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1)INTRODUCTION

La rate est le seul organe lymphoide périphérique situé sur le trajet de la
circulation sanguine.

Située en haut et a gauche de I'abdomen, la rate a pour principale fonction
de défendre contre les agents pathogenes qui produisent des infections.
Elle est un des organes qui contribue a la production des anticorps du
systeme immunitaire.

La rate sert aussi de réservoir pour les globules rouges. Elle nettoie le sang
des vieux globules rouges qui sont alors remplacés par de nouveau
hématies produits par la moelle osseuse.(1)

La splénectomie est une intervention chirurgicale courante qui consiste en
I'ablation de la rate en raison de certaines maladies (hémopathies
bénignes ou malignes) ou d'un traumatisme. Plusieurs complications
peuvent survenir, de facon précoce ou tardive d’ou la nécessité d’'une
vaccination avant la chirurgie. Dans le cas d'une chirurgie urgente, les
vaccins sont administrés dans les semaines suivant la chirurgie. (1)

Les indications de la chirurgie on été élargies ces dernieres années pour
inclure adultes et enfants présentant différents pathologies non
traumatiques.

Les hémopathies bénignes (PTI, anémie hémolytique auto-immune, etc.)
présentent la majorité des indications actuelles ; les hémopathies malignes
(lymphomes, LLC, syndrome myeloprolifératif, etc.) ont également été
abordés chirurgicalement.(2)
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2)HISTORIQUE

La rate a été décrite comme étant un organe produisant de la bile noire
avec une implication profonde pour tout le corps et I'esprit pour les juifs
(2-6 -eme siecle )

La rate a été décrite comme un organe de gaieté capable de produire des
rire (3)

Ce sont les écrits d’Aristote qui ont fait foi jusqu’au début des années
1900. Il soutenait que la rate n’est pas nécessaire a la vie ; de tenaces
|égende voudraient que certains coureurs d’antiquité aient été
splénectomisés d’ou I'expression courir comme un dératé (4)

En 1549le temps de certitude est venu avec la réalisation de la lere
splénectomie par ZACCRAL pour une grosse rate

Ceci est suivi en 1578 par BALLONI le peu de troubles enregistrés apres
cette intervention fait poser la question : la rate est elle vraiment un
organe nécessaire ! (5)

En 1590 VIARO rapporte la premiere splénectomie pour traumatisme
ouvert de I'abdomen avec hernie externe de 'organe

En 1887 SPENCER WELLS réalisa la premier splénectomie pour maladie
hématologiques (sphérocytose héréditaire) depuis les indication de
splenectomie se sont élargies pour étre a visée diagnostique et
thérapeutique (6)

Vers la fin du XIX siecle la splénectomie était I'intervention la plus
fréqguemment réalisée sur la rate mais sa mortalité était élevée due a
I’'hémorragie et a I'infection ; le pronostic s’est amélioré au cours des
années grace a la codification de la technique chirurgicale(7)

En 1910 la splénectomie a été proposée pour la spherocytose
héréditaire(8)

En 1911 THEODORE KOCHER écrivait DANS LE MANNEL DE CHIRURGIE
QUE / les lésions de la rate nécessitent I'excision de la glande aucun effet




néfaste ne suit son ablation alors que la danger de I’lhémorragie est
efficacement écarté de la découla le fait que les technique chirurgicale de
conservation splénique ne s'imposent pas comme alternative valable a la
splénectomie totale(9)

EN 1916 elle a été proposé pour le purpura thrombopénique idiopathique

(8)

En 1919MORROIS et BULLOCK furent parmi les premiers a montrer
scientifiguement une susceptibilité accrue aux infections apres
splénectomie (10)

En 1952 KING et SCHUMACKER démontrérent que la splénectomie
augmente le risque d’infection graves et que les germes les plus
fréquemment retrouvé s étaient le pneumocoque méningocoque |'E coli et
haemophilus influenzae ; ils préconisent ainsi pour la premiere fois des
mesures préventives a type d’antibioprophylaxie et vaccination (11)

En 1991 la splénectomie laparoscopique a été réalisée pour la premiere
fois par DELAITRE et MAIGNIEN en France(8)

en 1992 Par CARROL aux états unis(12)

En 1992 par POULIN au canada (13)

Jusqu’en 1996 les expériences restaient limitées, il fallu attendre 1998
pour observer des séries importantes

Beaucoup d’autres expérience ont été signalés depuis alors et les
indication de la chirurgie ont été élargies pour inclure les adultes et enfants
avec pathologies non traumatique s
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3)Rappel histologique :

Sur une section d’organe frais, on peut distinguer les différentes parties de
la rate :

- Les bords sont délimités par une épaisse membrane, la capsule splénique
. (14)

- La surface est parsemée de points blancs, la pulpe blanche.(14)

- Tout ce qui se trouve entre ces points blancs est |la pulpe rouge.(14)

I/La Capsule Splénique

La capsule splénique est épaisse et dense {Figure2}. Sa face externe est
couverte par un mésothélium, le feuillet péritonéal viscéral.

Chez I'homme et les rongeurs, elle est constituée essentiellement de tissu
conjonctif ; de fibres collagenes denses, quelques fibres élastiques, les
fibres musculaires lisses sont rares . (14)

Il/Stroma

Composante conjonctive (les travées conjonctives)

De la capsule splénique naissent des travées conjonctives dispersées qui
cloisonnent incompletement le parenchyme de |'organe {Figure2}. Dans
ces travées se trouvent les gros vaisseaux.(14)

Les travées qui proviennent de cette capsule ont naturellement la méme
structure, mais sont plus riches en fibres élastiques. L'extrémité d'une
travée est réduite a quelques fibres musculaires. (14)

Composante réticulaire
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Formée de tissu conjonctif réticulaire: réseau de fibres de réticuline
doublée par des cellules réticulaires et des macrophages. Les fibres de
réticuline s’observent seulement par des colorations spéciales.(14)

Capsule splénique

Travées conjonctives dispersées
Manchons péri artériolaires
Centres germinatifs

Sinusoides veineux

Cordons de Billroth




Figure 1 - Examen microscopique de la rate

Figure 2 — Capsule splénique/ Travées conjonctives

lll/ Le parenchyme

La pulpe blanche

Macroscopie : on peut observer a I'ceil nu des petits nodules blanchatres,
avec le diametre d’environ 1 mm, dispersés dans le tissu coloré en rouge
sur les préparations microscopiques.(15)

Tissu immunocompétent disposé autour des arteres, la pulpe blanche est
constituée de manchons péri artériolaires et de centres germinatifs :

Les Manchons péri artériolaires

Ce sont des amas de lymphocytes qui enveloppent de petites branches
artérielles, les artéres centrales ou nodulaires. Ces manchons sont
rarement observés en coupe longitudinale {Figure3}. lls le sont plus
souvent en coupe transversale. C'est pour cette raison gqu'ils ont été
d'abord décrits comme des nodules, les nodules de Malpighi, spécifiques
de la rate parce que traversés par un rameau artériel. (15)

Dans ces manchons, les nombreux petits et moyens lymphocytes sont
emprisonnés dans les mailles de tissu réticulé. Les macrophages, les
plasmocytes et les globules rouges sont rares. Comme dans le ganglion, les
cellules réticulées forment autour du manchon une nappe cellulaire qui
enveloppe étroitement la masse lymphoide. (15)
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Les Centres germinatifs

Répartis dans toute la rate mais toujours en rapport avec les manchons
péri artériolaires, les centres germinatifs ont la méme fonction et le méme
aspect que dans les autres organes lymphoides.(14)

On leur décrit donc une zone plus sombre, riche en immunoblastes, en
macrophages et en mitoses. La zone plus claire est composée surtout
de lymphocytes et de cellules dendritiques. Elle est enveloppée d'une
coiffe tres dense de petits lymphocytes {Figure4}.

EETREH L
3 — Manchon péri artériolaire

L4 - Centre germinatif

La pulpe rouge

La pulpe rouge représente la plus grande partie de I'organe, elle entoure la
pulpe blanche de tous les cotés. (15)

C’est un réseau d'espaces entre les formations lymphoides.

Elle est formée de deux éléments ; les sinusoides veineux et les cordons de
Billroth .(15)

les sinusoides veineux



http://www.isto.ucl.ac.be/safe/images/00014550.jpg
http://www.isto.ucl.ac.be/safe/images/00014560.jpg

Ce sont de larges espaces vasculaires qui apparaissent plus clairs que les
structures voisines {Figure5}. lls contiennent de nombreux éléments
sanguins et sont délimités par un endothélium discontinu.

La paroi est percée d'orifices délimités par des cellules endothéliales
étoilées anastomosées entre elles.(15)

les cordons de Billroth

Ce sont des espaces réticulaires entre les sinusoides veineux et entre ceux-
ci et les autres structures de la rate {Figure6}. Leurs mailles contiennent
tous les éléments sanguins. Elles sont particulierement riches

en macrophages reconnaissables surtout a leurs vacuoles

cytoplasmiques ou, aux inclusions pigmentaires brunatres.(15)

Ces mailles sont faites de cellules réticulées.
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La distinction entre sinusoides veineux et cordon de Billroth est tres nette
lorsque la réticuline est mise en évidence. Dans le tissu réticulé des
cordons, les fibres forment un réseau dont les mailles sont de taille
variable. Le squelette fibreux de sinusoides, coupées longitudinalement,
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apparait comme une suite de points foncés, parce que les fibres de
réticuline sont concentriques par rapport a la lumiere du vaisseau.(14.15)

IV/ La zone marginale

Située entre la pulpe blanche et rouge.(14)
Tissu lymphoide lache. —

Nombreux capillaires sinusoides orientés concentriguement autour de la
pulpe blanche.

Captation des antigenes.
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RAPPEL ANATOMIQUE

Située sous le diaphragme, la rate est un organe lymphatique qui vient se
positionner contre les parois antérieures de I'estomac sur le c6té gauche
de la cavité abdominale. Il s’agit d’'un organe mou situé dans la partie
supérieure gauche de 'abdomen. On la retrouve environ au niveau de la
10éme et derniére cote (les cotes 11 et 12 étant considérées comme des
cotes flottantes), que I'on qualifie de cote splénique. En situation normale,
la rate n’est pas palpable. Elle pése en moyenne 200 grammes, ce qui fait
d’elle le plus gros des organes lymphoides. La rate est richement irriguée
par des vaisseaux sanguins, en revanche elle ne recoit aucune irrigation
lymphatique.(16)

Projection pariétale de la rate
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 comprend classiquement trois faces et une base :

la face antérieure se trouvant en regard de I'estomac, on la nomme
donc face gastrique. C'est sur celle-ci gu'est creusé le hile de la rate, région
d'ou entrent et sortent les vaisseaux ;(16)

la face latérale, en regard du diaphragme, c'est donc la face
diaphragmatique ;(16)

la base, en rapport avec I'angle colique gauche.(16)
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Le bord antérieur est crénelé, c'est celui-ci que I'on percoit a
la palpation lors d'une splénomégalie.(16)

La rate est capable de se contracter ou de se dilater en fonction des
besoins de I'organisme.
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Rein g.

Coupe horizontale de la loge splénique/Rapports de la rate

Vascularisation

La vascularisation artérielle de la rate se fait principalement par l'artere
splénique (artere liénale). Celle-ci étant I'une des 3 branches du tronc
coeliague qui nait de I'aorte au niveau de la 12° vertébre thoracique. Aprés
un trajet tres sinueux sur le bord supérieur du pancréas, elle pénéetre dans
le parenchyme par le hile en se divisant en deux branches supérieure et
inférieure ; ceci explique I'existence de la splénectomie partielle. Ensuite
ces branches se divisent en arteres trabéculaires qui cheminent dans les
travées conjonctives. Elles-mémes donnent les artéres centrales en sortant
de la travée, qui s'entourent d'un manchon de pulpe blanche

(surtout lymphocytes T). L'artére centrale se poursuit et sort de la pulpe
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blanche pour donner des plus petites branches : les « arteres pénicillées ».
Celles-ci se finissent par des capillaires avec des sortes de bouchons qui
entourent leur terminaison: ce sont les capillaires a housse.(17)

Vascularisation extrinseque de la rate

Tronc coeliaque ; 2. Artére gastrique postérieure ; 3. Artére polaire supérieure; 4. Artere polaire inférieure ;
5. Artére gastroépiploique gauche

Ces capillaires terminaux sont obturés et il va y avoir des passages entre les
cellules endothéliales terminales, et le sang va sortir des vaisseaux et
traverser le parenchyme splénique pour rejoindre les sinus veineux. On a
donc une circulation fermée et une circulation ouverte.(17)




Face viscérale

Noeux lymphatiques
spléniquos (liénaux)

Artére spléni-
que

Art. et Veines épiploiques gauches— <

La vascularisation veineuse se fait quant a elle par la veine splénigue (veine
liénale), qui rentre dans la constitution du tronc porte avec les veines
mésentériques supérieure et inférieure.(17)

Les vaisseaux lymphatiques sont situés pres des vaisseaux sanguins. Seuls
des vaisseaux lymphatiques efférents existent a la rate. Des canaux
lymphatiques extérieurs relient la rate a I'estomac (épiploon gastro-
splénique), au pancréas (épiploon pancréas-splénique). Ces canaux jouent
peut-étre un rdle dans I'équilibre sodium / potassium du corps.(18)

Les nerfs suivent les vaisseaux et principalement les arteres. lls
expligueraient partiellement les points de c6té (par ischémie de la rate) et
les coupures de souffle lors de chocs dans I'hypochondre gauche. Lors
d'un traumatisme de la rate, on peut observer parfois une douleur
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projetée dans |'épaule gauche due a I'afférence sensitive commune au
niveau de la moelle épiniere.(18)

1 mésogastre ventral

2 aorte

3 ligament spléno-rénal

4 ligament gastro-splénique

5 rate
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RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

La rate appartient au systeme lymphatique, qui comprend :

Des vaisseaux lymphatiques

Du tissu et des organes lymphatiques répartis dans I'organisme. Ces
organes, qui contiennent des phagocytes et des lymphocytes, constituent
des acteurs majeurs de la défense de I'organisme. La rate joue donc un réle
essentiel d’un point de vue immunitaire.(19)

Son rble est de filtrer le sang et de le purifier. Elle ceuvre principalement a
la destruction et au recyclage des globules rouges usés (le fer sert a
nouveau par exemple a la production d’hémoglobine).(19)

Comme le foie, la rate fait aussi office de réserve de sang pour I'organisme.

Avant la naissance, la rate est le lieu de fabrications des globules blancs,
des globules rouges et des plaquettes du sang. On parle alors
d’érythropoiese.

Apres la naissance, la rate fabrique uniquement les globules blancs.(20)

la pulpe rouge, tres vascularisée, permet I'épuration bactérienne par les
macrophages, elle élimine les bactéries recouvertes d'anticorps, les
globules rouges sénescents ou défectueux, et les cellules sanguines
recouvertes d'Ac. La pulpe rouge a également un role de réservoir pour les
éléments sanguins, en particulier les globules blancs et les plaquettes(20)

La zone marginale contient les lymphocytes B a mémoire qui produisent les
anticorps antipolysaccharides capsulaires nécessaires a la phagocytose des
bactéries encapsulées (immunité innée). (20)

La pulpe blanche La pulpe blanche est un site de production et de
maturation des lymphocytes B et T. Les lymphocytes de la rate produisent
des Ac humoraux protecteurs; dans certaines maladies auto-immunes, des
auto-Ac dirigés contre les éléments figurés du sang circulant, peuvent
également étre synthétisés.




Les bactéries opsonisées sont éliminées par le foie et la rate, mais les
bactéries encapsulées ne sont éliminées que par la rate, expliquant le
risque d’infections par ces bactéries, en cas de splénectomie.(19)
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6) INDICATIONS

Maladie plaquettaire :

PTI purpura thrombopénique idiopathique : maladie auto-immune
causée par un ou plusieurs auto anticorps dirigé contres les complexes
glycoproteiques des plaquettes par le systeme réticuloendothéliale et ceci
de facon prédominante au niveau de la rate

Il se caractérise par une thrombopénie isolée avec un taux de plaquette
<100*1079/I1 ; la mise en route d’ un traitement spécifique tient compte du
chiffre de plaquette <30*1079/I (29)

Mais aussi des comorbidités , du mode de vie de patient et de risque de
traumatisme ;

le traitement de 1 ére ligne consiste en
corticothérapie a base de prednisone (30) ou
corticoide a dose élevée a base de déxametasone

en 2éme ligne : de nombreux traitement ont été

proposé tels azathiopirine le danazol ou dapsone

sans qu’aucun n’avait fait la preuve de supériorité

(30) plus récemment de nouvelle molécule

(rituximab) par son effet immunosuppresseur permettent de la diminution
des auto anticorps anti plaquettaire permet une réponse chez60% des cas
(31)

la splénectomie offre de nombreux avantage dans 80% des cas les patients
sont répondeurs avec une réponse durable a5ans sans traitement
additionnel dans 66%des cas(33)

elle ne compromet pas la réponse aux traitement médical encas d’échec
elle réduit le cout total de prise en charge de la maladie (32) de plus sa
réalisation est aujourd’hui effectuée dans la majorité des cas par
laparoscopie réduisant ainsi les complication post op et la durée d’
hospitalisation(34)
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il est actuellement préconisé de ne réalisé la splénectomie au dela de ce
délais d’évolution sauf en cas de thrombopénie sévere réfractaire au
autres thérapeutiques ou en cas d’effet indésirables invalident de
traitement médical (31)

la splénectomie est donc indiquée chez les patients jeune pratiquants du
sport ou ayant une profession a risque de traumatisme et ne souhaitent
pas un traitement médical a long cours(32)

les indication est plus discutée chez les patient de plus de 70 ans non
seulement a cause d’une morbidité plus importante mais surtout le taux de
réponse est plus faible contenu de risque infectieux accru (32)

la splénectomie reste malgré les progres de I'immunothérapie un recours
fréquent dans les cytopénie auto-immune particulierement la PTI car elle
permet un taux élevé de guérison ; |’ état général et / ou le souhait du
patient peuvent faire discuter des alternatives comme d’autre
immunosuppresseur ou des agents stimulants lathrombopoeise (35)

la rate d’une patiente splénectomisée pour PTl au niveau du service
chirurgie A CHU TLEMCEN




Syndrome lymphoproliferatif

Les prolifération maligne des cellules lymphoides se décomposent en
lymphome malin hodgkinien et en non hodgkinien en tant qu’organe
lymphoide la rate peut étre impliquée dans toute les lymphome non
hodgkinien

La rate est fréquemment le seul organe macroscopiquement atteint, la
découverte d’une splénomégalie sans étiologie évidente impose la
réalisation d’un bilan complet (comprenant un phenotypage des
lymphocyte sanguins un myélogramme et une biopsie médullaires)jusqu'a
établir un diagnostic, ce bilan permet habituellement un diagnostic positif
de prolifération clonale lymphoide maligne en cas de lymphome splénique
dans plus de 90% de cas (36)

A lissue de ce bilan il existe deux cas de figures :

La splénomégalie reste isolée sans
diagnostic positif de maladie
hématologique et la splénectomie a visé
diagnostic est envisagée : est réservée aux
cas d’absence de diagnostic apres
exploration sanguine et médullaire ou
guand la connaissance du diagnostique
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modifie |a prise en charge
thérapeutique (37)

Le diagnostic positif est établi et la
splénectomie entre dans la stratégie
therapeutique (36) dans ce cas de figure
la localisation splénique du lymphome
peut soit étre habituelle ou typique de
la prolifération lymphoide

En cas de lymphome a cellules du manteau de localisation splénique de
lymphome folliculaire splénique ou de lymphome diffus a grandes cellules
b de localisation splénique les indication de splénectomie sont tres
limitées ; la surveillance est la regle et les indication de splénectomie sont
a discutés chez des patients symptomatique ( géne ou douleur abdominale
retentissement sur les organe de voisinage ; cytopénie liées a u
hypersplénisme )et son indication doit étre mis en balance avec les
traitement médicamenteux(36)

Anémie hémolytique constitutionnelle

Anomalie de membrane

Spherocytose héréditaire ( la maladie de winkowski chauffard ) :
les GR ont une forme anormale et sont détruit prématurément au niveau
de la rate ; l'ictere est la premiere manifestation cliniqgue chez le nouveau
né

La splénomégalie est présente chez la plupart des patient mais la taille de
la rate n’est pas en soi une indication de splénectomie c’est en plus la
sévérité de la maladie hiarchérisée en forme légére modéré sévere

La splénectomie doit étre proposer systématiquement dans les formes
séveres reste indiquer dans les formes modérée doit étre discuter dans les
forme légeres (21)

Dans cette indication |la voie laparoscopique est techniquement possible et
sure et reproductible ; la splénectomie partielle est discutable chez les




enfant s car elle diminue 'anémie et le besoin transfusionnels dans les
forme grave ; tout en préservant une fonction immunitaire résiduelle de la
rate tout fois il s’avere dans la majorités des cas de réaliser une
splénectomie totale ultérieurement (22.23)

La cholécystectomie est systématiquement indiquée au moment de
splénectomie s’il existe une lithiase biliaire mais inutile en absence de
calculs car une fois la splénectomie est réalisée iln’y as plus de risque de
formation de calculs (22)

Splénectomie doit étre idéalement réaliser aprés 6ans le risque infectieux
étant plus importants chez les enfants avant cet age

Hémoglobinopathies

Syndrome thalassémique : sont des maladies génétiques autosomiques
récessives caractérisées par l'insuffisance de production de chaine alpha
pour alpha thalassémie ou chaine béta pour béta thalassémie

Les formes majeures de beta thalassémie homozygotes sont grave avec

une anémie sévere progressive et une hepatosplenomegalie dans les
premiers moi de vie ;Le traitement repose sur la transfusion mensuelle de
concentrée globulaire

L’hypersplénisme est fréquent dans les B thalassémies majeurs il est lié a
augmentation pathologique de 'activité de filtration et de stockage de la
rate se manifeste essentiellement par une séquestration et destruction
accrue des éléments figurés e sang a |'origine d’'une pancytopénie

La survenue d’un hypersplénisme entraine I'augmentation des besoins
transfusionnel et intervient dans la décision

De la splénectomie ,ainsi I'indication de splénectomie doit étre retenue
guand :

_ L’augmentation de besoins transfusionnels empéche un control optimal
de surcharge martiale par traitement chélateur (consommation annuelle
>200-220ml/kg/an)




splénomégalie douloureuse avec risque de rupture splénique

_I" hypersplénisme est responsable d’une leucopénie ou thrombopénie a
I’origine de probléme infectieux et hémorragiques

La présence d’une lithiase vésiculaire symptomatique chez les patients doit
conduire a la réalisation d’une cholécystectomie

Une appendicectomie dans le méme temps est également
recommandé(éviter les problémes de diagnostic différentiel entre
appendicite aigue et yersinia enterocolitica dont I'incidence augmente par
les chélateurs de fer)

Une biopsie de foie pour quantifier la surcharge en fer ; les résultats de
splénectomie sont généralement bon avec une amélioration ou
stabilisation de 'anémie dans prés de 75% des cas(25)

Drépanocytose

Maladie génétique autosomique récessive liée a une anomalie de structure
de chaine beta de I’'Hg qui aboutit a la formation de 'Hg S qui polymérise

en condition de stress cellulaire (comme hypoxie) se qui aboutit a la
déformation des globules rouges ( forme de faucille)

La falciformation des globules rouges plus fragile et plus rigide et a
I’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 (26)

La rate est augmentée de volume au cours de la premiere décennie puis
s’atrophie progressivement par la suite en raison des crise vaso-oclusives
et des infarcissement splénique répété conduisant a une véritable asplénie
fonctionnelle(27)

Les indication de splénectomies dans la drépanocytose(26.27):

__une crise majeur de séquestration splénigue aigue qui est une urgence
absolue mettant en jeu le pronostic vital et nécessite une transfusion en
urgence (28)




hypersplénisme a 'origine des douleurs abdominales mais surtout
augmentation des besoins transfusionnels

abces splénique complication rare mais classique favorisée par I'asplénie
responsable d’infarcissement répété

Déficit enzymatique

Déficit en G6PD : maladie génétique fréquente (400milions de cas dans le
monde )liées au chromosome X porteur du géne responsable le plus
souvent d’accident hémolytiques aigue apres un stress oxydatif( par
ingestion de feve ou prise médicamenteuse)

La splénectomie n’est plus souvent pas indiquée sauf dans les cas
exceptionnel d’hypersplénisme responsable augmentation des besoins
transfusionnel

Syndrome myeloproliferatifs chroniques

lls sont un groupe d’affection hématologiques caractérisée par la
prolifération clonale et maligne d’une ou plusieurs lignées cellulaires
myéloide :

LMC leucémie myéloide chronique :encas de prolifération myéloide
prédominant sur la lignée granuleuse et de translocation chromosomique
t[16,25]

PV polyglobulie de vaquez : en cas de prolifération myéloide prédominent
sur la lignée érythrocytaire

TE thrombocytemie essentielle en cas de prolifération myéloide
prédominent sur la lignée megacaryocytaire

SMou MF ( myelofibrose primitive ) splénomégalie myéloide en cas de
prolifération myéloide associée a une fibrose [30] quelle soit primaire ou
secondaire cette fibrose s’accompagne d’une hématopoiese
extramedulaire avec métaplasie myéloide MM de certains organes
pouvant étre responsable particulierement d’'une hépatomégalie et un
splénomégalie ; la splénomégalie peut étre source indépendante majeure
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de comorbidités et altere significativement la qualité de vie des patients
par la douleurs dont est responsable le volume splénique mais aussi par les
phénomenes d’ischémie et les épisodes infarctus splénique (40)

La splénectomie est une option thérapeutiqgue envisageable dans le
traitement des splénomégalies massives des patients ayant une MF avec
MM[31,32] car elle permet une résolution des symptéme lies au volume
tumoral une amélioration de I'anémie de la thrombocytopenie et de
hypertension portale (41)

Toute fois la morbidité de splénectomie dans cette indication est élevée de
30% et mortalité est de I'ordre de 10% le risque principal est dominé par le
phénomene a la fois hémorragique et thrombotiques péri opératoire qui
imposent des transfusion plaquettaires préopératoire et I’administration
de d’hydroxyuré post opératoire pour diminuer la thrombocytose et la
leucocytose (40)

En pratique la splénectomie n’est réalisée que de maniere exceptionnel et
doit étre réservé aux patients présentant des symptomes invalidante en

rapport avec la splénomégalie (40)




Prevention




7) PREVENTION

Vaccinations: le carnet de vaccination standard doit étre a jour.

De méme les vaccinations et mesures prophylactiques avant de partir
en voyage . En particulier toutes les zones ou sévit le paludisme, ainsi qu'en
Espagne et en Hongrie ou les pneumocoques sont résistants.(1)

En cas d'infection quelle qu'elle soit, une antibiothérapie doit étre
systématique.

En cas de morsure de chien, le traitement par des antibiotiques de type
amoxicilline-acide clavulanique est indispensable.(1)

Généralement, et a condition qu'il ne s'agisse pas d'une splénectomie en
urgence comme par exemple les ruptures de rate , la vaccination doit étre faite
au moins 2 semaines avant la splénectomie. En particulier les vaccinations
contre le pneumocoque, I'hemophilus influenzae et le méningocoque sont
indispensables. La vaccination contre la grippe st recommandée, car la grippe
peut aboutir a une surinfection par le pneumocoque.(2)

Chez les enfants splénectomisés, le calendrier de vaccination doit étre
impérativement respecté. Parfois on effectue une antibiothérapie
systématique durant 1 a 2 mois apres une splénectomie.

Les personnes ayant une hémopathie maligne ou une insuffisance hépatique OU UN
déficit immunitaire, doivent étre protégées par antibiothérapie durant 2
ans.(2)

Vaccins a recevoir avant la splénectomie, sinon dans les 2 semaines suivant
la chirurgie :
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Vaccins (consulter au préalable le
carnet de vaccination afin de
vérifier si les vaccins ont déja été
donnés)

Dose recue a
I’"hopital le :
Date (aaaa/mm/jj)

Dose a recevoir
au centre vers le :
Date (aaaa/mm/jj)

Vaccins contre le pneumocoque
* 1. Vaccin conjugué contre le
pneumocoque

(ex. Prevnar-13) Si le pneumovax-
23 a déja été donné, respecter
I'intervalle d’'un an avant de
donner le prevnar-13.

2. Vaccin polysaccharidique
contre le pneumocoque

(ex. Pneumovax- 23) A
administrer au moins 8 semaines
apres le vaccin conjugué contre le
pneumocoque (Prevnar-13) et
une dose unique de rappel devra
étre donnée aprées 5 ans.

* Vaccin contre Haemophilus
influenzae type b
(ex. Act-HiB)

Vaccins contre le méningocoque
* 1. Vaccin quadrivalent conjugué
(ex.Menveo, Menactra)

Une dose de rappel devra étre
donnée tous les 5 ans.

* 2. Vaccin contre le sérogroupe
B (ex. Bexsero)

Une dose unique de rappel devra
étre donnée idéalement 6 mois




apres la dose initiale (un
minimum de 4 semaines doit
séparer les 2 administrations).

Vaccin contre la grippe (si A chaque automne
applicable)

Le vaccin devra étre donné a
chaque année a moins de contre-
indication, afin de diminuer le
risque de pneumonie,
complication possible de la

grippe.

Consignes apres la chirurgie :

Convalescence :

La convalescence (repos) est de 4-6 semaines ;

Ne pas soulever d’objets lourds pendant 4-6 semaines apres la chirurgie,
selon la recommandation de votre chirurgien.

Pansement :Si vous avez des agrafes, elles seront enlevées de 7 a 14 jours
apres la chirurgie.

Si vous avez des pansements et/ou des stéri-strips (petits collants), ils
pourront étre retirés au temps indiqué par votre chirurgien.

Douleur et analgésie :
Une prescription de calmants vous sera remise.
Hygiene :

La douche, tout comme le bain, pourra étre prise selon la recommandation
de votre chirurgien.

Soyez vigilant suite a votre chirurgie :




Consultez un médecin si vous présentez les signes et symptomes des
complications possibles aprées une chirurgie :

Infection de la plaie: rougeur, chaleur, écoulement, gonflement, douleur,
fievre ;

Infection urinaire: sensation de brdlure en urinant, sensation persistante
de vessie non vidée, nombreuses mictions et urgences mictionnelles, fievre

Thrombophlébite : douleur et sensibilité d'un mollet qui augmentent a la
marche, rougeur locale ;

Embolie pulmonaire : douleur thoracique d'apparition soudaine qui peut
ressembler a de I'angine, difficulté a respirer, fievre, pouls rapide, toux,
transpiration.

Précautions tres importantes pour les années a venir :

Suite a votre chirurgie vous devrez toujours étre vigilant afin de détecter et
prévenirl'apparition d'une infection :

Prenez les antibiotiques, si prescrits par votre chirurgien ;

Avisez votre dentiste ainsi que les autres intervenants de la santé de
I'ablation de votre rate ;

Suivre le tableau de vaccination et le garder dans votre carnet de santé.

Bien que les possibilités soient faibles que vous contractiez ce type
d’infection, nouscroyons bon de vous donner de I'information sur
I'infection fulminante postsplénectomie:

Il s"agit d’une infection tres rare, mais qui progresse tres rapidement chez
les personnes qui n'ont plus de rate. Le tout peut ressembler a un début de
grippe, mais la personne atteinte devient rapidement tres malade. Le
risque de faire une infection fulminante apres I'ablation de la rate peut
étre diminué dans plusieurs cas par des vaccins appropriés.(1)
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8)Techniquechirurgicale

I- Splénectomie totale par laparoscopie exclusive :

Plusieurs techniques de splénectomie ont été décrites telle que la technique de
« la rate en suspension »par Delaitre et al. (46), la technique « par approche latérale»
par Park et Gagne(62) ou latechnique de « I'abord postérieur du pédicule splénique»
par Gossot(60). La différence entretoutes ces techniques réside essentiellement dans
la position du malade (décubitus dorsal oudécubitus latéral droit), dans I'approche du
hile splénique (accés au pédicule splénique parvoie antérieure, postérieure, ou
latérale) et dans les enchainements des différents temps

opératoire(52).

Il- Splénectomie coelioscopique:

C’est une technique, en décubitus latéral droit avec un billot sous I'auvent costal,
avecligature des vaisseaux spléniques dans le hile par agrafage section. D'autres
auteurs ont décrit

un abord antérieur, en décubitus dorsal, mais cet abord semble de moins en moins
employé(61.62)

Des alternatives sont possibles a I'agrafage-section : section apres clippage,
sectioncoagulationharmonique (Ultracision) ou Ligasure ; aucune de ces techniques
n'a desupériorité démontrée.

-Un premier trocart de 10 mm est introduit par open-coelioscopie (T1) sur la ligne
mamelonnaire, trois a quatre cm sous le rebord costal pour une optique de 30°.

-Apreés insufflation, un 2 éme trocart de 5 mm (T2) puis un troisieme de 12 mm(T3)
sontintroduits sous controle visuel de telle maniere que leur disposition soit en
triangulation.

-Un quatrieme trocart, de 5 mm (T4), souvent utile, est placé en externe. L'opérateur,
I'aide etl'instrumentiste sont face au patient (cf. figure




~X 2.

T1 : Trocart de 10 mm sur la ligne mamelonnaire pour I'optique.
T2 : Trocart de 5 mm externe sur la ligne axillaire postérieure.
T 3:Trocart de 12 mm sur la ligne axillaire antérieure (opérateur).

T 4: Trocart de 5 mm sous xiphoidien.

Figure 1: Splénectomie par agrafage, disposition des trocarts.

lll-Dissection splénique (cf .figure 2)

-Le premier temps est une exploration du grand épiploon a la recherche d'une RA.

-Mobilisation du ligament suspenseur a I’Ultracisiona partir de cette incision
polaireinférieure, le péritoine est ouvert de bas en haut, jusqu'a ouvrir l'arriere-cavité
des épiploons.

-La dissection est poursuivie dans |'épiploon gastro-splénique, jusqu'au podle
supérieur ensectionnant les vaisseaux courts au fur et a mesure Les adhérences fixant
la rate audiaphragme et a la loge rénale sont libérées de bas en haut, en restant tres
prés de la rate (cf.figure a.1, figure a.2, figure a.3).

-La queue du pancréas doit étre écartée des vaisseaux spléniques. La mobilisation
splénigueest poussée vers le pble supérieur.

-Une fois ce temps achevé, la rate est complétement mobilisée, et n'est plus fixée
que par sonpédicule. Celui-ci est lié et sectionné par une ou plusieurs prises de pinces
a agrafesvasculaires (ETS-Flexe), introduites par le trocart de 12 mm (Fig.a.4).




-Un Endosac est introduit par le trocart de 12 mm. Certains effectuent la dissection
de la facepostérieure aprés ligature-section des vaisseaux spléniques dans le hile (63)
; nous préféronsachever la mobilisation de la rate pour plus d'aisance dans
I'application de la pince d'agrafagesection.

-La rate est sortie dans son sac, en élargissant |'orifice de 12 mm ou en le rejoignant
a l'orificeexterne de 5 mm. L'incision mesure alors de 4 a 7 cm, la rate n’est pas
morcelée dans cettetechnique. Un drain de Redon ou un drain siliconé large (calibre
30, sur Pleur-Evac a 10 mm Hg) est parfois laissé dans la loge de splénectomie.




Figure : a.1. : Mobilisation du poOle inférieur Figure a.2. Section du ligament

spléno-phrénique

Figure a.3 : Ligature-section de |'épiploon Figure a.4. Agrafage section du gastro-
splénique et des vaisseaux courts du pédicule splénique

Figure 2 : Splénectomie coelioscopique agrafage. Temps opératoires.




IV. Splénectomie par voie coelioscopique avec clampage

premier du tronc de lI'artéeresplénique (Technique de G. Samama)
(64)

-Dans la voie latérale, qu’ils décrivent, il est possible de faire I’'hémostase des
vaisseauxspléniques dans le hile de la rate, aprés contréle premier du tronc de
I'artére splénique. Cettehémostase peut étre faite pas a pas, en général avec des
clips, ou en bloc a I'aide d’'uneagrafeuse linéaire vasculaire. Dans leur expérience, la
cause principale du passage enlaparotomie a été la plaie d’'une branche de la veine
splénique, alors que le flux de I'arteresplénique n’était pas interrompu, responsable
d’une hémorragie non controélable.

cette technique comporte donc un controle premier, et systématique, du tronc de
I"arteresplénique, avec deux avantages :

1) Rendre la dissection vasculaire dans le hile exsangue.

2) Diminuer le volume de la rate.

-Installation du malade :

-Le malade est installé en décubitus latéral droit. Une cale au niveau des omoplates et
une auniveau du bassin pour pouvoir rouler la table vers la gauche de l'opéré. Le bras
gauche estsuspendu a une potence ou mis sur un support-bras. L'opérateur et son ler
aide sont du cotéventral.

-Uinstrumentiste est du c6té dorsal. Quatre trocarts de 10 mm sont
nécessaires,disposés en arc de cercle au-dessous du rebord costal : pour I'optique (A),
pour lesinstruments (B, C, D). Une optique a 30° est utilisée. (cf. f igure 3).

-Ouverture de I'épiploon gastro-splénique et hémostase des vaisseaux courts :
donnant acces al’arriere cavité des épiploons dans le fond de laquelle on voit la queue
du pancréas et lesvaisseaux spléniques recouverts d’un feuillet péritonéal.




Figure 3 : Billot et installation

Controle du tronc de I'artere splénique :

-Le tronc de I'artére splénique est facilement reconnu au bord supérieur du
pancréas : elle estbattante et tortueuse. La veine splénique n’est pas vue, car a ce
niveau elle est en arriere del’organe. Il faut aborder I'artere splénique, aussi pres que
possible de la ligne médiane, pourétre certain de contréler son tronc et pas
seulement une branche de division, en cas debifurcation précoce. (cf.figure b.1, b.2) .

Clampage de I'artére splénique

Le fil est passé deux fois selon la technique décrite par Blalock. Sa mise en tension
entrainel’interruption du flux sanguin dans I’artere splénique. Le maintien de la
tension est assuré parla pose d’un clip. En quelques instants la rate change de
couleur, virant au bleu foncé. Parfois

le pOle inférieur demeure normalement coloré car vascularisé par une artére polaire
inférieure,née de I'artére gastro-épiploique gauche et dont I’hémostase acheve le
changement de couleurde I'organe.

-Les branches artérielles, vides de sang, sont disséquées une a une et sectionnées
entre desclips. (cf. figure b.3).

Hémostase des vaisseaux dans le hile :




-Hémostase de la veine splénique : La vacuité veineuse rend la dissection plus facile.
Lecalibre de la veine splénique est réduit au point que des clips de 10 suffisent.

-Section des attaches péritonéales : L'incision du péritoine se fait en commengant par
lesustentaculum lienis. (cf. figure b.4, b.5, b.6).

Mise de la rate dans un sac :

Quand la rate est libérée, le trocart le plus postérieur est retiré parl’orifice libéré, sans
mettre en place de trocart de 15, on passe directement un « Endo-catch »de grande
taille. (cf. figure : b.7).

Morcellement de la rate :

L'insufflation et la coelioscopie sont momentanément interrompues.

La rate est morcelée dans le sac a 'aide d’une grande pince en coeur ou simplement
au doigt.

L’aspirateur permet d’évacuer le reliquat de sang. Le pneumopéritoine est recrée et
poursuitede la coelioscopie. La zone opératoire est révisée par des lavages et une
aspiration. (cf.figure b.8).

Ablation du lac de l'artere splénique et fin de la procédure :

Le clip est 6té. La double boucle est desserrée, sectionnée et retirée. On voit 'artére
battrejusqu’a I’hémostase des branches hilaires. Tous les orifices aponévrotiques sont
fermés au fila résorption lente sous contréle du coelioscope, soit a I'aiguille de
Reverdin droite, soit a «|’Endo-close». Tous les instruments et leurs trocarts sont
retirés sous contrdle de la vue. Le drainage est facultatif.(cf.figure b9).

Figure b.1 : Ouverture de I'épiploon Figure b.2 : Contréle du Figure b.3 : Clampage de gastro-
splénique et hémostase tronc de I'artére splénique I'artere splénique
des vaisseaux courts




Figure b.4 : Hémostase Figure b.5 : Hémostase de Figure b.6:Section des attache
des vaisseaux dans le hil e la veine splénique spéritonéales
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Figure b.7 : Mise de la rateFigure b.8 : MorcellementFigure b.9:Ablation du lacs
dans un sac de la rate de 'artere splénique

Figure 4: Temps opératoires splénectomie avec clampage lerde I'artere splénique [61].

V- Splénectomie coelioscopique avec abord postérieur du
hile splénique (cf. figure 5)

-Le pneumopéritoine (13 mm Hg) est fait par insertion d'une aiguille de Veress
dansl'hypochondre gauche. L'optique est introduite a égale distance entre I'ombilic et
le rebordcostal. Cependant, plus la rate est grosse, plus I'optique doit étre pres de
I'ombilic. Plus lepatient est grand et/ou longiligne, plus I'optique doit étre proche du
rebord costal. Deux autres trocarts sont nécessaires. Un trocart de 5 mm est introduit
sous la xiphoide pour un palpateurou pour une pince a préhension.




-L'insertion du 2eme trocart opérateur (12 mm) est faite environ 5 cm au-dessus de la
créteiliaque, sous strict contréle de la vue pour éviter toute plaie du colon gauche.
Par ce trocartsont introduits les instruments de dissection, les ciseaux ultrasoniques
et/ou la pince a clips etl'agrafeuse. La position de ce trocart doit étre adaptée ala
morphologie du patient : trop basse,les instruments buttent sur la créte iliaque
(surtout chez une femme a bassin large), trop haute,la pointe des instruments se
trouve trop proche du pole inférieur de la rate.

-Premiere étape : section des vaisseaux polaires inférieurs au ciseau ultrasonique. La
dissectionest poursuivie jusqu'a atteindre la veine splénique dans le hile, qui est
respectée.

-Deuxieéme étape : La rate est basculée par gravité vers |'avant, ce qui tend le ligament
splénorénal.ll est sectionné au ras de la rate permettant d'aborder la queue du
pancréas et lesvaisseaux spléniques par en arriere. Les vaisseaux sont disséqués mais
non liés.

-Troisieme étape : Les vaisseaux courts se tendent par le poids de la rate, lls sont
sectionnés auciseau ultrasonique.

-Quatrieme étape : Le pédicule splénique est agrafé, si possible artere et veine
séparément.

-Cinquieme étape : La rate est mise dans un Endo-sac. Le patient est réinstallé en
décubitusdorsal et le sac extrait par une courte incision de Pfannenstiel sans
morcellement.

-L'abord postérieur présente plusieurs avantages : la rate tombant en avant par
gravité grace au décubitus dorsal, les vaisseaux se tendent naturellement et leur
dissection par en arrierepermet un controle permanent du pancréas. Les
complications pancréatiques sont en effetfréquentes et ont été signalées dans 10 %
des cas (63)

Lors de leur expérience initiale ou un abord classique par en avant était utilisé, le
passage dudissecteur d'avant en arriere autour des vaisseaux leur est apparu comme
un geste dangereuxlorsque le pédicule splénique est court et/ou que la queue du
pancréas adhere au hile. L'abordpostérieur est beaucoup plus sr et a par ailleurs
I'avantage de ne pas nécessiter d'instrumentsupplémentaire.




-Dans la majorité des cas, l'intervention est faite uniquement avec 3 trocarts (66). Le
fait de nesectionner les vaisseaux hilaires qu'en fin d'intervention permet d'éviter que
la rate ne soit tropmobile, ce qui peut rendre I'abord des vaisseaux courts délicat.

L'extraction de la rate par une incision de Pfannenstiel est justifiée par la crainte
d'unesplénose en cas de rupture accidentelle du sac lors du morcellement comme
cela a été décrit(67.68). Un matériel de morcellement plus sar et des sacs plus
résistants pourraient rendrecette incision inutile.

Figure 5 : Abord postérieur du hile splénique installation et trocarts.




VI- Abord antéropostérieur (cf. fisure 6) : [66]

-La premiere étape consiste en I'exposition de la face antérieure du hile de la rate.

-La seconde étape consiste a ouvrir le récessus inférieur de la bourse omentale. Cette
ouverture

se fait relativement aisément grace aux ciseaux a ultrasons, qui permettent de
sectionner lesvaisseaux courts gastro-omentaux puis gastro-spléniques aprées
coagulation.

-La section des vaisseaux gastro-spléniques inférieurs de bas en haut permet d'ouvrir
pluslargement le récessus inférieur de la bourse omentale, de mobiliser I'estomac
vers la droite et

d’exposer la face antérieure de la queue du pancréas ou I'on vérifie I'absence
d'éventuellesrates surnuméraires qui doivent étre immédiatement excisées pour
biopsie.

-La section des vaisseaux gastro-spléniques supérieurs se poursuit vers le haut en
écartantl'estomac vers la droite et en maintenant la rate vers l'avant et vers la gauche
ce qui permet detendre les vaisseaux courts gastro-spléniques supérieurs (cf. figure
C.1).

-Ces vaisseaux sont squelettisés jusqu'au podle supérieur de la rate en dehors du pilier
gauchede l'orifice hiatal avant d'étre sectionnés.

-Le repérage de l'artére : située au-dessus du bord supérieur du pancréas, est
généralementfacile a identifier. L'ouverture du péritoine postérieur est réalisée dans
le but de libérer lepédicule splénique.

-La mobilisation (cf. figure C.2): La rate doit étre mobilisée autour de son pédicule.
Pour cefaire, la table d'intervention est basculée latéralement vers la droite afin de
faciliter I'acces a laface postérieure de la rate. Cet effet de bascule peut étre accentué
par un écarteur qui repoussela rate vers I'avant et vers la droite. La mobilisation
s’effectue en sectionnant les attachesspléno-rénales.

-Les vaisseaux du hile splénique, situés dans le prolongement de la queue du
pancréas, sontalors les seuls éléments anatomiques qui maintiennent la rate en place.




-Apres dissections antérieure et postérieure, le hile libéré est sectionné de bas en
haut a I'aided’une pince a agrafage et section endoscopique vasculaire, a distance de
la queue du pancréas.

-Il est donc recommandé de placer I'agrafeuse vasculaire au contact de la rate afin
d'éviter unelésion de la queue du pancréas. La section est réalisée jusqu'au bord
externe du pilier gauche.

-Deux a trois recharges d'agrafeuse sont, en régle générale, nécessaires. En cas
d'hypertrophieimportante de la rate, ce temps opératoire peut étre difficile en raison
de la taille des vaisseauxet de la difficulté a mobiliser la rate.

-L'extraction de la rate est un temps délicat, parfois difficile, car il faut éviter la
rupture de larate qui provoquerait une contamination de la cavité abdominale par la
pulpe splénique.

-Le sac doit étre suffisamment solide pour ne pas se déchirer au cours de |'extraction
et suffisamment grand pour pouvoir contenir I'organe tout entier.

-L'extraction est réalisée dans un sac plastique a travers l'orifice d'un des trocarts de
(15 mm)plus ou moins élargi ou a travers une autre incision adaptée.

-L'extraction a travers une incision supplémentaire pourra étre réalisée en région
sous-costale gauche ou en région sus-pubienne (incision de Pfannenstiel) ou toute
autre partie de la paroiabdominale.

-L'espace péritonéal est lavé. Les orifices des trocarts ainsi que l'incision sont
refermés apresun dernier contréle laparoscopique du champ opératoire. Un drain est
mis en place sinécessaire.

-Conclusion : L'approche antéropostérieure a fait ses preuves. Elle permet d'envisager
lasplénectomie en toute sécurité, y compris pour de tres grosses rates de plus de 3 kg.




Figure C.1: Section des vaisseaux Figure C.2 : Mobilisation de la rate
gastro-spléniques

Figure 6: splénectomie abord antéropostérieur.

VII-Splénectomie partielle coelioscopique (cf. figure 7) :

Le risque infectieux consécutif a la splénectomie a conduit a développer des
techniquesconservatives. Ceci est vrai dans les traumatismes spléniques, ou les
indications et lesinterventions visent a préserver de plus en plus de rates. C'est
également le cas pour certaines tumeurs spléniques ou certaines maladies.

-Les principales indications sont les tumeurs spléniques. Elles sont le plus souvent

asymptomatiques, de découverte fortuite. Le bilan d'imagerie (échographie, imagerie
parrésonance magnétique) permet de les caractériser.

-Les tumeurs kystiques, bénignes (kystes épidermoides, infectieux, ou post-
traumatiques) sontles plus fréquentes. Les tumeurs pleines (hémangiome,
lymphangiome, tumeurs malignes)sont plus rares, souvent difficiles a caractériser.

-L'indication repose sur le caractére symptomatique, sur le doute diagnostique aprées
imagerie,ou sur la taille au-dessus de 5 cm pour les formations liquidiennes
spléniques (70).

-L'anatomie de la rate se préte a la résection partielle car sa vascularisation est
terminale etsegmentaire. Apres ligature ou section des vaisseaux vascularisant la
zone ou se situe latumeur, le risque hémorragique est trés faible. De nombreuses
techniques de section duparenchyme splénique ont été utilisées. L'agrafage-section
donne de bons résultats, mais laplus utilisée actuellement est la section par pince
harmonique (71)(Ultracision).




-La splénectomie partielle se fait alors selon la technique tres voisine de celle décrite
pourl'hépatectomie : section de la capsule a la limite des deux zones ou quelques
millimetres enparenchyme ischémique; dissection du parenchyme par écrasement
instrumental ou parl'extrémité tres fine d'un aspirateur; ligature ou clippage électif
des rares vaisseaux rencontrés;complément d'hémostase par agents hémostatiques
ou par des points sertis en U ou en Xfermant partiellement la tranche en s'appuyant
éventuellement sur un des matériaux décritspour les sutures simples.

-Installation et disposition des trocarts sont superposables a celles des splénectomies
totales.

-La dissection est la méme que pour les splénectomies totales. Le pole inférieur est
mobilisé(cf. figure d.1). Les vaisseaux courts sont sectionnés en totalité, et la rate est
entierementlibérée, décollée de ses attaches postérieures, pour n'étre plus
maintenue que par les vaisseauxspléniques.

-Les branches de division de I'artere splénique sont disséquées et clippées et
sectionnées auplus prés de la rate, sélectivement, avec leurs veines satellites (cf.
figure D.2). On dépasseainsi le pOle ou se trouve la |ésion a enlever : cette zone
dévascularisée change trés vite decouleur, séparée du parenchyme sain par une
démarcation franche (cf. figure D..3),(cf .figure D.1).

-La section splénique est faite en zone dévascularisée, a 1 cm de la ligne de frontiere,
la pinceharmonique étant introduite active dans le parenchyme Il peut exister un
saignement au coursde ce temps, la rate dévascularisée se vidant. Il est de faible
abondance, et s'arréte rapidement.

-La persistance d'un saignement actif doit faire poursuivre la ligature-section de
branchesartérielles hilaires. (cf.figure. D.4).

-La tranche de section splénique peut étre laissée telle quelle, ou recouverte de tissu

hémostatique ou de colle biologique . La piece est extraite dans unEndosac, et un
drain de Redon est laissé au voisinage de la tranche de section au niveau de laloge
splénique




Figure D.1 : Figure D.2:: Figure D.3: Figure D.4 :
Mobilisation Clippage artériel polaire La zone clippéeTranssection

du pole inférieur inférieurdévascularisée change parenchymateuse
de couleu.Figure 7: Temps opératoires de la splénectomie subtotale.

Photographie E.1 : Photographie E.2 : Section Photographie E.3 :

HémostaseDévascularisation parenchymateuse avec le Ligasure de la tranche.
partielle des 2/3 de la rate.

Photographie 4 : Splénectomie partielle [68].

VIlI- La splénectomie laparoscopique avec assistance manuelle :

Hand assistedlaparoscopicsplenectomy (HALS) (72)

-La manipulation Intra-abdominale d’organes volumineux au cours de la
chirurgie




laparoscopique augmente les difficultés techniques de la procédure et de
I’extraction de lapieéce opératoire. La splénomégalie était initialement
considérée comme une contre-indicationpour la splénectomie.
L'amélioration et le perfectionnement des techniques de splénectomie ont
montré gu'une ratehypertrophiée peut étre gérée avec succes par
laparoscopie.

-Aucun des avantages d'une approche peu invasive n’est perdu, mais la
taille de la rateaugmente la difficulté technique de la procédure ; (temps
opératoire, taux de conversion).

-Récemment, une nouvelle approche a été signalée qui permet
I'introduction de la main dansl'abdomen tout en conservant le
pneumopéritoine appelée chirurgie laparoscopique avec

assistance manuelle (HALS).

Technique chirurgicale :

-Le patient est placé en DLD (cf. figure 8). Si la splénomégalie est massive,
la position

latérale est réduite a 30-45 ° pour empécher la rate de tomber.

Figure 8: HALS installation.

-Le pneumopéritoine est créé a l'aiguille de Veress, insérée dans la FID, loin de la rate.
Untrocart de 12-mm est inséré dans la région péri-ombilicale pour effectuer une
laparoscopieexploratrice et choisir le meilleur endroit pour l'incision accessoire (7 -
7,5 cm), assez grande




pour permettre au chirurgien de passer la main et I'avant-bras. Elle peut étre situé
dans lapartie supérieure de la ligne médiane ou I'abdomen supérieur droit (73.76),
oualternativement au niveau du site de McBurney ou Pfannenstiel(77)

-L'incision est faite pour la plupart dans la partie droite de I’"hypogastre, bien que dans
les casde splénomégalie massive, elle est faite en sous-costale droite (HCD) ou dans la
FID.

-L’emplacement du site de l'incision peut varier selon la taille de la rate (cf. figure 9).

-A I'emplacement choisi, un dispositif est utilisé qui permettra au chirurgien d'insérer
la mainnon dominante dans I'abdomen tout en conservant le pneumopéritoine.

-La main insérée permet une sensation tactile et peut aider dans le processus
chirurgical aucours de la dissection, et le placement de la rate hypertrophiée dans le
sac. En outre, dessituations inattendues comme une hémorragie ou des adhérences
peuvent étre contrblées (73)
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Figure 9 : Placement des mini laparotomies durant la HALS

-Apreés l'incision, le dispositif est introduit (Handport, Lapdisc ou I'Omniport)
(Photographie 5).

- Une fois a l'intérieur de I'abdomen, la main gauche explore la forme de larate et les
rapports anatomiques.




-Un trocartde 12 mm latérale a I'optique est inséré sous controle manuel. Tous
lesinstruments sont introduits a travers ce trocart. Lorsqu’une rétraction
supplémentaire estnécessaire, un trocart de 5 mm est inséré dans le flanc gauche et
un Endoretract (Endoflex) estintroduit afin d'exposer la face antérieure de la rate.

Photographie 5 : A, Hand Port; B, LapDisc ; C et D, Omniport [75]

-La premiere étape de la procédure est d’accéder au mésogastre postérieur par
I'intermédiairede I'épiploon gastro-splénique.

-L'ensemble de la grande courbure de I'estomac est libéré jusqu'a ce que les vaisseaux
courtssoient sectionnés a I'aide de la pince ultrasonique .L'artere splénique est
localisée par lapalpation au bord supérieur du pancréas et une ligature ou un clip est
placé pour interromprel'afflux de sang dans la rate (72)

Photographie 6 : Contréle du hile splénique (HALS) [75].




-La main mobilise ensuite la rate médialement pour montrer sa face postérieure, et
lesadhérences rétropéritonéales sont sectionnés. Le hile splénique et la queue du
pancréas sontdisséqués carrément avec la main. Cette dissection permet la mise en
place de I'endostaplerdans le meilleur emplacement au niveau du hile splénique afin
gu'elle puisse étre tirée sanstension et épargner la queue du pancréas.

Une fois que le hile est contrélé, le pole supérieur est disséqué de ses adhérences
postérieureset la rate est ainsi libérée. Dans la plupart des cas, la rate est récupérée
intacte a traversl'incision accessoire (cf. photographie 7). Mais en cas de
splénomeégalie massive, un sac enplastique stérile est introduit dans 'abdomen et la
rate est morcelée en fragments larges de7cm (71)

Photographie 7 : piece opératoire et incision accessoire [75]

L'assistance manuelle permet donc une approche tactile, permet de disséquer, de
refouler, depositionner la rate en fonction des temps opératoires, de supprimer des
adhérences et decontroler une hémorragie (cf. Photographie 6) (60).

En revanche, elle peut étre traumatique et provoquer des plaies viscérales et surtout
entrainerdes engourdissements et une fatigue du bras rapportée par 21 % des
chirurgiens(61).

Certains inconvénients possibles représentés par I'espace occupé par la main du
chirurgien oude I'avant-bras qui peut géner certaines manoeuvres(68.69)

I-Matériel nécessaire :

A-Systeme vidéoscopique : (photographie 1)




La sensibilité de la caméra ne doit exiger que 5 lux de lumiére pour obtenir une image correcte. Sa
résolution doit étre de plus de 400 lignes horizontales et 400 lignes verticales. Laprofondeur de

champ est particulierement importante. (photographie 2)

-La source de lumiére consiste idéalement en une lampe au xénon d'au moins 300 W. (

photographie 6)

-Le guide de lumiére doit étre suffisamment long (> 2 m), sans perte d'intensité, donc le
diamétre doit étre supérieur ou égal 8 5 mm.( photographie 4)

L'insufflateur doit débiter au moins 9 L/min et donner des informations claires et accessibles
au chirurgien concernant la pression intra-abdominale, le débit de CO2 et le volume cumulé
de CO2 injecté.( photographie 7)

Le moniteur TV se place sur un bras articulé ou au niveau de la colonne. Sa résolution est au
moins égale a celle de la caméra.

Deux optiques peuvent étre utilisées : (photographie 5)

Une optique a vision directe (10 mm 0°) pour la majeure partie de la dissection.

Une optique a vision oblique (10 mm 30°) et de champ de 120° parfois pour la dissection
desvaisseaux courts.

B-Equipements :

1. Table opératoire .( photographie 8)

2. Appareil d’anesthésie . (photographie 1)

3. Colonne laparoscopique . (photographie 1)

4. Moniteurs.

5. Bistouri électrique, console de Ligasure ou d’Ultracision.( photographie 9- 10)

6. Table muette . (photographie 8)

c-L'instrumentation: elle comprend (photographie 12)

-Une aiguille de Veress .( photographie 14)

-Deux trocarts de 5 mm . - Deux trocarts (12-15mm et 10mm). (photographie 18)

- Deux réducteurs de 10 a 5 mm si pas incorporés dans les trocarts (trocarts métalliques).




- Du fil synthétique résorbable 2.0 .

- Une pince fenétrée atraumatique; Une pince fine .

- Un crochet coagulateur monopolaire effilé & son extrémité . (photographie 16 )

- Des ciseaux, un dissecteur de 05 ou 10 mm .

- Une pince a clip manuelle ou automatique +1 ou 2 barrettes de clips . ( photographie 13)
- Un sac en plastique Endobag ouEndocatch( photographie 17).

- Une aspiration puissante avec canule .( photographie 15)

-Un écarteur : atraumatique (5 ou 10mm) flexible dépliant . (photographie 14)

-Pinces a usage unique (ultrasons ou Ligasure), selon les préférences de I'opérateur, I'un de ces deux

équipements permet de faire I'némostase par thermofusion des vaisseaux polaire inférieurs et des
vaisseaux courts sans utiliser de clips.

Photographie 1 : Salle opératoire -Disposition générale




Photographie 2 : Camera  Photographie 3 : Cable CO2 Photographie 4: Cadble optique

Photographie 5 : Optiques Photographie 6 : Source de lumiere
Photographie 7 : Insufflateur . 0° et 30°




Photographie 8 : Table opératoire etPhotographie 9 : Console LigasurePhotographie 10 : Bistouri
Electrique . table muette

Photographie 12: Table d’instrumentation




Photographie 13 : Pinces a clips Photographie 14 : Ecarteur en éventail

Photographie 15 : Aiguille VeressPhotographie 16 : Canule d’aspiration Photographie 17: Crochet
coagulateur

Photographie 20: Agrafeuse vasculaire




Photographie 21 : Pince Ultracision  Photographie 22 : Pince Ligasure

ll-La Préparation :

Détersion et stérilisation :

-Linstrumentation doit étre stérile on utilise la détersion au Stéranios pendant au
minimum 20 minutes puis lavage au sérum salé isotonique dans des bacs congus a cet
effet.(photographiell)

Badigeonnage :

-Vérification du rasage cutané et de la propreté de 'ombilic.
- Préparation cutanée, détersion des mamelons jusqu’au pubis a la Bétadine.

Sondage vésicale :

-Sonde Foley Ch14 pour les femmes, Ch18 pour les hommes.

- Poche de recueil des urines, diurése des 24 heures selon avis anesthésie.
Drapage :

Trousse de coeliochirurgie a usage unique.

Matériel :

Boite de coelioscopie.

Panier optique + cable.

1 jeu de cupules.

Poignée de scialytique.

1 bistouri électrique.

Matériel a usage unique :

Tuyau insufflation avec filtre usage unique. (photographie 3).




1 seringue sérum physiologique

Pince Ligasure +, ou pince Ultracision .(photographie 21,22).
Trocart diametre 12-15mm.

Agrafeuse avec recharges (ENDO-GIA) vasculaire (photographie).
Endocatch 15mm (cf. photographie 20).

Protecteur cutané (Alexis).

Ligatures :

PDS 0 aiguille 13 ou 40, ou Vicryl (2.0 —0.0).

Fil pour suture cutanée.

4 petits pansement.

Matériel de conversion :

1 boite laparotomie.

Valves Duval moyenne et grande, jupe 22 cm.

lll-Installation de I'opéré :

Afin d'opérer dans des conditions de sécurité optimale :
le bloc opératoire doit étreergonomique.

La salle doit étre suffisamment grande pour pouvoir accueillir le matériel d'anesthésie
et delaparoscopie ainsi qu'une table d'opération parfaitement adaptée aux
interventions.

Un billot placé sous la fosse lombaire, permet d'ouvrir le champ opératoire et facilite
ainsi leplacement des trocarts.( photographie 23)

Le patient sous anesthésie générale et intubation endotrachéale, muni d'une sonde
gastrique.

L'opérateur et son aide se placent a la droite du patient et lui font donc face.

L'instrumentiste est dans le dos du malade. Chacun dispose de son propre moniteur
vidéo.




IV-Pneumopéritoine et introduction des trocarts :

Les trocarts sont placés sur un arc de cercle sous le rebord costal gauche apres
marquagecutané du site de leur emplacement .( photographie 24 -27)

La création du pneumopéritoine est la manipulation la plus délicate. Elle requiert
uneattention particuliéere, surtout lorsque la rate est hypertrophiée. L'implantation se
faitgénéralement sur un point situé sur une ligne a mi-distance entre le rebord costal
gauche etl'ombilic .

(photographie 25-26)

Le pneumopéritoine est réalisé par ponction de I'hypochondre gauche au moyen
d'une

aiguille de Veress apres tests de sécurité. Une open coelioscopie estnécessaire en cas
de SPMG ou de difficultés (ATCD de laparotomie).

Un pneumopéritoine de 12-13 mm Hg est créé selon la technique habituelle.

On augmente la pression jusqu’a 16-18mm/Hg en début de procédure pendant
guelques secondes.

Quatre trocarts seulement sont habituellement nécessaires :

Un trocart de 10 mm est introduit en premier dans I'hypochondre gauche, a mi-
distanceentre I'ombilic et le rebord costal gauche, sur la ligne axillaire antérieure
permettantl’introduction de la caméra.

Un trocart de 12-15mm est introduit sur la ligne axillaire moyenne sous le rebord
costalgauche a une distance suffisante de I'épine iliaque antéro-supérieure pour que
la manipulation

des instruments ne soit pas génée par le bassin. C'est un trocart opérateur .Les
instruments de

dissection, la pince a clips ou le bistouri a ultrasons et I'agrafeuse endoscopique,
sontintroduits via ce trocart équipé d'un réducteur universel.

Un trocart de 5mm est introduit sur la ligne scapulaire moyenne sous la 12eéme co6te
gauche.

C'est un trocart écarteur, parfois opérateur. L'introduction de ce trocart doit
étreparticulierement prudente en raison de la proximité de I’'angle colique gauche.




-Un trocart de 5 mm est placé a 10 cm a gauche de I'appendice xiphoide sur la ligne
médioclaviculaire.ll sert a introduire soit un palpateur a bout mousse qui permet de
manipuler la rate, soit une pince a préhension, ou I'écarteur.




Photographie 23: Installation du malade en décubitus latéral droit

Photographie 24: Marquage cutané des sites de trocarts




Photographie 25: Insufflation du PNP a I'aiguille de Veress

Photographie 26: Régles de
sécurités (test a I'air

photographie 27 : Position
des trocarts en arc de cercle

au niveau de I'HCG
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V-Principes habituels




de l'intervention coelioscopique

La dissection coelioscopique :

-Contrairement a la voie classique, il n'est pas possible d'empaumer la rate et il est
doncdifficile de mettre sous tension les ligaments qui maintiennent la rate en place. I
est en effetextrémement dangereux de manipuler le parenchyme splénique a l'aide
des pinces longues eteffilées susceptibles d’engendrer une effraction de la capsule
source de saignement ce quientrainerait une diminution de la visualisation du champ

6La stratégie de la dissection sera donc complétement différente de celle par voie
conventionnelle. Elle sera ératoire.

se fera comme suit :

Dissection du pole inferieur de la rate .

Dissection du feuillet péritonéal du ligamentgastrosplénique, contrdle des vaisseaux
courts et du ligament gastrosplénique .

Dissection duhile splénique par rapport a la queue du pancréas.
Controle du pédicule vasculaire .
Section des attaches restantes.

Introduction de la rate dans le sac extracteur et morcellement puisextraction.

On réalisera donc d'abord une mobilisation partielle de la rate par dissection des
ligamentavant d'aborder le hile splénique.




Exploration de la cavité abdominale :(photographie 28)

La vidéoscopie permet une exploration compléte de la cavité abdominale. Cette
exploration

permet de vérifier la mobilité de la rate et les éventuelles adhérences péri-spléniques.
Lors decette exploration, il est indispensable de vérifier I'absence de toute pathologie
associée, etl'absence de rates surnumeéraires, par une inspection soigneuse de la
cavité abdominale et desreplis rétropéritonéaux.

Exposition de la rate :(photographie 29-30)

-Le lobe gauche du foie peut masquer le pdle supérieur de la rate et le ligament
gastrosplénique.

-Le roulis du patient de 20° vers la droite n'est pas suffisant pour mettre en tensionle
ligament gastro-splénique. Le foie et la grande courbure seront donc rétractés grace a
un

rétracteur ou une pice vers la droite ; le ligament suspenseur de I'angle gauche est
sectionné

ainsi que le ligament splénocolique a I'Ultracision a 1 cm de son insertion sur la
ratepermettant ainsi d'avoir une prise pour soulever le pole inférieur .

Photographie 28:

Exploration de la cavitéabdominale




Photographie 29: Section des ligaments Photographie 30: Une pince suréleve le pole inférieur

colopariétal et splénocolique de la rate et une autre abaisse I'angle colique gauche.

D-Temps opératoires :

Dissection du péle inferieur de la rate :(photographie 31)

Le pble inférieur de la rate sera dégagé grace a une traction caudale de I'angle
splénique du

c6lon mettant en tension le ligament spléno-colique, permettant d’exposer la région

opératoire. La dissection se poursuit de part et d'autre du hile splénique aux dépens
du

ligament gastro-splénique en avant et du ligament pancréatico-splénique en arriere.

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

effectué par pose de clips métalliques. (photographie 32)

Dissection du pdle supérieur de la rate :(photographie 33)

Cette partie de la dissection peut étre parfois facilitée par I'utilisation d'un optique de
30°.

L’estomac est récliné vers la droite et la rate vers la gauche de la cavité abdominale.
Apres




section du sommet du ligament phréno-splénique la manoeuvre peut étre facilitée
par une

pince qui souleve le pole supérieur de la rate.

-Le feuillet antérieur du ligament gastro-splénique est ensuite sectionné
‘photographie 34) Cette section se fait au proche de la rate, au pole inférieur de
maniere a éviter une sectionde la queue du pancréas, alors qu'au niveau du hile, elle
s'éloigne un peu pour ne pas tombersur des ramifications de I'artére ou de la veine
splénique.

-L’hémostase des vaisseaux courtsest réalisée de bas en haut soit par
électrocoagulation au crochet coagulateur, soit par pose declips, soit aux ciseaux a
ultrasons . (photographie 35)

- Puis la section complete duligament gastro-splénique est réalisée, ouvrant ainsi
I'arriere cavité des épiploons et découvrant le hile .

Dissection du hile splénique par rapport a la queue du
pancréas :(photographie 36)

Les rapports intimes entre le pédicule vasculaire et la queue du pancréas peuvent
rendre cettedissection délicate. Cette dissection débute par le tronc de |'artere puis
de la veine, et sepoursuit d'avant en arriere permettant d'individualiser le hile de la
gueue du pancréas.

4-Squelettisation et Contréle du pédicule vasculaire :(photographie 37)

Une fois les branches de division pédiculaire individualisées, I'artere et la veine sont
isolées




I'une de l'autre. L'némostase est réalisée en premier lieu sur |'artere puis
secondairement sur laveine par la mise en place de clips métalliques ou au moyen
d’agrafes vasculaires (Endo-Gia) selon les cas. (photographie 38- 39)

5- Section des attaches restantes :(photographie 40)

Le ligament phréno-splénique est sectionné au crochet coagulateur ou a I’Ultracision,
ainsi que sa réflexion jusqu'au niveau du ligament pancréatico-splénique. La rate est
ensuite tendue permettant la section du ligament pancréatico-splénique.

Des compléments d'hémostase peuvent alors étre réalisés avant irrigation-lavage de
la logede splénectomie. La recherche de rates accessoires est minutieuse, elles
doivent étreimpérativement enlevées .( photographie 41)

Un sac extracteur (Endobag) est introduit au travers du trocart de 15mm. Il est
déroulé dansl'abdomen et son fond est placé dans la loge splénique. La rate, libérée
de toutes ses attaches,peut alors étre introduite dans ce sac. La partie supérieure du
sac est extériorisée, permettantl'introduction des instruments pour le morcellment.
(photographie 42)

6- Extraction :

L'ouverture du sac d'extraction est réalisée parfois apres élargissement cutané de
I'orifice detrocart de 15mm. Le sac est ouvert et la rate est morcelée a l'intérieur de
celui-ci grace a unepince en coeur et une aspiration puissante, cela se réalise sous le
controle endoscopique pouréviter une effraction du sac avec dissémination de
morceaux de rate qui pourrait conduire a unensemencement . (photographie 45a —
45b )

L’extraction peut étre réalisée par une contre incision sous costale gauche (HCG), au
niveaude la ligne médiane, ou en sus pubien (incision de Pfannenstiel) selon les cas.

-Toilette soigneuse de la loge sous phrénique gauche et aspiration du résidu de lavage
. (photographie 43)

-Un drainage externe est laissé en place (aspiratif type Redon ou tubulé simple
charniere 24-28) selon les cas . (photographie 44)




Photographie 31: Dissection du p6le  Photographie 32: Contréle d’un pédicule

inferieur de la ratepolaire inferieur

Photographie 33: Mobilisation du péle supérieur de la rate




Photographie 34: Dissection du feuillet péritonéal antérieur du ligament gastrosplénique

Photographie 35: Contrdle des vaisseaux courts

Photographie

Individualisation du pédicule splénique




Photographie 39: Contréle du pédicule splénique par des clips métalliques




Photographie 41: Rate accessoire au niveau du grand épiploon




Photographie 42: Introduction de I'Endobag pour extraire le spécimen

Photographie 43: Toilette de la loge splénique Photographie 44: Drainage sous
phrénique gauche




Photographie 45:
a-Extraction du sac a travers l'orifice du trocart.

b-Morcellement de la piece.

VII-Principes de l'intervention dans les cas particuliers:

1/ Rate de taille sub- normale :

Patient décubitus dorsal tourné a 30- 45° sur la droite (position %)
Bras droit le long du corps ou écarté dans un manchon sur un appui bras
Bras gauche surélevé au dessus de la téte sur un appui

colonne vidéo a gauche du patient

Ecran de rappel en haut a droite

Ligasure ou Ultracisioncoté droit du patient

Bistouri électrique en bas a droite du patient

Aspiration en haut a gauche

Chirurgien a droite

Malade sanglé

Aide a gauche et instrumentiste a gauche (prévoir une mobilité)

Translater au maximum la table vers le bas, téte relevée roulis a droite




2/ Splénomégalie importante :

Décubitus dorsal, jambes reliées (American position) .( photographie 46)
Table translatée au maximum vers le bas

Ne pas sangler

Billot au niveau des dernieres cotes

Bras gauche pour I'anesthésiste

Bras droit le long du corps

UltracisionLigasure bistouri électrique a droite

Colonne vidéo a gauche

L'opérateur a droite aide a droite

Instrumentiste a gauche

Ou french position DD jambes écartées le chirurgien se place a la droite du patient,
I'aide

entre les jambes et I'instrumentiste a la gauche du patient . (photographie 47)

Photographie 46: DD jambes jointes Photographie 47: DD jambes écartées




Photo prise le 03 /10/2018 au niveau du service de chirurgie A CHU TLEMECEN
d’une rate abordée par voie laparoscopique




Photo prise le 09 /08/2018 au niveau du service de chirurgie générale A CHU TLEMCEN :
une rate abordée par voie laparotomique




Objectifs :

—>Analyser la prise en charge chirurgicale des pathologies
hématologiques

—>Evaluer la réponse a court terme et long terme des patients
splénectomisés

—=>Participer dans le projet de I’élaboration d’un référentiel du
service de chirurgie générale A concernant la splénectomie
pour maladie hématologique

MATERIELS ET METHODES

Au cours de ces dernieres années, la splénectomie a connu un essor considérable

dans I'arsenal thérapeutique de nombreuses affections hématologiques.

La chirurgie splénique est peu fréquente par rapport aux autres interventions de
chirurgie abdominale, il s’agit d’un traitement de derniere ligne dans certaines
affections hématologiques.

Type et lieu d’étude:

Il s"agit d’une étude rétrospective analytique effectuée au niveau du service de la
chirurgie générale A du centre hospitalo-universitaire de Tlemcen sur une période de
05ans allant du 01 janvier 2015 au 31 mai 2019.




Critéres de sélection des patients :

Criteres d’inclusion :Toute pathologie splénique d’origine hématologique

dont I’age est supérieure a 15ans d’indication thérapeutique formelle
et/ou aprés échec des thérapeutiques médicales.

Criteres d’exclusion :

Les splénectomies d’origine traumatique réalisées dans le cadre de
I"'urgence.

Taille de la série:

durant la période de notre travail ;un nombre de 23 patients qui avait été
admis au service de chirurgie A pour splénectomie .

Recueil et traitement des données :

Les données ont été recueillies a partir du systeme informatique ou sont
enregistrés les dossiers médicaux des patients ainsi que les protocoles
opératoires.

Les données collectées ont été par la suite enregistrées et traitées
secondairement par outil informatique.

Les résultats ont été saisis a I'aide des tableurs IBM SPPS Statictics 24 et
Microsoft Office Excel 2007 et présentés sous forme de variables
guantitatives et qualitatives




variables

guantitatives

Qualitatives

I'age (moyenne = 49.27 et ecart type = 17.458)

délais d'intervention (moyenne = 18,09 et ecart type =1§))

durée d'interventio, ( moyenne= 109,77et ecart type =
20,382) :

durée d'hospitalisation (moyenne= 3,91h et ecart
typel

nominales:
sexe /ATCD médico chirurgicaux / groupes sanguins
motifs de consultation / examen clinique

bialan radiologique préopératoire / resultats de bilan
radiologique pré op

indications /vaccination / Voie d'abbord / evolution post op

etude anatomopathologique /complication per op

taux de plaquettes post op / prise medicamenteuse pour PTI

ordinales:

année de prise en charge
SPMG

ASA

taux de plaquettes pré op




le nombre de splénectomie au niveau du service de chirurgie A

-CHU Tlemcen- entre 1° janvier 2015 et 31 juin 2019

intervention pourcentage EFFECTIF

splénectomie

Autre intervention

% de splénectomie au niveau du serice de
chirA CHU -Tlemcen-

M splénectomie M autre

splénectomie

Entre le 1% janvier 2015 et 31 juin 2019 ;la splénectomie avait constitué 0,25%
des interventions de service de chirurgie A CHU TLEMCEN




Année de prise en charge

Fréquence

Pourcentage

2

9,1%

2

9,1%

3

13,6%

11

50,0%

5

18,2%

23

100,0%

Année de prise en charge

m 2015 m2016 m2017 m2018 = 2019

50,002

50% (n=11) de nos malades splénectomisées avaient été
opérés en 2018 alors que 9.1%.(n=2) avaient été opérés
en 2015 et 2016

SEXE




Fréquence

Pourcentage

31,80%

68,20%

100,00%

1 HOMME (33%)
' FEMME (67%)

67%(n=16) de nos malades étaient de sexe féminin contre 31.8% (=7)de sexe
masculin.
On note donc une nette prédominance féminine avec un sexe ratio F/H=2.




Moyenne 49,27

Ecart type 17,458

Minimum 16

Maximum 86+

Fréquence Pourcentage

16-40ans 9 36,4%

41-64ans 10 45,5%
65-86ans 4 18,2%
Total 23 100,0%

L’age moyen de notre série était de 49.27ans + 17 ans avec des extrémes de
<<16 et 86ans>>
45% (n=10)de nos malades avaient une classe d’age comprise entre 41 et 64
ans.

Antécédents médico chirurgicaux

Fréquence Pourcentage

Antécédents 21 90.90%
meédicaux

Aucun antécédent 9,10%

Total 100,00%




Fréquence

B Antécédents médicaux M Aucun antécédent

91%(n=21) de nos patients avaient des antécédents médical et ou
chirurgical et 9% (n=2)
chirurgical particulier

patients n’avaient aucun antécédent médical ou

Répartition des antécédents

A :médicaux

Antécédents Médicaux

Fréguence Pourcentage

HTA 3 27,3%

Diabéte 3 27,3%

Total

6 100,0%




30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
HTA Diabete

B HTA M Diabete

Parmi les 6 patients qui avaient des antécédents médicaux,3
étaient Hypertendus et 3 étaient diabétiques

B : chirurgicaux

Fréquence Pourcentage

Césarienne 44.4%

Cholécystectomie 33,3%

Appendicectomie 22,2%
Total 100,0%

Césarienne Cholecystectomie Appendicectomie

M Césarienne M Cholecystectomie Appendicectomie

Parmi les9 patients qui avaient des antécédents chirurgicaux, 44.4% (n=4)femmes avaient subi une

césarienn66.6% (n=5) autres patients avaient des antécédents de chirurgie abdominale dont 33.3%

(n=3)cholécystectomies par voie laparotomique et 22.2%(n=2) appendicectomies.




Les groupe sanguin

Fréquence

Pourcentage

6

27,3%

40,9%

18,2%

13,6%

100,0%




Groupe sanguin

O P N W & U1 O N 0 ©
| | | | | | | |

\_

Le groupe sanguin le plus fréguents chez nos patients étaient le A+ a
raison de 40.9%(n=9) et le moins fréquent était le AB+ chez 13.7%(n= 3)
des patients alors que 27.3% (n=6)avaient le groupage RH O+ et 13.6% le
groupage 13.6% (n=3)

~




Motif de consultation

MOTIF DE CONSULTATION EFFECTIF
Douleur abdominale 5
Asthénie/Anorexie 11
Dyspnée/Toux

Fievre

Syndrome anémique

Syndrome hémorragique

Fortuite

Motif de consultation

Le motif de consultation qui a amené nos malade a consulter était en 77%
(n=17) syndrome hémorragique et en 50% (n=11) une anémie, asthénie




Delais d’intervention

Fréquence Pourcentage

1-12mois 6 27,3%

13-25mois 12 54,5%
26-36mois 4 18,2%
Total 22 100,0%

Delai d'intervention

Moyenne

Médiane

Minimum

Maximum

Délai d'intervention

1-12mois 13-25mois 26-36mois

Un délai moyen de 18 mois avait fallu entre I'apparition du 1" symptdme et
I'intervention avec des extrémes << 1mois et 36mois>> ; et un délais entre
13-25mois était fallu chez 54.5% de nos patients




Examen clinique

Fréequence Pourcentage
Anémie 8 36,4%
SPMG 11 50%
Normal 7 27,3%
Total 23 100,0%

examen clinique

Anémie
B SPMG

Normal

Lors de I'examen clinique 50% (n=11) des patients avaient

présenté une splénomégalie et/ou anémie alors que chez 27%
(n=7) 'examen clinique était normal




La SPMG

Fréquence

Pourcentage

6

50,0%

5

33,3%

2

16,7%

12

100,0%

Splénomeégalie

y
.

Stade |
Stade Il
Stade lll

Une splénomeégalie grade 1 était retrouvée chez 50%(n=6) ;
grade 2 chez 33.3% (n=4) ; grade 3 chez 16.7% (n=2)




Taux de plaguettes pré- opératoire

Fréquence Pourcentage

de 100000 0 150000 4 30,8%

de 50000 & 100000 7 53,8%

Moins de 50000 2 15,4%

Total 13 100,0%

taux de plaquettes pré op

k4 de 100000 0 150000  Lide 50000 a 100000 ki Moins de 50000

69% des patients avaient une thrombopénie ; cette derniére était
modérée chez 07patient (54%) et sévére chez 02 patients (15%)
Contre 31% des patients avaient un taux de plaquette normal




Bilan radiologique préopératoire

Bilan Radiologique Préopératoire EFFECTIF %

Echographie abdominopelvienne seule 12 54.54%

TDM abdominopelvienne seule 6 27.27%

Echo + TDM 4 18.18%

Bilan radiologique pré opératoire

W Sériel [@Série2

54.54%

Echographie TDM Echo + TDM
abdominopelvienne abdominopelvienne
seule seule

55%(n=12) de nos patients avaient une échographie abdomin- Pelvienne seule
Une TDM seule était réalisée chez 28%patient(n=6) alors que 17%(n= 4) des
patients avaient une échographie couplé a une TDM




Prise médicamenteuse pour PTI

Fréquence Pourcentage

CTC 5 22,7%

Immunoglobulines 1 4,5%

Transfusion 4 13,6%

Plaguettaire

Vincristine 4,5%
Aucune 54,5%
Total 100,0%

prise médicamenteuse pour PTI

54,5%(n=2) de nos patients n’avaient aucun traitement ;alors que 22%(n=5)
avaient une corticothérapie et 4.5% (n=1)avaient un traitement :la vincristine
et/ou immunoglobuline




Résultats-Radio PreOP-

Fréquence Pourcentage

13 59,1%

4 13,6%

6 27,3%

23 100,0%

Radiologie préopératoire -Résultats-

Ces résultats étaient concordantes avec ceux de I'examen clinique dans lequel une

splénomégalie était palpée chez 50 % des patients

\_

/Commentaire : I'examen radiologique avait retrouvé une SPMG chez 59% \
(m=13)des patients, des ADP étaient présente dans 4cas (14%)
I’examen radiologique était sans particularités chez 27% des patients(m=6)

/




L_es indication

Fréquence Pourcentage
PTI 14 63,6%
Spherocytose héréditaire 5 18,2%

Abces splénique 2 9,1%

Lymphome 2 9,1%
Total 23 100,0%

Le purpura thrombopénique idiopathique représente 63% (n=14) des indication
de splénectomie ; la spherocytose héréditaire 18.2% (n=5) ;L’abceés splénique et
le lymphome 9.1% (n=2)




Vaccination

Fréquence Pourcentage

PréOp 4 18,2%

Pré+Postop 15 63,6%
Non vacciné 4 18,2%
Total 22 100,0%

vaccination

PréOp m Pré+Postop Non vacciné

Pré+Postop Non vacciné

On ce qui concerne I'immunisation anti infectieuse (anti pneumocoque ;anti
haemophilius infulaenza typeB anti méningocoque) 18% (n=4)des patients
avaient bénéficiés d’une vaccination prophylactique pré op et 64% (n=15)des
patients étaient vaccinés en pré et post op par contre 18%(n=4) n’étaient pas




Bilan pré op

Fréquence Pourcentage

63,6

36,4
100,0

64% (n=15)des patients n’avaient aucune comorbidités ASA 1 et 36%
(n=8) étaient classés ASA 2




Voie d’abords

Fréquence Pourcentage

Laparoscopie 36,4%

Laparotomie 63,6%
Total 100,0%

Voie d'abord

Lapa roscopie.' N
36%

‘J.
| Laparotomie
‘- 64%

64%(n=14) des splénectomies étaient abordées par laparotomie
contre 36% (n=9)par voie laparoscopique




Complication per opératoire

Déroulement opératoire EFFECTIF

HEMORRAGIE

BLESSURE PEROP

TRANSFUSION PEROP
Aucun incident

21.73% (m=5) des patients avaient présenté une complication en per-op(
hémorragie ) et 9% (n=2) patients étaient transfusés en per opératoire

[ DUREE D’INTERVENTION




Durée d’intervention

Durée EFFECTIF POURCENTAGE
75-100min 7 32%
100-125min 11 50%
125-150min 4 18%

Durée de l'intervention

Moyenne 109,77
Médiane 112,50
Ecart type 20,382

Minimum 75

Maximum 150

Durée de l'intervention

B

75 - 100 minutes 100 - 125 minutes 125 - 150 minutes

La duré moyenne d’intervention dans notre série était de 109.77 min avec un
minimum de 75min et un maximum de 150 min

50%(n=11) des interventions ont duré entre 100-125 min et 32% (n=7)ont duré entre
75-100min et 18%(n=4) ont duré entre 125-150min




Etude anatomopathologique

etude anapath | Effectif pourcentage
Faite 16 72,70%

Non faite 7 27,30%
Total 23 100,00%

Etude anatomopathologique

Faite ® Non faite

Un examen anatomopathologique était fait chez 73%(n=16) des
patients contre27% (n=7)ou étude anatomopathologique n’était pas
faite




Taux de plaguettes post-op

Fréquence Pourcentage

Normal 9 40,9%

Elevé 14 59,1%

Total 22 100,0%

Taux de plaquettes postopératoire

v

E Normal

En post op une thrombocytose était retrouvée chez 59% (n=14)des
patients contre un taux de plaquettes normal chez 41%(n=9)




Evolution postopératoire

Fréquence Pourcentage

Ré intervention 1 4,5%
Douleurs 36,4%
Fievre 13,6%
Bonne évolution 36,4%
Déceés 9,1%
Total 100,0%

Evolution postopératoire

0/
/0

- B e

Ré Douleurs Fievre Bonne
intervention évolution

36.4% (n=8)des patients avaient une bonne évolution post op contre 36,4%(n=8) d’autres qui
ont présenté une douleur en post op ; 13.6%(n=4) des patients avaient une fievre en post op et
4.5% (n=1)avaient bénéficié d’'une réintervention ; 9% ont décédé (n=2) un patient avait
présenté un choc septique et un autre patient par hémorragie per op




Durée d’hospitalisation

Moyenne
Ecart type 1

Minimum 2

Maximum 6

Fréquence Pourcentage

2-4] 17 78%
5-7] 6 22%
totale 23 100%

durée d'hospitalisation post-op

la duré moyenne d’hospitalisation était de 3.91j ;cette durée
était entre 2-4j pour 78% des patients (n=17) et entre 5-7j pour
22% des patients (n=6)




Evaluation de la réponse a la splénectomie

évaluation Effectif pourcentage

bonne évolution

perdu de vu

TOTAL

évaluation de la reponse de splenectomie
a long terme

¥ bonne evolution M perdu de vu

Dans notre série 52% (n=12) de nos patients avaient une bonne évolution\
apreés la splénectomie par contre 48%(n=11) de nos patients ont été

perdu de vue







La série étudiée comporte 23 patients affectés de divers
pathologies hématologique selon les critéres diagnostiques établis
précédemment ; la totalité des 23 patients confies pour

splénectomie entre le 1°" janviers 2015 et le 31 juin 2019 on tété

abordés soit par laparotomie 14 ou laparoscopie 9 et aucun
patients n’ a été inclus au dela de cette période afin de disposer
d’un recul suffisant pour juger de I'efficacité de la splénectomie

AGE

Selon I'analyse de notre étude, I’age moyen de nos patients était de 49ans ; c’est une
population relativement jeune avec une tranche d’age de prédilection comprise entre
41 et 64ans.

Ces caractéristiques étaient retrouvées dans la plupart des études ; I’étude d’Oran
faite en 2013 (76)rapporte une moyenne d’age de 42 ans ainsi que I'étude marocaine
faite a Fés en 2016 (77)qui rapporte une moyenne d’age de 43 ans.

En revanche, certaines séries de la littérature montrent une moyenne

d’ageinférieure ; a savoir la série de Machedo(53) qui rapporte un age moyen plus
jeune de 28 ans avec des extrémes de 17 et 56 ans ainsi que la série de Chung et al
(78) dans laquelle I’age variait également de 17 a 56ans avec moyenne 34ans ; ainsi
que la grande série de Corcione et al (77) comprenant 300 patients et rapportant une
moyenne de 37 ans avec des extrémes allant de 2 a 82ans.

Une autre série d’étude ; de Knauer et al(107)rapporte un age moyen de
splénectomie plus élevé de 54ans.

On constate que la splénectomie est largement pratiquée pour toutes les tranches
d’age et ce dernier ne constitue donc pas un facteur limitant a l'intervention.




SEXE

Dans notre étude, la splénectomie était réalisée chez 15femmes et 7 hommes, on
note donc une nette prédominance féminine.Ces résultats sont concordants avec
ceux de I'’étude marocaine faite en 2016(81) et celles de la littérature ; Chung et
al(78) Corcione (77),5zold et al(106)et Pace et Al (108)

Feés-Maroc. Chungetal. Corcione Szoldetal. Paceetal. Notre série.

FEMMES (%) 85,71% 87,5% 6 6 % 7 5 % 52 % 68,2%
HOMMES (%) 14,29% 12,5 % 3 4 % 2 5 % 48 % 31,8%

ANTECEDENTS

5 patients de notre série avaient des antécédents hématologiques de PTl et les tares
représentées par le diabéte et I’hypertension artérielle étaient présentes chez 6
autres patients.

Ces co-morbidités sont retrouvées dans la plupart des séries étudiées, ainsi |’étude
marocaine faite en 2016, sept patients étaient suivis en médecine interne pour un PTI
dont deux patients avaient des antécédents de rhumatisme articulaire aigu(76)

11 patients de la série d’étude faite a Oran avaient des antécédents hématologiques
dont 07 était traités pour thrombopénie et 04 étaient suivis pour une anémie.

Dans I’étude de Park et al, plus de la moitié des patients avaient des antécédents
associés a des maladies métaboliques y compris le diabete qui était le plus fréquent
ainsi que le lupus érythémateux disséminé avec PTI chez 3 (109).

Selon I'étude de Corcione(77)34% des patients présentaient un syndrome
hémorragique cutané a type de pétéchies mais n’avaient pas été suivis correctement
par un traitement spécifique.

Selon I'étude de Watson DI (79) , aucun patient ne présentait un antécédent médical
particulier et le diagnostic de PTI a été posé tardivement suite a un épisode
hémorragique a type d’épistaxis et d’hématurie.




Dans notre série d’étude, 5 patients avaient des antécédents de chirurgie abdominale
et 4 patientes ont été opérées pour une césarienne.

Dans la série d’étude faite a Oran en 2013(82), des antécédents de chirurgie
abdominale antérieure étaient retrouvés chez 15,6% des patients dont 3 étaient
opérés pour une cholécystectomie, une patiente opérée pour une césarienne et une
autre opérée pour une hernie de la ligne blanche.

Dans la série de Chen Bo Cing, 5,7% des patients avaient eu une chirurgie abdominale
antérieure (110).

Dans la série de Moo Kang (111), 06 patients ont eu une chirurgie abdominale
antérieure, quatre avaient des appendicectomies et deux salpingectomies.

En revanche, dans I’étude marocaine (81), aucun patient ne présentait un antécédent
antérieur de chirurgie abdominale.

PRISES MEDICAMENTEUSES POUR PTI

Dans notre série, 22,7% de nos patients splénectomisés aux antécédents de PTI
avaient recu une corticothérapie dont 2 avaient pris des immunoglobulines et la
vincristine suite a la non réponse aux corticoides.

Par ailleurs, 54,5% des patients n’avaient recu aucun préalable.

Ces résultats sont concordants avec ceux de I’étude faite a Oran(76) en 2013 dans
laguelle 34% des patients ont été préparé par des corticoides par voie parentérale en
relais a la voie orale alors que 66% de leur patients n’avaient recu aucune
corticothérapie.

Selon I’étude de Sampath S(113), 56,4% des patients étaient traités auparavant pour
leur PTI et recevaient du Cortancyl, Prednisone et Solupred, ce qui a permis de les
opérer avec un taux de plaquettes préopératoire supérieur au seuil de 50.000/mm3.

Selon I’étude de Gigo J(114), 04 (soit 41,3%) patients ont eu une préparation par des
immunoglobulines polyvalentes dont 03 avaient utilisé du Rituximab pour des PTI
cortico-résistants.

Les taux de plaquettes antérieurs étaient relativement bas a séveres, ces patients ont
enregistrés une bonne réponse a 'immunothérapie en général et les taux se sont
normalisés voire augmentés apres 05jours de traitement.

Selon I'étude de Chen Bo(115),02patients ont eu des corticoides et des
immunoglobulines et un seul qui avant un PTl a eu les 02 thérapeutiques en service
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d’hématologie, cette attitude est retrouvées chez plusieurs équipes ayant des
patients avec des PTI résistants.

Le degré de la thrombocytopénie est une considération importante pour la chirurgie.
Selon I'étude de Katkhuda N(99), la préparation médicale particulierement des
patients atteints de PTI pour une numération plaquettaire inférieure a 30000/ml est
devenue un standard dans la plupart des centres ; la plupart de ces patients avec
maladies hématologiques ont des besoins de sang de transfusions de plaquettes, de
plasmaphéréese de stéroides par voie intraveineuse et d'immunoglobulines en
préopératoire qui sont évalués conjointement avec les hématologues[117, 118].

MOTIFS DE CONSULTATION:

Dans notre étude le motif de consultation le plus fréquent est le SD hémorragique

(77%)

Ces résultats sont concordants avec I’étude marocaine en 2016 [82], I’étude de

corcione[77], de Naoum JJ [132] et celle de Adrian.[80]

Cependant, a I’étude d’Oran le SD hémorragique est en second rang (44%) apres la

douleur de I’lhypochondre gauche (47%). [81]

Aussi, a I’étude de Delaitre , il est en 2éme position(21%) précédé par le Syndrome

anémique (39%).[98]

EXAMEN PHYSIQUE :

A I’examen physique on retrouvait 02 signes importants, la SPMG et le Sd
Hémorragique a des pourcentages égaux (36,4% pour chaque signe), avec un examen
physique sans particularités chez le 1/3 de nos patients.

Syndrome hémorragique :




L’un des principaux signes physique dans la littérature (70%), il est aussi le cas dans
notre étude ainsi qu’a I'étude de Fes au Maroc faite en 2016 ou il était présent chez
la totalité des patients. (82)

En revanche, il est en second rang a I’étude de la faculté de Delaitre (98) avec
24,24%.

Et, il n’est présent que chez 02 patients sur 32 a I’étude de gossot . (94)
SPMG :

Comme notre étude, une SPMG est retrouvée chez presque 50% des patients a
I’étude d’Oran (75), et chez 30% des patients a I’étude de Delaitre . (98 )

Cependant, aucune SPMG n’a pu étre palpé a I'étude Marocaine.(82)

Pugliese, Heniford et Targarona ont aussi palpé des SPMG dans leurs etudes basé sur
la comparaison entre la SL pour SPMG et celle pour rate de taille
normale.[88] [101] [103]

Dans notre étude 50% des SPMG était de grade 1.
Ces caractéristiques sont retrouvées dans I'étude de Delaitre[98]
En revanche, la SPMG de grade2 prédomine a I’étude oranaise.[81]

Cependant, aucune SPMG n’a été identifié a I’étude marocaine. [82]

THROMBOPENIE :

Dans notre étude, 13 patients (59,1%) avaient une thrombopénie préopératoire,
sévere dans 02 cas seulement.

Ces résultats sont concordants avec ceux de la littérature. A savoir :

Adrian E, Naoum JJ retrouvaient une thrombopénie chez la plupart des patients dans

leurs études. [77] [132]
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L’étude de S. Audia ou nous avons trouvé une corrélation significative entre la
présence du syndrome hémorragique et le taux bas des plaquettes. [62]

L’etude de Fées faite en 2016, la thrombopénie était présente chez la totalité des
patients (n=7), sévere chez 4 patients(76)

Et, I’étude faite a Oran en 2013 et I’étude faite a Marrakech en 2011 ou la
thrombopénie était essentiellement modérée. (75)

RADIOLOGIE PRE OPERATOIRE :

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE:

L’échographie est un examen simple pour évaluer la taille et les caractéristiques de Ia
rate et/ou rechercher d’éventuelles rates accessoires qui entraineraient une rechute
de la maladie,mais elle est trés rapidement limitée par le morphotype du

malade. [5][118]

Comme dans notre étude, 90% des auteurs réalisaient une échographie
abdominale.[79]

A.Park et Corcinose effectuent une échographie pour tous leurs patients avant
I'intervention. (77)

Ce qui est aussi le cas dans I'étude faite a la faculté de médecine d’Oran en 2013 ou
31 patients sur 32 (soit 97%) ont bénéficié d’'une échographie associée chez 21
patients (soit 66%) a un TDM. (81)

Ainsi qu’a I’étude faite a la faculté de médecine de Fes au Maroc en 2016 ou la
totalité des patients (7/7) ont fait une échographie associéechez 1 patient a un TDM.
[82]

Méme chose pour I’étude de Delaitre réalisée sur 33 patients, bénéficiant tous d’une
échographie. (98)

SCANNER:




Le scanner abdominal est plus performant pour la détection des rates accessoires, le
bilan d’extension locorégional des formes malignes, et la description morphologique
ainsi que les caractéristiques vasculaires de la rate. [114]

Gigot et coll( 117)ont conclu que les résultats des études de localisation
préopératoire ont été améliorés de maniere significative depuis le développement de
technologies de scanner a haute résolution.

Tous les auteurs s’accordent a dire gu’il est donc impératif de le réaliser avant toute
splénectomie. [114]

L’étude faite a la faculté de médecine d’Oran indique que 22 patients sur 32 ont
bénéficié d’un scanner, seul ou associé a une échographie.[75]

Cependant, dans notre série, nous nous sommes contentés seulement d’une
échographie abdominale chez plus de la moitié de nos patients (54,54%),comme a
I’étude de Delaitre ou seulement 27,2% des patients ont bénéficié d’'un scanner[98] ;
et il n’est réalisé qu’une fois sur septdans I'étude faite a la faculté de médecine de
Fes.

RESULTATS RADIOLOGIE PREOPERATOIRE :

Dans notre étude la SPMG est le principal signe radiologique avec un taux de 59,1%
SPMG :
Ces résultats sont concordants avec ceux de la littérature, a savoir :

L’etude de Pugliese, Heniford et Targarona ou une SPMG a été détecté dans presque
50% des cas. [88] [101] [103]

L’étude faite a Oran en 2013 ou une SPMG a été détecté radiologiquement dans la
moitié des cas essentiellement par I'échographie. (82)

Ainsi, a I’étude de Delaitre la SPMG était la principale anomalie présente chez 1/3
des patients. (98)

Cependant, a I’étude de FES aucune anomalie de la rate n’a été objectivée
radiologiquement. (81)

ADP :




Comme a notre étude les ADP ne sont présentes que chez 04 patients (12,5%) a
I’étude d’Oran. (75)

Et totalement absentes aux études marocaines de Fés et Marrakech. (82)

INDICATION :

Dans notre étude l'indication la plus fréquente de la Splénectomie est le PTI avec un
taux de 63,6% suivi de la sphérocytose héréditaire, ce qui ne differe pas de la plupart
des études ou la PTI est en téte de liste. A savoir : tableau si dessous

Notre série | Corsione[81] | Parketal[77] = Naoum[132] | Makrin[133] @ Nursal[134]

PTTII1 4 1 7 5 2 9 2 7
S H 4 9

Abeés splenique | 2 6

Tumeur splénique | 2

Effectif 2 2 300

La série de Pattenden (140 cas) ou plus de la moitié était des PTI puis viennent les

sphérocystoses. (89)

Ainsi, le PTl prédomine a I’étude oranaise avec un taux de (31%). (75)

e Enfin,a 'étude de Delaitre en 2011, le PTI était la principale affection ayant
imposée l'intervention. (98)

e VACCINATION :




e Avant tout splénectomie une vaccination 15j avant ou encas d’urgence dans
les 30j aprées chirurgie ;Dans notre série seulement 12.8% des patients ont pu
étre vacciné en pré-op ;les autres patients 63.6% ne I'on pas été pour impératif
thérapeutique ; notre attitude s’accord avec plusieurs autres études

Dans la série de L bell tous les patients on été vaccinés avant la chirurgie contre le
streptoccocus pneumoniae et peu deS patients ont également regu une vaccination
contre ’lhaemophilius influenzae (105)

Katkhouda quand a lui vaccine tous ses patients idéalement 2 semaines avant la
chirurgie a fin d’éviter les OPSI (99)

Dans la série de pattendan (89) tous les patients ont été immunisé conformément
aux directives des comités britanniques (2) ils ont recus également un vaccin contre la
grippe chaque année

Dans la série étudié par la faculté de médecine et pharmacie de Fes en 2016.97% des
patients ont été vaccinés en pré op en général 15j avant I'intervention chez leur
médecin ou service d’hématologie (76)

Dans une étude corcione incidence globale des infections était faible chez la plus part
cependant le taux mortalité a été signalé comme étant jusqu'a 600fois plus élevé que
dans I'’ensemble de la population (77)

ASA

Le succes de la chirurgie est fortement dépendant de la coexistence de
caractéristique clinique résultant du ASA (4.5)

Dans notre série 63.6% des patients étaient classés ASA 1 et 36.4% étaient classés
ASA 2 ce qui corresponds aux données des autres études

La chirurgie laparoscopique de la rate concerne actuellement des patients pouvant
avoir une jusqu’a trois comorbidités ,cette constations était retrouvée méme dans les
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premieres série ou la répartition des patients selon le score d’ASA était :ASA1 54.9%
\ASA2 :39.6% ASA :5.5% (82)

Dans une étude de Nelson et al ont rapporté 41% des patients ont été classée ASA 3
(79)

Dans I'étude faite par la faculté de médecine et pharmacie d’oran en 2013 de
Delaitre (98) 53% étaient classés ASA1 et 35% ASA2 ; cependant dans la série de
Machob(53) et Al les scores ASA était 1 chez 8 patients et 2 chez 4 autres

VOIE D’ABORD

Dans notre série 63.6% des splénectomies étaient abordés par laparotomie et 36.4%
par voie laparoscopique cette attitude s’accorde avec la série de Delaitre
Laparotomie était utilisée 77.8% des patients et 'open coelio chez 22.2% (98)

Dans la série étudiée par la faculté de médecine et pharmacie d’Oran en 2013 100%
des splénectomie étaient par voie laparoscopique (81)

Série Laparoscopique laparotomie

Delaitre 1997(98)

Watson 1997(106)




Gigot et al 1998
Peters 2004 (104)

Corcione 2012 (83)

COMPLICATION PER OPERATOIRE

50% des patients splénectomisés étaient drainés ;cette attitude est
retrouvée chez la pluparts des études ; dans I’étude oranaise (faculté de
médecine et pharmacie d’Oran ) faite en 2013(75) tous les patients ont été
drainé de facon systématique contrairement a certains auteurs comme
Katkhouda Ou le drainage est utilisé que de facon trés sélective(96)

dans étude multicentrique rétrospective par Delaitre et coll qui comprenait 209
patients atteints de PTI ; le taux de morbidités était plus élevé pour le groupe

drainage 13.7% que pours le groupe sans drainage (98)

° : 38.81% de nos patients ont présenté une hémorragie en per-op
cette complication a été retrouvée chez la plus part des autres études

Dans la série de Gossot (94) 10% des patients ont présenté une hémorragie per op ;
contrairement a I’étude oranaise (faculté de médecine et pharmacie d’Oran)(82) ou
un seul patient a présenté une hémorragie ;dans la série de Flowers et al 43patients
(19%) ont présenté une hémorragie per op

Nombre Nombre de
d’hémorragie per patients
op

Rege (75)

Park (77)




AL Mulhim(90)

Notre série

: 2patients a savoir 9% étaient transfusé en per op ces résultat sontc

concordante a celle de I'’étude oranaise 28% ont nécessité une transfusion en per op (75)

Dans la série de delaitre (98) 44 patients ont été transfusé pendant ou apres
I'intervention (10)et el katkhouda (96) chez 103 patients n’a pas été nécessaire

Dans la série de fowel et al (103) six patients en requis des transfusions de sang
durant et aprés 'opération, certains rapportent un taux de transfusion de culots
globulaires trés élevé ; au total 83% des séries ont eu besoin transfusionnel pour
moins de 16% des patients ce qui est concordant a nos résultats (82)

DUREE D’'INTERVETION

La durée moyenne d’intervention était de 107.9min avec des extrémes entre 75min
et 150min ; des série plus récente rapporte une moyenne entre 100- 115 min avec
extrémes de 38- 255min (75 ;76)

Cette diminution de temps moyen de la procédure pourrait s’expliqué aussi bien par
le développement et généralisation de l'utilisation des moyens de thermo coagulation

que par I'amélioration des expérience chirurgicale (75 ;76)

Dans I’étude oranaise une durée moyenne était de 195.31plus ou moins 71.88min
avec des extrémes allant de 70 a 330min (81.82)

Série Durée moyenne
Delaitre (98) 165min
Park(106) 145.5 min

Pattenden(89) 100min




Coricone (77) 75 min
Notre série 109.77 min

Markin (103) 195 min

ETUDE ANATOMO PATHOLOGIQUE

Dans notre série la fin de la procédure était marquée par la récupération de la piece
opératoire en vue d’une analyse anatomopathologique , dont 72.7% a était fait et elle
était en faveur de PTl et 27.3% non faite par contre dans la série d’Oran (75) 32.2%
était en faveur de PTl les kyste hydatiques viennent en seconde position 15.6%

Dans la série de tessier (97) 'examen histologique final a montré 6% lésions malignes
dont 1% c’était un adénocarcinome et 5% un lymphome

Chez vp koshenkov et al(106)une proportion plus faible de patients avaient une
tumeur maligne

Dans I’étude marocaine ;I’examen histologique des rates était en faveur de purpura
thrombopénique idiopathique (81)

TAUX DE PLAQUETTE POST OP

Une thrombocytoses est définie par un taux de plaguette super a 400000 /mm 3 Peut
étre observé dans 70% des splénectomie (77) tout indication confondu

taux de plaquette augmente habituellement a partir de 4j 6j culmine entre 2eme et
3eme semaine post opératoire et retourne dans la majorité des cas dans les 2mois
(76)

Dans notre série une thrombopénie a été observé chez 59.% des patients




Dans I’étude de la faculté de médecine et pharmacie de Fées en 2016 ; 100% des
patients ont présenté un thrombocytose a court thermes (81)

Dans I’étude oranaise 44% des patients splénectomisés ont développés une
hyperplaquettose dans le post op immédiat (82)

Série Pourcentage de thrombocytose
post op

Pace et al.(n=52) [60] 50,7%

Wu et al.(n=67) [78] 45%
Berends et al(n =50) [71] 69%

Kang et al(n=59) [97] 70.9%
Prasad et al(n=29) [100] 25%

59,1%
Notre série

En comparent notre étude par rapport aux autres série on remarque que la
thrombocytose post op était présentée par 25% a 70% des patients

EVOLUTION POST OP

Morbidité :




Entre les 23patients étudiés ;9 avaient une bonne évolution (36.4%) contre 14 (63.6%)
avait présenté une morbidité ; 36.4% une douleur abdominale et 13.6% une fievre

Dans I’étude marocaine 14,29% de morbidité était enregistrée ;dans la série de
Stanton (82) 2patients ont des complication moyenne une hémorragie et fieévre

Dans la série de Chung (56) 2 abceés sous phrénique ont été rapporté

Le taux de morbidité dans notre série était plus éléve par rapport aux autre études il

est possible de I'expliquer par notre effectif qui est de 23 patients seulements

Mortalité :

dans notre série deux patients a savoir 9% ont décédé un sur table opératoire et un
autre dans les post op immédiat par contre étude oranaise et de stanton (82) 82
Patients ; Friedron (85) 29 patients : aucun déceés n’est enregistré




il possible d’expliquer le taux de mortalité dans notre série qui était plus élevés9%
en le comparant avec les résultats des autres séries par les indications de
splénectomies (9.1% était un abcés spléniques (N=2) un patient est décédé par un
choc septique et autre par une hémorragie post op ) et par le nombre de I'effectifs 23
patients qui est tres diminué par rapport aux autres études

DUREE D’'HOSPITALISATION :

Au cours de notre étude , nous avons rapporté une durée moyenne d’hospitalisation
de 3.91 jours pour les patients ayant bénéficiés d’une splénectomie laparoscopique

pure ; notre moyenne était comparable avec celle de la série de Berends (71) 2 .3 j et
de Meyer (103) 5.5j .Alors que dans la série de Lee et al (106) la durée moyenne

d’hospitalisation était de 6jours

Cette derniére était plus importante 6jours dans la série de zoloft et stanton (107) en
comparant notre série par rapport au autre études ; on remarque que la différence
observées des durées moyennes d’hospitalisation pot op sont situés entre 2.3




et6jours selon les études il est possible que I'augmentation de la durée d’
Hospitalisation est aux retard de reprise de transit et aux complications

(A u t e u r s|FRsmaroch=7)[10] [Lee et al|SwoltetStanton(n=30)[82] | Notre série :

Durée moyenne
d’hospitalisation (jours) =

REPONSE A LONG TERME :

Nos résultats ne sont pas aussi bons que ceux des autres études basées dans leur suivi
sur la comparaison entre le taux de plaquettes pré et post opératoires.

Pour I’étude marocaine , sur une durée moyenne de suivi de 12 mois, une rémission
compléte a été observée chez 5 cing patients contre deux patients perdus de vue.
[82]

Quant a I’étude d’Oran, une bonne évolution a été constatée chez la majorité des
patients aprés 06 mois de la SL. [81]

Ainsi, dans d’autres séries d’'une méme durée de suivi, tels la série de
Lee[107] etMeyer[98] , le taux de récurrence était compris entre 07% et 14%.

S é r i e s|/Suivi (mois)|Récurrence/nonréponse

Lee et al (n=15) [96] 2 %

Meyer et al (n=16) [98] %

Szoldat al (n=60) [61] %







Ildentiteée : : prénom

- Age : : - Origine

N°dossier : Téléphone

Situation familiale -Profession

Mode d’entrée :

Date de prise en charge au niveau du service( chirurgie A)

ATCD

1- Personnels :
MédicauxOuiNon

Diabéte

HTA

Néphropathie

Cardiopathie

Affection hématologique (] O
NotiondePTI (] ()

Notion de tabac :() ()

< Prisede O..4a.. Si Corticoide ; durée : - - -
Médicamentdose : - - -

Chirurgicaux : Oui Non

Intervention antérieure

2- Familiaux : Oui Non

0O d




Medicaux :

Chirurgicaux :

Clinique

Ancienneté : le début des troubles remonte a :

Signes fonctionnels (Motif de consultation)

(] Anorexie [ Jtres
J

ecchymosehématémeserectorragie )

Meleana: Prurit : autres :

Examen physique

FR :température : tension artérielle :
IMC : Obésité :

O O

pétéchies : ecchymoses :

autre{ )

*cardiovasculaire :

*aires ganglionnaire :

Examens complémentaires

Bilan biologique préopératoire :
Sérologie: HIV: Hépatite B: Hépatite C :

Groupage sanguine: Rhésus: TP: INR:




FNS : HB GB
Bilan rénal : urée : créat: Glycémie:
Bilan hépatique: TGO: TGP: BD: Bl: PAL:

Albumine : Fibrinogénes :

Radiologie pré opératoire
Echographie :

SPM :
Homogenicité :
ADP:

Ascite :

Scanner abdomino pelvienne : splenomegalie (] stade:
ADP : Siege :

HTP : Rate accessoire :

ECG: ECHOCOEUR :

Autres :

Consultation préanésthésique

ASA :

Préparation et traitement antérieur

Allergie :
Varices :

Risque thromboembolique

QOui non ouinon

Prémédication :

Antibioprophylaxie :

w) Corticothérapie ) ) ® transfusion des plaquettes

® Vaccination anti PTraDusion C])ts Glob =

O O




=) Rituximab immunoglobuline

Biopsie Médullaire:

Normale : Bénin :

Traitement chirurgical :

Date d’intervention : durée d’intervention :
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CONCLUSION

La chirurgie splénique est peu fréquente par rapport aux autres interventions de

chirurgie abdominale néanmoins ses indications sont tres larges. Elles sont dominées
dans notre série par les causes hématologiques qui représentent quasiment la totalité
des indications avec comme principale étiologie le PTI (63,6% des cas).

La splénectomie est devenue actuellement le traitement de choix des patients
porteurs d’un purpura thrombopénique idiopathique apres échec du traitement
médical.

Dans le but de faire le bilan actuel de ses indications, d’étudier les aspects cliniques,
étiologiques, thérapeutiques et évolutifs, nous avons réalisé une étude rétrospective
des splénectomies pratiquées sur une période de 05 ans s’étalant de janvier 2014 a
mai 2019 au niveau du service de Chirurgiegénéraleale A du CHU Dr
TidjaniDamerdjide Tlemcen.

La moyenne d’age était de 49 ans avec des extrémes de 16 a 86 ans. Il s’agissait de 16
femmes et 07 hommes.

L’affection principale ayant imposé I'intervention était un PTI (63.6%).

C’était une laparotomie dans 64% et une coeliochirurgie dans 36% des cas et tous
nos patients ont nécessité une transfusion plaquettaire en per opératoire.

78% des patients ont regu une vaccination anti-pneumococcique et ont tous regu
une antibioprophylaxie a base de pénicilline en postopératoire.

La durée opératoire moyenne était de 110 min et celle d’hospitalisation était de 4
jours.

Les suites opératoires étaient simples dans 73 % des cas néanmoins la mortalité post
opératoire était de 9% (02 patients décédés).

Apres un suivi moyen de 12 mois, 12 patients étaient en rémission complete alors que
10 patients ont été perdus de vue.

La splénectomie a connu ces dernieres années un essor considérable dans I'arsenal

thérapeutique de nombreuses affections hématologiques toutefois ; elle nécessite

une collaboration péri opératoire entre chirurgien, hématologue et réanimateur.




Titre :splenéctomie pour maladie hématologique

Introduction :La splénéctomie est devenue actuellement le traitement de choix des patients porteurs de nombreuses maladies
hématologique apres I’échec du traitement médical.

Objectifs : le but de notre étude est de démontrer les indications ;d’étudier les aspects cliniques étiologiques thérapeutiques et
évolutifs. Nous avons réaliser une étude rétrospective des splénéctomies pratiquées sur une période de 05ans s’étalant du janvier
2014 a juin 2019 au niveau du service de chirurgie générale A CHU TLEMCEN

Résultats : la moyenne d’age était 49 ans avec des extrémes de 16 a 86ans, ils s’agissait de 16 femmes et 7 hommes

L’affection principale ayant imposée I'intervention était le purpura thombopénique idiopathique 63.6%

C’était une laparotomie dans 64% et une coeliochirurgie dans 36% des cas et 78% des patients ont recu une vaccination anti-
pneumococcique et ont tous recu une antibioprophylaxie a base de pénicilline en postopératoire. la durée opératoire moyenne
était de 110 min et celle d’hospitalisation était de 4 jours.

Les suites opératoires étaient simples dans 73 % des cas néanmoins la mortalité post opératoire était de 9% (02 patients décédés).

Apres un suivi moyen de 12 mois, 12 patients étaient en rémission compléte alors que 10 patients ont été perdus de vue.
Title: Splenectomy for Hematologic Disease

Introduction: Splenectomy has now become the treatment of choice for patients with many haematological diseases after failure
of medical treatment.

Objectives: The aim of our study is to demonstrate the indications, to study the therapeutic and etiological clinical aspects. We
carried out a retrospective study of splenecitomies performed over a period of 05 years from January 2014 to June 2019 at the
General Surgery Department A CHU TLEMCEN

Results: the average age was 49 years with extremes of 16 to 86 years, they were 16 women and 7 men .The main condition that
imposed the intervention was idiopathic purpura 63.6% It was a laparotomy in 64% , laparoscopic surgery in 36% of the cases,
78% of the patients received did not receive pneumococcal vaccination and all received post-operative penicillin antibiotic
prophylaxis. the average operating time was 110 min and that of hospitalization was 4 days .The operative follow-ups were simple
in 73% of cases nevertheless the postoperative mortality was 9% (02 deceased patients). After an average follow-up of 12 months,

12 patients were in complete remission while 10 patients were lost to follow-up.
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Les noms des 23 patients :
Keddar Ibrahim

Sadek Fatima

Sebiane Lakhdar
Chikhaoui Faiza
Kherroub Mohamed
Moumni Djamila
Boukhatem Mohammed
Youbi Hafsa

Mellouk Fatema
Rachedi Mohamed
Kerboua Fethi
Chaouchoua Nadjet
Allem Djamila

Tahari Wahiba

Belhadj Fatima

Bendeghal Amel

Ouissi Malika
Bouselham Hafeda
Kedroussi Nadir
Hammouti Youssra
Bentahar Saliha

Rached Fatiha




