
RÉSUMÉ

Sickle cell anemia is one of thequalitative hemoglobinopathieswhich are themostwidespread in theworld. Splenic abscess is not an
uncommoncomplicationofpatientswithsickle-cell diseaseUnderlyinghemoglobinopathiesare seen in12%ofpatientswithsplenic
abscess. This study aim to report our experience about 5 cases (3 boys and 2 girls with a mean age of 8 years). Abdominal pain and
fever were the most frequent presenting symptoms. The most common physical finding was left upper quadrant abdominal
tenderness. Splenic abcess'sdiagnosis is not easy, in 3casebyultrasonographyand inpreoperative for the last2otherpatients. There
were single abcess in two cases andmultiple abcess in three cases. Themanagement include blood perfusion, antibiotic and surgical
care whowas been total splenectomy in all cases. In post operative time there weremany complications and ratemortality were 20
per cent. So medical treatment alone was definitely insufficient, percutaneous drainage may be appropriate for certain patients
initially, but the high failure rate in literature demonstrates that splenectomy remains the standard treatment. In conclusion the
rarety and gravity of splenic abcess in homozygous sickle cell, abdominal ultrasound should be done routinely preoperatively for all
children with sickle cell disease and abdominal pain. The treatment of choice remains antibiotics followed by splenectomy.
Splenectomy remains the traditional treatment for bacterial splenic abscess, CT-guided drainage may be appropriate in carefully
selectedpatients.

KeysWord : Sicklecell disease, splenicabcess, diagnosis, treatement, issue

SUMMARY

Hémoglobinopathie rencontrée essentiellement en Afrique noire, dans sa forme homozygote, l'évolution de la drépanocytose est
marquée par des complications liées aux épisodes vaso occlusives et hémolytiques. L'abcès splénique représente une complication
raremaisgravedu faitduretarddiagnostiqueetde lacomplexitéde lapriseencharge.Troisgarçonsetdeux fillesd'unâgemoyende8
ans étaient admis en service de pédiatrie sans un tableau clinique peu spécifique comportant douleur de l'hypochondre gauche et
syndrome infectieux, parfois des signes digestifs, anémie, ictère et troubles respiratoires. Chez trois malades le diagnostic a été
échographique et opératoire dans les 2 autres cas. Le traitement associe transfusion sanguine, antibiothérapie et l'intervention
chirurgicale qui a toujours consisté en une splénectomie totale. Les complications post opératoires étaient surtout infectieuses
générales et locales avec un taux de mortalité de 20%. La rareté et la gravité de l'abcès de la rate doivent inciter à la pratique
systématique de l'échographie chez tout drépanocytaire admis pour douleur abdominale et fièvre. Une réanimation intensive
s'imposeparallèlement à l'éviction du foyer infectieux qui bénéficie aujourd'hui des avancées de la radiologie interventionnelle et la
coeliochirurgie
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INTRODUCTION

MALADESETMÉTHODES

RÉSULTATS

Maladie ubiquitaire, la drépanocytose est une
hémoglobinopathie qui atteindrait plus de 22% de la
population nigérienne [1]. Une complication rare mais
grave de cette maladie est l'abcès de la rate qui réalise
une suppuration intra abdominale de pronostic
toujours incertainmalgré les progrès en imagerie et en
infectiologie. Nous rapportons notre expérience à
propos de cinq cas d'abcès de la rate chez des enfants
drépanocytaireshomozygotes.

Il s'agit d'une étude rétrospective basée sur l'analyse
des dossiers de cinq malades, drépanocytaires
homozygotes, pris en charge dans notre service pour
abcèsde la rateentre janvier2005etdécembre2011.

Pendant ces 7 ans, Cinq patients (3 garçons et 2 filles)
d'un âge compris entre 3 et 12 ans (moyenne 8 ans 3
mois), tous connus drépanocytaires avaient été pris en
charge pour abcès de la rate. Le tableau clinique a
toujours débuté brutalement par des douleurs
abdominales similaires aux crises douloureuses
habituelles, généralisées à tout l'abdomen chez 3
malades et localisées à l'hypocondre gauche dans les 2
cas. La douleur était initialement accompagnée de
troubles digestifs à type de vomissement chez deux
malades, des troubles respiratoires à type de dyspnée
et/toux chez deux malades. Ce tableau clinique a
motivé une hospitalisation initiale de tous les patients
en service de pédiatrie pour <<crise drépanocytaire>>.
L'avis chirurgical a été motivé devant la persistance
et/ou l'aggravation du tableau douloureux abdominal.
Lors de l'admission aux urgences chirurgicales tous les
patients avaient une température supérieure à39°C, on
notait un ictère clinique chez troismalades, une pâleur
conjonctivale chez deux. L'abdomen était douloureux
avec une défense généralisée chez 3 et localisée dans
l'hypocondrie gauche chez 2 patients. La NFS amontré
une leucocytosemoyennede13000globules blancs/dl,
une anémie avec un taux d'hémoglobine moyen de
8g/dl, des signes de cholestase chez trois malades.
L'échographie a été obtenue en urgence chez tous les
malades et a fait le diagnostic chez troismalades et chez
deux autres il s'agit d'un diagnostic opératoire ; le
volume de l'abcès était en moyenne de 10x15x5 cm.
Une radiographie du thorax a été obtenue chez 3
malades, elle a montré un épanchement pleural dans 1
cas. Tous les malades avaient été opérés et avaient
bénéficié d'une splénectomie totale. Il s'agissait
d'abcès unique dans deux cas et d'abcèsmultiples dans
trois cas. Les suites opératoires étaient émaillées de
complications chez trois malades : infection
respiratoire (2 cas), septicémie (1 cas), sepsis pariétal

(3 cas) etundécès soit20%.

DISCUSSIONS
Hémoglobinopathie très répandue à travers le monde
[1], la drépanocytose est la plus fréquentes des
anomalies majeures de l'hémoglobine et la moitié des
malades serait de race noire vivant principalement en
Afrique Subsaharienne. Selon Arnal et Girot [2]. La
distribution de l'allèle S, allèle pathogène responsable
de la maladie, se superposerait à celle du paludisme.
L'évolutionde lamaladie drépanocytaire, surtout dans
sa forme homozygote est caractérisée par des
épisodes vaso occlusives et d'hémolyse chronique qui
finiront presque toujours par des complications multi
viscérales. Les différentes crises vaso occlusives
entrainent un infarctus pouvant siéger dans n'importe
quel organe et en particulier au niveau de la rate.
Habituellement très tôt dans l'enfance, la rate du
d rép a no c y t a i r e g ro s s i t p u i s s ' a t r o ph i e
progressivement aboutissant à une asplénie totale,
l'exposant de ce fait à des septicémies fulminantes
souvent fatales. Ce n'est pas toujours le cas, parfois la
splénomégalie persiste et la rate peut être siège
d'autres complications telle l'hypersplénisme et
rarement l'abcèdation. Situation pathologique rare,
l'abcès de la rate engage parfois le pronostic vital [3, 4,
5] car survenant chez un malade immunodéprimé.
Trois principales théories tentent d'expliquer l'étio-
pathogénie des abcès spléniques [5, 6, 7] : la théorie
hématogène (la rate s'infecterait au cours d'une
septicémie) ; la théorie intrinsèque (l'infection
surviendrait surunealtérationde la structure telleque
l'infarctus ou l'hématome) et la théorie extrinsèque (la
rate serait contaminéepar contigüité parune infection
de voisinage). Aussi on distingue [8] les abcès
spléniques primaires survenant sur grosse rate
pathologique (splénomégalie paludéenne par
exemple) et appelé de ce fait <<abcès splénique
tropical>> et les abcès spléniques secondaires à une
<<métastase>> ou une embolie (75%), post
traumatique (15%)et par contigüité (10%). L'abcèsde
la rate est rare [5], son incidence dans la population
générale est estimée entre 0,07 et 0,14% jusqu'à 0,1 à
0,7 % des grandes séries d'autopsies [7] en Occident
avec les moyens diagnostiques aidant. Presque 12%
des abcès de la rate sont observés chez des patients
drépanocytaires et c''est à Bett que revient l'honneur
en 1949 de rapporter la première observation d'abcès
de la rate chez un patient drépanocytaire [8]. La
relative rareté de cette affection avait été rapportée
par plusieurs auteurs [5-6, 9-11]. Le jeune âge de nos
patients s'explique par la spécificité du terrain [10], en
effet l'expression clinique et les différentes
complications de la drépanocytose apparaissent très
tôt dans la forme homozygote expliquant le jeune âge
de nos patients et rapporté par d'autres auteurs [12,
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13]. Cela explique aisément la différence d'âge
observée par les autres auteurs qui ont étudié l'abcès
de la rate dans la population générale [2, 5, 7]. Comme
dans les études antérieures, l'abcès survient
indistinctement chez la fille comme chez le garçon
drépanocytaire [10]. Le tableau clinique typique de
l'abcès de la rate associe une triade peu spécifique
(fièvre, douleur de l'hypochondre gauche et
hyperleucocytose) [3, 11] et les difficultés
diagnostiques résident dans ce polymorphisme
clinique [7]. Ces difficultés seront majorées par la
particularité du terrain: douleur et fièvre sont les
signes habituels des manifestations cliniques de la
drépanocytose. Plusieurs complications de la maladie
drépanocytaire peuvent simuler le tableau d'abcès de
rate [7] et comme l'avaient constaté Ousmane et al.
[10], 50% des patients étaient admis au stade de
péritonite et d'altération importante de l'état général,
grevant ainsi le pronostic. Les nouvelles avancées en
imagérie medicale [3, 11,14-17] permettent
aujourd'hui non seulement un diagnostic rapide et
précis mais aussi d'entamer parfois le traitement. Une
simple radiographiedu thoraxmontrerait typiquement
un niveau liquide surmonté par une bulle d'air dans
l'hypochondre gauche [8, 18]. L'échographie constitue
l'examen clé du diagnostic d'abcès de la rate ; c'est le
principal moyen utilisé par la plupart des auteurs [2, 5,
7, 9, 10]. D'autres examens tels que le scanner et IRM
seraient beaucoup plus performants pour le diagnostic
des affections spléniques [3, 7, 11, 16, 17] mais leur
disponibilité et leur coût limitent encore leur
utilisation par la plupart des auteurs africains. Aucun
de nos patients n'en a bénéficié. Malgré tout le
diagnostic de l'abcès de la rate chez le drépanocytaire
homozygote demeure toujours difficile et selon
certains auteurs [9, 10], il s'agit d'un diagnostic
opératoire dans70à80%des cas. Toutes ces difficultés
constituent d'innombrables sources de retard
diagnostique imposant une collaboration stricte entre
les différents spécialistes pour la prise en charge de ce
patient très fragile. Le traitement de l'abcès de la rate
est médico-chirurgical et repose sur une
antibiothérapie énergique et adaptée, associée ou non
à une ponction guidée (écho ou scannographique) ou à
un drainage percutané ou à la splénectomie [6, 9, 14].
Les germes souvent isolés sont le staphyloccoque et le
streptocoque [5, 7] mais tous les germes s'y
rencontrent [4, 5, 8, 18]. Chez le patient drépanocytaire
plusieurs études ont rapporté une prédominance des
salmonelles au cours des syndromes infectieux, aussi
les fluoroquinolones sont les molécules de choix pour
une antibiothérapie efficace permettant une rémission
complète en cas d'abcès unique et de petit volume [7]
même si Ng et al [3] estiment que ce traitement seul est
toujours insuffisant. La ponction ou le drainage
percutanés sont des techniques qui ont l'avantage de

raccourcir la durée d'hospitalisation, de prévenir la
péritonite par rupture de l'abcès et de préserver le
parenchyme splénique avec un taux de guérison
variant de 70 à 100 % [2, 4, 5, 11]. Le drainage
percutané représente une bonne indication pour les
patients en mauvais état général mais Ng et al. [3]
conseillentde réserver cetteméthodeuniquementaux
abcès uniques. Les échecs sont fréquents [3, 11, 18]
selon Ousmane et al. [10] qui rapportent 98% de
splénectomie totale malgré la ponction évacuatrice.
Dans notre pratique, comme l'avaient recommandé Ki
Zerboet al. [7], du fait de l'indisponibilitédes appareils
et du personnel d'imagerie, évaluant l'innocuité et les
indications de la ponction et du drainage, ces
méthodes thérapeutiques ne sont pas utilisées par nos
équipes . Auss i tous nos pat ients ont été
systématiquement opérés par abord chirurgical
conventionnel et l'acte chirurgical a consisté en une
splénectomie totale. Chez le malade drépanocytaire
homozygote, la rate étant pathologique ; pourquoi
conserver une rate non fonctionnelle ? Selon tous les
auteurs, la splénectomie totale trouve ainsi toutes ses
indications à condition d'être entourée par une
réanimation intensive. Depuis la première
splénectomie laparoscopiqueeffectuéeparDelaitre en
1991, cette voie d'abord est devenue la meilleure
procédure pour réaliser une splénectomie surtout
chez le drépanocytaire [12]. La coelioscopie diminue
considérablement la morbidité ainsi que la durée
d'hospitalisation. Dans tous les cas, la morbidité et
mortalitéde l'abcèsde la ratenesontpasnégligeables :
il est démontré que la splénectomie totale expose à un
risque de overwhelming post splenectomy infection
(OPSI) des anglosaxons, rapporté avec une incidence
de 7 pour 100 splénectomisés par an mais les
complications observées après splénectomie sur
terrain drépanocytaire seraient plutôt liées au retard
diagnostique et à la décompensation des tares
préexistantes que sont lamaladie drépanocytaire elle-
même et ses défaillances multi viscérales [5, 6, 9]. La
mortalitéde l'abcèsde la rateestencore lourdeet varie
entre20et40%selon lesauteurs [4,11].

L'abcès de la rate est une pathologie rare mais grave.
Les nouvelles avancées technologiques en imagerie
médicale, permettront certainement un diagnostic et
uneprise en chargeprécoces. Le traitement repose sur
l'antibiothérapie et la splénectomie totale qui
constitue non seulement le traitement radical de
l'abcès mais aussi qui réduit les besoins répétés en
transfusion sanguine enmettant le malade à l'abri des
crises de séquestration splénique et de l'inconfort dû à
l'hyperpression intra abdominale induite par
l'énormevolumede l'organe[13].

CONCLUSION
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