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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession
meédicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au
service de ['humanite.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la
reconnaissance qui leur sont dus. Je pratiquerai ma
profession avec conscience et dignite.

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 strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de [’humanite.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Declaration Geneve, 1948
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330 |HENDY lliass MC |Cardiologie

331 |HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

332 |DEBBAGH Fayrouz MC |Microbiologie-virologie

333 | OUASSIL Sara MC |Radiologie

334 |KOUYED Aicha MC | Pédopsychiatrie

335 |DRIOUICH Aicha MC | Anesthésie-réanimation

336 | TOURAIF Mariem MC |Chirurgie pédiatrique

337 |BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

338 |SABIR Es-said MC | Chimie bio organique clinique

339 |LAATITIOUI Sana MC |Radiothérapie

340 |IBBA Mouhsin MC | Chirurgie thoracique

341 |SAADOUNE Mohamed MC |Radiothérapie

342 | TLEMCANI Younes MC |Ophtalmologie

343 |SOLEH Abdelwahed MC | Traumato-orthopédie

344 |OUALHADJ Hamza MC Immunologie

345 |BERGHALOUT Mohamed MC | Psychiatrie

346 |EL BARAKA Soumaya MC | Chimie analytique-bromatologie

347 |KARROUMI Saadia MC | Psychiatrie

348 |EL-OUAKHOUMI Amal MC |Meédecine interne

349 | AJMANI Fatima MC |Médecine légale

350 |ZOUITEN Othmane MC |Oncologie médicale

351 |MENJEL Imane MC Pédiatrie

352 |BOUCHKARA Wafae MC | Gynécologie-obstétrique

353 |ASSEM Oualid MC |Pédiatrie




354 |ELHANAFI Asma MC Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

355 |ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC | Gynécologie-obstétrique

356 |ELKASSEH Mostapha MC |Traumato-orthopédie

357 |EL OUAZZANI Meryem MC | Anatomie pathologique

358 |HABBAB Mohamed MC | Traumato-orthopédie

359 |KHAMLI) Aimad Ahmed MC |Anesthésie-réanimation

360 |EL KHADRAOUI Halima MC Histologie-embryologie-cyto-
génétique

361 |ELKHETTAB Fatimazahra MC |Anesthésie-réanimation

362 |SIDAYNE Mohammed MC |Anesthésie-réanimation

363 |ZAKARIA Yasmina MC | Neurologie

364 |BOUKAIDI Yassine MC |Chirurgie Cardio-vasculaire

365 | NABIL Mehdi MC |Anesthésie-réanimation

366 |KAAKOUA Mohamed MC |Oncologie médicale

367 |FIQHI Mohammed Kamal MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

368 |BEN ELHEND Salah MC |Radiologie

369 |KHERRAB Anass MC |Rhumatologie

370 |AWATI EI Mehdi MC |Hématologie

371 |HAOUANE Mohamed Amine MC |Anatomie pathologique

372 |BOUABBADI Salah eddine MC |Ophtalmologie

373 |MOUNIR Reda MC | Chirurgie Cardio-vasculaire

374 | AHCHOUCH Siham MC |Hématologie clinique

375 |AZRIOUIL Ouhb MC | Traumato-orthopédie

376 |CHALOUAH Badr MC | Traumato-orthopédie

377 |EL BEJJAJ latimad MC | Anatomie pathologique

378 |BABA Zineb MC |Rhumatologie

379 |OUSSAYEH Imane MC | Anesthésie-réanimation

380 |KASSAL Ghizlane MC | Pédiatrie Néonatologie

381 |RACHID Chaynez MC |Pneumo-phtisiologie

382 |BALILI Khaoula MC |Neurologie

383 |IGARRAMEN Tariq MC Biophysique

384 |EL MAGHTOUM Hicham MC |Anesthésie-réanimation




385 |KAOUANI Douaa MC |Pédiatrie

386 |ESSOLI Samira MC Médecine Communautaire
(Médecine préventive, santé
publique et hygiéne

387 |HABCHANE Amal MC | Pharmacologie

388 |CHARIK Mohamed Amine MC |Cardiologie

389 |MEZDID Chaymae MC |Anatomie

390 |ROUHI Salma MC |Hématologie

391 |EL OUARRADI Assia MC | Microbiologie-virologie

392 |JOULAL Hajar MC |Médecine interne
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La gratitude, c’est le secret de la vie. Celui qui ne sait pas
remercier ne sait pas aimer. » Albert Schweitzer

A toutes celles et ceux qui ont semé dans mon ceeur la force de
persévérer et le courage de réver,
A ceux qui ont éclairé mes jours de leur bienveillance et apaisé mes
doutes par leurs mots,
Je veux_ dire merci, du plus profond de [ame.

Cette thése est le fruit d un effort personnel, mais surtout d’ un
amour collectif, de gestes simples et d"un soutien sincére.
C’est avec reconnaissance et tendresse que

sgg

Je dédie cette theése ... >



Tout d'abord a Allah,
clagy gansg iy smimt ags 1slya Tyl Tegd Tomtn smaallell gt
ally gy 32 sl iollg smaadl ol galll llale smlsmag laigs R3yg
e lalylgla s 2all ol aadl cllg qungdl mps s2adl cllg sgall
liaey

Au bon Dieu tout puissant, qui m’a inspiré, qui m'a guide dans le
bon chemin, je vous dois ce que je suis devenu louanges et
remerciements pour votre clémence et misericorde « Qu’il nous
couvre de sa bénédiction ». AMEN'!



A mes chers parents
A qui je dois tout, puisse Dieu vous garder toujours d
mes cotés enbonne et parfaite santée

i (i) LS Lagaay) &) b3 Aad 3l e 0N FUS Lagd addl
A ma chére maman, Naima CHAFII.

Source inépuisable de douceur et de force, symbole de
sacrifice, d’amour pur et de patience infinie.
Aucun mot ne saurait exprimer la profondeur de ma
gratitude pour tout ce que tu m’as donné depuis mon
enfance : ton amour inconditionnel, ton soutien
constant, tes priéres sinceres, tes sacrifices silencieux et
ta présence rassurante d chaque étape de ma vie.
C’est grdce a toi que jai appris d me relever, d
perséverer malgreé les difficultés et d croire en mes
capacités. Chaque pas que jai franchi, chaque réussite
que j'ai atteinte porte Lempreinte de ton dévouement
et de ta foi en mot.

Sij'ai pu avancer, tenir bon et parvenir jusqu’ici
aujourd’hui, c’est avant tout grdce a toi.

Je te dédie ce travail avec une immense fierté et une
profonde reconnaissance, cav il est le fruit de tes
efforts, de ton soutien et de ton amour autant que des
miens.

Que Dieu te protége, t'accorde une santé durable, la
sérenité du cceur et une vie longue, paisible et douce.
Je t'aime d'un amour infini, Maman, et je te servai
éternellement reconnaissante



A mon cher papa, Mahjoub BORTAL.
Tu m’as appris la dignite, la patience, le sérieux et la
valeur du travail bien fait.

Ton sens du devoir, ta sagesse et ton soutien constant
ont faconné la personne que je suis devenue
aujourd hui.

Mevrci pour tes sacvrifices, pour ton amour discret mais
immense, pour ta confiance et pour avoir toujours
veillé sur moi avec bienveillance.

Je prie Allah de t’accovder la guérison compleéte, de te
préserver et de te combler de sante, de force et de
serenite.

Je te dédie cette thése avec tout mon respect, mon
admiration et mon affection.

Je t’aime enormeément, Papa, et je te serai
éternellement reconnaissante.

A mes trois grandes sceurs : Amel, Soumia et Kenza : Vous étes,
chacune d votre maniére, des piliers essentiels de ma vie.
toi, Amal.

Tu es Lainée, la premiére lumiére du chemin, celle qui
nous a élevées dans la droiture, la foi et la bonté.
Tu as toujours été bien plus quune sceur : une
éducatrice, une guide spirituelle, une force silencieuse
qui nous ramene vers Dieu, vers la sagesse et vers le
bien.

Tu as consacreé ta vie d veiller sur nous, d nous offrir
stabilité, repéres et amour.

TJon soutien, autant morval que materiel, a souvent ete
déterminant dans mon parcours, et je mesure chaque
Jjour la chance immense que jai de t’avoir.



A toi, Soumia,

Ta présence dans le méme domaine médical a été pour
moi un repére précieux. Tu as été ma référence
professionnelle, celle vers qui je me tournais
naturellement pour comprendre, avancer, progresser.
Mais tu n’es pas seulement un guide dans mes études :
tu es aussi un vrai professeur de vie quotidienne. Ta
patience, ta genérvosite et ton sens du devoir m’ont
appris a affronter les difficultés avec confiance.
Tes conseils, ton soutien moral lorsque j'en avais besoin
- et ta présence d mes cotés ont joué un role immense
dans mon _parcours.

Je te dois beaucoup, plus que ces lignes ne peuvent
exprimer.

Zt d toi, Kenza,

Ta douceur, ta présence tranquille, ton affection et ta
bienveillance ont apporté équilibre et chaleur dans ma
vie. Tu fais partie de ces présences apaisantes qui
complétent et renforcent la force de notre fratrie.
Mevrci d vous trois pour votre amour inconditionnel,
votre soutien constant et votre générosité dans tous les
sens du terme.

Vous formez ensemble la base solide qui m’a permis
d’avancer, de croire en moi et de mener ce travail
Jjusqu’a son terme.

Que Dieu vous protége et vous comble de bonté, de
réussite et de lumieére.



A mon frére, Abdelfattah
A toi, mon frére que jaime profondément.
Mevrci pour ton soutien discret mais toujours présent,
pour ta disponibilité chaque fois que javais besoin de
toi, pour tes conseils justes et tes remarques toujours
pertinentes.

Ton sens de Caventure, ta spontanéité et ton regard
unique sur la vie m’'ont souvent inspirée et ont apporté
une lumiere particuliére a plusieurs étapes de mon
parcours.

Ta présence a été un équilibre, une force et parfois
méme un souffle de courage dont javais rvéellement
besoin.

Que Dieu te protége, t'accorde bonheur, réussite et
serenite.

Mes niéces et neveux.

A mes neveux adovables Youssef et kRossay, mes belles
roses, Sarah, Lina et Rim, je vous exprime d travers ce
travail ma grande affection, mon grand amour et mon
profond attachement. Je vous souhaite une vie
heureuse pleine de joie de bonheur et de succés. Je vous
dédie ce travail modeste, en témoignage de ma plus

grande affection,

A [a mémoire de mes grands-parents paternels,
Jjaurais tant souhaité que vous soyez d mes cotés en ce
Jjour si précieux, pour voir votre petite-fille devenir
médecin. Votre absence se fait sentir, mais votre
amour, vos priéres et vos valeurs m’ont accompagnée da
chaque étape de ce parcours. Ce moment est aussi le
votre.



A mon mari, mon soutien et mon héros Zouhair
Dieu m’a donné en toi bien plus que tout ce que jai
toujours demandeé.

Tu reunis toutes les qualités que jespérais, tous les
critéres dont je révais... et bien davantage encore.
Hamdoullah d’étre a tes cotes, hamdoulilah pour ta
présence, ton amour et ta bonte.

Tu as tout donné pour moi.

Tu as porté mes peines, partagé mes doutes, soutenu
mes réves et offert tes sacrifices sans jamais rien
demander en retour.

Ton amour a été ma force dans les moments les plus
difficiles, et ton soutien a rendu possible chaque pas de
ce parcours.

Cette réussite n'est pas seulement la mienne : elle est
aussi la tienne.

Mevrci d’étre Lhomme exceptionnel que tu es.
Merci pour ton amour, ta patience, ta generosite et
tout ce que tu m’as offert.

Je n’ai pas de mots assez forts pour exprimer ce que tu
représentes pour moi.

Tu es la plus belle chose que Dieu ait mise sur mon
chemin.

A Mon Petit Fils, Mohamed Ghayth
A toi, mon petit ange, toi qui as illuminé chacune de
mes journées par ta joie et ta présence.

Ta tendresse, ton sourire et ton énergie ont été ma plus
grande source de motivation tout au long de ce
parcours.

Chaque progrés que j'ai accompli, chaque étape que j'ai
franchie, je les ai faits en pensant d toi et d Cavenir
que je veux t'offrir. Aujourd hui, cette réussite est aussi
la tienne.

Ta simple existence a donné un sens plus profond da mes
efforts et m’a portée jusqu’au bout de ce chemin Je te
dédie ce travail avec tout Camour d’'une maman fiéere.
Tu es ma lumiére, mon inspiration et ma plus belle
réussite, mon cher Mohamed Ghayth



A ma belle-mére, Jamila
A vous, ma chére belle-mére,

Yous avez été pour moi bien plus quune belle-mévre :
vous avez éte une seconde maman, douce, genereuse et
toujours presente.

VYotre gentillesse, votre patience et votre affection
m’ont accompagnée tout au long de ce parcours.
Yous m’avez accueillie comme votre fille, m'avez
soutenue et encourageée, et votre présence a étée un vrai
réconfort dans les moments de fatigue et de doute.
Je vous remercie du fond du cceur pour tout Lamour et
la bienveillance que vous m’avez offerts.

VYotre présence dans ma vie est un vrai cadeau, et je
suis profondement reconnaissante de pouvoir partager
ce lien unique avec vous.

A toute la famille Bortale, chafii et mazouak :
Jaurai aimé vous citer chacun par son nom mais la
liste est longue. A vous, ma chére famille, Mes
remevrciements les plus sincéres pour les valeurs que
vous m'avez transmises, vos encourage- ments
infaillibles, votre amour indéfectible, votre patience
infinie et le soutien quotidien qui a marqué chacune
de ces années.

Merci de m'avoir écoute, conseille, et surtout, d'avoir
toujours cru en moi.



A ma chére amie Fatima Ezzahra Bouagrine
Compagne de chaque service, de chaque garde et de
chaque moment marquant de ce long parcours. Nous
avons tout partagé, toujours ensemble, avancant pas
a pas, comme un veéritable duo.

Tu n’'es pas seulement une amie, tu es une sceur, celle
qu’Allah m’a offerte quand je ne savais plus vers qui
me tourner.

Ton soutien indéfectible, tes conseils sincéres et ta
présence constante ont été pour moi une veéritable
lumiére dans les moments de doute et de fatigue.
Tu es ma fierté, mon exemple et une source
d’inspiration quotidienne, et je remercie Allah de
t’avoir placée sur mon chemin.

Que notre lien reste intact, fort et éternel, aujourd hui,
demain et pour toujours.

A ma chére amie sofia bih
Depuis le tout debut de mes études, tu as été ma
confidente.
Nous avons traversé ensemble toutes les gardes, les
joies, les défis et les moments de fatigue... toujours
cote a cote, partageant rives, conseils et souvenirs
inoubliables.

Je suis heureuse et profondement reconnaissante
d’avoir eu la chance de t’avoir avec moi tout au long
de cette aventure.

Jespére que notre lien rvestera solide, sincére et
durable, ici et pour toujours, Incha Allah.



A ma chére amie Hala Belkoub
Ce parcours n‘aurait jamais eu la méme saveur sans
toi. A chaque étape, tu as été une présence
rassurante, une force silencieuse et un soutien sinceére.
Dans les moments de doute comme dans les reussites,
Jjai toujours trouveé aupreés de toi écoute,
encouragement et bienveillance.

Notre amitié s’est construite jour aprés jour, au fil
des efforts, des sacrifices et des souvenirs partagés.
Je mesure aujourd hui la chance immense de t’avoir d
mes cotes et je remevrcie Allah pour ce lien précieux.
Puisse notre amitié rester solide, authentique et
intemporelle, et nous accompagner bien au-dela de ce
parcours, Incha’Allah

A ma chére amie Imane BENXADOUR
Mevrci d’étre mon amie, bien que nous nous
connaissons réecemment, mais jai toujours
Cimpression que je te connais depuis longtemps. Mevrci
d’avoir supporté mon humeur et de m’'avoir acceptée
avec mes défauts. Merci d’avoir rendu nos longues
nuits de garde un moment agréable, tu es une amie
magnifique, Jespére de tout mon ceeur que notre
amitié dureva pour toujours Je te souhaite tout le
bonheur du monde, te voir réaliser tes réves et je
tiendrai d étre d tes cotés pour t'encourager et te
féliciter, Je te souhaite une vie personnelle pleine de
bonheur et de joie, et aussi une vie professionnelle
pleine de succes.



A mes chéres amies Amina Drioua, Samira Benzi

Celles avec qui j'ai partagé chaque étape de ce
parcours, dans la confiance, la complicité et la
sincerite.

En souvenir des agréables moments vécus ensemble,
des échanges, des rvirves et des souvenirs qui resteront
graves.

Cette amitié, faite de présence, de compréhension et
de partage, a accompagné mon chemin et La rendu
plus beau.Je vous dédie ce travail en téemoignage de
toute mon affection et de mon attachement,
en espérant que notre amitié demeure intacte et se
prolonge encore longtemps.

A mes chéres amies d’enfance : fatine Arjila, hassna
battah, Rajae hidane, Imane Sadik, Tkram
dalalmamma jid
Depuis notre plus tendre enfance et tout au long du
college, nous avons partageé chaque moment, les joies
comme les peines, les grands et les petits événements
de nos vies.

Je suis profondément heureuse et reconnaissante de
vous avoir dans ma Vvie, et jespére que ce lien restera
fort pour toujours, incha’Allah.



Q —_—

- ———rt——

REMERCIEMENTS
T———

- s



A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE :
MONSIEUR LE PROFESSEUR RACHID EL BERNI
PROFESSEUR DE LENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET
CHEF DE SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE de
(HOPITAL MILITAIRE AVICENNE DE MARRAKECH
Yous nous avez fait Chonneur d’accepter de présider
Chonorable Jury de cette thése et nous vous remercions de la
confiance que vous avez bien voulue nous accorder. Votre
présence constitue pour nous un grand honneur. Votre
humanisme, gentillesse et accueil pour vos étudiants m’ont
énormément marqué et jen garderai les meilleurs souvenirs.
Yous représentez pour nous Lexemple du professeur aux
grandes qualités humaines et professionnelles. Veuillez
recevoir, mon cher Maitre, Lexpression de mon respect et de
ma considération les plus distingués.

A NOTRE MAFTRE ET RAPPORTEUR DE THESE
MONSIEUR LE PROFESSEUR HICHAM BABA
PROFESSEUR de CHIRURGIE GENERALE de (HOPITAL
MILITAIRE AVICENNE DE MARRAKECH

C'est avec une profonde gratitude que je souhaite vous
exprimer mes sincéres remerciements pour votre précieux
encadrement tout au long de la réalisation de ce travail de
theése. Votre acceptation de me confier ce travail a été pour

moi un honneur inestimable. Je vous en remercie
profondément pour votre patience, votre disponibilité
constante, vos encouragements bienveillants et vos conseils
éclairés. Vous m’avez toujours réservé le meilleur accueil
malgré vos obligations professionnelles. Votre compétence
pratique, vos nobles qualités personnelles et professionnelles,
ainsi que votre modestie, m’inspirent une grande admiration
et me servent d’exemple. Puisse cette thése étre d la hauteur
de la confiance que vous m’aviez accordée. Veuillez trouver
ici, cher Maitre, Lexpression de ma haute considération, de
ma sincére reconnaissance et de mes respects les plus
distingues.



A MON MAITRE ET TUGE DE THESE :
MONSIEUR LE PROFESSEUR MOHAMMED LAHKIM
PROFESSEUR DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR de
CHIRURGIE GENERALE de (HOPITAL MILITAIRE
AVICENNE DE MARRAKECH
Nous vous remercions sincévrement de Chonneur que vous nous
faites en siégeant dans notre jury de thése. Nous sommes treés
reconnaissants de la spontanéité avec laquelle vous avez accepté
de juger notre travail. Votre compétence et vos qualités humaines
nous inspirent un profond respect. Veuillez croire, cher Maitre, d
Cexpression de notre profond respect et de notre haute
considération.

A NOTRE MAITRE £T JUGE DE THESE :
MONSIEUR LE PROFESSEUR AHMED EL KHADER
PROFESSEUR DE LENSEIGNEMENT SUPERIEUR DE
CHIRURGIE GENERALE de (HOPITAL MILITATRE
AVICENNE DE MARRAKECH
Nous tenons d vous témoigner notre gratitude pour avoir accepté
d’évaluer ce modeste travail.

Votre enseignement clair et structuré, tout comme vos qualités
humaines, nous ont profondément marqué durant notre
formation.

C'est pour nous un privilége de vous compter parmi les juges de
cette these.

Veuillez accepter, cher Maitre, Lassurance de notre estime et de
notre trés grand respect.

A NOTRE MAITRE FT TUGE DE THESE :
MONSITEUR LE PROFESSEUR RAISSI ABDERRAHIM,
PROFESSEUR AGREGE ET CHEF DE SERVICE
D'HEMATOLOGIE CLINIQUE A L'HOPITAL MILITAIRE
AVICENNE DE MARRAKECH :

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de siéger dans
notre jury.

Votre compétence, votre modestie et votre disponibilité ont éteé
pour nous une source d inspiration constante.

Nous avons toujours été touchés par votre soutien et votre esprit
pédagogique.

Veuillez accepter, cher Maitre, ce témoignage de notre profond
respect et de notre reconnaissance la plus sincére.




A NOTRE MAITRE ET MEMBRE ASSOCIE :
MONSIEUR LE PROFESSEUR EL MOUHAFID FAISSAL,
PROFESSEUR ASSISTANT DE CHIRURGIE GENERALE de
(HOPITAL MILITAIRE AVICENNE DE MARRAKECH :
Votre accompagnement tout au long de ce travail a été pour nous
un soutien précieux et déterminant.

Nous avons particuliérement apprécié votre disponibilité, votre
rigueur scientifique et la pertinence de vos orientations.

Vos conseils avisés et votre sens pédagogique ont largement
contribué a la réalisation de cette these.

Veuillez recevoir, cher Maitre, [expression de notre profonde
gratitude, de notre sincére reconnaissance et de notre trés grand
respect.

A TOUTE PERSONNE AYANT CONTRIBUE, DE PRES OU DE
LOIN; A LA REALISATION DE CE TRAVAIL
Nous tenons d exprimer notre gratitude d toutes celles et ceux qui
nous ont soutenue, encouragée et accompagnée tout au long de ce
parcours
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SMG
EP
TDM
TP

LISTE DES ABREVIATIONS

: Adénopathie

: Altération de I’état générale

: Anémie hémolytique

: Anémie hémolytique auto-immune

: Amaigrissement

: Antécédent

: Accident de voie publique

: Biopsie ostéomédullaire

: Concentrés de globules rouges

: Concentrés plaquettaires

: Consultation préanesthésique

: Protéine C-réactive

: Hémoglobine

: Héparines de bas poids moléculaire

: Hypochondre gauche

: Haemophilus Influenzae

: Hépatomégalie

: Hypertension artérielle

: Hypertension portale

: Immunoglobuline

: Inhibiteurs de la pompe a protons

: Intra-veineuse

: Kyste hydatique

: Numération formule sanguine

: Overwhelming post splenectomy infection
: Plasma frais congelé

: Purpura thrombopénique immunologique
: Recherche d’anticorps anti-érythrocytaires irréguliers
: Rhésus

: Syndrome

: Sphérocytose héréditaire

: Splénomégalie

: Tomographie par émission de positons
: Tomodensitométrie

: Taux de Prothrombine
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Rate homogeéne trés augmentée de volume, mesurant 17 cm de grand
axe. (Service de radiologie de L’HMA)

Coupes scanographiques d'une masse tumorale de I’angle colique
gauche mesurant 1,5 cm d'épaisseur et s’étendant sur 8 cm adhérente
a la base de la rate évoquant un adénocarcinome. (Service de radiologie
de L’HMA)

Piece de splénectomie par laparoscopie chez une patiente suivie pour
maladie de Minkowski Chauffard.

Piece opératoire d’une splénopancréatectomie caudale prise au bloc
opératoire de chirurgie viscérale de I'HMA de Marrakech

Vue en peropératoire d’un liposarcome rétropéritonéale envahissant la
rate prise au bloc opératoire de chirurgie viscérale de I'HMA de
Marrakech

Aspect macroscopique de la rate

Schéma montrant I'aspect, les faces et les bords de la rate
Anatomie microscopique de la rate

Coupe transversale de la rate

Projection pariétale de la rate

Ligaments de la rate

Ligaments de la rate

Topographie de la rate

Vue antérieure de I'|abdomen montrant les rapports viscéraux de la rate
Vascularisation artérielle de la rate
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La splénectomie est une intervention chirurgicale moins fréquemment réalisée en
chirurgie abdominale, indiquée aussi bien en situation d’urgence que dans un cadre non
urgent. Elle concerne principalement les affections hématologiques, bénignes ou malignes,
mais aussi les traumatismes et certaines complications abdominales aigués.

En urgence, elle est surtout indiquée en cas de rate traumatique compliquée d’une
hémorragie intra-abdominale mettant en jeu le pronostic vital, plus rarement lors de ruptures
spléniques spontanées, d’abceés spléniques compliqués ou de torsions du pédicule splénique,
dans un contexte de chirurgie de sauvetage.

En dehors de l'urgence, la splénectomie programmée garde une place importante dans
la prise en charge de pathologies chroniques, notamment hématologiques, lorsqu’un
hypersplénisme ou des cytopénies séveres sont présents. Toutefois, la meilleure connaissance
des fonctions immunitaires de la rate et des risques liés a I’asplénie a conduit a une sélection
plus rigoureuse de ses indications.

Les principales indications non urgentes comprennent les hémopathies, I’hypertension
portale avec hypersplénisme ainsi que certaines pathologies tumorales, infectieuses ou de
surcharge. Par ailleurs, I'essor de la ceeliochirurgie et le développement des traitements
médicaux ont modifié la place de la splénectomie et amélioré les résultats postopératoires.

Cette étude rétrospective, menée sur une période de 5 ans au sein du service de chirurgie
générale, analyse 14 cas de splénectomies afin de préciser les indications actuelles, d’évaluer

les résultats et les complications, et de souligner I'apport de la laparoscopie.
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I. Cadre de I’étude :

Notre étude s’est déroulée a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, au niveau du

service de chirurgie viscérale.

Il. Type et période de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive. Elle s’est étendue du mois d’octobre 2020

au mois d’octobre 2025 soit une période d’étude de 5 ans.

lll. Population :

L’étude a porté sur 14 cas des patients admis au bloc opératoire de I’hopital ayant subi

une splénectomie pour des indications diverses.

IV.Criteres d’inclusion :

Ont été inclus les patients présentant une pathologie splénique relevant d’une indication
opératoire formelle, soit d’emblée, soit apres échec d’un traitement médical bien conduit, ainsi

que ceux qui ont subi une splénectomie de nécessité.

V. Critéeres d’exclusion :

Les patients dont les dossiers étaient manquants et/ou introuvables ont été exclus.

VI.Méthodes :

Les données de notre étude ont été collectées pour chaque patient de facon individuelle
a partir des registres d’hospitalisation, qui contiennent les données générales des patients,
des dossiers médicaux, des registres des comptes rendus opératoires, et des fiches de
résultats des examens anatomo-pathologiques. Puis mises a jour en fonction de la survenue

d’incident.
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Notre démarche méthodologique a été initiée par une recherche bibliographique, puis

nous avons établi une fiche d’exploitation recueillant les informations classées comme suivant

e Données épidémiologiques : age, sexe, antécédents.

e Données cliniques : signes et symptomes.

e Données paracliniques : examens biologiques et radiologiques.

e Données thérapeutiques : traitements médicaux et gestes chirurgicaux.

e Données évolutives : complications post-opératoires et suivi.
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I. Données Epidémiologiques :

1. Patients inclus :

Nous avons répertorié, au cours d’une période d’étude de 5 ans allant d’octobre 2020 a
octobre 2025, 14 patients ayant subi une splénectomie au sein du service de chirurgie

viscérale de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

2. Fréquence :
La répartition du nombre d’admission des patients selon les années est illustrée par le
tableau et le graphique suivant :

Tableau 1 : Fréquence d’admission des cas selon les années

Année Nombre de Cas Pourcentage %
2020 4 29
2021 1 7
2022 2 14
2023 4 29
2024 3 21
2025 0 0

L’analyse des admissions annuelles met en évidence une variabilité notable selon les
années, avec une prédominance en 2020 et en 2023, ol quatre cas enregistrés pour chacune
de ces années, tandis que I'année 2021 ne comptait qu’un seul cas

Aucune admission n’a été enregistrée en 2025 au moment de la cl6ture de la collecte

des données (Tableau 1).

3. Répartition des patients selon I’age :

Concernant notre étude, I’age moyen de nos patients lors de la chirurgie était de 42,6
ans, avec des extrémes d’ages de 16 et 65 ans, cette répartition est dominée par les tranches
d’ages de 45-59 ans (36%) (graphique 01)

Le tableau ci-dessous résume les tranches d’age décrites dans notre série, avec leurs

équivalences en pourcentage.
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Graphique 1 : Répartition des patients selon les tranches d'age.

4, Répartition selon le sexe :

Dans notre série, il existait une nette prédominance féminine avec 10 femmes (71 %) contre 4

hommes (29 %), soit un sexe-ratio H/F = 0,4 (cf. graphique 02).

B homme

Efemme

Graphigue 2 : Répartition des malades selon le sexe
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II. ETUDE CLINIQUE :

1. Les antécédents :

1.1 Les antécédents personnels :

Dans notre étude, nous avons essayé de rechercher des antécédents médicaux, chirurgicaux,
médicamenteux et toxiques et nous avons pu obtenir les résultats suivants :

> Antécédents médicaux

e Diabete de type 2 sous antidiabétiques oraux (1 patiente).

e Hypertension artérielle (2 patientes).

e Accident vasculaire cérébral ischémique chez une patiente porteuse d'une valve

mécanique cardiaque.
e Antécédents d’anémie (1 patiente).
e Pathologies hématologiques (3 patientes) :
o Microsphérocytose héréditaire (2 cas).
o Purpura thrombopénique auto-immun (1 cas).

e Contact avec les chiens (1 patient).

e Masse rétropéritonéale suivie en urologie (1 patiente).

e Aucun antécédent médical notable : 5 malades
> Antécédents chirurgicaux

e Appendicectomie (2 patients).

e Chirurgie rénale pour kyste rénal (1 patiente).

e Deux césariennes (1 patiente).
> Antécédents médicamenteux

e Antidiabétiques oraux (ADO) chez 1 patiente diabétique.

e Traitement antihypertenseur (2 patientes).

e Antivitamine K (AVK) chez la patiente porteuse d’une valve mécanique.
> Antécédents toxiques

e Aucun antécédent toxique rapporté dans la série.
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1.2 Les antécédents familiaux :

Dans notre série, une patiente avait un ATCD de microsphérocytose chez un membre de la

famille.
Tableau 2 : Répartition des cas selon leurs antécédents
Type Nature de I’antécédent Nombre de
d’antécédents patients
Personnels Diabéte de type 2 sous antidiabétiques oraux (ADO) 1
Hypertension artérielle sous traitement 2
Cardiopathie 1
Pathologies hématologiques : microsphérocytose 3
héréditaire (n=2) et purpura thrombopénique auto-
immun (PTAI) (n=1)
Anémie 1
Contact avec les chiens (notion de contage hydatique) 1
Suivie en urologie pour une masse rétropéritonéale 1
Antécédent de kyste rénal opéré 1
Appendicectomie 2
Césarienne 1
Familiaux Notion de microsphérocytose héréditaire chez un 1
membre de la famille
Aucun antécédent 5

10
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Graphigue 3 : Répartition des cas selon leur antécédents

2. Signes fonctionnels et généraux :

L’examen clinique notait :

e Un syndrome anémique, marqué par une paleur et une décoloration des conjonctives,
a été observé chez 4 patientes (29%).

e Un ictére cutanéo-muqueux chez 3 patientes (21%).

e Un syndrome infectieux chez 3 patients se manifestant par une fiévre ou une fébricule
(21%).

e Des douleurs abdominales ont été rapportées chez 9 patients (64% des cas), avec des
caractéristiques variées : 2 patientes présentaient un pesanteur abdominale (14%), un
patient présentait une douleur abdominale a type de crampe (7%), 1 patiente présentait
une douleur pulsatile (7%), 3 patients présentaient une douleur localisée au niveau de
I'HCG (7 %), 1 patiente présentait une douleur abdominale diffuse (7 %) et 1 patiente

présentait une douleur pelvienne diffuse (7 %).

11
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e Un syndrome hémorragique chez 2 de nos patients (14%), se manifestant chez 1
patiente par des rectorragies et un autre patient par un purpura pétéchial, épistaxis et
des ecchymoses.

e Un trouble du transit (alternance de diarrhée et constipation) chez 3 patients (21 %)

e Des troubles digestifs ont été observés chez deux patientes (14 %) : 'une présentait
des vomissements et 'autre des nausées post prandiales.

Signes généraux :
Les signes généraux étaient répartis comme suit :

e Un amaigrissement a été observé chez 3 patients (21%).

e Une asthénie a été retrouvée chez 2 patients (14 %).

e Une altération de I'état général (AEG), définie par I’association d’une asthénie, d’un
amaigrissement et d’une anorexie, a été notée chez 4 patients (29 %).

Tableau 3 : Principaux signes fonctionnels rapportés

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage(%)
Douleur abdominal 9 64%
Syndrome hémorragique 2 14%
Syndrome anémique 4 29%
Syndrome infectieux 3 21%
Ictére cutanéo muqueux 3 21%
AEG 4 29%
Asthénie 2 14%
Amaigrissement 3 21%
Troubles digestifs (vmt /nausées) 2 14%
Trouble du transit 3 21%

12



Les splénectomies : Expérience du service de chirurgie générale de I’Hopital militaire
Avicenne de MARRAKECH

70% -+

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0%

> @ @ A S O} @ N D\ N\
O e RN =~ 6‘@0 & &
< & O N & & Q ¥ N
& & Q) @ S % D 2 >
0 o > - & > R O S
\;\Q’ ~ @ <® ° > & \&
¢ N © QO @ S 8
& S S > § $
Qo &0 \\(\ ‘b\\(\ Q,O Qf}'
Aoé ° 2 &%
S © &
A\
N
O
0

Graphigue 4 : Répartition des patients en fonction des signes fonctionnels

3. Signes physiques :

La découverte d’'une splénomégalie et la sensibilité de I’hypochondre gauche représentaient
les signes physiques les plus fréquemment observés :
e Splénomégalie : observée chez 5 patients (36% des cas)
e Sensibilité ou défense de I’hypochondre gauche : retrouvées chez 4 patients (29 %
des cas)
e Masse abdominale palpable : notée chez 5 patients (36 %) , avec des caractéristiques
variables :
o Masse ferme : 1cas
o Masse dure du flanc gauche : 3 cas
o Masse dans I'némi abdomen gauche débordant sur la ligne médiane : 1 cas
e Sensibilité pelvienne : observée chez un patient (7 %), sans masse associée.

e Aucun signe physique trouvé chez un patient (7 %)
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TABLEAU 4 : Principaux signes physique rapportés
Signe physique Nombre de patients Pourcentage
Splénomégalie 5 36%
Sensibilité ou défense HCG 4 29%
5
1
1

Masse abdominale 36%

Sensibilité pelvienne

Examen physique normal

A40% A 36% 36%
35% A
’ 29%
30% A
25% A
20% A
15% -
10% | 7% 7%
5%
0% T T T T 1
2 [ e 2 >
o~ O s o
‘@Q? e’\?‘ ‘\“\@ \60 o*é\
. & ¥ & R
¢ = * <& 5&
CDQ o\) & ‘0& ‘0\\
e >’ S Q
& N\ & &
& 5
& <

Graphigue 5 : Principaux signes physiques rapportés

IIl. ETUDE PARACLINIQUE :

A. BIOLOGIE :

1. Numération formule sanguine (NFS) :

La NFS a été réalisée chez tous nos patients :
L’analyse de la NFS a montré des anomalies variables selon les patients.
Une anémie (hémoglobine < 12 g/dL) a été retrouvée chez 9 patients, soit 64% des cas.

Parmi eux, 7 patients présentaient une anémie hypochrome microcytaire.
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Cette anémie était souvent modérée a sévere, avec des taux d’hémoglobine allant
jusqu’a 5 g/dL chez certains patients.
> Une hyperleucocytose (GB > 10 x 103/mm3) a été observée chez 5 patients, soit 36 %
des cas, traduisant une infection ou une réaction inflammatoire possible.
A l'inverse, 2 cas de leucopénie ont été notés (4/ 3,8 x 103/mm3).
> Une thrombopénie (PLQ < 150 x 103/mm3) a été retrouvée chez 3 patients, soit 21%
des cas, tandis que les autres présentaient des valeurs normales ou légerement

élevées.
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anemie
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Graphigue 6 : Répartition selon les résultats de la NFS

2. Taux de prothrombine (TP) :

> Le TP était diminué (< 70 %) <chez 2 patients (14% des cas).
Chez le reste des patients, il demeurait dans les valeurs normales, témoignant d’une

fonction de la coagulation globalement préservée.

3. Bilan hépatique :

Le bilan hépatique a été réalisé dans tous les cas, revenu normal chez 13 patients (93%).

Une cytolyse légére associée a une hyper bilirubinémie chez 1 patiente (7%).
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4. Bilan inflammatoire :

Une élévation de la CRP a toutefois été notée chez 3 patients (21%), évoquant un
contexte inflammatoire ou infectieux.

Ces résultats montrent que I'anémie était I’anomalie biologique la plus fréquente dans
notre série, suivie de la leucocytose et du TP abaissé. La thrombopénie et I’élévation de la CRP
étaient moins fréquentes, tandis que la fonction hépatique était normale chez I'’ensemble des

patients.

5. Reste du bilan biologique :

> Le test de Coombs a été réalisé chez un patient (7%) qui avait une AHAI.

> Les marqueurs tumoraux ont été dosés chez 3 patientes, soit 21 % des cas,
I'exploration a mis en évidence un taux élevé de CA 19-9 chez 2 patientes, tandis que
le résultat était normal chez une patiente.

> Une ponction sternale a été effectuée chez deux patients, avec des résultats normaux
dans les deux cas.

> Une biopsie ostéomédullaire (BOM) a été pratiquée chez deux patients revenue sans
anomalies

> La sérologie hydatique a été demandée chez un patient et s’est révélée négative.

> Un frottis sanguin a été réalisé chez deux patients soit 14%.

> L’électrophorése a été réalisée chez 1 patient, soit 7%

> Le test de résistance globulaire a été réalisé dans 2 cas : il est revenu positif chez une
seule patiente.

> Le TEST a I'Eosine-5-Maleimide (EMA) a été effectué chez une patiente, soit 7%.

> Un examen bactériologique a été réalisé chez un patient soit 7%.
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Tableau 5 : Répartition des explorations complémentaires

Exploration réalisée Nombre de patients Pourcentage
Marqueurs tumoraux (CA 19-9) 3 21%
Ponction sternale 2 14%
Biopsie ostéomédullaire (BOM) 2 14%
Sérologie hydatique 1 7%
Frottis sanguin 2 14%
Electrophorése des protéines 1 7%
Test de Coombs 1 7%
Test de résistance globulaire 2 14%
Test a I'Eosine-5-Maleimide (EMA) 1 7%
Examen bactériologique 1 7%

B. Radiologie :

Dans notre série, I’échographie abdominale a été I’examen de premiére intention,
réalisée chez 11 patients (79 %), permettant d’évaluer la rate et ses anomalies. La
tomodensitométrie (TDM) abdominale a été effectuée chez 7 patients (50 %), complétée par la
TDM thoraco-abdomino-pelvienne (TAP) chez 5 patients (36 %). L'IRM pancréatique, réalisée

chez un patient (7 %), a été utilisée pour caractériser spécifiquement les lésions kystiques du

pancréas.

Une échographie des parties molles de la paroi abdominale, réalisée chez un patient (7

%), en regard de la cicatrice opératoire, a servi a I’évaluation d’une collection pariétale.

Des examens complémentaires ont été réalisés selon le contexte clinique ou pour le bilan

préopératoire général : radiographie thoracique chez 5 patients (36 %), TDM cérébrale chez 3

patients (21 %) .
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TABLEAU 6 :Les différents examens radiologiques réalisés chez nos patients.

Type d’examen Nombre de patients Pourcentage
Echographie abdominale 11 79%
TDM abdominale 7 50%
TDM thoraco-abdomino-pelvienne (TAP) 5 36%
IRM pancréatique 1 7%
Echo des parties molles 1 7%
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Graphigue 7 : Les différents examens radiologiques réalisés chez nos patients

1. Radiographie standard :

Une radiographie thoracique a été réalisée chez 4 patients (29 %) et était normale dans

tous les cas. Elle a été demandée dans le cadre du bilan préopératoire chez un patient atteint
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de purpura thrombopénique auto-immun et deux patients présentant une sphérocytose

héréditaire, et chez un patient pour la recherche d’un kyste hydatique pulmonaire.

2. L’échographie abdominale :

Examen anodin, facile a réaliser, répétitif et peu colteux. Il permet de confirmer le

diagnostic positif clinique, et surtout permet une approche étiologique.

La majorité de nos patients ont bénéficié d’une échographie qui a été réalisée chez 11

d’entre eux (79%), Elle a objectivé :

>

Une splénomégalie était retrouvée chez 6 patients (54 %) ayant une chirurgie
programmée

Une Masse solide : chez 2 patients (18 %), dont une masse tissulaire hilaire
gauche et une masse colique gauche

Une tumeur Kystique : chez 2 patients (18 %), dont un tumeur kystique du
pancréas caudal avec envahissement du péle supérieur de la rate et une
masse kystique épigastrique

Une Collection abdominale : chez 1 patient (9 %), correspondant a un abces
péri splénique.

Autres anomalies : foie dysmorphique ou vésicule biliaire lithiasique chez 2
patients (18 %)

L’échographie était normale chez 2 patients (18 %).
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Figure 1 : Rate homogéne trés augmentée de volume, mesurant 17 cm de grand axe

.(Service de radiologie de L’HMA)

3. La tomodensitométrie (TDM) :

< TDM Abdominale :

Le scanner a été réalisé chez 7 patients sur 14 (50 %), Les principales anomalies
observées étaient :

e Splénomégalie : dans un 3 cas (43 %)

e Masse ou processus tumoral abdominal : une masse abdominale volumineuse refoulant
le pancréas (n=1), un processus tumoral colique descendant non sténosant (n=1) et
un processus tumoral du hile splénique envahissant la queue du pancréas (n=1): dans
3 cas (43 %)

e Collection sous—-phrénique gauche en rapport avec une tumeur kystique de la queue

du pancréas compliqué, adhérent au pole supérieur de la rate et en contact avec la face
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postérieure de I’estomac, provoquant une légeére déformation locale de la paroi

gastrique : dans un seul cas (14 %)
e Kyste hydatique splénique : dans un seul cas (14 %)
e Lésions traumatiques spléniques (fracture multiple associée a un hématome sous-

capsulaire) : dans un seul cas (14%)

(382 46 2024 06.11 1245
‘12:156(53 5 IE;) 120k 187mAs
112 80mm 0.75s/0 7mm/1 0x16
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Figure 2 : Coupes scanographiques d'une masse tumorale de I' angle colique gauche
mesurant 1,5 cm d'épaisseur et s’étendant sur 8 cm adhérente a la base de la rate
évoquant un adénocarcinome.(service de radiologie de L’HMA)

< TAP SCANNER :
La TDM thoraco-abdomino-pelvienne a été réalisée chez 5 patients (36% des cas).
Elle a permis de préciser les types de lésions abdominales (splénomégalie, masses,
kystes, fractures) et d’évaluer I’extension loco-régionale ou a distance.
L’examen a objectivé :
e Une splénomégalie modérée homogene avec un refoulement de la rate et de son
pédicule par un volumineux processus rétropéritonéal.

e Une Rate d’allure congestive.

22



Les splénectomies : Expérience du service de chirurgie générale de I’Hopital militaire
Avicenne de MARRAKECH

e Une tumeur Kystique pancréatique caudal multiloculaire englobant le pole
supérieur de la rate.

e de multiples fractures spléniques associées a un hématome sous-capsulaire
dans le cadre d’un traumatisme abdominal.

e Un aspect scannographique normal de la rate.

4. Imagerie Par Résonance Magnétique:

IRM pancréatique a été réalisée chez un seul cas(7%) objective une masse kystique de la
queue du pancréas, mesurant 77 x 60 mm, a paroi épaisse et irréguliére, contenant un niveau
liquide-liquide, exercant un effet de masse sur le rein gauche et refoulant I'estomac. La rate
était de taille normale et sans signe d’infiltration par la masse, suggérant que la splénectomie

réalisée était surtout prophylactique ou liée a I’'abord chirurgical de la masse pancréatique.

IV. Indications de la splénectomie :

Dans notre série, les étiologies non hématologiques prédominaient, représentant (71
%) des cas, avec en premiére place les splénectomie de nécessité. Les indications
hématologiques concernaient (29 %)des patients, dominées par les cytopénies auto-immunes
et la sphérocytose héréditaire (maladie de Mincovsky Chauffard).

La splénectomie totale a été effectuée chez la totalité de nos patients, soit 100 % des cas

Un patient (7 %) a bénéficié d’une splénectomie a visée diagnostique, dont I'étude
anatomopathologique a permis de poser le diagnostic d’'un lymphome splénique. Elle a été
réalisée chez 4 malades (36 %) ayant une hémopathie bénigne (PTAI, AHAI cortico-résistante,
sphérocytose héréditaire), afin de supprimer le lieu de destruction et de séquestration massive
des hématies et des plaquettes.

Par ailleurs, une splénectomie a été également indiquée dans d’autres situations non
hématologiques : un traumatisme splénique, un saignement per-opératoire, un abces péri-
splénigue, une tumeur du hile splénique, une tumeur rétropéritonéale envahissant la rate,

ainsi que des tumeurs du voisinage de la rate avec adhérences, notamment un
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adénocarcinome colique et deux tumeurs kystiques du pancréas. Un traitement conservateur
n’a pas pu étre effectué pour le kyste hydatique splénique de notre série en raison du volume
important du kyste .

Les différentes indications des splénectomies retrouvées dans notre série sont
présentées dans le tableau suivant :

Tableau 7: Répartition selon | indication de la splénectomie

Indications Nombre de Pourcentag
cas e
Purpura thrombopénique auto-immun (PTAI) 1 7%
Maladies Anémie hémolytique auto-immune (AHAI) 1 7%
hématologique Maladie de Chauffard (microsphérocytose 2 14%
s. héréditaire)
Kyste hydatique splénique 1 7%
Maladie non Traumatisme splénique 1 7%
hématologique But diagnostic 1 7%
Abceés péri splénique 1 7%
Hémangiome 1 7%
Splénectomie Saignement per-opératoire 1 7%
de nécessité. Tumeurs envahissant la rate ou tumeurs de 4 29%

voisinage adhérentes (rétropéritonéale,
adénocarcinome colique, deux tumeurs
kystiques du pancréas)

24



Les splénectomies : Expérience du service de chirurgie générale de I’Hopital militaire
Avicenne de MARRAKECH

H PTAI

H AHAI

mMMC

m Kyste hydatique splénique

B Traumatisme splenique

m But diagnostic

m Abcés péri splenique
Tumoral

DE NECESSITE

Graphigue 8 : répartition selon les indications de la splénectomie

I saignement per operatoire

B Tm envahissant la rate Tumeur
rétro-péritonéale

B Tum du voisinage de la rate
avec adhérences

Graphique 9 :

Répartition des indications de nécessité de la splénectomie

25




Les splénectomies : Expérience du service de chirurgie générale de I’Hopital militaire
Avicenne de MARRAKECH

Figure 3: Piéce de splénectomie par laparoscopie chez une patiente suivie pour maladie de

Minkowski Chauffard.
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V. Prise en charge chirurgicale:

1. Voie d’abord :

Dans notre étude, la voie coelioscopique (laparoscopique) a été utilisée chez 2 patients
(14 %), tandis que la voie ouverte (laparotomie) a été réalisée chez 12 patients (86 %).
Dans notre série, les voies d’abord utilisées pour la splénectomie étaient adaptées a
I'indication, a la taille de la rate :

e Incision sous-costale gauche : réalisée chez 4 patients (29 %).

e Laparotomie médiane plus ou moins élargie en sus et/ou en sous ombilical en fonction
de la morphologie du patient, de I'indication opératoire et du volume de la rate
pratiquée chez 8 patients (57 %),

e Voie coelioscopique (laparoscopie) : utilisée chez 2 patients (14 %).

Pour la voie coelioscopique le patient est placé en décubitus latéral. La création du

pneumopéritoine est faite a I’aide de I'aiguille de Veress; nous avons utilisé quatre

trocarts placés en sous-costale gauche en arc de cercle : un trocart de 10 mm pour
I'optique de 30° et 3 trocarts de 5mm.

La majorité des splénectomies ont donc été réalisées par voie ouverte, avec une

préférence pour la laparotomie médiane sus-ombilicale, tandis que la voie laparoscopique a

été réalisée chez un cas de PTAIl et un cas de maladie de Minkowski Chauffard.
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Tableau 8 :Répartition des patients selon la voie d’abord chirurgicale

Voie d’abord Nombre de Pourcentage Les pathologies
patients (n)

Laparotomie incision 4 29 v Tumeur du voisinage

sous-costale gauche splénique avec adhérences
(kyste de la queue du
pancréas)

v' Abcés péri splénique

v' Traumatisme splénique

v" - Anémie hémolytique
auto-immune (AHAI)

Laparotomie médiane 8 57 v" -Tumeurs du voisinage de
la rate avec adhérences
(adénocarcinome colique et
kyste de la queue du
pancréas)

v" Maladie de Chauffard avec
lithiase biliaire

\

Tm envahissant la rate :
Tumeur rétropéritonéale
But diagnostic (lymphome)
Tumeur du hile splénique
Kyste hydatique splénique
saignement per-opératoire

ARNEENIEN

(\

Maladie de Chauffard
v" Purpura thrombopénique

Voie coelioscopique 2 14

auto-immun (PTAI)

28



Les splénectomies : Expérience du service de chirurgie générale de I’Hopital militaire
Avicenne de MARRAKECH

14%

I [aparotomie Incision sous-costale
gauche

B Laparotomie médiane

Voie coelioscopigue

Graphigue 10 :Répartition des patients selon la voie d’abord chirurgicale

2. Technigues opératoires :

Tous les patients ont bénéficié d’une splénectomie totale, dont 4 patients (33 %) par
mobilisation premiére de la rate et 8 patients (67 %) avec rate en place ou en monobloc avec

les autres organes réséqués.

m Splenectomie rate en place

= Splenectomie par mobilisation
premiére de la rate

Graphigue 11: répartition selon la technigue chirurgicale de splénectomie
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Figure 4: pieéce opératoire d’une spléno pancréatectomie caudale

prise au bloc opératoire de chirurgie viscérale de ’HMA de Marrakech
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Figure 5 : Vue en peropératoire d’un liposarcome rétropéritonéale envahissant la rate prise

au bloc opératoire de chirurgie viscérale de ’'HMA de Marrakech
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3. Drainage de la loge splénigue :

Un drainage du site opératoire a été assuré chez tous les patients par un drain aspiratif

sorti dans le flanc gauche.

4. Traitements associés:

4.1 Transfusion :

Trois patients (21 %) ont nécessité une transfusion de produits sanguins labiles :
e Une transfusion préopératoire de culots globulaires chez un patient présentant une
anémie sévere avant la chirurgie.
e Une transfusion préopératoire de concentrés plaquettaires chez un patient présentant
une purpura thrombopénique immunologique (PTAI).
e Une transfusion peropératoire de culots globulaires chez un patient ayant présenté un

saignement pendant l'intervention.

4.2 Vaccination :

Tous les patients ont été éligibles a la vaccination antipneumococcique, anti-
méningococcique (sérotype B) et anti-Haemophilus influenzae type b, conformément aux
recommandations. La vaccination a été réalisée avant l'intervention chez la majorité des
patients. Toutefois, chez sept patients, elle a été effectuée apres I'intervention en raison du
caractére urgent de la prise en charge, notamment pour les traumatismes spléniques. Les
indications opératoires comprenaient : un cas de traumatisme splénique, des tumeurs du
voisinage de la rate présentant des adhérences marquées — notamment un adénocarcinome
colique et deux tumeurs kystiques du pancréas—un saignement peropératoire et un cas de
tumeur envahissant directement la rate, correspondant a une tumeur rétropéritonéale.

4.3 Antibioprophylaxie :

Tous les patients ont bénéficié d’une antibioprophylaxie a base de pénicilline G pendant

2 ans.
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4.4 L ’anticoagulation :

Pratiguement la majorité des patients ont recu une prévention par une héparine de bas
poids moléculaire (HBPM) en sous-cutanée a la dose de 4000 Ul/J administrée le jour de
I'intervention et maintenue pendant un mois en postopératoire.

Pour certains patients la thromboprophylaxie a été différée en raison du risque
hémorragique (2 patients).(UN CAS DE thrombopénie préopératoire , et I'autre a cause d’un

saignement peropératoire.)

5. Les autres traitements médicaux :

e Tous les patients ont recu un traitement antalgique.
e Deux patients (14 %) ont présenté des complications infectieuses :
= un patient a présenté un abceés péri-splénique
= un patient a présenté une tumeur kystique de la queue du pancréas compliqué
d’une collection sous-phrénique.
Ces deux patients ont bénéficié d’une antibiothérapie intensive a large spectre pendant
quatre semaines.
e [|’albendazole a été prescrit pendant six mois a un patient (7%) opéré pour kyste
hydatique splénique.
e Des immunoglobulines intraveineuses ont été administrées en préopératoire a un
patient (7 %) présentant un PTAI avec thrombopénie profonde (3 000/ mm3).
e Quatre patientes (29 %) ont recu une chimiothérapie:
> Uune patiente pour une tumeur rétro péritonéale (associée a une radiothérapie).
> une patiente pour un adénocarcinome de Il'angle colique gauche avec
splénectomie.
> une patiente pour un lymphome a grandes cellules diffuses

> une patiente pour un adénocarcinome recto-sigmoidien.
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Graphigue 12 :Répartition des traitements adjuvants chez les patients splénectomisés

VI. LES SUITES OPERATOIRES :

1 Les suites immédiates :

Dans notre études les suites opératoires immédiat étaient simples chez tout des
patients (100%) . Aucune complication post opératoire n’a été décelée, qu’il s’agisse de
complications infectieuses ou thromboemboliques

2 Les suites a long terme:

L’évolution a long terme des patients reste difficile a estimer dans notre contexte en
raison de I’'absence d’un suivi régulier. En effet, 3 patients de notre série ont été perdus de
vue (21%) des cas. Et pour le reste de patients : 11 patients avaient une évolution favorable

(79%).
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Un cas particulier d’AHAI sévére réfractaire a montré une évolution défavorable avec
rechute a quinze mois, nécessitant des traitements immunosuppresseurs et compliquée d’un

accident vasculaire cérébral et d’'un choc septique fatal.

VIl. Résultats anatomopathologiques :

» L’étude anatomopathologique des pieces de splénectomie a permis de :
e poser le diagnostic chez un patient (7 %) ayant bénéficié d’une splénectomie a visée
diagnostique, revenu en faveur d’'un lymphome B diffus a grandes cellules.
> Les résultats histologiques ont montré :
e Une rate congestive dans 2 cas (14 %)
e Un abces splénique dans 1 cas (7 %)
e Les stigmates d’une rate traumatique dans 1 cas (7 %)
e Un hémangiome splénique dans 1 cas (7 %)
e Un kyste hydatique splénique dans 1 cas (7 %)
e Une hyperplasie de la pulpe rouge dans 2 cas (14 %) , dont I'un associé a des
remaniements hémorragiques avec hyperplasie de la pulpe rouge
e Un cas (7 %) a révélé un parenchyme splénique remanié sans lésion spécifique
e Dans les contextes tumoraux, la rate était envahie par contiguité dans un cas de
tumeur rétro péritonéale , tandis qu’elle était siege d’adhérences sans infiltration

tumorale dans 3 cas (21%)
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. RAPPEL:

1. Rappel anatomique :

1.1 Morphologie :

La rate est un organe de couleur rouge foncé sur le vivant, rouge brun sur le cadavre, de

consistance ferme mais extrémement friable, entouré d’une capsule mince et fragile, de forme

grossierement ovoide et a laquelle on distingue classiquement :

Une face externe, régulierement arrondie, lisse et convexe.

Une face interne ou hilaire qui présente a sa partie moyenne une sorte de
cratere par ou arrive le pédicule splénique : le hile splénique.

Un bord antérieur caractéristique par son aspect crénelé, reliquat de la
lobulation primitive de la rate.

Un bord postérieur, vertical, mousse et arrondi.

Un pole supérieur, peu marqué.

Un pole inférieur, souvent élargi en une véritable facette triangulaire

Cet organe pese en moyenne chez I’adulte 200 g, 17 g chez I’enfant et son poids diminue

progressivement chez le sujet agé, alors que ses dimensions ne dépassent pas 12 cm en

longueur, 8cm en largeur et 4cm en épaisseur.
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Aspect macroscopique rouge sombre

Figure 6 : aspect macroscopique de la rate(4)
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Figure 7 : Schéma montrant I’aspect, les faces et les bords de la rate (5)

1.2 CONFIGURATION INTERNE : (6).(7)

La rate est entourée d’une fine capsule fibreuse composée de tissu conjonctif dense,
d’éléments élastiques et de quelques fibres musculaires lisses. Cette capsule confere a
I’organe une certaine contractilité, facilitant I’expulsion du sang stocké en cas de besoin.

A partir du hile splénique, la capsule envoie dans le parenchyme de nombreuses travées
conjonctives qui se ramifient et délimitent des logettes irréguliéres, dans lesquelles s’organise
le tissu splénique proprement dit.

Le parenchyme splénique se divise en trois zones distinctes, intimement mélées :
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v

v

Dans
fonction(8) :

v

La pulpe rouge représente la majeure partie de la rate. Elle est constituée de
sinusoides veineux séparés par des cordons cellulaires appelés cordons de
Billroth. Ces cordons renferment des macrophages, des plasmocytes, des
lymphocytes, ainsi qu’une grande quantité de globules rouges et de plaquettes.
La pulpe rouge joue un réle essentiel dans la filtration du sang, la destruction
des hématies vieillies et la réserve sanguine.

La pulpe blanche correspond au tissu lymphoide de la rate. Elle entoure les
artérioles centrales sous forme de manchons, les corpuscules de Malpighi, et
contient des follicules lymphoides primaires ou secondaires selon [|’activité
immunitaire. La pulpe blanche constitue le siege principal des réactions
immunitaires humorales et cellulaires.

La zone marginale, située a la jonction des deux précédentes, contient un riche
réseau de macrophages et de cellules lymphoides. Elle joue un role fondamental
dans les échanges entre la circulation sanguine et le tissu lymphoide, assurant le
passage des antigenes et la stimulation de la réponse immunitaire.

son ensemble, cette organisation histologique confere a la rate sa triple

Une fonction de réservoir essentiellement pour les plaquettes et les leucocytes.
Le stockage des globules rouges dans la rate est quant a lui insignifiant, ne
concernant qu’environ 1-2% des hématies circulantes. L’ablation de la rate ou
son dysfonctionnement empéche le stockage de ces cellules, ce qui provoquera
une accumulation de ces cellules dans le compartiment circulant et donc une
thrombocytose notamment. Les réticulocytes finissent leur maturation dans la
pulpe rouge splénique. La rate est également capable de fournir une
hématopoiése extra médullaire.

Une fonction de filtration possible grace a la structure particuliere de la rate est

réalisée au moyen de deux techniques différentes qui sont le pitting et le culling.
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v Enfin la rate assure une fonction immunologique, indispensable pour la
prévention des infections aux microorganismes encapsulés et intra-
érythrocytaires. Elle élimine les bactéries pauvrement opsonisées, ce qui est
principalement le cas des germes encapsulés tels que Streptococcus

pneumoniae, Haemophilus influenzae ou Neisseria meningitidis

Artére splénique
afférente

Veine collectrice

Sinus veineux
Cordons de Billroth

Capsule externe
avec trabécules

Artériole centrale
Follicule
Zone de cellules T

Zone marginale

Figure 8: Anatomie microscopigue de la rate(9)
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Fibrous capsule

Splenic pulp

Trabecular artery

Splenic trabeculae

Trabecular vein

Figure 9: Coupe transversale de la rate(10)
1.3 Situation et moyens de fixité

La rate se projette sur la paroi thoraco-abdominale a gauche dans la partie postéro
supérieur de I’'abdomen, au-dessous du diaphragme.
» De face, cette projection ne dépasse pas le rebord costal gauche, et la rate ne peut étre
palpée.
=  De profil, elle se situe entre la neuvieme et la onziéme cote.
* Son axe longitudinal est paralléle a la dixieme cote.
*  Son extrémité antérieure ne dépasse pas la ligne médio-claviculaire.

»  L’extrémité postérieure est située a 5 cm de la ligne médiale dorsale.
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Figure 10 : Projection pariétale de la rate (11)
A : Vue latérale : 1-Projection de la plévre, 2-Projection du poumon, 3-Rate, 4-Angle gauche

du colon B : Vue postérieure : 1-Projection de la plévre, 2-Projection du poumon gauche 3-
Rate, 4-Rein gauche

La rate est un organe relativement libre dans la cavité abdominale. Elle est fixée par les
épiploons gastro-spléniques et pancréatico-spléniques. Cependant les meilleurs éléments de
fixité sont le ligament phrénico-splénique et le ligament spléno-colique. En plus, la rate

posséde souvent des adhérences avec les viscéres voisins.
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Figure 11 :Ligaments de la rate(12)
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s 1-Ligament pancreéatico-

splénique

3-Ligament phrénico-
splénique

5-Ligament phrénico-colique

Figure 12 :Ligaments de la rate (13)
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1.4 Rapports:
Les rapports de la rate doivent étre étudiés de ses différentes faces et bords :

La face externe , diaphragmatique, a des rapports thoraciques. Elle répond en effet a
la coupole diaphragmatique gauche et plus a distance au cul-de -sac pleural ou le poumon
descend jusqu’a la 10° cote .

Le bord antérieur , crénelé ,répond au rebord costal qu’il ne dépasse pas en bas sauf
en cas de splénomégalie .

Le pOle supérieur a des rapports cardio-tubérositaires. Il répond plus en avant au lobe
gauche du foie ,et enfin a distance au bord gauche de I’;esophage abdominal ,longé par le
nerf vague gauche.

Le pole inférieur, le plus accessible, repose sur I'angle colique gauche et répond
également a la partie gauche du mésocoélon transverse .

Le bord postérieur répond au bord externe du rein et a la partie verticale du
diaphragme .

La face interne, la plus complexe , est marquée par I'arrivée du pédicule splénique au
niveau du hile.

Le segment pré hilaire a essentiellement des rapports gastriques . Il répond en effet a
la grande courbure gastrique a laquelle il est relié par I’épiploon gastro-splénique.

Le segment rétro-hilaire répond au rein gauche, plus en dedans a la surrénale gauche
et plus a distance a la paroi abdominale postérieure.

La région hilaire répond a I’arrivée du pédicule splénique qui gagne la rate a I'intérieur
de I’épiploon pancréatico -splénique. Le rapport essentiel est représenté ici par la queue du

pancréas .
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Face gastrique et colique Face rénale

Face diaphragmatique

Figure 13 : Topographie de la rate (14)
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Processus unciné du pancréas Racine du mésentére (coupée)

Figure 14 : Vue antérieure de I’'abdomen montrant les rapports viscéraux de la rate

1.5 Vascularisation et innervation :

a) artére splénique :

La vascularisation de la rate se base sur une seule artére : L'artére splénique (liénale),
qui vascularise la rate, une partie du pancréas et une partie de I'estomac
e Origine : C'est la branche la plus volumineuse du tronc ceeliaque, d'un calibre
de 5a 8 mm et d'une longueur
e Trajet: Elle se passe derriére le bord supérieur du pancréas obliquement en bas

et a gauche. Puis suit un trajet sinueux transversal jusqu'au niveau du corps et
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la queue du pancréas ou elle croise le bord supérieur pour devenir pré
pancréatique.

e Collatérales : le long de son trajet I'artere splénique donne de nombreuses
collatérales : Rameaux pour les ganglions cceliaques, artére pancréatique
postérieur, rameaux pancréatiques descendants, artere oeso-cardio
tubérositaire postérieure, artére gastro—épiploique gauche, artéres gastriques
courtes (qui parfois naissent des branches terminales).

e Terminaison : L'artére splénique se termine dans I'épiploon pancréatico
splénique (15) et sa division se résume en 2 modalités : - Le type long : Division
a distance du hile splénique. - Le type court : Division pres du hile (source de
difficultés chirurgicales lors d'une splénectomie).

L'artére splénique se termine en divisant habituellement en 2 branches terminales,
I'une supérieure et I'autre inférieure. Chacune se divise en artéres segmentaires irrigants des
territoires indépendants étagés(16) "en pile d'assiette" et s’anastomose rarement entre eux.
Les possibilités de la réalisation de splénectomie réglée est conditionnée par cette disposition

vasculaire "métamérique”
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Artére hépatique commune Astéres gastriques courtes
Artére gastrique droite
Artére splénique

-t

Artére gastro-
omentale gauche

Artére gastro-omentale droite
Artére pancréaticodunodénale postéro-supéricure

Arstére pancréaticoduodénale antéro-supéricure
Artére gastro-duodénale

Figure 15 : vascularisation artérielle de la rate .

b) veine splénique :

Elle résume la vascularisation veineuse de la rate ; la veine splénique constitue une des
trois principales branches a I’origine de la veine porte, c’est une veine volumineuse (de 8a 10
mm de diametre).

e Origine : nait dans I’épiploon pancréatico splénique de la convergence de cing a
six branches, émerge du hile splénique en arriere des branches artérielles
correspondantes.

e Trajet : Elle se dirige transversalement de gauche a droite d’abord le long de la
face antérieure puis le bord supérieur et enfin la partie médiale de la face

postérieure du pancréas.
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Terminaison : Elle se termine en s'unissant avec la veine mésentérique inférieure
au niveau de I'angle droit pour constituer le tronc spléno-mésaraique, qui se
réunira a son tour avec la veine mésentérique supérieure pour former la veine
porte. Rarement la veine mésentérique inférieure et la veine splénique et se
jettent séparée dans la veine porte.

Rapports : Les rapports de la veine splénique sont identiques a ceux de l'artére.
Toutefois, la veine reste au-dessous de l'artére horizontalement, alors que
I'artere, dans son ensemble, a un sens ascendant en haut et a droite. Dans sa
partie pré-pancréatique : elle est située au-dessous de l'artére, en dedans de
I'épiploon pancréatico-splénique, en avant elle est en rapport a l'arriere cavité
des épiploons et a la grande courbure gastrique, et en arriére a la face antérieure
du rein et de la surrénale gauche, puis a la queue du pancréas. Dans sa partie
rétro-pancréatique , elle présente en avant la face postérieure du pancréas, a
laquelle elle est amarrée par quelques collatérales et ou elle creuse une gouttiére,
en arriere présente l'intermédiaire du mésogastre postérieur 50 accolé, au
pédicule rénal et particulierement a la veine rénale gauche qui lui est
généralement sous-jacente. Elle se termine en croisant la face antérieure de

I'aorte au-dessus de I'origine de I'artére mésentérique supérieure.
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Figure 16 : schéma de la veine splénique du trajet.(17)

¢) Lymphatiques : Les lymphatiques de la rate proviennent de 2 réseaux : I'un superficiel
sous capsulaire et 'autre profond émergeant au niveau des ganglions du hile(15) Puis
Ils suivent le trajet des vaisseaux spléniques vers les ganglions pancréatico spléniques
avant de se drainer dans les ganglions cceliaques.

d) Innervation : Les nerfs spléniques dérivent du plexus cceliaque, et se distribuent en

suivant les branches de I'artere splénique. lls sont a fonction vasomotrice.(18)

1.6 Variations anatomiques :

1.5-1 Variations numériques :

a. Rate accessoire ou surnuméraire :

La rate accessoire est une variante congénitale consistant en un fragment de tissu
ectopique séparé du corps principal de la rate. Sa fréquence est de 10%. Elle est située dans
I’environnement périsplénique avec une localisation plus fréquente au niveau du hile
splénique. Les rates accessoires ont de nombreuses autres localisations : le long des vaisseaux
spléniques, dans les ligaments gastro splénique et spléno-rénal, dans la queue du pancréas,
dans la surrénale, dans le grand épiploon ou le mésentére ou méme dans le pelvis ou le

scrotum. Elles ont un diametre moyen de 1cm mais leur taille varie de quelques millimétres a
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2 ou 3 centimeétres. Une rate accessoire peut simuler un ganglion lymphatique, une tumeur
surrénalienne pancréatique gastrique ou intestinale, une tumeur testiculaire, une métastase
d’un cancer du rein ou une carcinose péritonéale.

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

Dans notre série, aucune rate accessoire n’a été retrouvée

Figure 17 :Rate accessoire(19)
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b. Polysplénie :

La polysplénie est caractérisée par la présence de plusieurs petits regroupements de
tissu splénique (spénicules) en remplacement d’une rate normale. C’est un syndrome
congénital associant de nombreuses anomalies viscérales : un mésentére commun dans plus
de 75% des cas, un situs inversus, un pancréas court et surtout des anomalies

cardiovasculaires dont la plus fréquente est la continuation azygos de la veine cave

inférieure(3).

Figure 18: TDM : multiples rates en rapport avec un syndrome de polysplénie(3)

c¢. Splénose : (3

La splénose se définit comme une auto greffe du tissu splénique aprés rupture
capsulaire de la rate. La dissémination des cellules réticulaires de la rate peut se greffer
n'importe ou dans la cavité abdominale, classiquement dans le péritoine, le foie et le thorax

ainsi que dans le tissu sous cutané. Sa fréquence est de 67% aprés rupture traumatique de la

rate.
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d. Fusion spléno gonadique : (20)

C’est une malformation congénitale rare. Elle correspond a une fusion entre le
parenchyme splénique et le testicule. Deux formes sont décrites : La forme continue lorsqu’il
existe un cordon fibreux ou une continuité tissulaire entre la rate et le testicule et la forme
discontinue quand la fusion des deux tissus est totalement séparée de la rate. Le diagnostic
est généralement fait a I’dge pédiatrique devant une masse scrotale ou plus rarement dans le

cadre de I’exploration d’une cryptorchidie.

e. Asplénie: (3)

L’asplénie ou absence congénitale de la rate est une affection rare. Il s’agit soit d’une
anomalie isolée sans pathologie importante : notamment une microgastrie avec un estomac
tubulaire sans fundus (1/4 des cas) soit d’'un vaste syndrome complexe associant des
malformations cardiaques avec ou sans anomalies de la symétrie corporelle (3/4 des cas). Les
malformations sont multiples : Isomérisme pulmonaire (poumons trilobaires et bronches épi
artérielles) et hépatique (deux lobes symétriques et un foie transversal) L’association asplénie
cardiopathie congénitale et situs inversus partiel réalise le syndrome d’lvemark. Le syndrome
d’asplénie touche surtout les garcons. Il est exceptionnel mais grave puisque la mortalité

dépasse 95% avant I’dge de 1 an.
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Figure 20 : Rate ectopigue. Absence de rate en position normale(3)
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Figure 21: Rate ectopique. Localisation intra—abdominale de la rate dans ce cas en avant des
vaisseaux iliagues communs. (fléche).(3)

1.5-2  Variation topographique (3) :

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

de I'ordre de 0,5%.
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. Données épidémiologiques

Caractéristiques démographiques :

Selon une étude globale,(29) I'incidence de la splénectomie est évaluée a environ 6,4 a 7,1
interventions pour 100 000 personnes par an dans le monde. Parmi les motifs d’ablation de la
rate, les maladies hématologiques et les traumatismes spléniques sont les plus fréquents

En France, on recense environ 500 000 patients en état d’asplénie ou d’hyposplénisme,
dont 50 % sont splénectomisés. Le nombre de splénectomies tend a diminuer et se situe entre
4 000 et 5 000 par an, ce qui reste toutefois un enjeu de santé publique. Les principales
indications de splénectomie se résument en 3 catégories :

Splénectomie d’hémostase (environ 40 % des cas) : a la suite d’un traumatisme ou

d’une rupture pathologique de la rate.

- Splénectomie a visée curative (environ 50 % des cas) : pour lutter contre un
hypersplénisme associé a une hémolyse importante (drépanocytose, thalassémie,
purpura thrombopénique immunologique) ou pour le traitement d’une tumeur
splénique.

- Splénectomie a visée diagnostique (environ 20 % des cas).(9)

1. Age :

Dans notre série, ’age moyen des patients était de 43 ans, avec des extrémes allant de
16 a 65 ans. Ce profil correspond globalement a celui rapporté dans la littérature marocaine.

En effet, les données de notre série concordent avec celles rapportées dans les séries
marocaines. D. Dghoughi, dans une étude menée a Mekneés en 2023 incluant 19 patients,
rapporte un age moyen identique au notre, soit 43 ans (14-64 ans). De méme, Z. Serhane,
dans une étude portant sur 14 cas de splénomégalies chirurgicales au sein du service de
chirurgie viscérale de I’H6pital Militaire Moulay Ismail, retrouvait un dge moyen de 42 ans (17-
74 ans). Ces résultats confirment I’homogénéité du profil démographique des patients

splénectomisés dans les séries marocaines.
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A l'international, les données restent globalement comparables. Dans une large série
turque, M. Yalcin rapporte un dge moyen de 48 ans, proche de celui observé dans les séries
marocaines

Les séries occidentales montrent quant a elles des patients nettement plus agés. S.
Ravot(9) , dans une étude francaise portant sur 179 patients, rapporte un age moyen de 64
ans (18-71 ans). L’étude de J. Maillot(30) , incluant 20 patients opérés pour splénectomie a
visée diagnostique, retrouve un dge moyen similaire, a 65 ans.

Ces différences suggérent que les patients occidentaux sont généralement plus agés au
moment de la splénectomie, probablement en lien avec une prévalence accrue des pathologies
hématologiques ou tumorales dans les tranches d’adge avancées, ainsi que la présence plus
fréquente de comorbidités cardiovasculaires et métaboliques.

Globalement, notre série s’inscrit dans une tranche d’age intermédiaire, trés proche des
autres séries marocaines, mais inférieure aux séries européennes. La littérature montre
néanmoins que la splénectomie peut étre réalisée a tout age, y compris aux extrémes, et que
I’age a lui seul ne constitue pas une contre-indication a I’intervention lorsqu’une indication
opératoire est posée.

Tableau 9 : Tableau comparatif de la répartition selon I'dge dans notre étude et la

littérature.
Série Age moyen Extrémes d’age

J.Maillot (France 2020)(30) 65 -
Z .Serhane(Meknes 2022)(31) 42 17-74
D.Dghoughi (Meknés 2023)(14) 43 14-64
S. Ravot(France 2023)(9) 64 18-71
C.AGHMANE(Mekneés 2024)(32) 36 12-64

M.Yalcin(Turquie)(2025)(33) 48 -
Notre série 43 16_65
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2. Sexe:

Dans notre série, la maladie touche davantage les femmes que les hommes, avec une
prédominance féminine a 71 % et un sex-ratio de 2,7.

Dans la série de Z. Serhane, la répartition est équilibrée entre les deux sexes (50 % de
femmes / 50 % d’hommes). L’étude de M. Yalcin montre également une légére prédominance
féminine (60 % de femmes / 40 % d’hommes).

Dans les séries européennes, les résultats sont plus contrastés : S. Ravot rapporte une
légere prédominance féminine (56 % de femmes / 44 % d’hommes), tandis que I’étude de ).
Maillot objective au contraire une prédominance masculine (35 % de femmes / 65 %
d’hommes).

Ainsi, notre travail se distingue par une prédominance féminine plus marquée que dans
les séries marocaines, turques et européennes, ce qui traduit probablement des variations
liées au profil épidémiologique des patients et aux indications de la splénectomie dans notre
contexte.

Tableau 10 : Tableau comparatif de la répartition selon le sexe dans notre étude et la

littérature
Série FEMME HOMME

J-Maillot(France 2020)(30) 35% 65%

Z .Serhane(meknes 50% 50%
2022)(31)

S. Ravot (france 2023)(9) 56% 44%

M.Yalcin(turquie 2025)(33) 60% 40%

Notre série 71% 29%
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lll. Etude clinique :

1. Antécédents:

La recherche d’antécédents médicaux et chirurgicaux spécifiques constitue une étape
essentielle de 'anamnese, permettant d’orienter la prise en charge des patients candidats a
une splénectomie. Cette démarche aide non seulement a identifier les facteurs de risque et les
pathologies sous-jacentes pouvant compliquer I'intervention, mais elle guide également la
prescription des examens complémentaires appropriés, surtout en présence de signes
cliniques atypiques ou de comorbidités.

> ATCD médicaux :

Dans notre série, les principaux antécédents médicaux étaient les pathologies
hématologiques (21 %), I’hypertension artérielle (14 %), le diabéte (7 %) et les pathologies
cardiovasculaires (7 %). Un patient (7 %) rapportait également un contact avec le chien, pouvant
constituer un contexte d’exposition parasitaire.

Ces résultats sont globalement cohérents avec les séries publiées. Par exemple, dans
I’étude de T. Ineza, 86 % des patients présentaient une pathologie hématologique, 14 % un
diabéte . Dans la série de H. Bouhamidi, 38% des patients avaient une pathologie
hématologique, 4 % HTA et 10 % un contact avec le chien. Dans I’étude de Z. Serhane, 57 % des
patients présentaient une pathologie hématologique, 21 % un diabéte et 7% une HTA et 7
CARDIOPATHIE. Enfin, la série francaise de S. Ravot rapporte 36% de pathologies
hématologiques, 16 % de diabéte et 36 % d’HTA.

La série de D. Dghoughi montre des proportions proches de celles de notre cohorte :
pathologies hématologiques 28 %, HTA 17 %, diabéte 17 % et cardiopathie 5%. Ainsi, notre
série s’inscrit dans la tendance des données marocaines récentes, avec une proportion de
pathologies hématologiques légérement inférieure a certaines séries, tandis que les

comorbidités métaboliques (diabete, HTA) restent comparables.
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» ATCD Chirurgicaux :

Dans notre série, 28 % des patients présentaient des antécédents de chirurgie
abdominale, incluant des interventions telles que la césarienne, I’appendicectomie ou la
chirurgie de kyste rénal.

Ce taux est proche de celui rapporté par Z. Serhane, qui retrouvait 21 % d’antécédents
de chirurgie, comprenant principalement une cholécystectomie, une tympanoplastie et une
ostéosynthese, ainsi que de celui de D. Dghoughi, qui rapportait un taux de 17 %.

En revanche, des taux nettement plus faibles ont été rapportés dans d’autres séries,
notamment celle de H. Bouhamidi avec 10 % d’antécédents de chirurgie (appendicectomie,
cholécystectomie, splénectomie pour kyste hydatique et thyroidectomie) et celle de T. Ineza
avec 7 %.

Al’inverse, dans la série de S. Ravot, les antécédents chirurgicaux n’étaient pas précisés.

Ces différences peuvent s’expliquer par plusieurs facteurs, notamment le profil
démographique des patients inclus, le type de pathologies étudiées, ainsi que la taille
relativement limitée de certaines séries qui pourrait sous-estimer la fréquence réelle des
antécédents chirurgicaux.

Tableau 11 : Antécédents médicaux et chirurgicaux des patients : comparaison des séries

Pathologie ATCDS
- L . . . . Contact du . .
Série Diabéte HTA Cardiopathie | hématologique chien Chirurgicau
/ anémie X
T.INEZA(rabat 14% 86% 7%
2013)
H. Bouhamidi 4% 38% 10% 10%
(Meknes
2018)(34)
Z .Serhane(mekn 21% 7% 7% 57% 21%
es 2022)(31)
S.Ravot(France 16% 36% 36%
2023)(9)
D.Dghoughi 17% 17% 5% 28% 17%
(meknes
2023)(14)
Notre série 7% 14% 7% 28% 7% 28%
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2. Les signes fonctionnels:

Dans notre série, les signes fonctionnels les plus fréquents étaient la douleur
abdominale (64 %), I'altération de I’état général (AEG) (29 %) et les troubles digestifs (14 %). Le
syndrome hémorragique était présent chez 14 % des patients, le syndrome anémique chez
29 %, le syndrome infectieux chez 21 % et I’ictere chez 21 %.

La série de H. Bouhamidi rapportait une prédominance similaire de la douleur
abdominale (65%), un syndrome hémorragique légérement plus fréquent (21%) et un
syndrome anémique moins marqué (15 %), avec une AEG chez 21 % des patients. Le syndrome
infectieux (23 %) et ’ictere (17 %) étaient légerement moins fréquents, tandis que les troubles
digestifs étaient rares (4 %).

La série de Z. Serhane montrait également une forte prédominance de la douleur
abdominale (64 %), un syndrome hémorragique plus important (29%) et un syndrome
anémique plus élevé (50 %). L’icteére (21 %) et ’AEG (28 %) étaient également présents, et le
syndrome infectieux touchait 14 % des patients, tandis que les troubles digestifs n’étaient pas
renseignés.

Dans la série de D. Soundous, limitée aux patients opérés pour indications
hématologiques, le syndrome hémorragique était le plus fréquent (77 %), la douleur
abdominale moins rapportée (23 %) et le syndrome anémique touchait 32 % des patients. Le
syndrome infectieux et I’AEG étaient présents chez 9% et 50 % des patients, tandis que l'ictere
et les troubles digestifs n’étaient pas signalés.

La série marocaine de I. Dekkan rapportait une fréquence trés élevée du syndrome
anémique (88 %) et de I'ictere (59 %), avec une douleur abdominale retrouvée chez 47 % des
patients. Les autres signes n’étaient pas rapportés.

Enfin, la série de D. Dghoughi présentait une douleur abdominale chez 33 %, un
syndrome hémorragique chez 17 %, un syndrome anémique chez 33 %, un syndrome infectieux

chez 6% et une AEG chez 11 %, ce qui montre des proportions généralement plus faibles que
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dans notre série, mais confirme la variabilité des présentations cliniques selon les indications
et les populations étudiées.

En résumé, notre série présente un profil clinique globalement similaire aux séries
marocaines et nord-africaines récentes, avec une prédominance de la douleur abdominale, de
I’AEG et du syndrome anémique, confirmant I'importance de ces signes dans I’évaluation
initiale des patients.

Tableau 12 : Répartition des signes fonctionnels selon les auteurs

série Douleur Syndrome syndrome | Sd infectieux | ictére AEG troubles trouble
abdominal hémorragique | anémique digestif | du transit
H. Bouhamidi 65% 21% 15% 23% 17% | 21% 4% -
(Meknés
2018)(34)
I.Dekkan(rabat 47% 88% 59%
2019)(35)
D. Soundous 23% 77% 32% 9% - 50% - -
Algérie(2019)
Z .Serhane(Me 64% 29% 50% 14% 21% | 28% - _
knés 2022)
D.Dghoughi 33% 17% 33% 6% 11%
(Meknés 2023)
Notre série 64% 14% 29% 21% 21% | 29% 14% 21%
3. Les signes physiques :
Dans notre série, I’examen clinique abdominal retrouvait principalement une

splénomégalie palpable dans 36 % des cas, une sensibilité ou défense dans 29 % des cas et
une masse abdominale dans 36 % des cas. tandis qu 'Une sensibilité pelvienne n’était notée
que chez 7 % des patients.

La fréquence de la splénomégalie clinique dans notre série se situe dans I'intervalle des
taux rapportés dans la littérature. Elle était en effet de 27 % dans la série de |. Dekkan, de 29
% dans celle de B. Founas , de 30 % dans la série de N. Bassite et de 42 % dans la série de H.
Des taux plus élevés ont été décrits dans certaines séries récentes, notamment

Bouhamidi .

celles de D. Soundous, S. Ravot , J. Maillot et E. Dakouo , ou la splénomégalie était retrouvée
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respectivement dans 50 %, 54 %, 65 % et 69 % des cas. Dans la série de E. Dakouo, ce taux
particulierement élevé s’explique par le profil de la population étudiée, constituée
exclusivement de patients pris en charge pour splénomégalie au sein du service de chirurgie
A du centre hospitalier universitaire du Point G. Ces variations globales peuvent étre attribuées
aux différences d’indications de splénectomie, au stade évolutif des pathologies sous-jacentes
et a la taille des échantillons.

La sensibilité abdominale ou défense était moins fréquente dans les séries comparatives,
retrouvée chez 7 % a 9 % des patients dans les séries de B. Founas, N. Bassite et |. Dekkan,
contre 29 % dans notre série, ce qui pourrait traduire une proportion plus importante de
formes douloureuses ou inflammatoires dans notre population. De méme, la palpation d’une
masse abdominale était rapportée chez 12 % des patients dans les séries de N. Bassite et B.
Founas, et chez 15 % des patients dans celle d’E. Dakouo, alors qu’elle atteignait 36 % dans
notre série, suggérant une fréquence plus élevée des splénomégalies volumineuses ou des
masses associées.

Tableau 13 : Données de I’examen physigue selon notre série et les séries de la littérature

(%)
Série SPM Sensibilité / Masse Sensibilité
défense abdominale pelvienne
abdominale
N. bassite( MARRAKECH 30% 9% 12% -
2011) (36)
B .Founas (2017 29% 7% 12% .
RABAT)(37)
E.DAKOUO( 69% 15%
Mali)(38)
H. Bouhamidi (Meknés 42% -
2018)(34)
I.Dekkan (rabat 2019)(35) 27% 9%
D. Soundous (Algérie 50%
2019)(39)
J-Maillot (2020 France)(30) 65%
S. Ravot(2022France)(9) 54%
Notre série 36% 29% 36% 7%
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IV. Etude paraclinigue

1. Examens biologiques :

- LA Numération formule sanguine:

La biologie posséde une place importante dans la démarche diagnostique et I’orientation
étiologique .

Nos résultats étaient comparables a ceux de la série de Dghoughi, ils retrouvaient une
prédominance de I'anémie et la thrombopénie au plan biologique, parfois associés dans un
cadre d’une bicytopénie ou une pancytopénie (anémie +thrombopénie +leucopénie) dans de
rare cas (1 cas dans notre étude). Parfois la NFS était sans anomalies (4 cas sur 20 dans la
série de Jean Maillot(30), et 2 cas sur 14 dans notre série.

La série de cas de DAKOUO avait noté la fréquence élevée des anémies (88%), puis la
thrombopénie qui est retrouvée chez 73% et la leucopénie chez 46% des cas

Tableau 14 : les anomalies hématologigues avant splénectomie dans différentes séries

Anémie Thrombopénie Leucopénie Leucocytose(GB >
(hémoglobine (<150 x10°/L) (leucocytes 10 X 103/mm3)
<12 g/dL) < 4 x109/L)
E.DAKOUO( Mali 88% 73% 46%
2017 )(38)
J.Maillot (France 84% 53% 26%
2020)(30)
D.Dghoughi 61% 39% 11% 22%
(Meknés 2023)(14)
Notre série 64% 21% 14% 36%

- Bilan hépatique :
Fait de transaminases (GOT, GPT), d’un bilan de cholestase (Bilirubine directe, bilirubine

totale, GGT, PAL), d’un taux de prothrombine (TP) et d’une albuminémie. Il permet d’orienter
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vers une atteinte hépatique et donc une cause d’hypertension portale principalement mais
d’autres étiologies sont possibles.

Dans la série de Serhane, 21,4 % des patients présentaient une anomalie du bilan
hépatique : un cas associé a une hypertension portale et deux cas liés a une anémie
hémolytique.

Dans la série de Founas(37), le bilan hépatique a également été réalisé chez tous les patients,
et, de maniére similaire a notre série, il n’était anormal que dans 7,3 % des cas.

Dans notre série, le bilan hépatique n’était perturbé que dans 7 % des cas, observé chez

une patiente présentant une anémie hémolytique.

2. Examens radiologiques :

Le recours a I'imagerie dans [I’évaluation des pathologies spléniques s’est
considérablement développé au cours des derniéres décennies, en raison des progrés des
techniques diagnostiques et de 'augmentation du nombre d’indications de splénectomie.
Aujourd’hui, I'imagerie constitue un élément essentiel pour confirmer le diagnostic,
caractériser la pathologie splénique sous—jacente et guider la planification préopératoire,
notamment en chirurgie laparoscopique.

Plusieurs modalités d’imagerie sont disponibles :
v L’échographie abdominale
v La tomodensitométrie (TDM)
v L’imagerie par résonance magnétique (IRM)

2.1 Echographie :
® Echographie abdominale :

L’échographie abdominale(43) représente un examen de premiére intention
indispensable dans la préparation a une splénectomie. Elle permet une évaluation précise de
la taille splénique, la détection d’une splénomégalie, I'identification de rates accessoires et
I'appréciation de la morphologie et de I'homogénéité du parenchyme splénique. Dans le

contexte de pathologies focales, traumatiques ou tumorales, I’échographie, notamment avec
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contraste (CEUS)(44) , offre la possibilité de détecter des lésions, des infarctus ou des masses,

orientant ainsi la stratégie thérapeutique et la planification chirurgicale. Malgré ses avantages,

I’'examen reste dépendant de I'opérateur et limité par le morphotype du patient, ce qui peut

influencer la reproductibilité des mesures. Les différents aspects échographiques retrouvés

lors des affections spléniques(45)

> Splénomégalies homogeénes :

Splénomégalies congestives : Rate homogéne, légerement hypoéchogéne, face
viscérale concave conservée avec dilatation de la veine splénique et micro nodules
hémorragiques.

Splénomégalies infectieuses : Splénomégalie homogene sans aspect échographique
spécifique.

Splénomégalies des hémopathies malignes : Rate augmentée de taille, échogénicité

normale ou élevée, parfois déformée, souvent associée a des adénopathies profondes.

> Lésions focales spléniques

Lymphomes : Nodules hypoéchogénes =+ splénomégalie, contours déformés,
fréquemment associés a des adénopathies.

Sarcome splénique : Splénomégalie hétérogene avec nodules hypoéchogenes séparés
par des cloisons échogénes.

Métastases spléniques : Nodules hyperéchogénes provenant surtout du sein, poumon,
ovaire, foie ou peau.

Tumeurs vasculaires / granulomatoses (sarcoidose, tuberculose) : Nodules bénins
d’étiologie vasculaire ou inflammatoire.

Kystes parasitaires ou épithéliaux : Lésions kystiques anéchogénes, avec aspect
variable pour le kyste hydatique selon le stade de Gharbi.

Abceés splénique : Image hypoéchogéne hétérogene au début, devenue liquidienne au

stade suppuratif.

68



Les splénectomies : Expérience du service de chirurgie générale de I’Hopital militaire
Avicenne de MARRAKECH

e Calcifications : Iésions cicatricielles hyperéchogénes uniques ou multiples, aux formes

variées selon I'étiologie (TB, SIDA, brucellose, drépanocytose, métastases...).

Figure22 :plusieurs petites taches calcifiées impliguant presque toute la rate chez une
femme atteinte de cirrhose hépatique(46)
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Spleen measures
15 cm in length Renal cyst Left kidney

RLD SPL LK

1L 1641 cm

Figure 23 : une splénomégalie a I’échographie(47)
Dans notre série, I’échographie a été réalisée chez 11 patients, soit 79 % des cas. Elle a

permis de mettre en évidence une splénomégalie dans 54 % des cas. Les caractéristiques
échographiques de cette splénomégalie variaient selon la pathologie sous-jacente: une
splénomégalie homogéne a été retrouvée dans 27 % des cas(AHAI,MMC), tandis qu’une
splénomégalie diffuse a été observée dans 9% des cas, associée a une hémopathie maligne
(lymphome).

Pour de nombreux auteurs, I’échographie représente I’examen central dans I’évaluation
préopératoire d’une splénomégalie. Elle offre une estimation précise du volume splénique,

équivalente a celle obtenue par la tomodensitométrie, tout en restant plus accessible et moins
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onéreuse. Le recours au scanner est ainsi généralement limité aux cas olu une analyse
anatomique plus détaillée est requise, notamment pour la détection de rates accessoires ou
d’anomalies associées.

Par ailleurs, I’échographie a permis de détecter des formations kystiques dans 18 % des
cas: 9% correspondaient a un kyste hydatique splénique au sein d’une rate augmentée de
volume, et 9% étaient associées a une tumeur kystique de la queue du pancréas avec
envahissement du pole supérieur de la rate. Elle a également objectivé une masse solide chez
18 % des patients et une collection abdominale correspondant a un abces péri splénique dans
un seul cas. (9%), une vésicule biliaire lithiasique et fois dysmorphique ont été associée aux
lésions spléniques .

Dans I’expérience de BAMAKO, I'échographie a été réalisée chez 70% des patients. A
I’hopital Militaire Moulay Ismail de Meknés (34) la réalisation de cet examen a couvert 33
malades sur 48, et il a permis de poser un diagnostic étiologique chez 21 d’entre eux.
L’échographie abdominale dans I’expérience rapportée au Mali(38) joue un réle fondamental
dans le diagnostic de la splénomégalie, puisqu’elle a révélé ce diagnostic chez tous leurs
malades.

Pour conclure, | ’échographie reste I'examen de choix dans la pathologie splénique.
Malgré son caractere non spécifique, elle est trés sensible dans la détection des |ésions focales
de la rate et des splénomégalies. Elle doit cependant s’intégrer aux autres examens
complémentaires et au contexte clinique pour établir un diagnostic étiologique.

® Echo Doppler:

L'échographie doppler (couleur, pulsé et de puissance) permet de déterminer la vitesse
du sang et le sens du flux sanguin. Il analyse les caractéristiques vasculaires d'une lésion
splénique focale et trouve son indication principalement dans I’hypertension portale.

2.2 TDM Abdominale(48) :

La tomodensitométrie (TDM) spiralée avec reconstruction est un examen performant et

de plus en plus disponible, généralement utilisée en complément de I’échographie. Elle permet
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une évaluation précise de la taille de la rate, du parenchyme splénique et des structures
vasculaires, tout en détectant d’éventuelles pathologies abdominales associées. La TDM est
également utile pour identifier des variantes anatomiques et réaliser un bilan d’extension en
cas de pathologie tumorale.
Elle permet de caractériser diverses lésions focales spléniques :
e Calcifications : petites ou multiples, arrondies (granulomatoses) ou curvilignes le long
de la capsule (hématomes en résorption), périphériques en cas d’infarctus.
e Infarctus splénique : hypodensité triangulaire périphérique ; infarctus chroniques —
rate atrophique avec calcifications diffuses.
e Kystes : vrais kystes (liquide, sans rehaussement) et faux kystes (densité interne plus
élevée, calcifications périphériques).
e Abceés : contenu hypodense, bulles d’air, paroi épaisse rehaussée.
e Lymphome : splénomégalie homogéne ou avec hypodensités multiples, non spécifique.
e Sarcome : masses hétérogénes hypervasculaires, parfois nécrosées ou hémorragiques,
avec métastases possibles.
Dans notre étude, 7 patients ont bénéficié de cet examen, soit 50 % des cas. La TDM a
montré une splénomégalie dans 43 % des cas, une masse ou un processus tumoral
abdominal : une masse abdominale volumineuse refoulant le pancréas (n=1), un
processus tumoral colique descendant non sténosant (n=1) et un processus tumoral
de la queue du pancréas envahissant lu hile splénique (n=1) dans 43 %, une collection
sous—phrénique gauche en rapport avec un tumeur kystique de la queue du pancréas
compliqué, adhérent au pole supérieur de la rate et en contact avec la face postérieure
de ’estomac, provoquant une légére déformation locale de la paroi gastrique dans 14
%, ainsi que des lésions telles qu’un kyste hydatique multiple, Lésions traumatiques
spléniques (fracture multiple associée a un hématome sous-capsulaire) , chacune

retrouvée dans 14 % des cas.
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Figure 24: TDM vue transversale (A) ou coronale (B) : splénomégalie, épanchement

pleural"(49)

Figure 25 :Tomodensitométrie abdominale : présence de deux rates accessoires (cercle)
dans la loge de splénectomie(51)
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Figure26 :Scanner abdominal avec injection au temps portal retrouvant une hypodensité

intrasplénique d’allure liguidienne témoignant d'un abces splénigue.(52)

Figure 27: Rate accessoire adjacente a la gqueue du pancréas, imitant une masse

pancréatique.
(a) Scanner axial avec injection de produit de contraste(53)
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Selon la littérature, la TDM demeure I’examen le plus performant pour I’évaluation

complete de la rate, permettant de déterminer la taille, la morphologie, la présence de lIésions

focales, d’hématomes ou d’infarctus, et d’identifier les rates accessoires ainsi que les

variations anatomiques vasculaires (40) .

Dans notre série, 79 % des patients ont bénéficié d’'une échographie abdominale en

premiere intention, qui a nécessité dans plusieurs cas un complément par une TDM.

Ainsi, 50 % des patients ont eu recours a une TDM abdominale, ce qui est comparable aux

autres études( tableau 15), Ces résultats sont plus ou moins similaires a ceux de I’étude de

H.Bouhamidi ainsi qu’a celle de Serhane .

Tableau 15 : Répartition des examens radiologigues selon les auteurs.

série Echo TDM abdominal
abdominal
S. BAMAKO(41) 70% _
N. bassite( MARRAKECH 2011) 100% 27%
(36)

Merabet(2013 ORAN)(42) 97% 69%
E.DAKOUO( Mali 2017)(38) 100% _
H.Bouhamidi(Meknes 2018) (34) 69% 50%

B .Founas (2018 RABAT)(37) 100% 27%

D. Soundous(Algérie 2019) (39) 55% 27%
.Dekkan(rabat 2019)(35) 100% _

Z .Serhane(Mekneés 2022)(31) 85 % 43%

Notre série 79% 50%

2.3 Imagerie par résonance magnétique:

Bien que les nouvelles techniques d’IRM offrent de trés bons résultats dans la détection

et la caractérisation des conditions des rates pathologiques(54), elles ne jouent pas un role

important dans la précision de la taille splénique de plus son co(it et sa disponibilité inférieure,

de ce fait elle n’a pas été demandée dans I'évaluation préopératoire de nos malades.
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Dans notre série, un seul patient a bénéficié d’une IRM Abdominal réalisée dans le cadre

du bilan d’une Iésion kystique de la queue du pancréas.

Figure 28: image axiale avec injection montre une zone triangulaire non rehaussée,
correspondant a un infarctus splénique (fleche) (54).
2.4 Autres examens :

@ Fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD) :
L’indication principale de cet examen endoscopique est en cas de suspicion clinico--
biologique d’une hypertension portale a la recherche de ses signes endoscopique : varices
cesophagiennes et/ou gastriques et/ou une gastropathie hypertensive. Les étiologies de I'HTP

sont multiples et dominées par la cirrhose.

® Scintigraphie :
La scintigraphie n'apporte aucun élément diagnostic d'une masse splénique. En

revanche, elle peut donner une information utile pour le diagnostic des asplénies
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fonctionnelles: ce terme proposé par Pearson en 1969 définit une rate anatomiquement
présente, mais ayant perdu ses propriétés physiologiques. Ces asplénies ont été décrites dans
plusieurs pathologies (drépanocytose, thrombose de I'artére splénique, infiltration splénique
diffuse amyloide ou tumorale, suite d'une chimiothérapie, maladie cceliaque). Enfin, la
scintigraphie présente un intérét majeur dans le dépistage des nodules de splénose, en
permettant de différencier le tissu splénique ectopique fonctionnel des autres masses

abdominales.

V. Indications de la splénectomie :

1. causes hématologigues :

La splénectomie joue un role historique dans le traitement de certaines maladies
hématologiques, notamment les anémies hémolytiques auto-immunes, la thalassémie et
certaines cytopénies. Néanmoins, la compréhension actuelle des fonctions immunitaires de la
rate et des risques associés a I'asplénie impose une évaluation prudente et individualisée de

chaque indication (55)

1.1 les cytopénies auto immunes :

a) DEFINITION :(56)

Les cytopénies auto-immunes constituent un ensemble d’affections hématologiques
dans lesquelles le systeme immunitaire produit des auto-anticorps dirigés contre différentes
lignées cellulaires sanguines. Selon la cellule ciblée, on distingue :

e la thrombopénie auto-immune, due a la destruction des plaquettes ;
e |'anémie hémolytique auto-immune, liée a la lyse des hématies ;
e la neutropénie auto-immune, caractérisée par une élimination accélérée des
polynucléaires neutrophiles.
La fixation d’'immunoglobulines sur la surface cellulaire entraine leur reconnaissance par les
macrophages via les récepteurs Fc, ce qui conduit a leur séquestration et destruction

prématurée. La rate constitue le principal site de cette élimination, expliquant notamment
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I'intérét de certaines interventions thérapeutiques telles que la splénectomie dans les formes
résistantes.

Les cytopénies auto-immunes, comme toute manifestation auto-immune d'organe,
peuvent s'observer au cours de nombreuses pathologies auto-immunes définies, tels le lupus,
la polyarthrite rhumatoide ou encore le syndrome de Sjogren

b) Epidémiologie :
Au Maroc, les cytopénies auto-immunes touchent principalement le purpura

thrombopénique immunologique (PTI), suivi de I’lanémie hémolytique auto-immune (AHAI) et,
plus rarement, de la neutropénie auto-immune. L’Age moyen des patients est d’environ 35
ans, avec une légére prédominance féminine. Le PTI représente la majorité des cas (=79 %),
tandis que I’AHAI en constitue environ 20 %. Ces données soulignent I'importance clinique de
ces affections et la nécessité d’une prise en charge adaptée au contexte marocain(56,57)

¢) Diagnostic :
Le diagnostic des cytopénies auto-immunes repose sur la combinaison de signes

cliniques spécifiques, de diminution d’une ou plusieurs lignées cellulaires a la numération
sanguine, et de la détection d’auto-anticorps dirigés contre les plaquettes, les hématies ou
les neutrophiles, aprés exclusion d’autres causes secondaires. Des examens complémentaires,
tels que le myélogramme ou I’échographie splénique, peuvent étre nécessaires dans les
formes séveres ou atypiques.(58)

Par ailleurs, les syndromes lymphoprolifératifs B chroniques constituent une cause
importante de cytopénies auto-immunes, leur fréquence augmentant avec I’dge, et doivent

étre systématiquement recherchés lors du bilan diagnostique(59) .

d) TRAITEMENT :

La prise en charge de premiére intention repose essentiellement sur les corticoides,
auxquels peuvent étre associés, selon les cas, les immunoglobulines intraveineuses, les anti-
D, la disulone ou encore certains alcaloides de la pervenche. En cas d’échec du traitement
médical, la splénectomie constitue une alternative thérapeutique de référence. Néanmoins,

I’émergence des anticorps monoclonaux dirigés contre CD20 ouvre de nouvelles perspectives.
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Les résultats postopératoires montrent qu’environ deux tiers des patients présentent une
réponse hématologique satisfaisante, caractérisée par la correction des cytopénies. Toutefois,
des rechutes peuvent survenir, le plus souvent en rapport avec la persistance ou la
régénération de tissu splénique accessoire, justifiant parfois une reprise thérapeutique. Ces
observations sont confirmées par des travaux récents, rapportant un taux de réponse globale

de 85,7 % apres splénectomie, avec pres de 15 % de rechutes au cours du suivi(60)

1.2 Le PTAI de I’adulte

a) Définition :

Le purpura thrombopénique immunologique (PTI) est une affection auto-immune dans
laquelle des auto-anticorps dirigés contre les glycoprotéines plaquettaires provoquent la
destruction des plaquettes, principalement au niveau de la rate par le systéme réticulo-
endothélial. Cette maladie se manifeste essentiellement par une thrombopénie isolée.

b) epidémiologie :
L’incidence annuelle du PTAI est estimée selon les auteurs entre 1 et 12,5/100000

habitants. Il existe une prédominance féminine avec un sexe ratio estimé a 2,6.Le pic de

fréquence se situe entre 15 et 40 ans (55) (61)

¢) Diagnostic du PTAI :

Le début est souvent insidieux chez I'adulte , la thrombopénie pouvant étre découverte
a I'occasion d’une numération systématique alors que le patient est asymptomatique. Elle peut
également étre révélée par un syndrome hémorragique qui peut étre limité a un purpura
cutané pétéchial ou ecchymotique, ou a des hématomes de petite taille .Il peut aussi étre plus
séveére et alors caractérisé par des hématomes spontanés extensifs disséminés sur tout le
corps, des bulles hémorragiques buccales des saignements muqueux a type d’épistaxis , des
gingivorragies ,ou des ménomeétrorragies . Les hémorragies viscérales graves sont plus rares
et presque toujours précédées par un syndrome hémorragique cutanéo-muqueux. Il peut

s’agir d’hématurie, d’hémorragie digestive et surtout cérébroméningée(62) .
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Dans notre série , les hémorragies cutanéo-muqueuses ont été notées dans 7% (n=1)
des cas. le diagnostic de purpura thrombopénique idiopathique est porté le plus souvent sur
les éléments suivants :(63)

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

* Présence de mégacaryocytes sur myélogramme.

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

Exclusion d’une autre cause : Médicaments (AINS, Aspirine) Toxiques, virus
(VIH),Troubles de crase (CIVD),maladies auto immunes évolutives (LEAD ,polyarthrite
rhumatoide, syndrome des antiphospholipides ...), hémopathies (leucémie lymphoide
chronique, leucémies aigués).(64)

d) Traitement :

-Abstention thérapeutique :
Il existe un consensus international pour définir un seuil du nombre de plaquettes a
30 x 10%/L (30000/uL)comme mettant le patient a I'abri de complications hémorragiques
graves(65), (66) . Il est donc le plus souvent inutile de traiter les patients lorsque le nombre
de plaquettes est supérieur a cette valeur sauf chez le sujet 4gé ou en cas de comorbidités ou
le risque hémorragique est plus important(67).
-les traitements médicamenteux :
la décision de débuter un traitement spécifique repose essentiellement sur le taux
plaquettaire, généralement lorsqu’il est inférieur a 30 x 10%/L mais également sur le risque
hémorragique, la présence de comorbidités(68). , le mode de vie du patient et les risques de
traumatisme. Le traitement de premiére intention repose sur une corticothérapie orale par
prednisone, induisant une rémission compléte dans 10 a 30 % des cas(69) , ou sur une
corticothérapie a forte dose par dexaméthasone, dont les taux de rémission complete varient
entre 60 et 80 %. En deuxiéme ligne, plusieurs thérapeutiques ont été utilisées, telles que

I’azathioprine, la ciclosporine, le cyclophosphamide, le danazol ou la dapsone, sans qu’aucune
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n’'ait démontré une supériorité claire(70). Plus récemment, le rituximab, qui agit sur les
lymphocytes B producteurs d’auto-anticorps, a montré une réponse chez 60 % des patients et
une rémission compléte chez 40 %. Le rituximab a faible dose(LDR) (71) offre une efficacité
comparable a la dose standard tout en réduisant codts et effets indésirables. L’association du
LDR a la dexaméthasone a forte dose améliore la réponse et la durée de rémission, avec peu
de complications. Des combinaisons avec des agonistes du récepteur de la thrombopoiétine
ou l’acide tout-trans rétinoique (ATRA) permettent d’optimiser les réponses et de prolonger
la rémission .Par ailleurs, des agonistes synthétiques du récepteur de la thrombopoiétine, tels
que le romiplostim et I'eltrombopag, ont montré une efficacité notable avec un taux élevé de
réponses compleéetes, mais leur utilisation reste limitée par la fréquence élevée des rechutes a
I’arrét du traitement.
-La splénectomie :

La splénectomie a longtemps été considérée comme le traitement de référence en cas
d’échec de la corticothérapie(72) . Elle est particulierement indiquée chez les patients jeunes,
chez lesquels la réponse thérapeutique est meilleure et le risque de complications plus faible,
ainsi que chez ceux exposés a un risque accru de traumatisme (pratique sportive ou activité
professionnelle a risque) ou ne souhaitant pas un traitement médical prolongé. En revanche,
son indication est plus nuancée chez les patients de plus de 70 ans, en raison d’une morbidité
plus élevée et d’un taux de réponse moins favorable. Le risque infectieux lié a I’asplénie
impose par ailleurs une évaluation au cas par cas, notamment pour les patients davantage
exposés aux infections (enseignants, vétérinaires, voyageurs, personnels de santé, etc.)
.Malgré les avancées de 'immunothérapie, la splénectomie demeure un recours fréquent dans
les cytopénies auto-immunes, en particulier dans le purpura thrombopénique auto-immun,
du fait de son taux élevé de guérison. Toutefois, selon I’état général du patient et ses
préférences, des alternatives thérapeutiques peuvent étre envisagées, telles que d’autres

immunosuppresseurs ou des agents stimulant la thrombopoiése(73),(74)
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Dans notre série, un patient a été splénectomisé pour purpura thrombopénique idiopathique
(PTI) ; il s’agissait d’'un homme agé de 26 ans.

1.3 La thrombopénie auto-immune :

La thrombopénie auto-immune est un trouble hématologique acquis caractérisé par la
destruction immunitaire des plaquettes, principalement médiée par des auto-anticorps et/ou
des lymphocytes T, parfois associée a une production plaquettaire médullaire réduite. La
fixation des immunoglobulines sur la surface des plaquettes entraine leur reconnaissance et
élimination par les macrophages, la rate constituant le principal site de destruction. Cette
atteinte peut s’observer de maniére isolée ou dans le cadre de maladies auto-immunes plus
larges (75).

Epidémiologie
La TAI peut survenir a tout age, mais elle touche principalement les adultes jeunes a d’age
moyen, avec une médiane d’age comprise entre 35 et 45 ans. Une légére prédominance
féminine est constatée, surtout dans les tranches d’age jeunes a moyennes. L’incidence
annuelle est estimée a environ 1,5 a 3 cas pour 100 000 adultes (76).

Diagnostic
Le diagnostic repose sur la combinaison de signes cliniques, d’'une thrombocytopénie isolée a
la numération sanguine et, si nécessaire, de la détection d’auto-anticorps dirigés contre les
plaquettes, apres exclusion d’autres causes secondaires. La surveillance réguliere de la
numération plaquettaire et des signes hémorragiques est essentielle pour évaluer la gravité et
adapter la prise en charge(77) .

Traitement

La premiére ligne thérapeutique repose sur les corticoides, associés si nécessaire a des
immunoglobulines intraveineuses en cas de saignement significatif. En cas d’échec ou de
chronicité, des traitements de seconde ligne peuvent étre envisagés, tels que les agonistes du
récepteur de la thrombopoiétine (TPO-RA), les anticorps monoclonaux anti-CD20 ou la

splénectomie. Les progrés récents en immunologie et en génétique ont permis le
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développement de stratégies thérapeutiques plus ciblées, améliorant la réponse

hématologique et réduisant le risque de saignement(78)

1.4 Anémie hémolytique auto-immune AHAI :
a) Definition :(79.80)

L’AHAI se caractérise par une diminution de la durée de vie des hématies, liée a la
présence d’auto-anticorps dirigés contre un ou plusieurs antigenes de la membrane des
globules rouges. La fixation de ces anticorps sur leurs cibles enclenche une cascade de
réactions immunitaires, qui aboutit soit a une lyse directe des cellules dans la circulation
sanguine (hémolyse intravasculaire), soit a leur phagocytose par le systeme macrophagique
(hémolyse tissulaire ou extravasculaire).

Elle se divise en deux formes selon le type d’auto-anticorps(81):

e Anticorps chauds (= 75 %) : activité maximale a 37 °C, Coombs direct positif (IgG +
C3). responsables d’une hémolyse intra-tissulaire (extravasculaire) de siege
principalement splénique. Elles nécessitent la recherche d’une cause secondaire (auto-
immune, immunodéficience, hémopathie, médicament).

e Anticorps froids : activité maximale a 4 °C, Coombs direct positif au complément (C3d).
Elles sont liées le plus souvent a une infection ou a une hémopathie lymphoide.

e [L’association d’une AHAI a auto anticorps « chauds » a un purpura thrombopénique

immunologique et/ou a une neutropénie auto-immune constitue le syndrome d’Evans.

b) b-epidémiologie :

Il s’agit d’'un événement rare dont I'incidence annuelle est estimée entre 1 a
3/100 000 et qui peut survenir a tout age de la vie avec une discrete prédominance
féminine(73)

dans notre serie il s agit d une femme de 58ans .

¢) DIAGNOSTIC :
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Le tableau clinique des anémies hémolytiques auto-immunes (AHAI) est
polymorphe, allant de formes asymptomatiques découvertes fortuitement lors d’un
hémogramme, a des présentations séveres engageant le pronostic vital, telles qu’un état de
choc ou une défaillance multiviscérale(83) . Les signes liés a I’anémie sont fréquents : paleur
cutanéo-muqueuse, asthénie, dyspnée d’effort, tachycardie et souffle cardiaque fonctionnel.

Les signes d’hémolyse dépendent du mécanisme en cause. L’hémolyse intravasculaire
se traduit par un début brutal avec altération de I’état général, fievre, frissons, ictere franc,
hémoglobinurie et douleurs lombaires. A I'inverse, I’lhémolyse extravasculaire évolue plus
progressivement et associe un sub ictére cutanéomuqueux, un ictére conjonctival et une
splénomégalie. Les AHAI a auto-anticorps chauds, qui représentent la forme la plus fréquente,
peuvent étre secondaires a des maladies auto-immunes (notamment le lupus érythémateux
disséminé), a des hémopathies lymphoides ou a des déficits immunitaires primitifs. Elles se
caractérisent cliniquement par une anémie associée a un ictére a bilirubine non conjuguée,
avec une splénomégalie modérée présente dans 30 a 50 % des cas (83).

Sur le plan biologique, la numération formule sanguine montre une anémie
normochrome régénérative, avec une réticulocytose > 120 000/mm3 et parfois une discréte
macrocytose. Le frottis sanguin peut révéler une polychromatophilie, une anisocytose et une
poikilocytose. La présence de sphérocytes, observée dans 30 a 40 % des cas, traduit une
phagocytose incomplete des hématies par les macrophages spléniques, mais nécessite un
diagnostic différentiel avec la sphérocytose héréditaire (83). Les marqueurs biologiques
d’hémolyse incluent une augmentation des LDH et de la bilirubine libre, une haptoglobine
effondrée, et parfois une hémoglobinémie ou une hémoglobinurie en cas d’hémolyse
intravasculaire.

L’examen clé du diagnostic reste le test de Coombs direct, dont la positivité confirme la
fixation d’auto-anticorps et/ou de complément (anti-IgG et/ou C3d) a la surface des globules
rouges, validant le mécanisme auto-immun de I'hémolyse (83) il existe des formes dites

“Coombs négatives”,(84) observées dans environ 3 a 10 % des cas, ou la quantité d’anticorps
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fixés est trop faible pour étre détectée par les techniques conventionnelles. Dans ces
situations, le recours a des méthodes plus sensibles, telles que la microcolumn agglutination
ou la cytométrie en flux, permet d’améliorer la détection des auto-anticorps et d’éviter une
sous-estimation diagnostique.

Les anémies hémolytiques auto-immunes (AHAI) sont classées en formes secondaires
ou idiopathiques, selon qu’une pathologie sous-jacente est identifiée ou non. Les formes
secondaires constituent environ 50 % de I’ensemble des cas rapportés (85), (86)

Dans notre série , nous rapportons un seul cas .

d) D- traitement :

Les auto-anticorps « chauds » :

Le traitement de premiére intention des AHAI repose sur la corticothérapie. Cependant,
environ 20% des patients présentent une résistance aux corticoides, tandis que 30 a 40%
développent une dépendance a ces traitements. Les options thérapeutiques de deuxiéme ligne
incluent classiquement I'administration d’immunosuppresseurs et/ou la réalisation d’une
splénectomie. Cette derniere est généralement réservée aux patients agés présentant une
résistance aux corticoides ou aux patients cortico-dépendants nécessitant des doses élevées
de corticoides (86) . Avant I’intervention, il est recommandé de rechercher une séquestration
splénique significative par scintigraphie utilisant des globules rouges marqués au chrome
51(87).

Le rituximab(88) représente aujourd’hui une option majeure apres les corticoides, et de
nouveaux traitements ciblés sont en développement pour les formes réfractaires ou non
éligibles a la splénectomie.

Les auto-anticorps « froids » :

La corticothérapie se révele inefficace dans ce contexte et doit étre évitée afin de prévenir

les complications infectieuses. La splénectomie n’est également pas indiquée en raison de la

prédominance de I’hémolyse intravasculaire(89).
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1.5 sphérocytose héréditaire ou la MMC :
a) DEFINITION :(90) .(91)

La sphérocytose héréditaire est une anémie hémolytique congénitale due a des
mutations des genes codant pour les protéines du cytosquelette érythrocytaire, ce qui entraine
une vésiculation et une instabilité de la membrane érythrocytaire (spectrine, ankyrine, protéine
bande 3, protéine 4.2), Ces anomalies conduisent a une perte de surface membranaire, une
diminution de la déformabilité des globules rouges, , la formation de globules rouges
sphériques (sphérocytes) et leur destruction prématurée dans la rate .

Des études récentes ont souligné lI'importance (92)des analyses génétiques pour
comprendre la physiopathologie de la SH. La découverte de nouvelles mutations, notamment
dans le géne codant la B-spectrine (SPTB), permet d’expliquer la variabilité de I'atteinte
membranaire et de la sévérité de I’hémolyse, tout en orientant le suivi clinique et le conseil
génétique familial.

b) Epidémiologie : (93)

La sphérocytose héréditaire (SH), aussi appelée maladie de Minkowski-Chauffard, est la
plus fréquente des anémies hémolytiques héréditaires chez les Caucasiens, avec une incidence
de 1/2 000 a 1/5 000 dans les populations ethniguement nord-européennes et nord-
américaines

Dans notre série, 14 % des patients ont été splénectomisés pour MMC. |l s’agissait de
deux femmes d’un dge moyen de 30,5 ans (ages respectifs : 16 et 45 ans)

¢) Diagnostic :
Les manifestations cliniques de la sphérocytose héréditaire (SH) sont tres variables. La

maladie peut rester asymptomatique ou se présenter par des épisodes récurrents d’anémie
hémolytique. Les signes les plus fréquents comprennent paleur, ictére ou subictére, et
splénomégalie. La présence de lithiase biliaire peut également révéler la maladie. Dans
certaines situations, une infection virale, notamment par le Parvovirus B19, peut provoquer
une érythroblastopénie transitoire, aggravant une anémie préexistante. Plus rarement, la SH

peut étre découverte fortuitement lors d’un bilan biologique, sans anémie manifeste(94)

86



Les splénectomies : Expérience du service de chirurgie générale de I’Hopital militaire
Avicenne de MARRAKECH

Sur le plan biologique, la sphérocytose héréditaire se traduit par une anémie
régénérative avec réticulocytose, hyperbilirubinémie non conjuguée et présence de
sphérocytes au frottis sanguin. Le test de résistance osmotique est diminué, traduisant la
fragilité des hématies, tandis que le test a I’éosine-5-maleimide (EMA test) offre une meilleure
sensibilité diagnostique. L'analyse génétique, de plus en plus utilisée, permet d’identifier les
mutations responsables et de confirmer le diagnostic, tout en apportant une meilleure
compréhension physiopathologique de la maladie

Des études récentes ont montré que la sévérité clinique et biologique de la sphérocytose
héréditaire varie selon le géne en cause, notamment SPTB et ANK1, confirmant I'intérét de

I’analyse moléculaire pour affiner le diagnostic et adapter la prise en charge.(95)

d) TRAITEMENT :

La prise en charge thérapeutique de la SH dépend de la sévérité de I’hémolyse et des
manifestations cliniques. Dans les formes légéres, aucun traitement spécifique n’est requis,
en dehors d’une supplémentation en acide folique pour soutenir I'érythropoiese. En cas
d’anémie hémolytique sévére, la splénectomie constitue I’option thérapeutique de référence,
car elle permet de réduire significativement I’hémolyse et de corriger I’'anémie. Toutefois, cette
intervention n’est indiquée que dans les formes modérées a séveres, aprés évaluation du
rapport bénéfice/risque, en raison du risque accru d’infections graves post-splénectomie.
Chez I’enfant, elle est généralement différée aprés I’age de 5 ans afin de limiter ce risque.(96)

La cholécystectomie peut étre associée a la splénectomie en cas de lithiase biliaire
symptomatique. Par ailleurs, la vaccination préventive contre les germes encapsulés
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae type b, Neisseria meningitidis) ainsi
gu’une prophylaxie antibiotique sont recommandées aprés splénectomie.(96)

Dans notre série, une patiente a subi une splénectomie pour MMC, associée a une

cholécystectomie.
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1.6 les hémoglobinopathies :

a) Les syndromes drépanocytaires majeurs :

< DEFINITION :

Maladie génétique autosomique récessive liée a une anomalie de structure de chaine
beta de Hg qui aboutit a la formation de Hg S qui polymérise en condition de stress cellulaire
(comme hypoxie) ce qui aboutit a la déformation des globules rouges ( forme de faucille)

La falciformation des globules rouges plus fragile et plus rigide et a | origine des
phénomeénes vaso-occlusifs et peut se compliquer en anémie ;la rate est un des organes les
plus concerné par les phénomeéne vaso occlusif(97)

On distingue :
e Les formes homozygotes, cliniquement sévéres et de pronostic défavorable.
e Les formes hétérozygotes, plus fréquentes, généralement pauci-symptomatiques et
révélées plus tardivement.
< EPIDEMIOLOGIE : (98)

En 2000, ce chiffre était de ~5,46 millions de personnes atteintes ; on note une
augmentation de +41,4 % entre 2000 et 2021, liée surtout a la croissance démographique en
Afrique subsaharienne et dans les Caraibes.

% DIAGNOSTIC : (99)

Les manifestations cliniques peuvent inclure un syndrome anémique, un ictére
ou des complications liées aux crises vaso-occlusives aigués : accidents vasculaires cérébraux,
ostéonécrose de la téte fémorale, syndrome thoracique aigu, infarctus mésentérique, etc.
D’autres complications surviennent au long cours, telles que des atteintes ischémiques
chroniques multiviscérales et une susceptibilité accrue aux infections du fait de I'asplénie
fonctionnelle.

La splénomégalie est initialement fréquente au cours des deux premieres décennies,
mais elle régresse secondairement vers une auto splénectomie liée a la répétition des infarctus

spléniques.
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Le diagnostic repose sur I’électrophorése de I’hémoglobine, objectivant la présence
d’HbS a des taux élevés.

s Traitement : (99)

La prise en charge des crises vaso-occlusives est essentiellement symptomatique :
hyperhydratation, antalgiques, oxygénation. Les transfusions sanguines et I’hydroxyurée sont
indiquées dans les formes séveres ou compliquées (syndrome thoracique aigu, priapisme,
etc.).Concernant la splénectomie(100), ses indications en contexte drépanocytaire sont
représentées par :

e [|’hypersplénisme,

e |’abces splénique,

e les épisodes de séquestration splénique aigué (majeure ou récidivante),

e et les infarctus massifs de la rate.

-les thalassémies :(101,102)

Les thalassémies sont des hémoglobinopathies génétiques autosomiques récessives,
caractérisées par un déficit de synthese d’une chaine de globine (x ou B) sans anomalie
structurale. I't-thalassémie est fréquente en Afrique noire et en Asie du Sud-Est, tandis que
la B-thalassémie prédomine dans le bassin méditerranéen.

e pB-thalassémie majeure (anémie de Cooley) : forme homozygote, associant anémie

séveére, sub-ictere, hépatosplénomégalie progressive, facies particulier (mongoloide),
retard de croissance et risque thrombotique accru.
Le diagnostic repose sur une anémie microcytaire, hypochrome et légérement
régénérative avec fer sériqgue normal ou augmenté ; parfois pancytopénie par
hypersplénisme. L’électrophorése montre une HbA diminuée avec élévation de HbF et
HbAZ2.

e Prise en charge : transfusions réguliéres de culots globulaires avec prévention des

complications (allo-immunisation, surcharge en fer, hépatites...).
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Splénectomie : La splénectomie permet de stabiliser ou d’améliorer I’lanémie dans environ 70
% des cas et est indiquée dans les situations suivantes :

o les besoins transfusionnels dépassent 220 ml/kg/an,

o une pancytopénie d’hypersplénisme compliquée d’infections ou d’hémorragies
est présente,

o La splénomégalie est douloureuse ou a risque de rupture.

o Elle est généralement réalisée aprés I’dge de 6 ans et peut étre associée a une
cholécystectomie (en cas de lithiase) ou a une appendicectomie. Une biopsie
hépatique peut étre réalisée pour évaluer la surcharge en fer..

chez les patients atteints de B-thalassémie transfusion-dépendante(103),(100),la
splénectomie réduit significativement les besoins transfusionnels et améliore I’hémoglobine
moyenne. Cependant, elle comporte des risques a des risques d’infections sévéres et
d’événements thromboemboliques, ce qui nécessite une prophylaxie vaccinale appropriée et
un suivi biologique régulier apres I'intervention.

Des études récentes ont également montré que la splénectomie peut favoriser une
surcharge en fer et un risque prothrombotique. Une étude publiée en 2025 dans Annals of
Hematology rapporte une élévation des taux de ferritine, d’hepcidine et du facteur de von
Willebrand chez les patients splénectomisés, soulignant I'importance d’une surveillance
biologique étroite apres I'intervention(104).

b) Anémie hémolytique 3 hémoglobine instable :(105)

Cette hémoglobinopathie héréditaire rare, généralement transmise sur un mode
autosomique dominant, est liée a des mutations ponctuelles de la globine responsables de la
formation d’une hémoglobine instable. Celle-ci précipite sous forme de corps de Heinz,
altérant la souplesse de la membrane érythrocytaire et favorisant leur destruction intra-

splénique.
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Cliniquement, elle se traduit par une anémie hémolytique qui est le signe majeur ,
souvent déclenchée par une infection ou suite a la consommation d’oxydants. , associée a un
ictere et une hépato-splénomégalie.

Le diagnostic repose sur la mise en évidence des corps de Heinz au frottis et sur le test
de stabilité thermique.

Le traitement est essentiellement préventif, basé sur I'éviction des agents oxydants
(paracétamol, sulfamides, aliments gras ou a indice glycémique élevé). et la prise en charge
des infections. La splénectomie peut étre proposée dans les formes séveres, bien que son

bénéfice reste limité en raison du risque infectieux, surtout chez I’enfant.

1.7 le syndrome de Felty : (106,107),

Le syndrome de Felty (SF) est une complication rare mais grave de la polyarthrite
rhumatoide (PR), caractérisée par la triade suivante : PR séropositive, splénomégalie et
neutropénie(108). Il survient généralement aprés plusieurs années d'évolution de la PR,
souvent chez des patients présentant des formes séveres avec des érosions articulaire

Le pronostic du SF est souvent défavorable, en raison du risque accru d'infections graves
liées a la neutropénie. La médiane de survie est estimée a environ 48 mois, les infections étant
la principale cause de mortalité.

Le traitement du SF repose sur une approche multidisciplinaire, visant a controler la PR
sous—jacente et a gérer la neutropénie. Les antirhumatismaux modificateurs de la maladie
(ARMM), tels que le méthotrexate, et les thérapies biologiques peuvent améliorer la
neutropénie et réduire la splénomégalie

La splénectomie est envisagée en cas de neutropénie réfractaire ou d'infections séveres.
Elle peut entrainer une amélioration significative de la numération des globules blancs et
réduire le risque d'infections .

1.8 les syndromes myéloprolifératifs

a) la splénomégalie myéloide :

splénomégalie myéloide également désignée sous le terme de La myélofibrose primitive

(MF), , est une hémopathie myéloproliférative chronique rare caractérisée par une prolifération
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clonale de la lignée myéloide induisant une fibrose progressive de la moelle osseuse par excés
de cytokines fibrogenes et angiogenes (109). La destruction de I'architecture médullaire
entraine une hématopoiése extra-médullaire, principalement splénique et hépatique,
responsable d’une splénomégalie quasi constante, souvent massive.

La maladie survient préférentiellement chez le sujet dgé, avec un age moyen au
diagnostic compris entre 60 et 65 ans .

Le tableau clinique associe un syndrome anémique ou pancytopénique a une
hépatosplénomégalie, parfois responsable de douleurs abdominales ou de signes de
compression, les sueurs nocturnes et la perte de poids. Des événements thromboemboliques
ou une transformation aigué peuvent également survenir au cours de I’évolution (110).

L’hémogramme montre le plus souvent une phase proliférative initiale avec
hyperleucocytose évoluant progressivement vers une cytopénie globale, tandis que le
diagnostic est confirmé par la biopsie ostéomédullaire(111).

Le traitement repose sur des mesures de soutien transfusionnel et sur l'utilisation
d’agents cytoréducteurs tels que ’hydroxyurée, auxquels peuvent étre associés selon le profil
évolutif I'androgénothérapie, la corticothérapie ou la radiothérapie splénique en cas de
contre-indication chirurgicale (112).

La splénectomie est indiquée en cas de splénomégalie volumineuse, douloureuse ou
compliquée d’hypersplénisme sévere apres échec du traitement médical(113). Bien qu’elle
permette une amélioration clinique dans une proportion significative de cas, elle expose a une
morbidité postopératoire notable, dominée par les complications thromboemboliques et
hémorragiques, ce qui justifie la mise en route systématique d’une prophylaxie cytoréductrice
(114). Avec la découverte de la mutation JAK2V617F et I'introduction des inhibiteurs de JAK2
(JAKi), la prise en charge de la splénomégalie symptomatique dans la myélofibrose s’est
considérablement améliorée. Toutefois, en cas de résistance ou d’échec des JAKi, la
splénectomie reste indiquée, notamment a visée palliative ou comme préparation a la greffe

de cellules souches. Selon une étude récente, elle permet une amélioration clinique et
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hématologique dans de nombreux cas, malgré une morbidité postopératoire non négligeable,
ce qui impose une sélection rigoureuse des patients(115). Ainsi, la prise en charge
thérapeutique doit étre individualisée et réservée aux formes symptomatiques, tandis que les

formes asymptomatiques relévent d’une simple surveillance.

b) Laleucémie myéloide chronique : (116)

La leucémie myéloide chronique est un syndrome myéloprolifératif caractérisé par une
prolifération excessive et non freinée des cellules progénitrices de la lignée myéloide. Cette
expansion clonale entraine une accumulation progressive de polynucléaires matures et de
leurs formes immatures au niveau médullaire et sanguin.

La leucémie myéloide chronique (LMC) (117)est définie par la présence du chromosome
Philadelphie résultant d’une translocation réciproque entre les chromosomes 9 et 22 [t9 ; 22]
qui donne naissance a un géne de fusion BCR ::ABL1.L’évolution naturelle de la maladie se
déroule classiquement en trois stades successifs :

e Phase chronique, souvent bien tolérée et paucisymptomatique ; et est généralement
diagnostiquée a cette phase dans les pays développés.

e Phase d’accélération, marquée par une instabilité hématologique progressive ;

e Phase blastique ou transformation aigué, survenant généralement entre 3 et 8 ans
apres le diagnostic, se présentant comme une leucémie aigué secondaire, souvent
résistante au traitement et de pronostic défavorable, pouvant conduire rapidement au
déces.

Le diagnostic est évoqué devant une hyperleucocytose souvent massive, associée a une
myélémie, une splénomégalie palpable et surtout a la mise en évidence du chromosome
Philadelphie, anomalie cytogénétique spécifique résultant de la translocation t(9;22).
L’augmentation du volume splénique(118), présente dans la grande majorité des cas (environ
95 %), peut étre responsable d’une sensation de pesanteur de I’hypochondre gauche ou de

douleurs aigués évoquant un infarctus splénique.
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Le traitement de premiere intention repose sur I'imatinib mésylate, inhibiteur de la
tyrosine kinase ciblant la protéine BCR-ABL. En cas de réponse insuffisante ou de mutation
conférant une résistance, des inhibiteurs de tyrosine kinase de seconde ou troisieme
génération sont proposés. L’allogreffe de cellules souches hématopoiétiques(119) reste
indiquée dans les formes agressives ou en cas de transformation aigué.

Dans certaines situations particulieres, notamment durant la phase d’accélération, la
splénectomie peut étre envisagée(120). Elle permet une amélioration clinique en diminuant
les besoins transfusionnels, en limitant les complications liées a la thrombopénie et en

soulageant les douleurs causées par la splénomégalie massive ou les infarctus spléniques.

1.9 les syndromes lymphoprolifératifs :

a) Laleucémie lymphoide chronique :

La LLC est une hémopathie lymphoproliférative indolente, définie par I’expansion
persistante d’un clone de lymphocytes B matures exprimant faiblement les immunoglobulines
de surface et co exprimant le marqueur CD5, normalement réservé aux lymphocytes T(121)
.(122) Elle représente la forme la plus fréquente des leucémies chroniques de I'adulte et touche
préférentiellement I’'homme d’age avancé, avec une incidence croissante aprés 60 ans(123)
(124).

De nombreux cas sont diagnostiqués de maniere fortuite, en I’absence de symptémes,
lors d’un hémogramme systématique. Lorsque la maladie devient clinique, elle se manifeste
par un syndrome tumoral dominé par des adénopathies superficielles multiples, fermes et
mobiles. Une splénomégalie est observée dans 20 a 30 % des cas, parfois isolée dans certaines
formes dites « spléniques pures » dépourvues d’adénopathies ou de cytopénies, qui
représentent environ 4 a 6 % des LLC et peuvent préter a confusion diagnostique (123).

L’hémogramme met en évidence une hyperlymphocytose sanguine (>5 000/mm3)
pouvant atteindre des taux trés élevés (>200 000/mm3). Le frottis sanguin montre les ombres
caractéristiques de Gumprecht. Le diagnostic est confirmé par 'immunophénotypage selon le

score de Matutes(125) . Anémie et thrombopénie, lorsqu’elles sont présentes (<15 %),
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traduisent soit un hypersplénisme, soit un mécanisme auto-immun, et sont de valeur
pronostique défavorable.

Le traitement dépend du stade évolutif. En I'absence de symptébmes ou de
retentissement, une simple surveillance est recommandée. Lorsqu’un traitement est requis,
les protocoles de chimiothérapie constituent la base de la prise en charge, avec une
corticothérapie en cas de cytopénies auto-immunes associées(126). Les analogues des
purines, notamment la fludarabine, ont montré une efficacité notable dans plusieurs essais
randomisés (127).(126)

La splénectomie conserve une place dans les situations particulieres : anémie
hémolytique auto-immune ou thrombopénie immune cortico résistantes, ou encore
splénomégalie volumineuse symptomatique ne répondant pas au traitement médical (128)
(129).

b) Les lymphomes(130,131):

Les lymphomes malins sont un groupe d’hémopathies résultant de la prolifération
maligne monoclonale a divers stades de différenciation de populations lymphoides B, T ou NK.
Elles sont aux dépens des cellules du tissu lymphoide ganglionnaire mais également extra-
ganglionnaire (30% des cas). Il s’agit de la plus courante des hémopathies malignes impliquant
la rate, rarement primitif au niveau splénique (correspond a moins de 1% des lymphomes). Les
lymphomes peuvent survenir a tout age, mais surtout apres 60 ans avec médiane d’age lors
du diagnostic de 63 ans.

On distingue deux groupes de lymphomes : les lymphomes Hodgkiniens (LH) (10% des
cas) et les lymphomes non hodgkiniens (LNH) (90% des cas). Le premier groupe est classé en
formes classiques et formes non classiques nodulaire a prédominance lymphocytaire. Les LNH
quant a eux se subdivise en fonction du type de précurseur proliférant (Lymphocyte B, T, NK).

Un lymphome peut se présenter par une symptomatologie clinico-biologique trés variée
en fonction de la localisation (syndrome tumoral, fiévre prolongée isolée, prurit, ...). Lorsque

la rate est I'organe révélateur du lymphome, la splénomégalie peut se compliquer d’une
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rupture spontanée ou plus rarement d’une pancréatite. A I'imagerie, |'atteinte splénique
lymphomateuse peut survenir sous forme d’une splénomégalie homogene, un aspect de
miliaire, des nodules ou des masses hypodenses ne prenant pas le contraste.

L’hémogramme peut objectiver une anémie inflammatoire, une lymphopénie avec
polynucléose neutrophile. La confirmation du diagnostic se fait par étude
anatomopathologique couplée a une étude cytogénétique d’une biopsie-exérese
ganglionnaire (parfois scannoguidée ou chirurgicale en cas d’adénopathie profonde)

La splénectomie peut étre demandée a visée diagnostique en cas d’absence
d’orientation aprés exploration sanguine, ganglionnaire et médullaire ou pour différencier des
types histologiques qui modifient la prise en charge thérapeutique (suspicion d’'un lymphome
du manteau, pour différencier un lymphome folliculaire d’'un lymphome B a grande cellule, ou
suspicion de transformation en un lymphome de haut grade).

Dans notre étude, une seule patiente, agée de 43 ans, a bénéficié d’'une splénectomie
en I'absence de tout signe clinique. La splénomégalie avait été découverte fortuitement a
I’échographie. Le diagnostic de lymphome a été posé secondairement grace a I’examen
anatomopathologique, qui a mis en évidence des adénopathies au sein de la piece de
splénectomie.

Elle est également indiquée dans un but thérapeutique pour les lymphomes ou la
localisation splénique est habituelle (Lymphome de la zone marginale splénique, lymphome
splénique diffus de la pulpe rouge a petite cellules B, leucémie pro lymphocytaire T, ...) chez
des patients a splénomégalie symptomatique (douleurs, cytopénies par hypersplénisme, ...) et
doit étre mise en balance avec les thérapeutiqgues médicamenteuses. Elle permet une
normalisation des anomalies de I’lhémogramme ainsi d’une stabilisation voire une rémission
de la maladie.

En cas de lymphome ou l'atteinte splénique peut étre au premier plan et remplacer

I’atteinte ganglionnaire habituelle (lymphome a cellules du manteau, lymphome folliculaire,
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de lymphomes diffus a grandes cellules B), les indications de splénectomie sont trés

limitées, voire quasi-completement abandonnées

¢) laleucémie a tricholeucocytes :

c’est une hémopathie lymphoide B rare, d’étiologie inconnue, caractérisée par la
prolifération clonale de lymphocytes B a morphologie spécifique. Elle touche surtout I’adulte,
avec prédominance masculine et 4ge médian autour de 54 ans(132,133).

La leucémie a tricholeucocytes est le plus souvent détectée de maniere fortuite lors d’un
hémogramme réalisé dans le cadre d’une fatigue persistante ou d’une fievre prolongée, bien
que d’autres présentations soient possibles. L’examen clinique révéle quasi systématiquement
une splénomégalie de grande taille, tandis qu’une hépatomégalie est observée dans environ
15 % des cas. Contrairement a d’autres hémopathies lymphoides B, les adénopathies
périphériques et les manifestations vasculaires restent exceptionnelles. Par ailleurs, environ
10 % des patients présentent une association avec une leucémie lymphoide chronique
(LLC).(134,135)

Biologiquement, on observe souvent une pancytopénie et une monocytopénie. Les
tricholeucocytes sont visibles sur le frottis sanguin et médullaire. La fibrose médullaire peut
rendre I'aspiration difficile, nécessitant parfois une biopsie ostéo-médullaire pour confirmer
le diagnostic(136)

Historiquement, la splénectomie était le traitement de référence, permettant des
rémissions compléetes dans 42 % des cas. Aujourd’hui, elle est réservée aux patients résistants
aux analogues des purines, avec splénomégalie symptomatique ou doute diagnostique.
L’introduction de I'interféron alpha et des analogues des purines a amélioré le pronostic et
réduit les indications chirurgicales(137-139).

En résumé, la LT se distingue par une splénomégalie quasi-constante, des cytopénies et
des infections récidivantes. Le diagnostic repose sur la morphologie des tricholeucocytes,
complétée si nécessaire par une biopsie médullaire, et la prise en charge combine traitement

médicamenteux et chirurgie adaptée
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2. Hypertension portale :

2.1 Définition et physiopathologie :

L’hypertension portale (HTP) se définit par une élévation de la pression dans le systeme
veineux porte dépassant 12 mmHg ou par un gradient de pression porto-cave supérieur a 4-
5 mmHg (140,141). Elle résulte d’une entrave a I’écoulement du sang au sein de la veine porte,
pouvant siéger a trois niveaux : supra-hépatique (thrombose des veines sus-hépatiques,
syndrome de Budd-Chiari), intra-hépatique (cirrhose, schistosomiase, fibrose hépatique,
intoxication a la vitamine A) ou infra-hépatique (thrombose ou compression extrinseque de
la veine porte). Cette obstruction entraine une élévation de la pression portale responsable
d’une dilatation des veines en amont et du développement de circulations collatérales porto-

systémiques, permettant le contournement de I'obstacle .

2.2 Manifestations cliniques :

Sur le plan clinique, ’'HTP se manifeste par une splénomégalie, une ascite, une
circulation veineuse collatérale péri-ombilicale et des hémorragies digestives hautes
secondaires a la rupture de varices cesophagiennes (142). Cependant, dans de nombreux cas,
notamment dans les cirrhoses post-hépatitiques C, I'HTP demeure modérée et

asymptomatique, n’étant détectée que par la mesure des pressions hépatiques

2.3 Explorations complémentaires

L’évaluation repose sur des examens complémentaires. L’hémogramme peut révéler une
thrombopénie ou une pancytopénie, souvent en rapport avec un hypersplénisme
L’échographie Doppler constitue I’examen de premiere intention, objectivant une dilatation
de la veine porte, une diminution des variations respiratoires de son calibre, une inversion ou
un ralentissement du flux portal, ainsi que la présence de circulations collatérales gastro-
esophagiennes ou spléno-rénales (143). Le scanner et I'IRM permettent d’étudier la
morphologie du systéme porte, de préciser la topographie de I’obstacle et de cartographier
les shunts porto-systémiques . L’endoscopie digestive haute demeure I'examen de référence

pour le dépistage et le traitement des varices eesophagiennes ou gastriques(144,145) .
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2.4 Traitement :

Le traitement de ’hypertension portale vise a prévenir et a gérer ses complications. Les
épisodes hémorragiques sont pris en charge par des méthodes endoscopiques (sclérothérapie,
ligature élastique, tamponnement par sonde a ballonnet) et médicamenteuses (vasopressine,
somatostatine, octréotide, béta-bloquants non sélectifs) qui réduisent la pression portale .La
prévention des récidives repose sur la ligature endoscopique, la création d’un shunt porto-
systémique intrahépatique par voie transjugulaire (TIPS), ou encore la transplantation
hépatique dans les formes avancées .Les interventions chirurgicales de dérivation porto-cave
sont aujourd’hui moins utilisées en raison du risque d’encéphalopathie hépatique (146).

La splénectomie peut étre indiquée dans les formes associées a une splénomégalie
volumineuse exposant a un risque de rupture, ou en cas d’hypersplénisme sévere responsable
de cytopénies. Elle peut également étre associée a la ligature des varices cesophagiennes ou a
la dévascularisation oeso-gastrique selon la technique de Sugiura et Futagawa (147).
Toutefois, I'intervention demeure délicate en raison de la fragilité capsulaire et de la richesse
de la circulation collatérale, et son efficacité sur la réduction de la pression portale reste

discutée .

3. Causes tumorales :

3.1 Les tumeurs bénignes :

a-L ’hémangiome splénique :

Tumeur bénigne splénique la plus fréquente, elle survient chez I'adulte au-dela de 35
ans. Souvent de découverte fortuite, c’est généralement une Iésion unique composée de
plusieurs espaces pleins de sang délimités par un endothélium et séparés par de fins septa
fibreux. Comme pour les lymphangiomes, il en existe trois formes : capillaire, caverneux et
kystique qui est la encore la plus fréquente.

En échographie, la forme kystique apparait comme une lésion arrondie hypoéchogene
avec parfois des cloisons. Les autres formes apparaissent comme des nodules iso ou hypo

échogénes, plus ou moins hétérogénes. Au scanner, le diagnostic positif se fait aprés injection
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de produit de contraste avec rehaussement des parois et homogénéisation tardive. Si un doute
persiste, une IRM peut étre réalisée, affirmant le diagnostic, avec hyposignal T1 et hyper signal
T2, caractéristique des angiomes (148,149)

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

présentant des Iésions d’allure angiomateuse de trés petite taille. (150),(151)

Figure 29 :De grands hémangiomes multiples occupent toute la rate(152)

Dans notre série, une patiente a bénéficié de splénectomie pour hémangiome splénique.
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d) Lelymphangiome splénique :

Le lymphangiome splénique est une malformation bénigne rare du systeme lymphatique,
caractérisée par la dilatation et la prolifération anormale des canaux lymphatiques au sein du
parenchyme splénique. Il s’agit d’une affection le plus souvent congénitale, observée
principalement chez I’enfant, mais pouvant se manifester également chez I’adulte. Décrit pour
la premiere fois par Frink en 1885, moins de deux cents cas ont été rapportés dans la
littérature jusqu’a ce jour, ce qui souligne son extréme rareté(153,154).

Sur le plan pathogénique, la majorité des auteurs considéerent le lymphangiome non pas
comme une véritable tumeur, mais comme un hamartome résultant d’'un défaut de
développement embryonnaire des vaisseaux lymphatiques spléniques. Certains travaux
évoquent également un rble d’une inflammation ou d’un traumatisme responsable d’une
obstruction lymphatique secondaire entrainant une dilatation progressive des canaux
lymphatiques (155).(156),(157)

Les manifestations cliniques varient selon la taille et I’extension de la lIésion. Les formes
de petite taille sont souvent asymptomatiques et découvertes de maniére fortuite lors d’un
examen d’imagerie. En revanche, les lésions volumineuses peuvent entrainer une douleur de
I’hypochondre gauche, une distension abdominale, une sensation de pesanteur, ou une
splénomégalie palpable. Des complications peuvent survenir, telles qu’une rupture intra-
abdominale, une infection kystique, une coagulopathie de consommation, voire une
hypertension portale ou un hypersplénisme. Dans les formes massives, une géne respiratoire
par élévation du diaphragme et atélectasie pulmonaire peut également étre observée.

Sur le plan radiologique, I'’échographie abdominale constitue I’examen de premiére
intention. Elle met en évidence une lésion kystique multiloculaire, a parois fines, hypo- ou
anéchogéne, souvent cloisonnée. Des calcifications intra kystiques peuvent parfois étre
observées. Le scanner abdominal montre des kystes hypodenses bien limités, ne se rehaussant
pas aprés injection de produit de contraste, pouvant contenir de fines cloisons internes. L'IRM

révéle des images hypointenses en T1 et hyperintenses en T2, traduisant la nature liquidienne
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du contenu, avec des septas fibreux en hyposignal. Ces caractéristiques radiologiques
orientent le diagnostic vers un lymphangiome kystique splénique, tout en permettant d’écarter
d’autres étiologies kystiques (kyste hydatique, kyste épidermoide, abces) (158).

L’examen anatomopathologique confirme le diagnostic. Macroscopiquement, la rate peut étre
augmentée de volume et présenter des cavités kystiques remplies d’un liquide clair.
Histologiquement, ces cavités sont tapissées par un endothélium aplati, reposant sur une paroi
fibreuse contenant parfois des macrophages ou des lymphocytes. L'immunohistochimie
montre une positivité pour les marqueurs endothéliaux lymphatiques tels que D2-40, CD31,
CD34 et VEGFR-3, confirmant I'origine lymphatique de la lésion(154,159).

Le diagnostic différentiel se pose essentiellement avec les hémangiomes, les kystes vrais de
la rate (épidermoides ou mésothéliaux) et le kyste hydatique. La recherche de marqueurs
spécifiques (cytokératine, calrétinine, WT1) et les tests sérologiques permettent de préciser la
nature de la [ésion .

Le traitement de référence est la splénectomie totale, permettant d’obtenir la guérison
complete et de prévenir les complications graves. La splénectomie laparoscopique peut étre
envisagée dans les formes modérées sans splénomégalie majeure. Le pronostic est excellent
apres exérése complete, avec un risque de récidive quasi nul et une transformation maligne

exceptionnelle(153) (160).(161)

e) Le kyste épidermoide splénique :(162)

Le kyste épidermoide splénique est une lésion kystique congénitale non parasitaire de
la rate, caractérisée histologiquement par une paroi tapissée d’un épithélium pavimenteux
stratifié sans annexes cutanées. Il s’agit d’une affection rare, survenant préférentiellement
chez I’adulte jeune, avec une légére prédominance féminine.

Sur le plan clinique, il peut rester longtemps asymptomatique et n’étre découvert qu’a
I'occasion d’un examen d’imagerie. Lorsqu’il devient symptomatique, il se manifeste le plus
souvent par une douleur de I’hypocondre gauche, parfois associée a une masse palpable ou a

des signes d’irritation péritonéale en cas de complication (infection ou rupture).
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Le diagnostic repose sur I'imagerie abdominale, notamment I’échographie et le scanner,
qui montrent une masse kystique bien circonscrite, a contenu liquidien homogéne. Le
diagnostic de certitude est anatomopathologique, confirmant la nature épidermoide du
revétement kystique.

Le traitement est essentiellement chirurgical. La splénectomie reste l'intervention de
référence, assurant une guérison complete. Cependant, dans un souci de préservation de la
fonction splénique, des techniques conservatrices comme la cystectomie partielle ou la

marsupialisation peuvent étre envisagées, en particulier chez I’enfant

Figure 30 : piéce opératoire confirme la nature kystique de la tumeur
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figure 31 : L’aspect macroscopique du kyste splénique.(163)

f) Les pseudokystes :(164).(165,166)

Le pseudo kyste splénique est une Iésion kystique non parasitaire de la rate caractérisée
par I’absence de revétement épithélial. Il résulte le plus souvent de la liquéfaction d’un
hématome post-traumatique ou d’un infarctus splénique, conduisant a la formation d’une
cavité a paroi fibro-calcifiée.

Sur le plan clinique, le pseudokyste est généralement asymptomatique et découvert de
maniére fortuite lors d’examens d’imagerie réalisés pour d’autres indications. Lorsque la taille
de la lésion est importante, le patient peut présenter une douleur ou une pesanteur de
I’hypochondre gauche, une géne respiratoire et, dans de rares cas, une rupture responsable
d’hémopéritoine.

Le diagnostic repose sur I'imagerie médicale : I’échographie montre une Iésion bien

limitée a contenu liquidien homogene, parfois avec des calcifications pariétales ; le scanner
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abdominal révele une Iésion hypodense a paroi fine non rehaussée apres injection de produit
de contraste, tandis que I'IRM met en évidence un hypersignal T2 avec paroi fine. La certitude
diagnostique n’est obtenue qu’aprés examen histologique, qui confirme I'absence de
revétement épithélial. La présence d’un antécédent traumatique constitue un argument
clinique important.

La prise en charge thérapeutique dépend de la symptomatologie et de la taille de la
l[ésion. Les pseudokystes petits et asymptomatiques peuvent bénéficier d’'une surveillance
simple, tandis que les formes volumineuses ou symptomatiques nécessitent un traitement
chirurgical conservateur, tel que la marsupalisation ou la splénectomie partielle. La

splénectomie totale est réservée aux cas compliqués par rupture ou infection.

g) L’angiome a cellules littorales :(167)

I’angiome a cellules littorales est une tumeur vasculaire rare qui prend naissance a partir
des cellules littorales, situées dans les sinus de la pulpe rouge splénique. Elle touche
généralement la rate de maniére diffuse et se manifeste par de multiples nodules constitués
d’éléments de la pulpe rouge. La majorité des patients présentent une splénomégalie associée
a des anomalies biologiques correspondant a un hypersplénisme(168).

Le diagnostic repose sur I’examen anatomopathologique. La piece opératoire révele une
tumeur non encapsulée, a contours polycycliques, mais bien délimitée. La lésion est composée
de lacs sanguins de tailles variables, bordés par des cellules proéminentes s’étendant dans la
lumiére vasculaire. L’'immunohistochimie montre que ces cellules expriment a la fois des
marqueurs vasculaires et macrophagiques(169)

L’exérese complete de la rate constitue généralement un geste curatif, étant donné la
nature le plus souvent bénigne de la tumeur. L’intervention peut étre réalisée par voie ouverte
ou par laparoscopie selon le contexte clinique et les caractéristiques du patient. Aucun
traitement adjuvant n’est nécessaire aprés la chirurgie, mais une surveillance clinique et
radiologique reste recommandée afin de dépister d’éventuelles récidives ou associations

tumorales. je mettre comme ca
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h) Tumeurs pleines :

< L’hamartome(170-172),(173) ,(174),(171)

Anciennement appelée « splénome »cette affection correspond a une tumeur bénigne
primitive rare de la rate. Elle se caractérise par une hyperplasie nodulaire composée des
mémes éléments que le parenchyme splénique normal, mais disposés de maniere
désorganisée.

La découverte est le plus souvent fortuite, retrouvée dans plus de 80 % des cas. Dans
certaines situations, elle peut se manifester par une splénomégalie symptomatique, associée
a des douleurs abdominales, a des cytopénies, voire exceptionnellement a une rupture
splénique.

A I’échographie, la lésion apparait généralement comme une masse unique, solide,
hypoéchogéne et plutot homogéne, pouvant toutefois présenter une hétérogénéité liée a la
présence de kystes ou de calcifications. Elle se montre hyper vascularisée au Doppler.
En tomodensitométrie, il s’agit d’une lésion bien circonscrite, iso- ou hypodense, présentant
un rehaussement tardif, marqué et prolongé.

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) réveéle une lésion en hyposignal T1 et
hypersignal T2, dont le rehaussement progressif devient homogeéne, se distinguant ainsi du
rehaussement plus franc observé dans les tumeurs vasculaires telles que I’hémangiome ou
I’angiosarcome.

Sur le plan thérapeutique, [|’abstention est recommandée pour les formes
asymptomatiques. En cas de symptomatologie, la prise en charge repose sur une splénectomie
totale ou partielle, selon la faisabilité d’'une embolisation préopératoire sélective réalisée au
cours d’une artériographie.,

< La pseudotumeur inflammatoire :,,(175-177),(176),(178)
C’une lésion splénique bénigne d’étiologie encore incertaine, probablement secondaire

a une réponse inflammatoire anormale consécutive a une agression infectieuse ou a un autre
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type de stimulus. Des localisations concomitantes peuvent étre observées au niveau d’autres
organes tels que le tube digestif, le foie ou les poumons.

La lIésion(176) se présente le plus souvent sous la forme d’une masse unique, localisée
dans la pulpe rouge, renfermant des inclusions de pulpe blanche périphériques. Elle survient
généralement chez I'adulte de plus de 30 ans et sa découverte est le plus souvent fortuite.
Dans les formes volumineuses, elle peut se manifester par une fiévre, des douleurs
abdominales et une splénomégalie dans environ 20 % des cas.

L’examen tomodensitométrique montre une masse splénique bien circonscrite,
hypodense, parfois calcifiée, présentant un rehaussement hétérogene apres injection de
produit de contraste, avec une zone centrale hypodense en étoile correspondant a une
cicatrice fibreuse caractéristique. L’exploration recherche également d’éventuelles
localisations associées.

La splénectomie, indiquée a la fois pour confirmer le diagnostic et pour prévenir la

récidive, constitue le traitement de référence.

3.2 Les tumeurs malignes :

a) Sarcomes : (179.180)

Le sarcome angiosarcomateux primitif de la rate est une tumeur vasculaire maligne rare,
représentant moins de 0,01 % de I'ensemble des tumeurs spléniques. Il constitue la tumeur
primitive la plus agressive du parenchyme splénique. Cette affection touche principalement
les adultes entre la cinquiéme et la sixieme décennie, sans nette prédominance de sexe, bien
gu’une légere prépondérance masculine ait été rapportée.

Sur le plan clinique, la maladie est souvent asymptomatique dans ses formes initiales.
Elle se manifeste le plus souvent par une splénomégalie douloureuse, associée a des douleurs
abdominales diffuses, une anémie, une thrombopénie et un syndrome d’hypersplénisme. Dans
13 a 32 % des cas, la premiére manifestation peut étre une rupture splénique spontanée,
responsable d’un hémopéritoine aigu, constituant une urgence vitale. D’autres signes

possibles incluent fatigue, perte de poids, fievre ou altération générale de I’état de santé.
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Le diagnostic repose sur I’examen anatomopathologique de la rate aprées splénectomie.
La lésion présente des canaux vasculaires irréguliers et anfractueux, des zones
hémorragiques, parfois associées a nécrose et a atypie nucléaire des cellules endothéliales.
Les examens d’imagerie médicale (échographie, scanner, IRM) montrent une rate augmentée
de volume avec des nodules hétérogenes, mais restent non spécifiques. L'immunohistochimie
permet de confirmer la nature vasculaire maligne par la positivité des marqueurs endothéliaux
(CD31, CD34, facteur VI, VEGFR3) et parfois des marqueurs histiocytaires (CD68).

Le traitement repose sur la splénectomie totale, qui constitue la seule option pouvant
améliorer la survie. L'efficacité de la chimiothérapie adjuvante ou néoadjuvante n’est pas
établie. Le pronostic est trés réservé, en raison de la dissémination rapide et métastatique vers

le foie, les poumons et les os. La survie médiane est d’environ 5 a 6 mois, malgré la chirurgie

b) L’hémangiopéricytome (181),(182)

Il s’agit d’'une tumeur bénigne au potentiel dégénératif trés élevé. Le diagnostic est
difficile et généralement histologique. Les différents examens d’imagerie sont trés peu
spécifiques montrant une lésion hypoéchogéne ou en cible a I’échographie. Cette tumeur est
plus fréquemment retrouvée dans des tissus mous. La récidive est fréquente aprés exérése et
essentiellement locale

¢) L’hémangioendothéliome :(183)

Tumeur vasculaire « borderline », elle est difficile a différencier de I’'angiosarcome. Elle
semble cependant étre de meilleur pronostic, apres splénectomie. Ses caractéristiques

radiologiques sont non spécifiques

d) Métastase :

Les métastases spléniques (184)sont des localisations secondaires peu fréquentes
malgré la riche vascularisation de la rate. Leur incidence est estimée entre 1 et 7 % dans les
séries autopsiques. Elles surviennent le plus souvent dans un contexte évolutif de maladie
néoplasique, principalement a partir de tumeurs solides telles que les carcinomes
bronchiques, mammaires, digestifs ou ovariens. La localisation splénique isolée, sans autre

atteinte métastatique, demeure cependant exceptionnelle.
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Le diagnostic des métastases(185) spléniques repose principalement sur I'imagerie
abdominale. L’échographie peut révéler une lésion hypoéchogéne ou kystique, mais la
tomodensitométrie (TDM) reste I’examen le plus utilisé, permettant de mettre en évidence une
masse intra parenchymateuse a faible densité, parfois calcifiée.

Sur le plan thérapeutique(186), la conduite a tenir dépend du contexte évolutif. En cas
d’atteinte splénique isolée ou symptomatique, la splénectomie peut étre proposée a la fois
dans un but diagnostique et curatif, notamment pour prévenir la rupture ou soulager une
douleur persistante. Lorsque la métastase s’inscrit dans un cadre de dissémination
systémique, le traitement repose plutét sur une prise en charge médicale adaptée a la tumeur
primitive. Ainsi, la décision doit étre individualisée en fonction du stade de la maladie et des

objectifs thérapeutiques.

Figure 32 : Métastases splénigues d’un carcinome pulmonaire. Les images axiales en (a)

TDM avec injection de produit de contraste et (b) en pondération T1 montrent deux Iésions

hypodenses avec un rehaussement périphérique discret (fleche blanche). On note également

une lésion similaire en position postérieure dans le foie (fleche noire), correspondant a une
métastase hépatique(53)
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4. Causes infectieuses et parasitaires :

4.1 Abces splénique :(187,188).(189).(190)

L’abcés splénique(187) est une affection rare mais potentiellement grave, dont la
fréquence semble augmenter avec la prévalence croissante des états d’immunodépression. Il
survient le plus souvent chez des patients présentant une altération de 'immunité, notamment
dans le contexte d’infections opportunistes, de néoplasies ou de maladies auto-immunes.
Les signes cliniques sont peu spécifiques, dominés par la fievre, les douleurs abdominales et
un syndrome inflammatoire biologique, rendant le diagnostic souvent tardif.

L’imagerie occupe une place centrale, la tomodensitométrie abdominale étant I’examen
le plus sensible pour détecter les lésions uniques ou multiples du parenchyme splénique. Les
hémocultures et les prélevements microbiologiques permettent, lorsque positifs, d’orienter
I’étiologie : les agents infectieux les plus fréquemment impliqués sont les bactéries pyogénes,
mais certaines séries rapportent une proportion non négligeable de mycobactéries et de
champignons, en particulier chez les sujets immunodéprimés.

La prise en charge(188) repose sur une antibiothérapie a large spectre couvrant ces
différents germes, souvent prolongée de plusieurs semaines. Le drainage percutané constitue
une alternative conservatrice efficace pour les abces accessibles et bien délimités, tandis que
la splénectomie est réservée aux cas compliqués ou lorsque la conservation de la rate n’est
pas possible. L’absence de consensus formel souligne la nécessité d’adapter la stratégie
thérapeutique a la taille de I’abcés, au terrain du patient et aux ressources disponibles, tout
en recherchant systématiquement la porte d’entrée de |'infection afin de prévenir les

récidives .
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Figure 33 : Multiples abcés spléniques(191)

Dans notre série, un patient a bénéficié d’une splénectomie totale pour un abces et a
recu une antibiothérapie adaptée. L’évolution a été favorable.

4.2 La tuberculose splénique : (192,193) (194).(195)

La tuberculose splénique constitue une forme rare de la tuberculose extrapulmonaire,
représentant environ 1 % de I'ensemble des cas et jusqu’a 10 % des localisations extra-
pulmonaires. Sa prévalence tend toutefois a augmenter paralléelement a I’essor de I’infection
par le VIH, qui constitue un facteur majeur d’immunodépression favorisant les formes
disséminées. L’atteinte splénique survient le plus souvent dans un contexte de tuberculose
multifocale, secondaire a une dissémination hématogene ou lymphatique a partir d’un foyer

pulmonaire parfois méconnu.
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La présentation clinique est peu spécifique, dominée par une altération de I’état général
associée a des signes dits d’imprégnation tuberculeuse tels que fievre prolongée, asthénie,
anorexie et amaigrissement, auxquels peut s’ajouter une splénomégalie douloureuse. . Le

Les anomalies biologiques sont inconstantes mais peuvent révéler un syndrome
inflammatoire, une anémie ou une cytopénie traduisant une atteinte médullaire associée.
L’imagerie, en particulier la tomodensitométrie abdominale, joue un réle central en objectivant
une splénomégalie sieége de lésions multiples hypodenses compatibles avec des tuberculomes
ou des micro-abcés. Toutefois, le diagnostic de certitude demeure histologique ou
bactériologique, reposant sur la mise en évidence de granulomes épithélioides et giganto-
cellulaires avec nécrose caséeuse ou I'isolement de Mycobacterium tuberculosis.

La premiere ligne de traitement est médicale ;basée sur une antibiothérapie
antituberculeuse associant plusieurs agents sur une durée prolongée. La splénectomie reste
une option réservée aux cas réfractaires au traitement médical, en présence de complications
telles que des hémorragies digestives secondaires a I’hypertension portale, ou lorsque le
diagnostic reste incertain. L'imagerie de suivi permet d’évaluer la réponse au traitement et de
différencier les lésions actives des cicatrices fibreuses.

4.3 Kyste hydatique splénique :

Les kystes spléniques constituent une entité rare,(196,197)particulierement en dehors
des zones d’endémie parasitaire. Parmi eux, le kyste hydatique représente la forme parasitaire
la plus fréquente et survient généralement apres les atteintes hépatiques et pulmonaires , et
constitue un facteur aggravant lorsqu’elle leur est associée. La découverte de [|’atteinte
splénique est aussi fortuite sur un examen d’imagerie (échographie ou scanner),. L’infestation
résulte de la migration hématogéne de la forme larvaire d’Echinococcus granulosus, bien que
d’autres voies telles que la dissémination par contiguité ou par voie lymphatique aient été
évoquées.

Les manifestations cliniques(197) sont souvent peu spécifiques, dominées par des

douleurs ou un inconfort de I’hypochondre gauche, voire par des symptémes compressifs
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lorsque leur volume est important. Un risque de rupture existe, alors responsable d’un
hémopéritoine.

Le diagnostic repose sur I'imagerie, notamment I’échographie et la tomodensitométrie,
mettant en évidence des lésions kystiques parfois calcifiées, associées a des cloisons ou des
vésicules filles ; la sérologie par immunoblot vient en appui pour confirmer I’étiologie
parasitaire.

La prise en charge(196), dépend principalement de la taille du kyste et de la présence
de symptomes. Les petites lésions asymptomatiques peuvent étre suivies, tandis que les
kystes plus volumineux ou symptomatiques nécessitent une intervention chirurgicale. La
splénectomie, totale ou partielle, demeure une option efficace, avec la possibilité de préserver
une partie du parenchyme splénique pour maintenir la fonction immunitaire. Dans les formes
parasitaires, un traitement médicamenteux associé, notamment a base d’albendazole, permet
de limiter le risque de récidive. Les techniques conservatrices, telles que la marsupalisation
ou la fenestration, peuvent étre utilisées dans certains cas, mais la chirurgie préservatrice reste
généralement I’approche privilégiée, offrant de bons résultats et un faible taux de

complications.
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Figure 34 : Vue per opératoire de kyste hydatique splénique (198)

4.4 Le SIDA :

L’infection par le virus HIV a ARN entraine un syndrome d’immunodéficience acquise,
dont I’atteinte splénique constitue une manifestation fréquente mais variable selon les auteurs
: KLEIN rapporte 6 % de splénomégalies, METROKA 15 %], WELCH 72 % (199), et SMITH 75 %
(200). Ces différences s’expliquent par les méthodes d’évaluation : examen clinique,
anomalies scintigraphiques ou découvertes post-mortem.

La rate peut également étre le siege d’abcés a Candida(201), Bacille de Koch ou
mycobactéries, cette derniere représentant 92 % des cas (202),(203). La splénectomie est
indiquée en cas d’abces splénique ou de thrombopénie sévere non controlée par traitement
antirétroviral. Dans la série de BENCHIMOL et coll., 27 % des patients présentant un purpura
immunologique lié au VIH ont nécessité une splénectomie apres échec de I’AZT. Ces données
sont confirmées par des études plus récentes, (204)notamment celle de Rossi et al. (2023),

qui rapportent que la splénectomie, bien que rare, demeure indiquée dans les formes
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compliquées de splénomégalie liée au VIH, en particulier en cas d’abces spléniques (65 %) ou

de thrombopénie immunologique réfractaire (45 %)

5. Causes vasculaires :

5.1 L’anévrysme et le pseudo -anévrysme splénique

Les anévrismes de 'artere splénique représentent(205),(206) la forme la plus fréquente
des anévrismes viscéraux et se caractérisent par une dilatation localisée de la paroi artérielle.
lls se distinguent en deux types principaux : les vrais anévrismes, dont la paroi conserve toutes
ses couches artérielles, et les pseudo-anévrismes, dont la paroi est constituée uniquement de
tissu péri-artériel et de caillots sanguins. Les vrais anévrismes sont souvent liés a des
anomalies vasculaires dysplasiques, a I’athérosclérose, a certaines infections ou a des facteurs
hormonaux et hémodynamiques, notamment pendant la grossesse. Les faux anévrismes
surviennent le plus souvent a la suite de traumatismes, de pancréatites ou d’infections intra-
abdominales, et présentent une paroi particulierement fragile exposant a un risque élevé de
rupture.

La plupart des anévrismes spléniques sont asymptomatiques et découverts de maniere
fortuite lors d’examens d’imagerie tels que I’échographie Doppler ou la tomodensitométrie.
En cas de symptomes, ils peuvent se manifester par des douleurs abdominales, des syndromes
infarctus spléniques ou, plus rarement, par des complications hémorragiques.

Le traitement dépend du type, de la taille et de la localisation de I’anévrisme, ainsi que
du risque de rupture. Les approches modernes privilégient les techniques endovasculaires,
telles que I'embolisation par coils ou prothéses couvertes, qui permettent de préserver la
vascularisation splénique tout en réduisant la morbi-mortalité par rapport a la chirurgie
ouverte traditionnelle La splénectomie n’est proposée qu’en cas de contre-indications ou
d’impossibilité technique endovasculaire et doit emporter ou exclure la lésion artérielle.
L’abord laparoscopique peut étre difficile dans certaines indications (cirrhose, pancréatite).
La surveillance post-thérapeutique est essentielle, compte tenu des risques d’ischémie

splénique, d’infarctus ou de recanalisation de I’anévrisme.
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5.2 L’hématome spontané de la rate(207) .(19),(208)

Les hématomes spléniques spontanés constituent une pathologie relativement rare mais
cliniquement significative, survenant souvent en I'absence de traumatisme majeur. lls se
développent généralement a la suite d’une fragilité splénique sous-jacente ou d’une affection
systémique prédisposante, telles que les coagulopathies, les infections ou les tumeurs.

La majorité de ces hématomes sont asymptomatiques et tendent a se résorber
spontanément sur plusieurs semaines a quelques mois, sans nécessiter d’intervention.
Cependant, une minorité peut évoluer vers une complication infectieuse ou une rupture,
entrainant une morbidité importante.

Le diagnostic repose essentiellement sur l'imagerie, le scanner abdominal étant la
méthode de choix pour caractériser la nature, la taille et I'’éventuelle évolution de la lésion.
Les hématomes apparaissent souvent comme des collections hypodenses, avec une paroi fine
et mal définie, tandis que la présence de gaz ou d’une paroi épaissie suggere une surinfection.

La prise en charge repose sur la surveillance clinique et radiologique dans les formes
non compliquées, tandis que I'infection ou la persistance symptomatique peut nécessiter une
prise en charge interventionnelle incluant un drainage percutané associé a un traitement
antibiotique ciblé. La sélection de la stratégie thérapeutique dépend de I'état général du

patient, de la taille et de la localisation de I’hématome, ainsi que du risque de complications .
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Figure 35 :TDM abdominale montrant la rupture de la rate avec épanchement

intrapéritonéal(19)
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6. les maladies de surcharge :(209)

La maladie de Gaucher (GD, ORPHA 355) est une affection génétique rare a transmission
autosomique récessive, causée par un déficit de la glucocérébrosidase, une enzyme
lysosomale responsable de la dégradation du glucosylcéramide. Cette carence entraine
I'accumulation de ce substrat dans les macrophages, a I'origine des cellules de Gaucher.
L’incidence est estimée entre 1/40 000 et 1/60 000 naissances dans la population générale,
avec une prédominance notable chez les Juifs ashkénazes (1/800).

Sur le plan clinique, la maladie se manifeste principalement par une splénomégalie, une
hépatomégalie, une cytopénie et des atteintes osseuses, conséquences directes de
I'infiltration de la rate, du foie et de la moelle osseuse par les cellules de Gaucher. La forme la
plus fréquente, le type 1 (environ 90 % des cas en Europe et aux Etats-Unis), se caractérise par
une atteinte viscérale isolée, tandis que les types 2 et 3 associent également des
manifestations neurologiques, respectivement sévéres et variables.

Le diagnostic repose sur la mise en évidence d’un déficit de [Iactivité de la
glucocérébrosidase acide dans les leucocytes. L’identification des mutations du géne GBA1 est
recommandée a des fins pronostiques, certaines d’entre elles étant associées a un risque accru
de maladie de Parkinson ou de néoplasies.

Le traitement spécifique repose principalement sur I’enzymothérapie substitutive
intraveineuse(210) (imiglucerase, vélaglucérase ou taliglucerase). En alternative ou en
complément, des inhibiteurs de la synthése du glucosylcéramide administrés par voie orale,
tels que le miglustat ou I'eliglustat, peuvent étre utilisés. La splénectomie(211) est envisagée
dans les situations ou les complications hématologiques sont au premier plan:
hypersplénisme, syndrome hémorragique, splénomégalie trés volumineuse et symptomatique.
En outre, la splénectomie augmenterait les complications osseuses. La splénectomie garde

toujours sa place thérapeutique devant I'échec du traitement médical.
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Figure 36 :Splénomégalie au cours de la maladie de Gaucher (tomodensitométrie). (212)

7. les traumatismes spléniques :

La rate ,organe encapsulé et fragile,est I’organe plein le plus souvent atteint dans les

traumatismes fermés de I’abdomen ,et son atteinte lors d’une contusion abdominale est une

éventualité a la fois fréquente et potentiellement grave.

Dans notre série I’origine traumatique représente 7% des indications de splénectomie,la cause

a été un AVP.
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7.1 Classification des lésions de la rate et des lésions associées

a- Classification de gravité des traumatismes de la rate :

L’évaluation de la gravité des traumatismes spléniques repose principalement sur la

classification anatomique proposée par I’American Association for the Surgery of Trauma

(AAST), actualisée en 2018(213) , et sur la classification fonctionnelle de la World Society of

Emergency Surgery (WSES), orientée vers la prise en charge thérapeutique(214)

classification AAST distingue cinq grades selon les constatations scanographiques, résumée

dans le tableau ci-dessous.

Tableau 16: Classification des Iésions traumatigues de la rate (AAST)

Grade Description des lésions

Grade /! - Hématome sous-capsulaire < 10 % de la surface splénique
- Lacération capsulaire < 1 cm

Grade /] - Hématome sous-capsulaire entre 10 et 50 % de la surface
- Hématome intraparenchymateux < 5 cm
- Lacération de 1 a 3 cm sans atteinte vasculaire

Grade - Hématome sous-capsulaire > 50 % ou en expansion

/i - Hématome intraparenchymateux > 5 cm

. Lacération > 3 cm

Grade - Atteinte des vaisseaux segmentaires ou hilaires avec dévascularisation > 25
v % du parenchyme - Extravasation active confinée a la capsule (révision 2018)
Grade V - Rate fragmentée (shattered spleen) . Lésion vasculaire hilaire avec

dévascularisation totale

Toutefois, cette classification purement morphologique ne permet pas a elle seule

d’orienter la conduite thérapeutique, d’ou I'apport de la classification WSES qui integre la

stabilité hémodynamique du patient (214) ;
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Ainsi, les lIésions sont considérées comme mineures chez les patients stables présentant
des lésions AAST de grade | ou Il, modérées pour les grades lll, sévéres pour les grades IV ou
V si la stabilité est conservée, tandis que toute instabilité hémodynamique, quel que soit le
grade anatomique, correspond a une forme critique imposant une prise en charge urgente.
Cette double approche, combinant sévérité Iésionnelle et statut clinique, permet aujourd’hui

d’optimiser le choix entre traitement conservateur, embolisation ou splénectomie(213) (214).

b- Score de gravité général :

Le Revised Trauma Score (RTS) est un score physiologique largement utilisé pour évaluer
la gravité générale des traumatismes spléniques. Il intégre trois parametres essentiels : I'état
neurologique évalué par le score de Glasgow, la pression artérielle systolique et la fréquence
respiratoire tableau 17 , chacun pondéré selon son impact sur le pronostic. La valeur du RTS
permet d’estimer rapidement la probabilité de survie : plus le score est élevé, plus la gravité
du traumatisme et le risque vital sont importants. Sa simplicité de mesure, sa reproductibilité
et sa capacité a suivre I’évolution dynamique des variables physiologiques en font un outil
central pour orienter la prise en charge initiale, prioriser les interventions urgentes et guider
les décisions cliniques dans I’évaluation globale de la gravité du patient.

Tableau 17 :Calcul du score RTS (Revised Trauma score )

Echelle Glasgow Pression artérielle Fréquence Score RTS
systolique respiratoire
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

RTS=0,9368 x score d'échelle de Glasgow + 00,7326 xscore de PA systolique + 0,2908x score

de fréquence respiratoire.
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7.2 Décision a ’arrivée du traumatisé :

a- Option opératoire :(217), (218) :(219)

A l'admission, le traumatisé peut se présenter dans un état critique, avec un
hémopéritoine massif et un choc hémorragique sévere. Le patient peut étre comateux, sans
tension artérielle détectable, avec un abdomen distendu et mat, parfois déja soumis a un
massage cardiaque sur place ou pendant le transport. Les signes associés peuvent inclure
ecchymose du flanc gauche, fractures costales ou signes de I'hypochondre gauche contus,
suggérant un traumatisme splénique majeur.

La confirmation diagnostique rapide(220) se fait par échographie abdominale (FAST) ou par
tomodensitométrie si I’état hémodynamique le permet. Chez tout patient instable, aucun délai
supplémentaire ne doit retarder I'intervention chirurgicale.

Mesures de réanimation a I’arrivée :

Des I'arrivée, I’équipe doit poursuivre et compléter la réanimation massive :

e Transfusion de culots globulaires, plasma frais congelé et plaquettes selon les
protocoles de ratio 1:1:1.
e Réchauffement externe et maintien d’une température corporelle adéquate pour limiter
I’hypothermie.
e Correction rapide des coagulopathies (facteurs de coagulation, fibrinogéne).
e Utilisation raisonnée de vasopresseurs uniqguement si nécessaire pour maintenir une
perfusion minimale.
Situations extrémes et arrét cardiaque imminent :
Si le patient présente un risque immédiat d’arrét cardiaque, ou si un massage cardiaque a déja
été effectué, il est possible d’instaurer des mesures exceptionnelles :
e Compression manuelle de 'aorte abdominale sous-xiphoidienne a ventre ouvert.
e Clampage de l'aorte sus-ceeliaque pour augmenter la perfusion cérébrale et
myocardique et controler I’lhémorragie intra—abdominale.
Ces gestes doivent étre réalisés par une équipe entrainée, en paralléle de la préparation de la

laparotomie d’urgence.
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La splénectomie d’urgence demeure le geste principal pour controler le saignement.

b- Option non opératoire :

Le traitement non opératoire (TNO) des traumatismes spléniques s’est progressivement
imposé comme une alternative fiable a la splénectomie chez les patients hémodynamiquement
stables. Plusieurs séries ont démontré des taux élevés de réussite sous réserve d’une sélection
rigoureuse des patients. Ainsi, dans I’étude de Wahl et al., portant sur 164 cas de traumatismes
spléniques, I’embolisation artérielle a été utilisée chez 24 patients, permettant d’atteindre un
taux global de succés du TNO de 98 %(221). De méme, la série multicentrique francaise
rapportée par Gonzales et al. a montré un taux de sauvetage splénique de 91 % aprées
embolisation. Ces résultats confirment que le TNO, associé si nécessaire a I’embolisation
splénique, constitue aujourd’hui une stratégie thérapeutique efficace, permettant de préserver
la fonction immunitaire de la rate tout en réduisant la morbidité liée a la chirurgie.

Les conditions du traitement non opératoire sont(222) :

- C'est I’état hémodynamique actuel du patient qui conditionne le choix entre une
chirurgie immédiate et une TDM.

- Les indications consensuelles actuelles d’embolisation splénique sont
I'extravasation de produit de contraste au temps injecté de la TDM chez un
patient hémodynamiquement stable et 'apparition d’un pseudoanévrisme.

- Les authentiques ruptures secondaires de rate, peuvent survenir entre le premier
et le 45e jour aprés le traumatisme et sont dues a deux étiologies : les
pseudoanévrrismes et les hématomes sous-capsulaires. Une surveillance en
milieu hospitalier est justifiée.

- Le repos strict au lit augmente le risque de thrombose veineuse sans qu’il y ait
de preuve de diminution du risque de rupture secondaire. Une prévention par
HBPM a partir de 48 a 72 heures apreés le traumatisme chez les patients a haut

risque.
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- La pratique d’'une TDM injectée avant la sortie devrait devenir quasi systématique
pour une atteinte de grade de Moore lll ou plus

Méme si les indications hématologiques et celles de nécessité étaient les plus
représentées (36 % chacune), nous avons opté pour une classification en deux groupes —
indications électives et splénectomies de nécessité — afin de rester cohérents avec les données
de la littérature.

Dans notre étude , L’indication la plus fréquente était la maladie de sphérocytose chez
deux patientes (14%) ce qui différe de la plupart des études ou le PTI est en téte de liste, puis
a fréquences égales PTI(7%) , L AHAI(7%), les tumeur spléniques (7%) ,les lymphomes
(7%),traumatisme splénique(7%),kyste hydatique(7%),abcés splénique(7%).

Les principales indications opératoires selon les séries sont résumées dans les deux
tableaux ci-dessous

Tableau 18: Les indications électives opératoires selon les séries.

Série AHAI PTI MMC Lymphome Kyste Abces Trau Tumoral
hydatique matis
me
N. bassite( 6% 21% 9% 3% 18% 9% 15% .
MARRAKECH)
2011
H. Bouhamidi 2% 37,5% 2% - 27% 2% 12,5 12,5%
(Meknes %
2018)(34)
M. jaboua 14% 33% _ 7% 7% _ 14% _
(Marrakech 2018)
F.Kordinia (IRAN 0,6 11,5 1% 1% 1% 1% 32 1%
2021)
Z .Serhane(Mekneé 7% 21% 7% 21% 14% 7% - _
s 2022)(31)
D.DghouGhi 11% 11% 11% - 6% - 6% -
(Meknes
2023)(14)
C.Chaves( 8% 22% - - 2% 9% 31% 1%
colombia2024)
M.Yalcin(Turquie 1% 9% 1%% 3% 3% 27% 15%
2025)(33)
Notre série 7% 7% 14% 7% 7% 7% 7% 7%
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Bouhamidi en opérant 48 malades a constaté que le PTI était I'indication la plus
fréquente de splénectomie.

Dans la série de I’hopital militaire de Meknés(14), les PTAI, AHAI et MMC représentaient
les indications les plus courantes.

Dans I’étude DE JABOUA en 2018, le PTI était la principale affection ayant imposée I'
intervention.

En revanche, dans les séries colombienne, iranienne (Yalcin) et turque (Kordinia), le

traumatisme splénique constituait I'indication la plus fréquente

8. splénectomies de nécessité opératoires :

Les tumeurs qui adhérent aux organes de voisinage peuvent parfois étre découvertes au
cours de la chirurgie. Toutefois, la distinction entre une inflammation réactionnelle associée a
la tumeur et une véritable infiltration tumorale ne peut étre confirmée que par I’examen
histopathologique. Pour cette raison, tous les cancers suspectés d’envahir les organes voisins
doivent étre pris en charge de maniére uniforme, et une résection multiviscérale doit étre
réalisée afin de garantir I’absence de résidu tumoral.(223) L’objectif principal reste de ne
laisser aucune tumeur résiduelle et d’optimiser le pronostic oncologique.

Par ailleurs, les incidents hémorragiques(224) représentent une cause fréquente de
splénectomie de nécessité. Le saignement peut provenir directement de la rate ou résulter
d’une lacération de sa capsule lors de la préhension ou des manipulations
peropératoires(225). Il peut également survenir en cas de ligature ou de contréle inadéquat
des vaisseaux spléniques. Ces situations imposent souvent la réalisation d’une splénectomie

urgente pour prévenir un saignement incontrélable et assurer la sécurité du patient.
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Tableau 19 : Les indications de splénectomies de nécessité opératoires selon les séries.

Série / Auteur Pourcentage (%) Geste / Cause de nécessité
G. Campos (Brésil 2011
P (2;6) ) 4,3% Cancer colorectal adhérent a la rate
M.EI Fatihi (Marrakech
20I] ;)((227) 0,7% Adénocarcinome pancréatique adhérent a la rate
C. Chairi (rabat 2021) (228) 12,5% Tumeur kystique pancréatique adhérente a la rate
S. Moukhane, (Meknés . ) )
2021).(229) 1% Cancer du coOlon localement avancé envahissant la
- rate
F. Kordinia,( Iran 2021) 0.8% Saignement peropératoire ou adhérences sévéres
(230) o provoquant une déchirure capsulaire
R.Thalal (Marrakech 2022 ) . P . .
231) 31% Tumeur kystique pancréatique adhérente a la rate
S. Hamama (Marrakech > 0% Tumeur kystique pancréatique adhérente a la rate
2024) (232) 0
Tumeur kystique pancréatique / Adénocarcinome
angle colique gauche / Masse rétropéritonéale
Notre série 36% refoulant la rate ; contexte de saignement

peropératoire survenu lors de la mobilisation d’une
tumeur de la charniéere recto sigmoidienne au cours

du décollement colo-épiploique

Dans les séries publiées, la splénectomie peropératoire a été réalisée dans un contexte
tumoral de voisinage avec des fréquences variables. Hamama, Thalal et Chairi rapportent ainsi
une splénectomie de nécessité devant une tumeur kystique pancréatique adhérente a la rate
dans respectivement 29 %, 31 % et 12,5 % des cas. Dans la série de Moukhane, I'indication
tumorale était représentée par un cancer du célon localement avancé envahissant la rate, avec
une fréquence de 11 %, tandis que Campos rapporte une implication similaire dans le cadre
d’un cancer colorectal dans 4,3 % des indications. De méme, El Fatihi rapporte une adhésion
d’adénocarcinome pancréatique a la rate.

Dans notre série, la splénectomie peropératoire a été indiquée en raison d’une
adhérence a une tumeur kystique pancréatique chez deux patientes, d’une adhérence a un
adénocarcinome de I’angle colique gauche chez une patiente, ainsi que d’'une masse
rétropéritonéale refoulant la rate chez un autre patient. Par ailleurs, une splénectomie a

également été nécessaire dans un contexte de saignement peropératoire estimé a 300 ml,
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survenu lors de la mobilisation d’une tumeur de la charniere rectosigmoidienne au cours du
décollement colo-épiploique. Dans la série de Kordinia, les principales indications de
splénectomie de nécessité étaient un saignement peropératoire ou des adhérences sévéres
responsables d’une déchirure capsulaire splénique, rejoignant ainsi les mécanismes
traumatiques observés dans notre expérience.

Ces résultats montrent que, malgré les avancées techniques, la splénectomie
peropératoire reste une éventualité non négligeable dans la chirurgie abdominale complexe,
en particulier dans les contextes tumoraux localement avancés ou lors de dissections difficiles.
De facon générale, la littérature souligne que la rate demeure un organe vulnérable lors des
chirurgies du pancréas, du cbélon gauche ou des masses rétropéritonéales, en raison de sa
fragilité capsulaire et de ses rapports anatomiques étroits.

Ainsi, notre série s’inscrit dans la tendance décrite par les auteurs, confirmant que les
indications tumorales et les complications peropératoires constituent les principales situations
conduisant a la splénectomie de nécessité.

Dans une série multicentrique japonaise(233), la splénectomie était réalisée en
peropératoire chez les patients atteints de carcinome gastrique proximal T2 ou plus profond,
uniquement lorsque l'intervention standard nécessitait un curage ganglionnaire complet du
hile splénique. La décision de retirer la rate était donc dictée par la présence potentielle de

métastases ganglionnaires au hile splénique .
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Figure 37 : Vue peropératoire d’une splénopancréatectomie caudale, prise au bloc opératoire

de chirurgie viscérale de I’hopital Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech(234)
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Figure 38 : Piece opératoire d’une splénopancréatectomie caudale pour une tumeur de la

queue du pancréas, prise au bloc opératoire de chirurgie viscérale de I’h6pital Arrazi du CHU
Mohammed VI de Marrakech(234)
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VI. Modalités thérapeutiques(235,236) :

1. Préparation préopératoire

1.1 Evaluation pré opératoire :

L’évaluation préopératoire des patients candidats a une splénectomie doit étre globale
et personnalisée afin de minimiser la morbi-mortalité. Elle commence par I'appréciation de
I’état général et par la classification des patients selon le score ASA (American Society of
Anesthesiologists) (237),(238),permettant d’anticiper les risques anesthésiques et de guider

le choix de la voie d’abord.

1.2 correction et transfusion de produits sanguins labiles : (236,239)

La correction des anomalies des lignées sanguines est indispensable avant la
réalisation d’une splénectomie afin de minimiser le risque des hémorragies peropératoires. Ce
qui impose la mise a disposition des concentrés de globules rouges et de plaquettes
systématiquement a la salle d’opération

En cas d’anémie, la transfusion de concentrés de globules rouges est recommandée
afin d’atteindre un taux d’Hb plus de 10 g/dI(240)

La présence a I’hémogramme d’une thrombopénie ne doit pas faire récuser le malade.
Une thrombopénie a moins de 50 000 el/mm3 ne constitue pas une contre-indication a la SL
(241). Dans le cas d’un PTI avec une thrombopénie sévere a moins de 20 000 él/mm3, le
patient devra bénéficier d’une corticothérapie et/ou I’administration d’'immunoglobulines en
intra-veineux en préopératoire afin d’obtenir un taux de plaquettes supérieur a 50 000
el/mm3,Selon les recommandations de [I'EAES (Europeen Association of Endoscopic
Surgery)(242) .

La transfusion des culots plaquettaires en péri-opératoire se révele, en vue des
données de la littérature, étre de moins en moins utile. En effet, les patients atteints de PTI
possédent un seuil de sécurité du taux plaquettaire qui reste incertain et donc une transfusion
qui s’avére étre souvent inutile. Certains auteurs recommandent néanmoins si nécessité la

transfusion de culots plaquettaires en peropératoire .
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Une étude(243) menée par Estcourt et al. (2018) a comparé I'efficacité des transfusions
prophylactiques de plaquettes avant une chirurgie chez des adultes atteints de
thrombocytopénie. Les résultats ont montré qu'il n'y avait pas de différence significative entre
les groupes transfusés et non transfusés en termes de mortalité a 30 jours, de saignements
majeurs ou mineurs, ni d'effets indésirables graves. La qualité des preuves était jugée trés
faible, et les auteurs concluent qu'il n'existe pas suffisamment de données pour recommander
systématiquement les transfusions prophylactiques de plaquettes avant une chirurgie chez
ces patients .

La présence d’une anémie dans certaines hémopathies doit étre corrigée avant le geste
par transfusion de culots globulaires, avec un objectif d’hémoglobine a 8 10g/dl.

Dans notre série. les immunoglobulines polyvalentes intraveineuses ont été
administrées en préopératoire a un patient (7 %) présentant un PTAI cortico résistants avec
thrombopénie profonde (3000/mms3). 2 patients soit 14% ont été transfusés par culots
globulaires(anémie sévére avant chirurgie et un saignement pendant l'intervention. et Une
transfusion préopératoire de culots plaquettaires chez un patient présentant une PTAI soit 7%

Dans la série de E.DAKOUO(38) 21 patients ont été transfusés pendant ou aprées I'
intervention et D. Soundous (39) chez 20 patients n'a pas été nécessaire ,Dans la série de S.
Ravot (9) 42 patients en requis des transfusions de sang durant |' opération , certains
rapportent un taux de transfusion de culots globulaires trés élevé (tableau)

Tableau 20 :taux de transfusion rapportés dans différentes séries

SERIE Transfusion
E.DAKOUO( Mali 2017)(38) 80%
D. Soundous (Algérie 2019) (39) 9%
S. Ravot (France 2022)(9) 24%
D.Dghoughi (Meknés 2023)(14) 16%
Notre série 21%
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2. Voies d’abord:

2.1 Splénectomie conventionnelle (L.aparotomie) :
a) installation du patient :
Le patient est installé en décubitus dorsal en position Trendelenburg inversé avec une

inclinaison de 15° vers la droite. Une sonde naso-gastrique est mise en place pour une
aspiration douce du contenu gastrique. Elle permettra d’affaisser I’estomac pour une meilleure
visualisation de la loge splénique. Un billot peut étre placé sous la pointe des omoplates du
patient afin d’élargir I’angle costo-iliaque. L’opérateur se place a droite du patient et les aides
opératoires a sa gauche. Un seul aide peut étre suffisant si I’on dispose d’un piquet de Toupet,

placé a I’épaule gauche de I’opéré pour y fixer une valve de RICHARD.

<

Figure 39: Voie d’abord chirurgicale par laparotomie Légende : 1. Piquet de Toupet ;
3. voie d’abord médiane. 3. agrandissement possible vers la gauche ou la

droite(244).

b) Incisions :(245) .(246)

L’incision chirurgicale pour la splénectomie dépend principalement du volume splénique

et du contexte opératoire.
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Voie sous-costale gauche(247) : elle constitue I’'abord de référence, notamment en cas
de splénomégalie importante. Cette incision offre une excellente exposition de la loge
splénique et peut étre prolongée vers I’arriére, en direction de I'angle costo-lombaire,
pour les rates tres volumineuses. Dans certaines situations, elle peut étre transformée
en une incision bi-sous-costale, notamment lorsqu’un geste biliaire associé est
nécessaire, comme cela peut se voir dans certaines anémies hémolytiques. Cette voie
présente |'avantage d’étre généralement mieux tolérée sur le plan respiratoire et
assure une réparation pariétale solide, ce qui est particulierement important chez des
patients fragiles, souvent candidats a une corticothérapie ou a une chimiothérapie.
Voie médiane sus-ombilicale : elle reste une alternative valable, surtout en contexte
d’urgence. Elle permet une ouverture rapide, facilement extensible, garantissant une
exploration compléte de la cavité abdominale et facilitant la prise en charge de lésions
associées. En cas de traumatisme splénique, I’exploration confirme la lésion par la
présence de sang et de caillots dans I’hypochondre gauche. La rétraction du rebord
costal par une valve et I'inclinaison de la table vers I'opérateur améliorent la visibilité,
en particulier chez les patients obéses.

Autres voies : la thoraco-abdominale, autrefois proposée pour les splénomégalies
massives et fixées, n’est pratiquement plus utilisée aujourd’hui et reste exceptionnelle.

¢) LES TECHNIQUES DE SPLENECTOMIE :

> Splénectomie totale :
e La splénectomie « rate en place »

La splénectomie par laparotomie réalisée pour les pathologies hématologiques est

classiqguement désignée sous le terme de « rate en place ». Il s’agit d’une splénectomie a froid,

caractérisée par un abord initial des vaisseaux spléniques en avant, prés du hile. Cette

technique était autrefois réservée aux rates de taille normale, désormais le plus souvent

retirées par voie ceelioscopie. Aujourd’hui, les indications de la laparotomie concernent

133



Les splénectomies : Expérience du service de chirurgie générale de I’Hopital militaire
Avicenne de MARRAKECH

surtout les splénomégalies massives, ce qui rend la technique « rate en place » plus délicate
et potentiellement risquée.

L’exploration chirurgicale consiste a rechercher une éventuelle rate accessoire,
généralement dans le grand épiploon et sa corne gauche. Ensuite, I'angle colique gauche et la
corne épiploique gauche sont abaissés. L’épiploon gastro-splénique est ouvert, permettant la
section des vaisseaux courts entre ligatures ou clips, de bas en haut. (fig 9)Cette étape,
relativement aisée au début, devient plus délicate a mesure que I'on progresse vers le pole
supérieur, ou I'espace se rétrécit et le contrble des vaisseaux courts est plus difficile.

Aprées ligature des vaisseaux courts, il est parfois possible de contréler les vaisseaux
spléniques(fig 10), parfois seulement I’artére, au niveau du bord supérieur de la queue
pancréatique. Lorsque I’abord du hile est complexe, I'artére peut étre temporairement
controlée a son origine par un lac siliconé. Les vaisseaux sont disséqués au dissecteur, au plus
prés de la rate, en commencant par l'artere puis la veine, de bas en haut. Des ligatures
progressives permettent une décoloration progressive de I'organe, facilitant sa mobilisation
dans des conditions hémorragiques limitées.

La dissection postérieure est réalisée manuellement, au doigt, en libérant les adhérences
diaphragmatiques latérales et postérieures, en veillant a préserver I'intégrité de la capsule
splénique (fig ;11). Cette libération est poursuivie progressivement jusqu’au poéle supérieur,
permettant de rendre la rate complétement libre et de I’extérioriser.

En fin d’intervention, la loge splénique dépéritonisée est généralement comblée par le
grand épiploon, et un drainage aspiratif est mis en place avant fermeture de I’incision

Dans le cas des splénomégalies volumineuses, le bord antérieur de la rate tend a
recouvrir le hile, rendant difficile I'accés aux vaisseaux spléniques. Dans ce contexte, la
technique « rate en place » apparait plus risquée. Il est déconseillé de s’acharner dans une
dissection défavorable, car une plaie de la queue du pancréas ou des gros vaisseaux peut
rapidement entrainer une hémorragie massive. Toute complication vasculaire survenant a ce

stade doit faire passer rapidement a une mobilisation splénique .
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Figure 9a. Ligature section des vaisseaux courts(248)

Figure 9B. Dissection et contrdle de I’artére splénigue au hile.(248)
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Figure 9C. Mobilisation splénique. La main droite libére les attaches postéro latérales. Les
deux mains tractent la rate hors de | hypochondre(248)

Figure 40 :les différentes étapes de splénectomie laparotomique

e La splénectomie par « luxation de la rate » :

La splénectomie par « luxation de la rate », réalisée par abord latéro-postérieur (Fig. 9d
), est indiquée le plus souvent en situation d’urgence, notamment lors d’un hémopéritoine
post-traumatique, plus rarement spontané dans certaines affections hématologiques. Les
temps initiaux d’exposition et de ligature des vaisseaux courts sont identiques aux autres
techniques. Toutefois, il peut s’avérer plus simple de mobiliser la rate en premier, méme
lorsqu’elle est volumineuse ou fixée par une périsplénite importante. La libération des
adhérences latérales et postérieures se fait manuellement, en prenant soin de ne pas
décapsuler I’organe. Une fois décollée, le pdle inférieur peut étre extériorisé, permettant ainsi
« I"accouchement » de la rate, qui reste alors uniquement suspendue a son pédicule. Aprés
repérage de la queue du pancréas, I'artére puis la veine splénique sont disséquées par voie

postérieure et liées au fil non résorbable 3/0, au contact du hile. En fin d’intervention, un drain
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de Redon ou un drain siliconé de gros calibre (calibre 30, sur Pleur-Evac® a -10 mmHg) peut
étre laissé dans la loge splénique avant fermeture de I'incision. Lorsque la rate est de volume
normal, la technique par mobilisation splénique premiére reste la plus rapide ; en revanche,
en cas de rate volumineuse ou de fixation par périsplénite, il est préférable de recourir a la

technique dite « rate en place »

Figure 9d. Luxation de la rate. Ligature section(248)
> Splénectomie partielle (250),(251)

L’amélioration des techniques chirurgicales et la meilleure compréhension de la
vascularisation segmentaire de la rate ont permis de proposer la splénectomie partielle comme
alternative a la splénectomie totale. Cette approche vise a préserver une partie du parenchyme
splénique fonctionnel, et donc a maintenir une activité immunologique. La quantité minimale
nécessaire a une fonction immunitaire correcte n’est pas précisément connue, mais la plupart

des auteurs s’accordent sur la nécessité de conserver au moins 25 % du tissu splénique.
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i. Technique opératoire :

La résection peut concerner le pole inférieur ou supérieur de la rate. L’'idéal est de
réaliser une ligature élective de I’artére segmentaire vascularisant le territoire pathologique,
permettant de délimiter une zone ischémique bien distincte du parenchyme sain. La section
est effectuée dans la zone dévascularisée, perpendiculairement au grand axe de la rate, a
I’aide d’un bistouri électrique ou froid, d’une pince harmonique, ou encore par écrasement du
parenchyme (« finger fracture »).

La dissection reprend les mémes étapes que pour une splénectomie totale : mobilisation
de la rate, section des vaisseaux courts, libération des attaches postérieures, puis
identification et ligature sélective des branches de I’artére splénique et de leurs veines
satellites. La démarcation entre tissu sain et tissu ischémique apparait rapidement, permettant

une section précise.

Figure 41 : Splénectomie partielle avec conservation du pédicule provenant de |’artére
gastro épiploique gauche (252)
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A5 o Hosture S Eve ds B. La section s'effectue alors a la
Iartere ;egmentaire qui assure jonction entre pm‘en_chyme vascplarisé'
la vascularisation du pole et parenchyme ischémique, au bistouri
intiresss. electrique en restant perpendiculaire au
grand axe de la rate.
ii. Hémostase(253)

L'un des principaux défis de la splénectomie partielle réside dans I’hémostase de la
tranche parenchymateuse. Les premiéres descriptions rapportaient I'utilisation du bistouri a
ultrasons(254), qui permettait a la fois la section et la coagulation. Depuis, différentes
techniques ont été proposées, notamment [’hémostase par agrafage, en chirurgie
ouverte(255) ou en laparoscopie (256). Cette méthode s’est révélée fiable, que ce soit dans le
traitement de kystes(257) (258) (259)dont la vidange peropératoire facilite la mise en place
des agrafes), de Iésions infectieuses(255), malignes(258) ou traumatiques(254). Toutefois, la
manipulation de la rate ou du kyste pour positionner correctement le chargeur d’agrafes
expose a un risque d’effraction accidentelle. L’ultracision®(260), en réduisant ces
mobilisations, apparait comme une alternative intéressante, permettant a la fois coagulation,

section et coaptation des tissus.
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c

C. L'hémostase de la tranche de
section est assurée soit par des
points en U s'appuyant sur la
capsule, soit par la pose d'un treillis
résorbable retaillé, soit enfin par
I'application d'une pince
automatique de type TA 55.

iii. Indications :

La splénectomie partielle est particulierement indiguée lorsque le traumatisme (261)ou

la pathologie est limité(e) a un pdle splénique et gue I’anatomie vasculaire se préte a une

résection segmentaire. Elle présente I’avantage majeur de préserver une partie de I’organe et

donc de maintenir I'immunité humorale, limitant ainsi les complications infectieuses liées a

I’asplénie. Un contrble radiologique par scanner avec injection est recommandé a un mois
post-opératoire afin de s’assurer de la bonne vascularisation du tissu splénique restant.
Aucune splénectomie partielle n’a été réalisée dans notre série
Par ailleurs, la splénectomie totale constitue I'intervention chirurgicale la plus pratiquée
dans I’expérience de Dakouo avec un pourcentage de 96%.cette technique a été la regle pour

beaucoup d’auteurs(34), (33), (31), (38) sans différence statistiqguement significative.
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La splénectomie partielle est indiquée dans le but de préserver la fonction

splénigue(262) , de réduire I’hypersplénisme et les besoins transfusionnels, notamment dans

les traumatismes spléniques limités et |le kyste splénique (33).

Tableau 21 : Comparaison des techniques de splénectomie selon différentes séries

Auteurs E .DAKOUO(38) Serhane(31) H.Bouhamidi(34) | M.Yalcin Notre
Technique 33) série
Splénectomie 96% 100% 100% 98% 100%
Totale
Splénectomie 4% 0% 0% 2% 0%
partielle

2.2 Splénectomie par Coelioscopie (265),(266) .(267):

C’est a Delaitre et Maignien, a la fin de 1991, que nous devons la premiére publication
d’une splénectomie réussie par voie coelioscopique chez un malade souffrant de purpura
thrombopénique auto-immune (PTAI)(268) Cette voie est devenue, en quelques années un
abord privilégié, avec des objectifs identiques a ceux de la chirurgie ouverte, en terme
d’efficacité et de sécurité mais avec I’ambition de réduire le délabrement pariétal, d’améliorer
la qualité des suites opératoires, et de réduire la durée d’hospitalisation.

. La technique de suspension splénique :(270)
4 Installation (271):

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

L’opérateur, I'aide et I'instrumentiste sont face au patient.
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Figure 43 : Splénectomie coelioscopique(248)

4+ Dissection splénique :

Ici aussi, le premier temps est une exploration du grand épiploon a la recherche d’une
rate surnuméraire, qui doit étre retirée. On mobilise le ligament suspenseur de la rate et les
quelques adhérences que I'on peut rencontrer entre celui-ci et le pole inférieur de la rate
(Figure A15). Il est rarement nécessaire de mobiliser I’angle colique gauche.

A partir de cette incision polaire inférieure, le péritoine est ouvert de bas en haut jusqu’a
ouvrir I'arriere-cavité des épiploons. La queue du pancréas peut étre visualisée dés ce temps.
La dissection est poursuivie dans I’épiploon gastro splénique, jusqu’au poéle supérieur en
sectionnant les vaisseaux courts au fur et a mesure (Figure B15). La pince fenétrée main
gauche est alors utile pour tracter la grande courbure gastrique et exposer les derniers
vaisseaux courts. Un palpateur ou une pince fenétrée, placé dans le quatriéme trocart, peut

récliner le bord antérieur de la rate vers le haut. Le pole supérieur de la rate est mobilisé le
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plus possible par devant, méme si c’est malaisé : c’est encore plus difficile par derriere. Les
adhérences fixant la rate au diaphragme et a la loge rénale sont libérées de bas en haut, en
restant tres prés de la rate (Figure C15). La queue du pancréas doit alors étre vue et, si
nécessaire, étre écartée des vaisseaux spléniques au contact de la rate. La mobilisation
splénique est poussée vers le pole supérieur de facon a rejoindre la dissection effectuée par
devant.

Une fois ce temps achevé, la rate est complétement mobilisée, et n’est plus fixée que
par son pédicule. Celui-ci est lié et sectionné par une ou plusieurs prises de pinces a agrafes
vasculaires, introduites par le trocart de 12 mm (Figure D15).

Un endosac est introduit par le trocart de 12 mm, déplié, et entoure la rate en
commencant par le poéle inférieur. La rate est sortie dans son sac, en élargissant ’orifice de

12 mm ou en le rejoignant a I'orifice externe de 5 mm.
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A-Mobilisation du poéle inférieur B-Ligature-section de I'épiploon
section du ligament suspenseur gastrosplénique et des vaisseaux
de la rate| courts

C- Dissection de la face D- Agrafage-section du pédicule

postérolatérale de la rate splénique

Figure 44 D- Agrafage-section du pédicule splénique : les différentes étapes de

splénectomie laparoscopique (272)
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On ne morcele pas la rate :

- Pour qu’elle puisse étre examinée en totalité par les anatomopathologistes

- Par crainte d’une ouverture du sac, avec dispersion et greffe de morceaux spléniques
(splénose) et donc d’une récidive de la pathologie initiale.

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

opératoire moyenne est de 90 minutes. (273)
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!

Figure 42 : Etapes de la splénectomie laparoscopique (SL) : (A) exploration du hile

splénigue, (B) ligature de I’artére splénique, (C) ligature de la veine splénique, et (D) retrait
du conteneur de prélevement. (269)
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ii. UNE VARIANTE :LA VOIE POSTERIEURE :

a) Installation du patient :

Le patient est placé en décubitus dorsal ou légérement incliné sur le c6té droit, selon la
taille de la rate et la préférence du chirurgien. Le bras gauche peut étre placé le long du corps
ou légerement abducté pour faciliter I'acces aux trocarts. Le champ opératoire inclut le flanc
gauche et I'abdomen supérieur.

b) Positionnement des trocarts :

e Trocarts principaux : un trocart optique de 10 a 12 mm placé en ligne médio-
claviculaire gauche ou sous le rebord costal.

e Trocarts de travail : un trocart de 5 mm pour la main dominante du chirurgien, situé
sous le rebord costal ou sur la ligne axillaire antérieure, et un trocart de 5 mm pour
I'assistant, généralement sous le flanc ou I’épigastre.

e Un trocart supplémentaire peut étre ajouté pour la rétraction ou l'aspiration si
nécessaire.

¢) Mobilisation et dissection :

La mobilisation de la rate commence par la section des ligaments postérieurs,

notamment le ligament spléno-rénal, afin de libérer le pble inférieur et d’exposer le

hile. Le ligament phréno-splénique peut également étre sectionné pour améliorer la
manipulation de la rate. La rate peut étre suspendue a I'aide d’un crochet ou d’un fil de
traction pour maintenir une position optimale.

La dissection du hile splénique par voie postérieure consiste a identifier le pédicule
splénique depuis le plan rétropéritonéal, entre le rein et le pancréas, en protégeant le pancréas
et la veine rénale gauche. L’artére et la veine splénique sont isolées, clampées ou clipsées,
puis sectionnées. Un stapler vasculaire peut étre utilisé selon le calibre du pédicule.

La libération finale de la rate implique la section des ligaments antérieurs, notamment

le ligament gastro splénique si nécessaire. L’organe est placé dans un sac endoscopique pour
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extraction, par un trocart élargi ou une incision Pfannenstiel selon la taille. Une hémostase
minutieuse est effectuée, un drain postérieur peut étre laissé, et la fermeture des trocarts est
réalisée en vérifiant I'intégrité de la paroi abdominale.

d) Avantages de la voie postérieure

e Acces direct et sécurisé au pédicule splénique.

Réduction du risque de traumatisme pancréatique.

Adaptée aux patients obéses ou aux rates volumineuses.

Nécessite une connaissance anatomique précise du rétropéritoine et du hile splénique
pour une dissection sécurisée.

i. Avantages et inconvénients de la splénectomie laparoscopique :

Avec une mortalité quasi nulle et une faible morbidité, la splénectomie par voie
coelioscopique constitue actuellement le traitement de choix de certaines maladies
hématologiques comme le PTAI et les anémies hémolytiques.

Bien qu’aucune étude randomisée comparant splénectomies « ouvertes » et
laparoscopiques n’ait été a ce jour rapportée, les études comparatives historiques ou
simultanées ont montré d’indéniables avantages pour I'abord laparoscopique la technique a
évolué avec le temps et I’expérience.(274,275),(276)

Ainsi, Domini et al, (277)dans une étude comparant 44 splénectomies
laparoscopiques successives a 56 splénectomies par laparotomie réalisées chez des patients
comparables, ont montré que I'approche laparoscopique se traduit par une reprise alimentaire
plus rapide (1,5 contre 3,5 jours ; p < 0,0001), un recours moindre aux transfusions (p <
0,004), une réduction significative des besoins antalgiques (p < 0,0001) ainsi qu’un séjour

hospitalier écourté (4,3 contre 7 jours ; p < 0,0002).(278),(279)
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La dissection minutieuse et I’hémostase rigoureuse des attaches spléniques, réalisées
sous vision amplifiée par le moniteur vidéo, permettent de réduire considérablement les pertes
sanguines peropératoires, rendant le drainage externe postopératoire le plus souvent inutile.

Par ailleurs, lors des splénectomies indiquées pour un purpura thrombopénique auto-
immun (PTAI) associé au VIH, le risque de contamination du personnel soignant est limité
grace a la réduction de la taille des incisions,(280) a I'absence d’utilisation d’aiguilles
peropératoires et a I’absence de drainage postopératoire. Le risque principal demeure alors
lié uniguement a I’exérése splénique.(281)

¢ Inconvénients :

L’'un des principaux désavantages de la splénectomie laparoscopique réside dans
I’allongement du temps opératoire. Ce dernier dépend en grande partie de I’expérience du
chirurgien, mais il est également influencé par des facteurs tels que I’obésité ou la présence
d’une splénomégalie. Bien que cette derniére soit considérée comme une contre-indication
relative, certaines études(282) récentes ont montré la faisabilité de la laparoscopie dans ces
cas. Ainsi, une patiente présentant une splénomégalie supramassive (27 cm) a pu bénéficier
d’une splénectomie laparoscopique aprés planification préopératoire par reconstruction 3D,
permettant une dissection sécurisée et un résultat postopératoire favorable. Ce cas illustre les
progrés techniques ayant permis d’élargir les indications de la voie laparoscopique

Un autre inconvénient est la diminution de la sensibilité dans la détection des rates
accessoires, liée a ’'absence de palpation manuelle peropératoire.

Le risque de splénose par effraction peropératoire de la capsule splénique est plus
élevé en cas de coeliochirurgie. Ce phénomeéne fréquent aprés les splénectomies pour
traumatisme (44 a 76 % des cas)(283) (38)est évalué entre 15 et 20 % apres les splénectomies
par laparotomie pour maladie hématologique(38) . La qualité de la dissection ,I’absence
d’hémorragie et l'utilisation d’un sac pour extraire la rate en sont des facteurs préventifs (23)

(55).
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Une étude menée par M.Yalcin. Au niveau du centre tertiaire en Turquie, entre janvier
2008 et juillet 2022 a propos de 589 cas. La majorité des splénectomies ont été par
laparotomie (508 cas) avec un pourcentage de 86%. La laparoscopie était effectuée dans 81
cas (14%).

Notre série rapporte des données similaires avec une prédominance de la
splénectomie par laparotomie (86%), et seulement 2 patients ont bénéficié d’une splénectomie
laparoscopique (14%).

Tableau 22 :Répartition des techniques chirurgicales (laparoscopie vs laparotomie)
dans différentes séries

SERIE Laparoscopique Laparotomie
M. jaboua (Marrakech 2018) 33% 67%
H. Bouhamidi (Meknés 2018) 10% 90%
D. Soundous (Algérie 2019) 36% 64%
.Dekkan (rabat 2019) 6% 94%
F.Kordinia (IRAN 2021) 3% 97%
Z .Serhane (Meknés 2022) 36% 64%
D.Dghoughi (Meknés 2023) 17% 83%
M.Yalcin (Turquie 2025) 14% 86%
NOTRE SERIE 14% 86%

2.3 La conversion(28),(285),(286).(287)

Le recours a la conversion au cours d’une splénectomie laparoscopique reste
relativement rare, avec un taux généralement inférieur a 10 % dans les différentes séries
publiées. Cependant, certains facteurs augmentent le risque de conversion, notamment un
volume splénique élevé, une hémorragie per opératoire au niveau duhile splénique, des
adhérences ou un contact étroit avec la queue du pancréas, I'obésité[308], la notion de
chirurgie abdominale antérieur (288), I'expérience du chirurgien(289), I'installation du malade
en décubitus dorsal , un nombre de trocarts élevé (supérieur a 4). Dans des conditions
habituelles, la splénectomie laparoscopique présente un faible risque hémorragique et les
incidents mineurs, tels qu’une plaie capsulaire ou une effraction des vaisseaux courts, peuvent
généralement étre maitrisés par voie laparoscopique. En revanche, une hémorragie plus

importante, notamment d’origine splénique, nécessite une conversion rapide en chirurgie
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ouverte afin d’assurer la sécurité du patient et de prévenir les complications peropératoires.
La maitrise de la technique de dissection du hile, qu’elle soit directe ou indirecte, ainsi qu’une
sélection rigoureuse des patients et une planification préopératoire attentive, permettent de
réduire le risque de conversion tout en conservant les avantages de la voie laparoscopique en
termes de récupération postopératoire.

Dans notre série, le taux de conversion de la splénectomie laparoscopique vers la
laparotomie était de 0%, ce qui reflete une expérience chirurgicale stable et un protocole
opératoire bien maitrisé. Ce résultat est comparable a certaines séries récentes telles que Z.
Serhane et D. Dghoughi , qui ont également rapporté un taux de conversion nul.

En comparaison, d’autres séries internationales ont rapporté des taux de conversion
plus élevés. Casaccia M. a documenté un taux de conversion de 21%, tandis que F. Kordinia
rapportait 20%. Ces différences peuvent s’expliquer par plusieurs facteurs : variations
anatomiques, complexité des pathologies (notamment les adhérences ou la taille des masses
spléniques), expérience de I’équipe chirurgicale et critéres de sélection des patients pour la
laparoscopie.

Un taux intermédiaire est rapporté par M. Yalcin avec 7%, illustrant une tendance vers
une réduction progressive des conversions a mesure que I’expérience et les techniques
laparoscopiques s’améliorent.

Tableau 23 : Taux de conversion dans les différentes séries de splénectomie laparoscopique

série Taux de conversion(%)
M.Casaccia (Italie 2019)(290) 21%
F.Kordinia( IRAN 2021)(230) 20%
Z .Serhane(Meknés 2022)(31) 0%
M.Yalcin(Turquie 2022)(33) 7%
D. Dghoughi( Meknés 2023)(14) 0%
Notre série 0%
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3. LE DRAINAGE : (263).(264)

Le drainage apres splénectomie, qu’il soit réalisé par lame, tube ou systéme aspiratif,
reste a I'appréciation du chirurgien, son efficacité n’étant pas clairement démontrée et
pouvant parfois favoriser les infections postopératoires.La plupart des auteurs préconisent un
retrait précoce, généralement entre le 2¢ et le 3¢ jour, selon le volume et I’aspect des sérosités.
Si certains travaux rapportent un risque accru d’infections liées a un maintien prolongé du
drain ou a des lésions associées, d’autres séries, dont la plus vaste portant sur 2009
splénectomies, n’observent pas d’augmentation significative des complications infectieuses
et soulignent que le drainage permet la détection précoce de saignements nécessitant une
reprise chirurgicale.

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un drain aspiratif de type Redon

4. Les gestes chirurgicales associés :

Dans 8 cas de notre série, la splénectomie a été associée a d’autres gestes chirurgicaux :
e une pancréatectomie caudale seule chez 2 patients ;
e une pancréatectomie caudale associée a une résection gastrique chez un cas
e une pancréatectomie caudale avec résection compartimentale d’'une masse
rétropéritonéale, incluant néphrectomie gauche et annexectomie chez un cas
e une colectomie chez 3 patients ;
e une cholécystectomie chez un patient
e un curage ganglionnaire chez deux patients
e une biopsie hépatique chez un patient
Dans la littérature, les gestes associés a la splénectomie ont été rapportés comme suit :
e Pancréatectomie caudale : chez un patient dans chacune des séries de Dghoughi(14) ,

Kordinia (230) et Cadiere(291) .

Cholécystectomie : chez 5 patients dans la série de Cadiére , et chez 1 patient dans

chacune des séries de Serhane(31),Aghmane(32) Dghoughi et Kordinia (230) .

Colectomie : chez 1 patient dans la série de Kordinia .
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e Biopsie hépatique : chez 1 patient dans chacune des séries de Mrabet (282) et

Mounir(292) .

VII. Résultats :

1. LA MORTALITE :

Les causes de déces dans ce type de chirurgie sont tres variables; Ce sont les conditions
générales de la maladie associée et la qualité de la prise en charge pré, per et postopératoire
qui conditionnent le taux de mortalité (313)

Dans notre série, la mortalité postopératoire était de 7%, incluant un patient décédé des
suites d’un choc septique Ce taux se situe dans la zone intermédiaire des mortalités
rapportées dans la littérature. Des séries comparables a la notre, telles que E. Dakouo et D.
Soundous , ont rapporté des mortalités respectives de 8% et 9%, ce qui confirme que la
mortalité modérée est fréquente dans les contextes similaires.

Une analyse rétrospective(33) portant sur 589 patients ayant subi une splénectomie
entre janvier 2008 et juillet 2022 a montré une mortalité de 2,5 %.

En revanche, la série internationale de S. Ravot a rapporté une mortalité plus élevée, avec
un taux de 22 %.

Tableau 24 : Etude comparative de la mortalité selon certaines séries.

série mortalité
E.DAKOUO( Mali 2017)(38) 8%
D. Soundous (Algérie 2019)(39) 9%
S. Ravot(2022 France)(9) 22%
M.Yalcin(Turquie 2025)(33) 2,5 %
Notre série 7%

2. La morbidité :

Dans notre série, aucun cas de morbidité postopératoire n’a été observé. Ce résultat est
similaire a celui rapporté par Jaboua a Marrakech, qui ne retrouvait également aucune

complication postopératoire.
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Les autres séries publiées rapportent des taux variables de morbidité postopératoire
(Tableau X). Ainsi, dans la série de Bouhamidi, 10 % des patients ont présenté des
complications postopératoires. Parmi eux, trois patients ont développé un syndrome fébrile,
avec une évolution favorable sous antibiothérapie, et deux patients ont présenté une instabilité
hémodynamique, ayant nécessité une prise en charge en service de réanimation chirurgicale,
avec une évolution satisfaisante.

Dans la série de Serhane, deux patients(14%) ont présenté des complications
postopératoires, a type de surinfection de la cavité résiduelle splénique dans un cas et de
pneumopathie dans l'autre.

Dans une série de 174 patients opérés dans des hopitaux affiliés a I'Université des
sciences Médicales de Babol(230), I’évolution postopératoire était favorable dans 79 % des cas,
et la morbidité était dominée par les complications infectieuses. De méme Dans la série de
Spoletini, le taux global de complications postopératoires aprés splénectomie laparoscopique
était de 20 %, dominé par la fievre transitoire (8,3 %), suivie des complications respiratoires
(5,5 %).

Enfin Dans la série algérienne, 56 % des patients ont présenté des complications
postopératoires, principalement des douleurs postopératoires.

Tableau 25 :Comparaison de la morbidité postopératoire selon les séries

série morbidité
M. jaboua (Marrakech 2018)(36) 0%
H. Bouhamidi( Meknés 2018) (34) 10%
D. Soundous (Algérie 2019) (39) 56%
D. Spoletini (Italie 2020)(312) 20%
F.Kordinia (IRAN 2021)(230) 21%
Z .Serhane(Meknés 2022)(31) 14%
Notre série 0%
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1.1. complications immédiates :

1.1.1. Au plan hématologique : (293).(294)

Sur le plan hématologique, la splénectomie entraine des modifications biologiques immédiates
caractéristiques.(176) La leucocytose réactionnelle est fréquemment observée des les
premiers jours postopératoires. Elle résulte de la perte des fonctions de filtration, de
destruction et de régulation exercées par la rate sur les lignées sanguines, conduisant a une
élévation transitoire du nombre de leucocytes. Cette hyperleucocytose peut persister plusieurs
semaines, voire plusieurs mois, avant de se normaliser progressivement.

Parallelement, la thrombocytose postopératoire (295)constitue I'anomalie la plus
constante. Elle est liée a I'absence de séquestration splénique des plaquettes et a une
stimulation médullaire accrue de la mégacaryopoiése. Les valeurs maximales sont
généralement atteintes entre le 7¢ et le 10e jour, pouvant dépasser 400 a 600 x 10°%/L. Dans
la majorité des cas, cette élévation est modérée et régresse spontanément, mais elle peut étre
plus marquée dans certains contextes hématologiques sous-jacents.

La prévention du risque thrombotique(296) ne se discute que pour des chiffres de
plaquettes supérieurs a 700 000/mm3. En 'absence d’antécédent de thrombose, de syndrome
myéloprolifératif, ou de risque thrombotique congénital (déficit en protéine S), trois attitudes
sont possibles a défaut de consensus actuel :

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

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

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

Les patients aux antécédents de thromboses veineuses seront soumis a une
héparinothérapie hypocoagulante, de préférence par une héparine de bas poids

moléculaire(296).
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Ces altérations biologiques représentent des réactions adaptatives physiologiques de
I'organisme a I'asplénie et doivent étre distinguées des complications cliniques, bien qu’elles

puissent en constituer le terrain favorisant

1.1.2. Au plan clinique :

a) Complications thrombo-emboliques :(297)

Les complications thromboemboliques représentent un risque bien documenté apres la
splénectomie, en particulier au cours des premiéres semaines postopératoires. Le mécanisme
est multifactoriel, impliquant un état d’hypercoagulabilité induit par la thrombocytose
réactionnelle (des le 3¢ jour), I'augmentation du fibrinogene et des inhibiteurs de la fibrinolyse,
ainsi que des altérations hémodynamiques liées a la ligature de la veine splénique. La
complication la plus fréquente est la thrombose porto-mésentérique, dont I'incidence varie
de 1,6 a 15 %, avec un délai médian de survenue situé entre 8 et 12 jours apres l'intervention.
Elle doit étre suspectée devant toute fievre ou douleur abdominale et confirmée par
échographie Doppler ou scanner injecté. Le risque est particulierement élevé chez les patients
cirrhotiques, porteurs de syndromes myéloprolifératifs(298), de splénomégalie ou d’anémie
hémolytique. A I'inverse, la splénectomie post-traumatique isolée présente un risque moindre
de thrombose portale mais expose davantage aux événements thromboemboliques du
systéme cave (thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire), rapportés dans 7a 18 %
des cas. En cas de thrombose portale confirmée, un traitement anticoagulant curatif(299) par
héparine relayée par antivitamine K durant 3 a 6 mois permet une recanalisation complete

dans environ 67 % des cas

b) Les complications infectieuses: (300)

L’infection constitue I'une des complications les plus redoutées apreés la splénectomie,
en particulier durant la période postopératoire précoce ol survient la majorité des épisodes
infectieux. L’incidence des infections postopératoires est estimée entre 2 et 5 %, mais peut
atteindre 10 % a trois mois (300)et jusqu’a 25 % selon certaines séries, avec un pic durant les
deux premieres années suivant I'intervention(301). Cette vulnérabilité résulte de la perte des

fonctions immunitaires spléniques, notamment la phagocytose des bactéries encapsulées et
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la production d’immunoglobulines. Les agents pathogenes les plus fréquemment impliqués
sont Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae et Neisseria meningitidis,
responsables de pneumonies, méningites ou septicémies fulminantes. Malgré les progrés de
la prise en charge, la mortalité liée a ces infections précoces reste élevée, entre 25 et 50 %, en
particulier chez I'enfant et les patients splénectomisés pour hémopathie maligne(302) .Ces
données soulignent I'importance d’une stratégie prophylactique rigoureuse, reposant sur la

vaccination, I'antibioprophylaxie et I’éducation du patient face au risque infectieux.

¢) Les complications hémorragiques:(303)

L’hémorragie intra—abdominale aprés une splénectomie constitue une complication rare
mais grave, associée a une mortalité significativement élevée. Son incidence est estimée autour

de 2 a 3 % chez les patients opérés, et elle survient le plus souvent dans les premiéres 24

heures post-opératoires. Les sources les plus fréquentes incluent le lit splénique, les artéres

gastriques courtes, la queue pancréatique et I’artere splénique. Une hémorragie mineure
autour des drains peut précéder un saignement massif, constituant un signe d’alerte précoce.
Les facteurs de risque incluent une manipulation chirurgicale extensive, des lésions ou fistules
pancréatiques, ainsi qu’une thrombocytose traitée par anticoagulants ou antiplaquettaires en
période postopératoire. Les manifestations cliniques se traduisent par une chute rapide de
I’hémoglobine, une distension abdominale et des douleurs persistantes. La prise en charge
repose sur la réanimation hémodynamique, la transfusion sanguine et, le plus souvent, la
réintervention chirurgicale pour assurer une hémostase efficace. Un diagnostic précoce, basé
sur une surveillance clinique attentive et I'imagerie échographique, est essentiel pour réduire

la morbi-mortalité associée a cette complication.

d) La fistule pancréatique :

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

est proposé depuis quelques années(304) .
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-les autres : (305)

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

fréquence globale de survenue est inférieure a 2 % .

1.2. Complications a long terme :

1.2-1  Au plan biologique :

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

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

1.3. Au plan clinique :(306).(307), (308.309)

La rate joue un rble central dans la défense anti-infectieuse, en particulier contre les
bactéries encapsulées . Elle agit comme un filtre sanguin, permettant I’élimination rapide des
micro-organismes circulants. Son ablation affecte donc le fonctionnement de I'organisme tout
entier.

Elle intervient également dans I'immunité humorale en produisant des
immunoglobulines et des opsonines essentielles a I'opsonisation bactérienne,

Le syndrome ou overwhelming post splenectomy infection 'OPSI représente la
complication infectieuse la plus redoutable aprés une splénectomie. Il s’agit d’une infection
rapidement évolutive, secondaire a une bactériémie spontanée, principalement due a
Streptococcus pneumoniae dans plus de 50 % des cas. La présentation clinique initiale est peu
spécifique, souvent sans foyer infectieux apparent, et associe fievre, signes digestifs et
douleurs diffuses. L’évolution est fulminante vers un état de choc, pouvant s’accompagner de
troubles de coagulation, voire d’une coagulation intravasculaire disséminée se manifestant

par un purpura fulminans. La mortalité liée a I’OPSI est élevée, proche de 50 %, et encore plus
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importante chez les patients présentant des antécédents hématologiques. L’incidence exacte
de I’OPSI est difficile a établir en raison de la nature rétrospective de la plupart des études et
de la variabilité des définitions, mais elle est estimée a 2-3 % sur plusieurs années de suivi,
avec un risque cumulatif de déces par infection variant entre 1 et 5 % selon les séries.

La gravité de cette complication souligne I'importance d’une surveillance prolongée et
de mesures prophylactiques adaptées chez tous les patients splénectomisés.

L’évaluation des suites postopératoires a long terme aprés splénectomie reste un défi
dans notre contexte, principalement en raison de I’absence d’un suivi régulier et systématique.
Dans notre série, trois patients ont été perdus de vue, soit 21 % des cas, limitant I'analyse
exhaustive des complications tardives. Parmi les patients suivis, I’évolution postopératoire a
long terme était favorable dans 79 % des cas, confirmant globalement la sécurité de la
procédure. Ce constat est similaire a celui de I’étude de Jaboua (310)portant sur 15 cas de
splénectomie réalisée au service de chirurgie générale de I'Hbpital Militaire Avicenne de
Marrakech, les suites opératoires étaient simples, sans complications majeures.

Les données de la littérature confirment la variabilité des suites postopératoires selon
les séries. Dans I’étude menée au service de chirurgie viscérale de I’Hopital Militaire de Rabat
(série de Monir)(311), I’évolution était favorable chez 90 % des patients, avec seulement deux
complications mineures soit 10%: une anémie postopératoire ayant nécessité une transfusion
sanguine, et un cas de suites perturbées sans gravité.

Dans la série de Yalcin de 598 patients(33), les complications postopératoires les plus
fréquentes étaient représentées par les épanchements pleuraux dans 1,02 % des cas.

La série de Serhane (31) rapporte deux complications postopératoires soit 14% : un
patient ayant développé un pic fébrile associé a des douleurs abdominales, pour lequel
I’échographie avait montré une surinfection de la cavité résiduelle, traitée efficacement par
antibiothérapie, et une patiente ayant présenté une pneumopathie postopératoire, également

avec bonne évolution sous traitement adapté.
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Enfin, dans la série de Kordinia(230), I’évolution postopératoire était favorable chez 79
% des patients. Parmi les 37 cas compliqués, la morbidité était dominée par les épanchements
pleuraux et la fievre postopératoire, complications relativement fréquentes mais généralement
de prise en charge simple.de meme dans une serieé réalisée en 2024 mono-centrique portant
sur les patients opérés pour splénectomie par voie laparoscopique, 23,07% des patients ont
présenté une évolution marquée par la survenue de complications, dominées essentiellement
par les infections.

Tableau 26 : Taux de complications postopératoires selon différentes séries

série Complications post op
H.Mounir (Rabat 2016)(292) 10%

Z .Serhane(Meknés 2022)(31) 14%
M.Yalcin(Turquie 2022)(33) 4,2%
F.Kordinia (IRAN 2021)(230) 21%

M. jaboua (Marrakech 2018)(310) 0%
C.AGHMANE(Meknes 2024) 23%
Notre série 0%
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Figure 45 : Abces sous-phrénigue post-splénectomie(50)

3. Evolution : cas particulier de rechute sévére

Dans notre série, un cas a présenté une évolution hématologique particulierement
défavorable aprés splénectomie. La patiente avait été opérée pour une anémie hémolytique
auto-immune (AHAI) sévere, réfractaire a plusieurs lignes thérapeutiques. L’évolution
postopératoire initiale était marquée par une amélioration transitoire, suivie d’une rechute a
15 mois.

La reprise évolutive a nécessité un traitement par mycophénolate mofétil, sans réponse
durable, puis I’instauration d’un traitement par cyclophosphamide (Endoxan). Au cours de

cette période d’immunosuppression et de maladie persistante, la patiente a présenté un
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deuxiéme accident vasculaire cérébral ischémique. L’évolution finale a été marquée par un
choc septique responsable du déces.

Ce cas illustre la difficulté de prise en charge des formes hautement réfractaires d’AHAI,
ainsi que I'impact des traitements successifs et de I'immunosuppression prolongée sur le

pronostic.

VIIl. mesures préventives :

1. La vaccination :(314), (315),(316) (317)

La vaccination constitue I'un des piliers majeurs de la prévention des infections graves
chez les patients splénectomisés. Trois agents pathogénes sont principalement en cause dans
les sepsis fulminants post-splénectomie : Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae de type B et Neisseria meningitidis.

Des vaccins efficaces sont disponibles contre chacun d’eux, et leur administration doit
étre envisagée de maniere systématique, en particulier chez I’enfant.

La réponse immunitaire post vaccinale est généralement satisfaisante pour les vaccins
anti-Haemophilus influenzae et antiméningococciques, tandis qu’elle peut étre plus variable
avec le vaccin antipneumococcique, notamment chez les patients ayant une pathologie
hématologique sous-jacente .

Méme si I'efficacité clinique absolue de la vaccination n’a pas été démontrée par des
essais contrélés, plusieurs études rétrospectives concordent pour montrer une réduction
significative du risque infectieux aprés immunisation, celui-ci devenant inférieur a 1 % dans
la majorité des cohortes suivies a long terme.

Toutefois, la vaccination ne garantit pas une protection compléte et ne doit pas étre considérée
comme une sécurité absolue. Lorsque cela est possible, I’administration des vaccins est
recommandée en préopératoire afin d’optimiser la réponse immunitaire, un délai d’au moins

15 jours (318) avant une splénectomie programmée. En cas de geste réalisé en urgence,
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I'immunisation doit étre différée d’environ un mois, le temps de laisser s’atténuer la phase
d’immunodépression postopératoire.

Le schéma vaccinal initial doit étre complété par un suivi sérologique et des rappels
réguliers a I’age adulte afin de maintenir une protection durable. Malgré des recommandations
bien établies, la couverture vaccinale réelle reste insuffisante, ce qui souligne la nécessité
d’une meilleure sensibilisation des équipes soignantes et d’une standardisation des protocoles
post-splénectomie.

La vaccination a été effectuée chez tous nos patients et cela a été retrouvé chez la plupart
des auteurs (tableau). Le risque infectieux notamment pneumococcique est plus préoccupant,
compte tenu de sa gravité potentielle chez les splénectomisés, c'est pourquoi une vaccination
anti-pneumococcique, anti-Haemophilus méningococcique préopératoire est conseillée .

Tableau 27 :Taux de vaccination dans différentes séries de splénectomie

série A.Merabet(2013 E.DAKOUO( B .Founas (2018 | .Dekkan(raba | Notre
ORAN) Mali RABAT)(37) t 2019)(35) série

42) 2017)(38)
vaccin 91% 96% 100% 100% 100%

2. La prophylaxie antibiotique:(319)

L’antibioprophylaxie post-splénectomie constitue une mesure préventive essentielle
visant a réduire le risque d’infections graves par des bactéries encapsulées, particulierement
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae et Neisseria meningitidis.

Elle est initiée en préopératoire(320) par une injection de 2g céfazoline ou
I’amoxicilline protégée pour couvrir le geste opératoire. Un relais par Amoxicilline protégé par
voie intraveineuse est entrepris jusqu'a la reprise du transit, puis par pénicilline V per os dés
la reprise de I'alimentation . La pénicilline V (alternativement I'érythromycine en cas de
réaction allergique a la pénicilline) est recommandée pour l'antibioprophylaxie car grace a son

spectre étroit, le risque de sélection de bactéries résistantes est minimisé. Le choix de cet
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antibiotique a aussi I'avantage de réserver les autres antibiotiques (céphalosporines) pour le
traitement curatif.

Chez I’enfant, elle est poursuivie jusqu’a I’dge de cing ans et peut étre prolongée en
présence d’infections respiratoires récidivantes. Chez I’adulte et I’enfant de plus de cing ans,
elle est recommandée pendant au moins deux années post-splénectomie(321), avec une
prolongation envisageable en «cas de signes persistants d’hyposplénisme ou
d’immunodépression, tels que la présence de corps de Jolly ou une thrombocytose.

Bien que le niveau de preuve chez I'adulte soit moins solide que chez I’enfant drépanocytaire,
les données disponibles suggérent qu’une bonne observance de [|’antibioprophylaxie
contribue a diminuer le risque infectieux. En dehors des effets secondaires a long terme —
tels que le développement de résistances bactériennes, la modification de la flore intestinale,
le colt, ou un faux sentiment de sécurité face a des germes pénicillino-résistants , elle
demeure une composante clé de la prévention post-splénectomie, en complément de la
vaccination et de I’éducation du patient sur la prise en charge rapide des infections.

L’antibiothérapie a été réalisée chez tous les malades dans notre étude dans le but de prévenir

les infections comme la plupart des auteurs (38), (14), (37), (9)

3. Prophylaxie thrombotique

Les complications thromboemboliques surviennent entre la premiére et sixiéme
semaine postopératoire. Les facteurs de risque sont la thrombocytose, le syndrome
myéloprolifératif, et un long moignon veineux splénique (322)

Une anticoagulation préventive par héparine de bas poids moléculaire (HBPM) est
instaurée chez I’ensemble des patients le jour de I'intervention, a la dose de 4 000 Ul/j en
sous—cutané. Elle est poursuivie durant toute la période postopératoire, généralement jusqu’a
la sortie — soit 3 a 5 jours aprés splénectomie laparoscopique — et prolongée jusqu’a un
mois, en particulier aprés une splénectomie par laparotomie ou en présence de facteurs de

risque thromboembolique.
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La thromboprophylaxie a été réalisée chez 79 % des patients de notre étude, ce qui est
comparable aux résultats d’autres études (Tableau 28), notamment celles de S. Ravot et de D.
Dghoughi, menées sur 18 patients a I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknes

Tableau 28: Traitement médical associé selon les auteurs

série Thromboprophylaxie Antibiothérapie
E.DAKOUO( Mali 2017)(38) 96% 100%
B .Founas (2018 RABAT)(37) . 100%
S. Ravot(2022france)(9) 78% 98%
D.Dghoughi (Meknés 78% 100%
2023)(14)
Notre série 79% 100%

4. L'auto transplantation :(323,324)

L'auto Transplantation splénique consiste a réimplanter du tissu splénique dans la
cavité abdominale apres splénectomie, dans le but de restaurer partiellement la fonction
immunitaire et filtrante de la rate.

Cette technique repose sur le principe de la splénose, phénomene observé chez
certains patients ayant subi une splénectomie traumatique, ou des fragments de rate
s’implantent spontanément dans le péritoine et conservent une activité fonctionnelle. Les sites
d’implantation les plus couramment utilisés sont le grand épiploon, qui offre un apport
sanguin favorable a la survie des implants et un drainage vers le systéme portal.

La fonction splénique apres autotransplantation peut étre évaluée par plusieurs
parameétres, notamment la scintigraphie, qui détecte le tissu splénique fonctionnel,
I’augmentation de I’élimination des corps de Howell-Jolly et des globules rouges pointillés sur
le frottis sanguin, et le retour a des taux normaux d’immunoglobulines, notamment IgM.

Les études rapportent que la majorité des patients montrent un retour significatif de
la fonction filtrante et des niveaux d’lg dans les limites normales. L'auto Transplantation est

généralement slire, avec un faible taux de complications post-opératoires et d’infections.
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Cependant, il reste incertain si la procédure confére une protection clinique efficace contre
les infections post-splénectomie sévéres, telles que les infections fulminantes dues a
Streptococcus pneumoniae.

La standardisation des techniques, la détermination de la masse critique de tissu splénique a
implanter et le suivi a long terme sont encore des points a clarifier afin d’évaluer pleinement

I'efficacité immunologique de cette approche.

Figure 46: une poche épiploigue contenant du tissu splénigue implanté(325)

5. L'information:(326) :(327) :(328),(329)

Aprés une splénectomie, l'information et I’éducation du patient constituent des
éléments essentiels de la prise en charge.

Le patient et son entourage doivent étre informés du risque accru d’infections graves,
de la nécessité d’'une consultation médicale rapide devant toute fievre et des situations a
risque telles que les voyages dans des zones endémiques ou les morsures d’animaux. La

vaccination doit étre strictement respectée, incluant les vaccins contre le pneumocoque,
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Haemophilus influenzae, le méningocoque et la grippe, avec des rappels réguliers selon les
recommandations locales.

Dans certains contextes, un registre des patients splénectomisés permet un suivi
systématique. La prescription d’antibiotiques prophylactiques est généralement réservée aux
patients présentant un risque particulier (jeunes enfants, immunodépression sévere ou
épisode récent de septicémie), tandis que tout épisode fébrile nécessite une prise en charge
rapide avec antibiothérapie empirique appropriée.

L’'usage d’une carte ou d’un dispositif d’alerte médicale est recommandé pour signaler
I'asplénie aux professionnels de santé. Enfin, le moment exact de la vaccination post-
splénectomie semble moins déterminant que le fait méme de vacciner, et I’éducation sur les
précautions a prendre au quotidien demeure la pierre angulaire de la prévention des

complications infectieuses.

Figure 47 : Carte du patient asplénique (330)
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La splénectomie conserve une place importante dans la prise en charge de nombreuses
affections, avec une prédominance des indications hématologiques, comme le confirme
également notre expérience. Malgré I’évolution des stratégies thérapeutiques et le
développement d’alternatives médicales, elle demeure une option efficace lorsqu’elle est
indiquée de maniere réfléchie et intégrée dans une prise en charge globale et individualisée.

Les avancées techniques, en particulier le développement de la chirurgie laparoscopique,
ont contribué a améliorer les résultats postopératoires et a réduire la morbidité, faisant de
cette voie d’abord une option privilégiée en dehors des situations d’urgence ou des
splénomégalies volumineuses.

Toutefois, la splénectomie reste grevée de complications potentiellement graves,
dominées par les risques infectieux et thromboemboliques, pouvant engager le pronostic vital
dans les formes sévéres. Ces risques imposent une évaluation préopératoire rigoureuse, une
surveillance postopératoire attentive et prolongée, ainsi que la mise en place systématique de
mesures de prophylaxie adaptées.

La prise en charge du patient splénectomisé repose sur une approche multidisciplinaire
associant chirurgiens, hématologues et anesthésistes-réanimateurs, et sur des mesures
préventives bien codifiées. La prophylaxie des complications repose essentiellement sur la
vaccination, I'antibioprophylaxie et la prévention thromboembolique, associées a une
éducation rigoureuse du patient. Ainsi, la splénectomie, bien que ses indications tendent a se
restreindre, demeure une option thérapeutique efficace a condition d’étre correctement

indiquée et encadrée.
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RESUME :

La splénectomie est I'une des interventions les plus fréquemment réalisées en chirurgie
abdominale dont les indications sont diverses (hématologique, traumatique, tumorale,
infectieuse ,de nécessité...). Dans le but de faire le bilan actuel de ses indications, d’étudier
les aspects cliniques , étiologiques, thérapeutiques , et évolutifs , nous présentons une étude
rétrospective des splénectomies pratiquées sur une période de 5 ans s’étalant de octobre 2020
a octobre 2025 dans le Service de Chirurgie générale de I'h6pital militaire AVICENNE de
Marrakech.

L’étude des données est recueillie a partir des dossiers cliniques ; comptes rendus
opératoires et comptes rendus anatomopathologiques.

La moyenne d’age était de 42,6 ans avec des extrémes de 16 a 65 ans. Il s’agissait de
10 femmes et 4 hommes. L’affection ayant imposé I'intervention était une splénectomie de
nécessité dans 36%, la sphérocytose 14%, PTAl 7%, Kyste hydatique splénique 7%
Jtraumatisme splénique 7%, I’abcés splénique 7%, I’anémie hémolytique auto-immune
7% ,hémangiome 7%,lymphome a lymphocytes B villeuses 7% .

Le geste chirurgical a consisté a une splénectomie totale dans tous les cas. C’était une
laparotomie dans 86 % , et une coeliochirurgie dans 14% des cas. Tous les patients ont recu
une vaccination anti-pneumococcique, anti Haemophilus influenzae et anti-méningocoque et
une antibiothérapie préventive a base de I’Oracilline pendant 2 ans.

Les suites immédiates étaient simples dans tous les cas. La mortalité était évaluée a 7
% concerne un patient atteint d’une AHAI réfractaire, ayant présenté plusieurs rechutes, dont
le déces est lié a I’évolution de sa maladie.

Mots clés : splénectomie, totale , partielle ,indications, hématologique ,non

hématologique, laparotomie, coelioscopie.
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Abstract:

Splenectomy is one of the most frequently performed procedures in abdominal surgery,
with a variety of indications (hematological, traumatic, tumorous, infectious, necessary, etc.).
With the aim of providing an up-to-date review of its indications and studying its clinical,
etiological, therapeutic, and evolutionary aspects, we present a retrospective study of
splenectomies performed over a 5-year period from October 2020 to October 2025 in the
General Surgery Department of the AVICENNE military hospital in Marrakech.

The data was collected from clinical records, surgical reports, and pathology reports.

The average age was 42.6 years, ranging from 16 to 65 years. There were 10 women
and 4 men. The condition requiring surgery was emergency splenectomy in 36% of cases,
spherocytosis in 14%, PTAIl in 7%, splenic hydatid cyst in 7%, splenic trauma in 7%, splenic
abscess in 7%, autoimmune hemolytic anemia in 7%, hemangioma in 7%, and villous B-cell
lymphoma in 7%.

The surgical procedure consisted of a total splenectomy in all cases. This was performed
by laparotomy in 86% of cases and by laparoscopic surgery in 14% of cases. All patients
received pneumococcal, Haemophilus influenzae, and meningococcal vaccinations and
preventive antibiotic therapy with Oracillin for two years.

The immediate postoperative period was uneventful in all cases. Mortality was estimated
at 7% for one patient with refractory AIH who had suffered several relapses and whose death
was related to the progression of his disease.

Keywords: splenectomy, total, partial, indications, hematological, non-hematological,

laparotomy, laparoscopy.
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FICHE D’EXPLOITATION DES SPLENECTOMIES

Identité :
Age : Sexe : F M Origine :

Antécédents :

Personnels :

Familiaux :

Clinique :

Sd anémique: |:| Sd infectieux: ] Sd hémorragique: ] SPM: ]
ictere

Autres :|:|
Biologie :
GB : Hb : Plq : TP : ponction sternale :

BOM : Bilan hépatique :

Radiologie :

Rx poumon : Echo-abd :

FOGD :

Indication :

Traumatique

Hématologique :

PTAI [ ] Maladie de minkowski-chauffard [ ] AHAI ]

AH [] leucémie a ticholeucocytes |:| Sd lymphoprolifératif |:| Autre :
Non hématologique :

Hypertension portale |:| maladie de gaucher |:| kyste hydatique |:|bcés

[ ] Tumeur [] infarctus [ ] hématome [ ]
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Chirurgie :

Geste chirurgical :

Voie d’abord:

ISCG [[] LM™MSO [ ] voie coeliochirurgicale []

Technique chirurgicale :

Splénectomie par luxation de la rate |:| splénectomie rate en place |:|
Splénectomie partielle |:| Controle premier de I'artere splénique |:|
Splénectomie par voie coelio-chirurgicale |:|

Geste associés :

Saignement préopératoire Drainage

[]

Traitement médical associé:

Vaccination [ ] Antibioprophylaxie [ ] Transfusion [ ] L’anticoagulation Autres traitement
médicaux :

Suites post -op:

[]

-Immeédiates

Suites simples [ ] Mortalité [_]

Morbidité :
Cinfectieuses [ ] C* thromboemboliques

Autres complications : pyrexies post op [ ktule pancréatique [ | splénos péritonéale ]

-Lointaines :

-recul :

Anatomopathologie :
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