
1202

Introduction
La rate est un organe extrêmement bien vascula-
risé, qui reçoit env. 5–10% du débit cardiaque, 
soit un flux sanguin d’env. 150 ml/min au repos. 
C’est pourquoi, les ruptures spléniques peuvent 
provoquer des hémorragies cataclysmiques avec 
des conséquences fatales si elles ne sont pas iden-
tifiées ni traitées rapidement. La lésion splénique 
est fréquente, elle touche 32% des patientes et pa-
tients avec un traumatisme abdominal fermé [1]. 
Cependant dans de rare cas, la rupture splénique 
est atraumatique. Ce sujet est peu discuté dans la 
littérature médicale et les informations dispo-
nibles se limitent quasi exclusivement à des 
«cases reports» [2, 3]. L’étude de Liu et al. met en 
évidence une prévalence de rupture splénique 
atraumatique de 3,2% [4]. Le premier cas de rup-
ture splénique atraumatique spontanée a été dé-
crit par Rokitansky en 1861 et Atkinson en 1874 
[2,  5]. Entre 1950 et 2011, 613  cas de rupture 
spontanée de rate ont été publiés dans la littéra-
ture anglophone et francophone [2, 5, 6].

De multiples termes différents sont utilisés 
pour désigner cette lésion spécifique. Dans le 
but de clarifier, Renzulli et al. proposent la clas-
sification suivante [3]:
1. la rupture traumatique dans le contexte d’un 
traumatisme conséquent; 
2. la rupture atraumatique sans traumatisme 
conséquent, avec la distinction suivante:

2.1 la rupture splénique atraumatique- 
pathologique: rate avec des troubles histopa-
thologiques;, 
2.2 la rupture splénique atraumatique-idio-
pathique ou rupture atraumatique-sponta-
née: rate sans troubles histopathologiques; 
la rupture splénique atraumatique-idiopa-
thique est un diagnostic d’exclusion. 

Dans cette étude, la rupture splénique atrauma-
tique est prédominante chez les hommes (ratio de 
2:1) et l’âge moyen est de 45 ans. Dans 93% des cas, 
il s’agit d’une rupture splénique atraumatique-pa-
thologique et dans 7% des cas aucune étiologie ne 
peut être mise en évidence. Il s’agit donc de rup-
ture splénique atraumatique-idiopathique [3].

Afin de diagnostiquer une rupture splé-
nique atraumatique-idiopathique, il faut rem-
plir cinq critères [5, 7]. Ces critères sont: 
1. À l’anamnèse approfondie, absence d’anté-
cédents de traumatisme ou d’activité inhabi-
tuelle qui pourrait blesser la rate. 
2. Aucune preuve de maladie dans d’autres 
 organes connus pour affecter la rate et donc 
susceptibles de provoquer sa rupture. 
3. Aucune preuve de signe d’adhérence pé-
ri-splénique ou cicatrices de la rate qui suggère 
qu’elle a été traumatisée ou rompue auparavant.
4. En dehors des constatations d’hémorragie 
et de rupture, la rate doit être normale tant à 

l’examen macroscopique qu’à l’examen histo-
logique. 
5. Aucune infection récente par des virus asso-
ciés à l’atteinte splénique n’est mise en évidence 
au laboratoire.

La physiopathologie de la rupture splénique 
atraumatique n’est pas clairement définie, mais 
trois mécanismes ont été formulés. Le premier est 
l’augmentation de la tension intra-splénique due 
à un engorgement et une hyperplasie cellulaire. Le 
second est la compression de la rate par la mus-
culature abdominale lors d’activité physique, ou 
trigger faible (comme de la toux, la défécation ou 
l’éternuement). Le troisième est l’occlusion vascu-
laire causée par l’hyperplasie du réticulum endo-
thélial, hyperplasie qui entraîne une thrombose et 
un infarctus. Ces mécanismes causent des hémor-
ragies interstitielles et sous-capsulaires ainsi qu’un 
décollement de la capsule, qui peut entraîner une 
nouvelle hémorragie sous-capsulaire. La capsule 
peut par la suite céder [2].

Les ruptures spléniques atraumatiques sont 
dans la grande majorité dues aux maladies in-
fectieuses ou maladies onco-hématologiques 
(tab. 1). Dans 18%, la cause est secondaire à une 
procédure médicale. Les traumatismes mineurs 
comme la toux, les vomissements ainsi que les 
maladies rhumatologiques et les anomalies 
anatomiques sont moins fréquents [6]. 

Diagnostic différentiel important des douleurs abdominales

Rupture splénique 
 atraumatique-idiopathique
Les douleurs abdominales sont un motif fréquent de consultation aux urgences avec un diagnostic 
 différentiel large. Le but de cet article est d’illustrer l’importance d’inclure la lésion splénique atraumatique- 
idiopathique dans le diagnostic différentiel, car cette pathologie peut être potentiellement fatale et 
 nécessite une prise en charge rapide. 
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Les symptômes de la rupture splénique 
atraumatique ne diffèrent pas de ceux de la rup-
ture splénique traumatique. On retrouve des 
douleurs abdominales, notamment en hypo-
chondre gauche ou en épigastrique, ainsi que 
des vertiges, des nausées et/ou vomissements. 
Des douleurs dans l’épaule gauche due à l’irri-
tation diaphragmatique (signe de Kehr), sont 
également constatées. À l’examen clinique, on 
note une palpation abdominale douloureuse, 
notamment à l’hypochondre gauche, une dé-
fense, avec parfois des signes de choc [5].

Le diagnostic est établi grâce au scanner ou 
par ultrasonographie, dont les résultats per-
mettent de classifier les lésions spléniques selon 

la classification de l’«American Association for 
the Surgery of Trauma» (AAST) (voir tab. S1 
dans l’annexe joint à l’article en ligne) [8].

Vignette clinique
Il s’agit d’un homme de 77 ans, connu pour une 
cardiopathie ischémique stentée, pour laquelle 
il prend de l’acide acétylsalicylique, ainsi que 
pour un anévrisme bifocal de l’aorte abdomi-
nale sous rénale de 4,9 cm de grand axe, qui est 
amené aux urgences en raison de nausées asso-
ciées à des douleurs de l’hypochondre et thora-
ciques gauches. Les symptômes sont apparus en 
pellant la neige. Aux urgences, le patient est hé-
modynamiquement instable, afébrile et répond 

partiellement à un remplissage par NaCl 0,9%. 
L’examen clinique met en évidence une diminu-
tion des bruits abdominaux en fréquence et en 
intensité, un péritonisme franc en épigastre et 
en hypochondre gauche. Au laboratoire, la va-
leur d’hémoglobine est à 105 g/l, les valeurs des 
d-dimères et du lactate sont augmentées à 
2030 µg/l et à 2,1 mmol/l respectivement (va-
leurs hépatiques, pancréatiques et de troponine 
normales). Un e-FAST («extended Focused As-
sessment with Sonography in Trauma») montre 
du liquide libre intra-abdominal. Au vu du 
contexte, un anévrisme aortique abdominal est 
initialement suspecté. Un angio-CT met en évi-
dence un hémopéritoine important ainsi qu’un 
saignement actif sous-capsulaire de la rate. De-
vant cette situation, une prise en charge chirur-
gicale en urgence est décidée avec laparotomie, 
évacuation de l’hémopéritoine et splénectomie. 
L’évolution postopératoire, initialement aux 
soins intensifs pendant 24  heures puis dans 
l’unité de soin, est favorable tant sur le plan cli-
nique que sur le plan biologique. Tant l’analyse 
histopathologique que celle infectieuse est nor-
male. Ainsi, l’origine de la rupture splénique re-
tenue est possiblement dû à l’effort mineur (pel-
ler la neige). En post-splénectomie, le patient a 
reçu les conseils et vaccination usuels avec une 
ordonnance pour une antibiothérapie prophy-
lactique en réserve.

Prise en charge
En raison d’une faible prévalence, d’une cli-
nique peu spécifique ainsi que d’une absence de 
traumatisme, la rupture splénique atrauma-
tique peut être facilement mal diagnostiquée et 
prise pour une autre pathologie abdominale. 
Les conséquences peuvent être grave avec no-
tamment une hémorragie interne significative, 
une instabilité hémodynamique et possible-
ment la mort du patient [9]. Selon l’étude de 
Renzulli et al. [3] la mortalité de la rupture splé-
nique atraumatique est de 12,2% (tout type de 
prise en charge confondu).

La splénectomie était le gold standard 
jusque dans les années 1990 [1]. Actuellement 
en raison des conséquences importantes d’une 
splénectomie (cf. plus bas), de l’amélioration des 
prises en charges aux soins intensifs ainsi que le 
développement de la radiologie intervention-
nelle et notamment de l’embolisation, la princi-
pale préoccupation est la préservation de la rate. 

La radiologie interventionnelle consiste soit 
à occlure l’artère splénique principale (emboli-
sation proximale), soit à occlure une branche de 
l’artère splénique (embolisation distale). La ra-
diologie interventionnelle permet de préserver 
la fonction immune de la rate et également de 
diminuer le taux d’échec du traitement conser-
vateur [1]. Les avantages de l’embolisation 
proximale sont la rapidité et la facilité du geste, 

Tableau 1: Principales étiologies de rupture splénique atraumatique [6]

Maladies infectieuses
23,3%

Malaria, mononucléose, infection à cytomégalovirus, fièvre 
typhoïde, endocardite avec embole splénique, pneumonie, 
infection à VIH, fièvre Q, salmonelloses, tuberculose 
splénique, hépatites virales, babesiose, brucellose, infection 
à Bartonella, fièvre dengue, infection à Enterobacter cloacae, 
typhus murin, infection à Rickettsia sp, varicelle

Désordres hématologiques
13,7%

Lymphomes non Hodgkiniens, LLA, LMC, LMA, histiocy-
toses, leucémie à tricholeucocyte, lymphome hodgkinien, 
lymphome indifférencié, myélome multiple, leucémie aiguë à 
cellule T, leucémie non différenciée, ITP, myélofibrose, 
polycythemia vera, drépanocytose, thrombocytémie 
essentielle

Maladies néoplasiques
7,8%

Angiosarcome, choriocarcinome, cancer pancréatique, 
cancer pulmonaire

Procédures médicales
18,3%

Colonoscopie, cholangio-pancréatographie rétrograde, 
opération hépatique, opération pulmonaire

Lié à la médication
7,7%

Anticoagulation, thérapies thrombolytiques, facteurs 
recombinants G-CSF, agents antiplaquettaires, HIT

Grossesse
6,2%

Grossesse normale, grossesse ectopique (splénique), post 
délivrance vaginale, post césarienne, prééclampsie, gros-
sesse ectopique rupturée (non splénique), syndrome HELLP 

Spontanée
5,7%

 

Anomalité physique
5,1%

Kyste splénique, infarctus splénique, hamartome splénique, 
hémangiome, pseudokyste pancréatique, veine splénique 
thrombosée, aneurysme artère splénique, empyème, 
transplantation pancréato-rénale (à distance), embole de 
cholestérol, granulome splénique, hernie diaphragmatique 
congénital, exostose costale

Traumatisme mineur
3,8%

Toux, vomissement, crise d’épilepsie

Rhumatologique
1,6%

Maladie de Wegener, polyartérite noueuse, lupus érythéma-
teux systémique, arthrite rhumatoïde

Amyloïdose
3,9%

 

Autres
2,9%

Péliose, pancréatite, phéochromocytome, afibrinogénémie, 
maladie de Gaucher, maladie de Wilson

Source: [6]: Aubrey-Bassler FK, Sowers N. 613 cases of splenic rupture without risk factors or previously diagnosed disease: a 
systematic review. BMC Emerg Med. 2012 Aug 14;12:11. doi: 10.1186/1471-227X-12-11. Copyright ©2012 Aubrey-Bassler and 
Sowers; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the CC BY 2.0 (http://creative-
commons.org/licenses/by/2.0.
LLA: leucémie aiguë lymphoblastique ; LMC: leucémie myéloïde chronique; LMA: leucémie myéloïde aiguë; ITP: purpura throm-
bopénique idiopathique; G-CSF: granulocyte-colony stimulating factor; HIT: heparin-induced thrombocytopenia; HELLP: hemoly-
sis, elevated liver enzymes, and low platelets.
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un coût moindre, ainsi qu’une diminution des 
abcès et infarctus spléniques. Un désavantage 
est l’inaccessibilité future pour une nouvelle an-
giographie [1]. 

Du fait de la faible prévalence, il n’existe pas 
de guidelines ni de consensus propre à la lésion 
splénique atraumatique dans la littérature. Les 
études mettent en évidence que les patientes et 
patients avec lésion splénique atraumatique (et 
notamment ceux avec une rupture splénique 
atraumatique-idiopathique) sont majoritaire-
ment traités par splénectomie (85,3%), tandis 
que seulement 40–50% des patientes et patients 
avec une lésion splénique traumatique bénéfi-
cient d’une splénectomie [3, 9]. 

Dans l’étude de Renzulli et al. [3], recherche 
rétrospective, multicentrique, entre le 1er jan-
vier 1980 et 30 juin 2008, avec 632 publications 
identifiées et un total de 845 patientes et pa-
tients qui présentent une rupture de la rate 
atraumatique, la plupart d’entre eux (85,3%) 
ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale 
(splénectomie ou splénorraphie) dans les 
24 heures après le diagnostic de la rupture splé-
nique, tandis que 14,7% ont eu un traitement 
conservateur (observation ou angiographie). 
Dans cette étude, 17% des patientes et patients 
avec prise en charge conservatrice ont eu une 
prise en charge chirurgicale secondaire et le 
taux de sauvetage de la rate (tout traitement 
confondu) est de 13,7%. Dans cette étude, la 
mortalité liée à la rupture splénique atrauma-
tique est de 7,4% dans le groupe chirurgical et 
de 4,4% dans le groupe conservateur. Concer-
nant les facteurs de risque de mortalité, l’étude 
met en évidence la présence d’une splénoméga-
lie, l’âge (>40 ans) ainsi qu’une origine néopla-
sique. À l’inverse, si aucun facteur étiologique 
n’est mis en évidence dans le cas d’une rate nor-
male, le taux de mortalité diminue. L’étude ne 
démontre aucune association avec le sexe et le 
choix primaire du traitement (conservateur ou 
chirurgical). Les patientes et patients avec une 
opération chirurgicale secondaire à un traite-
ment conservateur présentent un taux de mor-
talité plus élevé, en comparaison avec ceux qui 
bénéficient seulement d’une prise en charge 
conservatrice. 

L’étude de Renzulli et al. [3] démontre un 
taux élevé de rate pathologique (97%) lors de 
ruptures spléniques atraumatiques. Ainsi en 
raison du faible taux de prise en charge conser-
vatrice lors de rupture splénique atraumatique 
(comparé à la rupture traumatique) et d’une 
présence élevée de rate pathologique, cette 
étude conclue que l’application telle quelle des 
guidelines de la prise en charge de la lésion 
splénique traumatique n’est pas indiquée lors 
d’une rupture atraumatique. Elle préconise que 
le choix du traitement doit prendre en compte 
plusieurs critères, à savoir: la stabilité hémody-

namique, le nombre de transfusion utilisé, le 
degré de l’hémopéritoine et l’extension de la lé-
sion splénique (classification AAST; voir tab. S1 
dans l’annexe joint à l’article en ligne), ainsi que 
l’origine de la rupture. Ils recommandent un 
traitement chirurgical lors d’une étiologie ma-

ligne ou inconnue et un traitement conserva-
teur lors d’une étiologie non-maligne.

Dans la littérature, les critères de décision 
d’une prise en charge chirurgicale chez les pa-
tientes et patients avec une rupture splénique 
atraumatique sont inspirés des guidelines de la 

Figure 1: Algorithme de prise en charge de la lésion splénique traumatique chez l’adulte (adapté 
selon [8]: Coccolini F, Montori G, Catena F, Kluger Y, Biffl W, Moore EE, et al. Splenic trauma: WSES 
classification and guidelines for adult and pediatric patients. World J Emerg Surg. 2017;12:40. doi: 
10.1186/s13017-017-0151-4.; this is an open access article distributed under the terms of the CC 
BY 4.0 [http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/]; the CC0 1.0 [http://creativecommons.org/
publicdomain/zero/1.0/] applies to the data made available in this article, unless otherwise stated.).
* La thérapie conservatrice doit être effectuée seulement dans des centres capables de préciser la 
sévérité des lésions spléniques et avec des soins intensifs ainsi qu’un accès à la radiologie inter-
ventionnelle, aux blocs opératoires, accès aux transfusions ou qui peuvent transférer la patiente / 
le patient rapidement dans un autre centre. 
#  L’exploration des plaies près du rebord costal inférieur doit être évitée si elle n’est pas stricte-
ment nécessaire en raison du risque élevé d’endommager les vaisseaux intercostaux. 
@ L’instabilité hémodynamique est considérée lorsque: tension artérielle <90 mm Hg avec signe de 
vasoconstriction cutanée (peau froide, humide, temps de recoloration augmenté), altération de la 
conscience et/ou dyspnée, ou >90 mm Hg mais requérant plusieurs transfusions de sang ou médi-
caments vasopresseurs et/ou une valeur de l’excès de base à l’admission de >5 mmol/l et/ou un 
index de choc >1 et/ou besoin de transfusion d’au moins 4–6 unités de culots érythrocytaires dans 
les 24 premières heures, de plus les patientes et patients répondant transitoirement (ceux avec une 
réponse initiale adéquate au volume, et qui ensuite présentent des déficits de perfusion et des 
signes de pertes) et plus généralement ceux qui répondent à la thérapie mais qui ne sont pas 
stables suffisamment pour recevoir un traitement par radiologie interventionnelle. 
AAST: American Association for the Surgery of Trauma; WSES: World Society of Emergency Surgery; 
e-FAST: extended Focused Assessment with Sonography in Trauma; Rx: radiographie; TTT: traitement. 
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lésion splénique par traumatisme fermé, à sa-
voir: l’instabilité hémodynamique, une lésion 
splénique de haut grade ainsi que des signes de 
péritonite [9], voir figure 1. 

La détérioration clinique, le développe-
ment de symptômes sévères ou signes de péri-
tonite, une chute de l’hémoglobine sont des fac-
teurs de décision pour une splénectomie [9], 
voir tableau 2. 

Cependant, il n’existe pas de consensus sur 
le choix du traitement (conservateur ou chirur-
gical) selon l’origine. L’étude de Walker et al. ne 
met pas en évidence de différence d’outcome 
selon l’étiologie et conclue que l’origine ne doit 
pas influencer la décision du traitement [9].

Lors d’une prise en charge conservatrice, il 
est recommandé d’effectuer un suivi rapproché 
en post-hospitalier et notamment de continuer 
à rechercher une origine à la rupture si celle-ci 
n’a pas été mise en évidence auparavant [9]. La 
littérature ne propose pas de recommandations 
quant au suivi au long terme [9].

En comparaison: la prise en charge de 
la lésion splénique traumatique 
La littérature recommande une prise en charge 
chirurgicale des lésions spléniques traumatiques 
en cas d’instabilité hémodynamique [1, 10]. Les 
études divergent sur l’importance prédictif des 
résultats radiologiques (degré de l’hémopéri-
toine ou la présence d’une extravasation de 
contraste au CT). L’étude de Corn et al. [1] met 
en évidence que ces paramètres ne prédisent pas 
le besoin d’une intervention (chirurgie ou em-
bolisation), tandis que les guidelines de la 
«World Society of Emergency Surgery» (WSES) 
prennent en compte ces paramètres [10]. 

Chez une personne hémodynamiquement 
stable, le gold standard de la prise en charge d’une 
lésion splénique traumatique, sans signe de péri-

tonite et sans autre lésion associée nécessitant une 
laparotomie, est l’approche conservatrice [10]. Les 
avantages d’une prise charge conservatrice sont 
des coûts plus bas, un faible taux de complication 
intra-abdominal ainsi qu’un besoin en transfu-
sion, une mortalité diminuée, la préservation de 
la fonction splénique et donc du risque d’avoir 
une infection [10]. La mortalité de la prise en 
charge conservatrice se situe entre 4 et 15% [10]. 
L’étude de Corn et al. met en évidence des facteurs 
de risque pour une échec d’une prise en charge 
conservatrice, à savoir: en cas d’extravasation de 
produit de contraste au CT, de lésion splénique de 
grade IV ou V, d’un score de gravité des lésions 
(«injury severity score» [ISS]) élevé, une diminu-
tion du taux d’hémoglobine, la présence d’une lé-
sion vasculaire ou un hémopéritoine important 
[1]. La littérature n’a pas de consensus sur l’âge: 
certaines études ont démontré qu’un âge élevé se-
rait un facteur de risque d’échec lors d’une prise 
en charge conservatrice, mais d’autres études n’ont 
pas trouvé cette association [1]. Selon l’étude de 
Peitzman et al., le taux d’échec du traitement 
conservateur est dépendant du grade AAST 
(I: 4,8%, II: 9,5%, III: 19,6%, IV: 33,3%, V: 75%) et 
est le plus haut dans les 24 heures (60,9% dans les 
24 heures; 13,8% à J2; 6,9% à J3; 6% à J4) [11]. 

Le taux de complication (infection, pneu-
monie, thrombose veineuse profonde, infection 
urinaire) est souvent le plus haut dans le groupe 
opéré. Ceci peut s’expliquer soit par l’opération 
abdominale elle-même, soit par la présence de 
lésions concomitantes et d’un ISS plus élevé [1]. 
Les patientes et patients avec splénectomie ont 
également besoin de plus de soins intensifs et 
d’une durée d’hospitalisation plus longue [1]. 

Concernant le traitement par radiologie in-
terventionnelle, le taux de réussite est de >90% 
[12]. Les risques de complication qui se situent 
entre 5–20% selon la littérature, incluent no-

tamment l’abcès, la migration du coil et la 
pneumonie [1, 12]. 

En pratique, un algorithme de prise en 
charge de la lésion splénique traumatique chez 
l’adulte est proposé (fig. 1). Cet algorithme de 
prise en charge chez l’adulte prend en compte 
l’état hémodynamique de la patiente ou du pa-
tient, le nombre de produit sanguin utilisé, le 
degré de l’hémopéritoine et l’étendue des lé-
sions spléniques décrites selon la classification 
AAST ou WSES ([10], et tab. S1 dans l’annexe 
joint à l’article en ligne).). La classification 
AAST prend en compte les lésions anato-
miques, tandis que la classification WSES en-
globe la classification AAST et le status hémo-
dynamique. Cette classification divise les lé-
sions spléniques en trois classes: mineur (WSES 
classe I), modéré (WSES classes II et III) et sé-
vère (WSES classe IV). Ainsi, plus la classifica-
tion WSES est élevée, plus un traitement chirur-
gical est proposé. Cette classification est la 
même pour les adultes et les enfants. Un algo-
rithme pédiatrique a également été créer [10].

Suivi après la splénectomie
Après la splénectomie, les patientes et patients 
sont à risque d’infections fulminantes et poten-
tiellement mortelles, (syndrome septique 
post-splénectomie) notamment dans les pre-
mières années. Ces infections dues à des bacté-
ries encapsulées, ont une incidence variant 
entre 0,23 et 0,42%. Les mesures de prévention 
consistent à informer les patientes et patients 
du risque infectieux, à effectuer le plus rapide-
ment une vaccination (pneumocoque, ménin-
gocoque et grippe saisonnière) et à administrer 
une antibiothérapie prophylactique (amoxicil-
line/acide clavulanique) lors d’état fébrile, de 
symptômes grippaux, de morsure ou griffure 
animale. En pédiatrie, dans les cinq premières 

Tableau 2: Tableau récapitulatif avec les différents types de traitements, leurs indications, taux de succès, complications 
dans la rupture splénique atraumatique 

Type de traitement Indications Taux de succès1 Complications et  fréquence Études

Chirurgical Origine néoplasique/
inconnue, instabilité 
hémodynamique, choc 
hypovolémique, chute de 
l’hémoglobine, signe de 
péritonite, détérioration 
clinique

92,6% Pneumonie, infection de plaie, 
(fréquence inconnue)

Walker et al. [9], 
Renzulli et al. [3], 
Gedik et al. [2] 

Conservateur Origine infectieuse/
non-maligne, stabilité 
hémodynamique, absence 
de signe de péritonisme

95,6% Resaignement et instabilité 
hémodynamique (17%)

Renzulli et al. [3], 
Walker et al. [9]

Radiologie interventionnelle Préservation fonction 
splénique, extravasation de 
produit de contraste

0% Renzulli et al. [3]

1 Le taux de succès n’étant pas disponible, il a été calculé comme suit: (taux de succès) = 100% - (taux de décès).
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années de vie, l’antibiothérapie est continue 
pendant cinq ans au minimum, au-delà de cinq 
ans, elle est au minimum de trois ans et à l’ado-
lescence elle est réévaluée au cas par cas [13].  
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L’essentiel pour la pratique

• Aux urgences, lors de douleurs abdominales 
aiguës atraumatiques, notamment en hypo-
chondre gauche ou épigastrique, il est im-
portant de faire un diagnostic différentiel 
large englobant l’hypothèse d’une rupture 
splénique atraumatique.

• Les ruptures spléniques atraumatiques sont 
potentiellement fatales et sont souvent liées 
à une autre pathologie (maladies infec-
tieuses, hématologiques ou néoplasiques). 

• En raison de la clinique souvent instable, le 
diagnostic doit être rapidement posé et la 
prise en charge prompte. 

• En post-splénectomie, les patientes et pa-
tients doivent être mis en garde du risque 
 infectieux, être vaccinés et recevoir une or-
donnance pour une antibiothérapie prophy-
lactique. L’antibiothérapie d’urgence est à 
commencer directement en cas d’état fébrile, 
syndrome grippal ou de griffure/morsure ani-
male. Pour les enfants, l’antibiothérapie d’ur-
gence consiste en amoxicilline/acide clavula-
nique 50–80 mg/kg de poids corporel/jour per 
os en 2–3 prises. Pour les adultes: amoxicil-
line/acide clavulanique (875/125  mg) 1× 
2 comprimés initialement, puis 8 heures après 
3× 1  comprimé/jour per os ou amoxicilline 
(1000 mg) 1× 2 comprimés initialement, puis 
8  heures après 3× 1  comprimé/jour per os. 
L’antibiothérapie d’urgence doit être arrêtée 
après avis médical.

Muriel Willi Jeanmonod, 
médecin diplômée
Département de chirurgie, 
Hôpital de Pourtales, Neuchâtel 

L’annexe est disponible sur https://doi.org/10.4414/
fms.2023.09449.
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