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Résumé

Justification: Dans les zones d’endémie palustre, un fort pourcentage de la population, avoisinant 75%, a une splénomégalie palustre hyperréactive
et certaines d’entre elles nécessitent une splénectomie.

Objectif: Chez les patients ayant une splénomégalie énorme d’origine palustre, déterminer les circonstances et les complications pour lesquelles la
splénectomie est indiquée ou devient un acte indispensable, voire impératif.

Méthodes: Parmi les 48 splénectomies réalisées en deux ans (mars 1999 a mars 2001) dans le service de chirurgie du Centre Hospitalier de District
de niveau Il de Moramanga, nous avons étudié 31 dossiers de patients splénectomisés pour splénomégalie énorme d’origine palustre.

Résultats: Sur les 48 patients splénectomisés, 64,58% soit 31 patients ont une splénomégalie palustre stade Il ou plus. La population active (15 — 55
ans) est la plus touchée. Par ordre de fréquence décroissante, les indications d’ordre médical de la splénectomie étaient I’hypersplénisme, la rupture trau-
matique et la compression. Mais nous avons indiqué systématiquement la splénectomie pour toute splénomégalie stade 1V et VV méme en I’absence d’in-
dication d’ordre médical pour des raisons bien analysées adaptées aux régions a forte endémicité palustre. La durée moyenne d’hospitalisation était de 8
jours et les résultats a court et 8 moyen terme sont favorables.

Conclusion: La splénectomie est indiquée systématiquement en cas de splénomégalie palustre énorme de stade IV et V méme sans les complications
médicales ou chirurgicales réalisant leurs indications habituelles.

Mots-clés: Indication; Madagascar; Paludisme; Splénectomie; Splénomégalie

Splenectomy indication in highly malarial infected region

Summary

Justification: In endemic malarial region, a highly percentage around 75% of population have hyper-reactive malarial spienomegaly from which
splenectomy is needed.

Aim: To determine circumstances and complications which indicate splenectomy as necessary or mandatory act in malaria infected patients with
enormous splenomegaly.

Methods: Amongst 48 splenectomies performed in two years (March 1999 to March 2001) in surgery ward of District Hospital Centre of Mora-
manga, we collected and studied 31 files whose indications are enormous malarial splenomegaly.

Results: Amongst 48 splenectomies, 64.58 % (31 patients) had malarial splenomegaly stage 111 or more. Working population (15 — 55 years) was
more concerned. By decreasing frequency rate, splenectomy medical indications were hypersplenism, trauma fracture, and compression. But we indicated
splenectomy for each splenomegaly stage 1V and V even without medical indications because of analysed reasons adapted to highly malarial infected
region. Average of hospital stay was eight days, short and mean term results were favourable.

Conclusion: Splenectomy is systematically indicated in case of enormous malarial splenomegaly stage IV and V even without medical or surgical
complications.

Keywords: Indication; Madagascar; Malaria; Splenectomy; Splenomegaly

Introduction

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé, 2 milliards
d’individus sont exposés a un risque constant d’infestation
paludéenne notamment dans les zones les plus pauvres du
globe. A Madagascar, le paludisme est un probléeme ma-
jeur de santé publique. Dans les zones a endémie palustre,
le paludisme est la principale cause de splénomégalie
(fébrile en général) chez les sujets non prémunis ou sou-
mis a des infestations massives et/ou répétées. La dimen-
sion de ces splénomégalies palustres est souvent énorme
et nécessite dans des circonstances particulieres une inter-
vention chirurgicale. L’objectif de ce travail serait de dé-
terminer les circonstances et les complications pour les-
quelles la splénectomie est indiquée ou devient un acte
indispensable chez ces patients ayant une splénomégalie
énorme d’origine palustre.
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Patients et méthodes

Nous avons colligé 31 patients ayant une splénoméga-
lie palustre énorme et qui ont été splénectomisés parmi les
48 dossiers de patients opérés pour splénomégalie dans le
service de chirurgie du Centre Hospitalier de District de
niveau Il de Moramanga de mars 1999 a mars 2001. Le
recrutement a été fait chez les malades ayant présenté une
splénomégalie palustre énorme (supérieure ou égale au
stade Il selon la classification de Hackett) et qui ont bé-
néficié d’une splénectomie dans cet hopital. Pour chaque
malade, plusieurs parametres ont été étudiés: le sexe,
I’age, la durée de I’hospitalisation, les signes cliniques
(stades), les signes paracliniques, les indications de la
splénectomie, I’examen anatomo-pathologique des piéces
opératoires, et les complications lors des suivis post-
opératoires. Les examens paracliniques sont composés de
la Numération de la Formule Sanguine, la vitesse de sédi-
mentation des hématies, la goutte épaisse, I’analyse des
selles et I’échographie abdominale.
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Profession

Nombre

Pourcentage

Cultivateur

22

70,91%

Fonctionnaire

6,45%

Profession libérale

3,22%

Etudiant

12,90%

Sans profession

2
1
4
2

6,45%

Tabl. 1: Profession des patients

Stade

Fréquence

Pourcentage

11 8

26%

\Y

35,5%

\Y

38,5%

Tabl. 2: Répartition selon les stades de la splénomégalie

Résultats

Nous rapportons les cas de 31 malades splénectomisés
pour splénomégalie palustre dans le Centre Hospitalier de
District niveau 1l de Moramanga du mois de mars 1999 au
mois de mars 2001. Parmi les 31 patients nous avons eu
19 femmes (61%) et 12 hommes (39%). L’age moyen de
nos patients est de 27 ans avec un minimum de 15 ans et
un maximum de 52 ans. Les figures 1 et 2 représentent
I’effectif en fonction de I’&ge et selon sexe. Entre 15 - 25
ans, les hommes prédominent avec 8 cas sur 13. A partir
de 26 ans, les femmes sont plus touchées, avec 14 cas soit
45,2% de toute la population. Concernant les professions,
ce sont les cultivateurs qui sont les plus touchés avec 22
cas soit 70,91% (Tableau 1). Du point de vue chimiopro-
phylaxie antipalustre, 5 patients ont eu une prise hebdo-
madaire réguliere de chloroquine, 4 patients une prise
irréguliére et 22, qui sont surtout représentés par les cam-
pagnards, sont sans chimioprophylaxie. La chimiothérapie
antipalustre n’a pas donné de réduction de volume de la
splénomégalie chez ces patients. Concernant les signes
cliniques, la palpation abdominale nous a permis de clas-
ser nos cas suivant la classification de Hackett (Tableau
2). Vingt cas ont présenté des signes cliniques en faveur
d’un paludisme chronique avec soit une fiévre, une paleur,
un subicteére ou une asthénie, anorexie, amaigrissement.
Les 11 autres splénomégalies ont pu étre confirmées
comme étant palustres aprés I’examen anatomopathologi-
que de la piéce opératoire. Tous nos 31 patients ont pré-
senté Plasmodium falciparum au frottis ou a la goutte
épaisse. En général, le taux d’infestation se chiffre entre
600 Hématies parasitées par millimétre cube (HPM) et
1600 HPM. Sur les 31 patients, seuls 10 ont bénéficié
d’une échographie visualisant I’énorme hypertrophie de la
rate.

Indications

Quatre raisons indépendantes ou intriquées entre elles
sont évoquées comme étant les indications de la splénec-
tomie chez nos patients présentant des splénomégalies
palustres. Elles sont résumées dans le tableau 3. L’hypers-
plénisme tient la premiere place avec 80,64% comme rai-
son de la splénectomie. Concernant les résultats biologi-
ques des patients ayant ces hypersplénismes, tous (25 cas)
avaient une hémoglobinémie comprise entre 7-9g/dl. Une
leucopénie avec neutropénie est associée a ces anémies

Stade Nombre

INDICATIONS

Hypersplénisme

Compression

Rupture

Demande Systématique

1 8

2 Non

11

Oui

\% 12

12 1

Oui

Tabl. 3: Indications des splénectomies
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chez 15 patients représentant 60% des hyperspléniques.
L’hypoplaquettose isolée n’a pas été retenue comme seule
raison indiquant la splénectomie. La vitesse de sédimenta-
tion des hématies est élevée dans tous nos cas. Un patient
a eu un trouble du transit par compression et concomitam-
ment un hypersplénisme. Un autre a eu une association de
rupture splénique et d’anémie. D’une maniere générale, la
splénectomie a été indiquée systématiquement pour toute
splénomégalie de stade 1V et V. Pour les stades 11, il faut
avoir au moins une des raisons évoquées plus haut pour
bénéficier d’une splénectomie. Dans cette éventualité,
deux patients ont demandé expressément la splénectomie.

Traitement

Tous les malades ont subi une splénectomie par lapa-
rotomie médiane. La durée totale de I’intervention est
comprise entre 60 et 110 minutes avec une moyenne de 92
minutes. Le poids moyen de la rate enlevée est de 2,8kg
avec des extrémes de 1,5kg a 5,6kg. Le lendemain de I'in-
tervention, une levée précoce est indiquée. Une antibio-
thérapie triple post-opératoire (Ampicilline, Gentamycine,
Meétronidazole) est instituée dans les 5 premiers jours re-
layée par de la Tétracycline a raison de 2g par jour pen-
dant cing jours de plus. 83,8% ont regu une transfusion
sanguine. La transfusion peut étre indiquée en préopéra-
toire a cause de la sévérité de I’anémie hypersplénique
mais elle peut étre également peropératoire a cause de
I’hémorragie. Le saignement peropératoire n’a pas été
évalué. Concernant les complications post-opératoires, la
fievre prédomine, retrouvée dans 51,6% des cas; un cas
d’abcés sous phrénique et un cas d’infection pleuro-
pulmonaire sont également retrouvés. Deux déces ont été
enregistrés dont I’un était survenu quelques heures apres
I’intervention chez une patiente ayant présenté des malfor-
mations congénitales associées (agénésies de I’'utérus et
du vagin) et I'autre le deuxiéme jour post-opératoire par
embolie pulmonaire probable. Aucun des patients n’a eu
d’anticoagulant post-opératoire ni de vaccin anti-
pneumococcique. La durée moyenne du séjour post-
opératoire est de 8 jours.

Discussion
Notre étude concerne 31 patients qui ont bénéficié d’une
splénectomie sur une période allant de mars 1999 a mars
2001. La splénectomie occupe la troisiéme place des inter-
ventions réalisées au centre hospitalier du district niveau
Il de Moramanga, apres I’appendicectomie et la cure chi-
rurgicale des hernies. La situation géographique particu-
liere de la ville de notre étude, qui est une zone holoendé-
mique palustre avec la forét dense de la cote Est de Mada-
gascar, explique ce pourcentage élevé de splénomégalie
palustre dans la population. En effet, I’indice splénique est
de 90% et I’indice parasitologique de 85% [1]. La spléno-
mégalie dans les zones tropicales retrouve beaucoup d’é-
tiologies mais le paludisme reste toujours la cause la plus
fréquente dans toutes les études [2-4]. Dans la nbtre, elle
représente 64,5% des splénomégalies en général. Les au-
tres causes sont les bilharzioses, les hémopathies et les
causes inconnues. Par opposition, dans les zones non tro-
picales, les désordres hématologiques tiennent la premiére
place, suivie des causes infectieuse, hépatique, congestive
et inflammatoire [5]. La splénomégalie palustre peut at-
teindre les deux sexes. Dans notre étude, 61,3% des pa-

tients sont des femmes. Cette prédominance féminine est
corroborée par deux études menées sur les splénomégalies
palustres hyperréactives [6,7]. Chez I’adulte, les spléno-
mégalies palustres hyperréactives dominent avec une splé-
nomégalie énorme, une augmentation des anticorps anti-
palustres et une parasitémie faible. Tandis que chez I’en-
fant de moins de 15 ans, les splénomégalies traduisent
I’existence d’un paludisme viscéral évolutif et répondent
assez rapidement aux antipaludiques. La splénomégalie
palustre touche principalement la population active, entre
15 et 55 ans. Dans les zones holoendémiques comme Mo-
ramanga, ce sont surtout les sujets jeunes de 27 ans d’age
moyen qui sont les plus touchés. Cette situation serait due
a la suppression de la chimioprophylaxie a I’école et a
I’insuffisance de la lutte contre les vecteurs (aspersion
d’insecticide, destruction des sites des vecteurs), lutte qui
a été effective dans le passé. De plus, en tant que cultiva-
teurs de la brousse, ces patients préoccupés par le souci de
I’autosubsistance, et travaillant ainsi péniblement aussi
longtemps que leur santé leur permet, ne viennent consul-
ter que tardivement, a la phase de complication et au stade
trés avancé. Tous les malades examinés sont vus au stade
supérieur ou égal au stade Il de Hackett. Ce retard de
prise en charge est en rapport avec I’insouciance et la né-
gligence de la part des paysans, le manque d’information
de la part des personnels de santé mais serait également la
conséquence directe de I’éloignement des centres hospita-
liers chirurgicaux. lls consultent d’abord les guérisseurs
ou les masseurs traditionnels pendant des années, et les
médecins ne sont consultés qu’en dernier recours. Quant a
la physiopathologie, la splénomégalie palustre est se-
condaire a une réponse immunitaire anormale ou a un
dysfonctionnement de la réponse immunitaire suite a des
épisodes intercurrentes de paludisme [8-10]. En effet, des
réponses immunitaires franches sont retrouvées chez les
patients ayant un taux élevé d’infestation, prouvées par le
dosage d’anticorps IgM et d’IgG contre les sporozoites
[9,11]. Mais il y aurait une réduction des lymphocytes T
suppresseurs dans les splénomégalies palustres hyperréac-
tives [12-14]. L’immunité a médiation cellulaire y serait
également déficiente [11]. A partir de ces découvertes,
Fankule a posé les critéres pour définir la splénomégalie
palustre hyperréactive comme étant une splénomégalie
énorme avec des anticorps antipaludéens élevés, des IgM
deux fois la moyenne locale et la possibilité de réponse
clinique et immunologique au traitement antipaludéen
[15-17]. Dans notre étude, le frottis mince et la goutte
épaisse représentent les examens clés pour confirmer le
diagnostic de splénomégalie palustre secondés par I’exa-
men anatomopathologique des piéces opératoires car I’a-
nalyse immunologique du paludisme fait défaut dans notre
centre. Sans traitement, I’évolution de cette splénomégalie
pourrait conduire a des complications a type d’anémie,
cachexie et parfois vers la cirrhose hépatique [18]. La
splénomégalie peut aussi évoluer pour son propre compte,
devenant fibreuse et évoluant vers I’hypertension portale
[19], ce qui est le cas chez 16,12% de nos patients. Nous
avons choisi la « splénectomie » comme traitement de ces
splénomégalies palustres hyperréactives car elle est radi-
cale; de plus, le recours au traitement médicamenteux
serait pratiquement long, hasardeux et incomplet a un
stade avancé contrairement au paludisme viscéral évolutif
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qui répond assez rapidement aux antipaludiques. Les indi-
cations retrouvées dans notre étude sont de deux ordres :
d’ordre médical et d’ordre pratique. Du point de vue mé-
dical, I’hypersplénisme est la raison la plus fréquente a
I’origine de I’indication chirurgicale et les effets bénéfi-
ques de la splénectomie ne sont plus discutés [20]. L’hy-
persplénisme est retrouvé dans 75% des stades 11, 63,6%
des stades 1V et 100% des stades V. La rupture et la com-
pression complétent les indications d’ordre médical. Pour
le coté pratique, nous indiquons systématiquement la splé-
nectomie a toute splénomégalie stade IV et V. Plusieurs
raisons sont avancées pour soutenir cette indication. D’a-
bord, I’échec du traitement médical est quasi-constant.
Ensuite les patients qui sont dans la plupart des cas des
agriculteurs, sont handicapés par la masse intra-
abdominale et les anémies. De plus, toute splénomégalie
se compliquera t6t ou tard d’hypersplénisme (100% pour
les stades V dans notre étude) justifiant la splénectomie
systématique. 1l y a également le risque élevé de rupture et
d’infarctus splénique dus au microtraumatisme et dont la
prise en charge chirurgicale est trés difficile [21]. En effet,
lors de la rupture d’une splénomégalie énorme, surtout s’il
y a une hypertension portale associée, I’incision doit étre
trés grande, il est difficile de rechercher les vaisseaux
spléniques et les périsplénites sont des facteurs aggravant
le pronostic per-opératoire contrairement a une interven-
tion réglée de splénectomie simple [22]. La splénomégalie
palustre hyperréactive pourrait également évoluer vers un
désordre lymphoprolifératif malin [23]. La piece opéra-
toire peut servir de moyen pour renforcer le diagnostic
évoqué cliniquement et d’élément de recherche supplé-
mentaire pour les anatomo-pathologistes a la recherche
d’une autre pathologie associée [21]. Et enfin, il y a tou-
jours un risque de syndrome splénomégalique tropical
fulminant avec toute splénomégalie tropicale, représenté
par des fievres élevées associées a des anémies séveres
dues a des hémolyses massives [24]. Pour les stades IlI,
s’il n’y a pas d’indication médicale, la splénectomie n’est
indiquée qu’a la demande expresse du patient. Pour nos 31
patients, nous avons adopté la laparotomie médiane sus-
ombilicale plus ou moins élargie vers le bas en fonction de
la taille de la rate. Cette voie d’abord est rapide et permet
de faire une exploration abdominale facile. Nous avons
utilisé un drainage systématique de la loge splénique car
au vu du volume énorme de ces rates, il y a toujours des
adhérences aux organes avoisinants et des suintements en
nappe aprés la splénectomie peuvent toujours exister.
Dans le cadre des splénomégalies énormes, la coelio-
chirurgie ne devrait pas étre indiquée surtout s’il y a une
hypertension portale associée. Le poids moyen des rates
enlevées est de 2800g dans notre étude alors que pour
certains auteurs, il est autour de 1000g [25]. Quant aux
complications, I’abces sous phrénique reste le plus redouté
variant de 0,7% [26] a 9,5% [27], elle est de 3,2% dans
notre étude. La morbidité est de 51,6% dont I’hyperther-
mie post-opératoire tient la premiére place et la mortalité
péri-opératoire est de 6,45%. A titre de comparaison, elles
sont respectivement de 25% et 10% dans une étude ayant
une population de 2118 patients [28]. La technique de
lever précoce, préconisé dans notre établissement en post-
opératoire pour éviter les complications de décubitus,
nous a permis d’avoir une durée d’hospitalisation courte.

Malgré la morbidité élevée dans notre étude, la survie
post-opératoire jusqu’a six mois est prometteuse. Toute-
fois, la surveillance au-dela de cette période est tres diffi-
cile car beaucoup de patients sont perdus de vue.

Conclusion

La splénomégalie palustre est fréquente dans les zones
endémiques comme Moramanga avec de trés volumineu-
ses rates de stade supérieur ou égal a Ill. La splénectomie
par laparotomie médiane nous a permis d’éviter les com-
plications de ces grosses rates pathologiques. Les indica-
tions d’ordre médical sont par ordre de fréquence décrois-
sante I’hypersplénisme, la rupture spontanée et la com-
pression ; en paralléle, la splénectomie est indiquée systé-
matiquement pour toute splénomégalie stade 1V et V. Sui-
vant ces indications, nos résultats sont satisfaisants avec
une durée moyenne d’hospitalisation de huit jours. Les
suites opératoires immédiates et secondaires sont favora-
bles.
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