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A propos d’un cas

Mme Le D., 55 ans

ATCD: - primo infection tuberculose dans enfance
- cancer papillaire thyroide OPR en 76 par thyroidectomie
totale + curage
- hernie inguinale droite
- colopathie fonctionnelle

Plainte fonctionnelle:
- Douleurs quotidiennes fosse lombaire G + suspubien
- Majoration a la position assise

Splénomeégalie connue depuis 15 ans, jamais explorée




Réalisation d’un scanner:

Rate pelvienne:
splénomégalie

Bilan hémato / hépato : pas de thrombose porte, pas d’hypertension portale,
pas d’adénopathies, pas de thrombopénie.

Tableau de rate baladeuse:
Pas de signes d’infarcissement splénique
indication de splénopexie




Geste réalisé sous ccelioscopie
-Remise en place de la rate dans sa loge initiale

-Haubanage par grand épiploon avec fixation a la paroi
-Suites simples

Scanner de controle apres pexie:




A distance:

- Persistance de douleurs abdominales chroniques
- Indication a splénectomie
- Refus de la patiente




Géneralités

Definition:

-Hypermobilité splénique du a une absence ou a une hyperlaxité
des moyens de fixation de la rate que sont les ligaments gastro-
splénique et spléno-rénal

-La rate est alors mobile dans I'espace inter hépato-
diaphragmatique, sous-hépatique et sous mésocolique

-Le risque majeur est la torsion du pédicule splénique
entrainant un infarctus splénique




Un peu d’histoire

-Premiere desciption par Von Herne en 1667 au cours d’une autopsie

-Premiere splenectomie pour rate baladeuse
en 1878 par Pr MARTIN

-Premiere splenopexie fin 19¢™e par le
Pr RYDYGIER (ci contre)




Géneéralités

Epidemiologie:

-Pathologie rare: environ 500 cas décrits dans la littérature
-Incidence inferieure a 0,2%
-2 pics de prévalence:

- Enfant +++ (garcon » filles): prédispositions génétiques
association fréquentes avec maladies du type Marfan / Ehlers Danlos

- Adulte (femme > homme): facteurs hormonaux avec pic chez la femme en
age de procréer

-Autres facteurs de risque: splénomégalie, traumatisme abdominal




Géneéralités

Bases anatomiques:
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Ligament gastro-
splénique

Ligament spléno-
rénal




Géneéralités

Bases embryologiques:

L’hypothese principale est une absence de fusion au niveau du mésogastre
postérieur au stade embryonnaire

Aorte

Mesentére
dorsal

Mesogastr
posterieur

Rate

Estomac Petit Estomac
omentum

Petit omentum
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Géneéralités

Bases embryologiques (suites):

Bourse omentale ~

Ligament
spléno-rénal

Ligament spléno-rénal

Rate
Foramen
épiploique
de Winslow

Mésentere dorsal

Grand omentum

---------

Foramen /mﬁf

épiploique
de Winslow C 42 jours




clinigue

Il existe 3 types de présentation d’une rate baladeuse:

1- découverte fortuite sur un examen d’imagerie réalisé pour
d’autres raisons (incidentallome)

2- douleurs abdominales chroniques aspécifiques, récurrentes:
- épisodes de torsion / détorsion
- volvulus chronique

3- douleur abdominale aigue associant:
- signes digestifs aspécifiques: nausées, vomissement
- +/- fievre
- palpation masse abdominale ou pelvienne (splénomégalie
quasi constante du a une congestion de la rate)

Biologie: non spécifique. la thrombocytopénie est rarement retrouvée




Examens compléementaires

1- I’échographie:

- disponibilité, sensibilité

- couplage au doppler permet de mettre en évidence la torsion
pédiculaire avec I'absence de flux au niveau des vaisseaux spléniques

Fig. 5: Infarctus splénique par torsion du pédicule vasculaire d'une rate en pesitior
pelvienne. Aspect échogéne du pédicule vasculaire en regard du hile splénique avet
absence de flux au Doppler.




Examens compléementaires

La tomodensitometrie:

-examen de référence
-pose le diagnostic: mise en évidence d’une rate ectopique, associée a

splénomégalie
- signes de gravité (infarcissement de la rate épanchement intra péritonéal)
- diagnostics différentiels (appendicite, sigmoidite,...)

Fig. 10 : Rate ectopique.
a Absence de rate en position normales.
b Localisation intra-abdominale de |a rate dans ce cas en avant des vaisseaux iliaques

communs. (fleche).




Prise en charge

1- médicale:

- I n’y a pas de place a la simple surveillance d’'une rate
baladeuse méme diagnostiquée sur un examen réalisé
pour d’autre raisons (incidentallome)

- En effet, complications dans 65% des cas de rate
baladeuse surveillées.




Prise en charge

2- chirurgicale:

-traitement de référence
-2 types :

a) splénectomie
C’est le traitement radical. Il est de moins en moins pratiqué a cause du risque
infectieux et hematologique qui en découle
Il reste tout de méme indispensable lorsqu’il existe un infarcissement
splénique




Prise en charge

b) splénopexie

-replacement la rate dans sa loge d’origine + fixation
-Peut étre rendu difficile par splénomegalie
-laparotomie ou laparoscopie.

-Plusieurs techniques:

1- suture directe de la rate au diaphragme

2- suture par I'intermédiaire d’une plaque
résorbable au diaphragme et a la paroi antérieure




Splenopexies (suite):
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3- création d’une poche retropéritonéale

4- recouvrement par estomac + épiploon avec fixation
grande courbure au diaphragme + paroi abdominale
antérieure




Conclusion

- Pathologie rare
- Découverte souvent fortuite

- Risque majeur: torsion pédiculaire avec infarctus
splénique

- Prise en charge chirurgicale

- Réference: splénopexie sous coelioscopie quand
possible
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