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Rupture splénique post-colonoscopique :
une complication rare

Post-colonoscopic splenic rupture: a rare complication
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RESUME

Une patiente de 64 ans est admise aux urgences dans
un contexte de douleurs abdominales au décours
d’une colonoscopie réalisée la veille. Le diagnostic
de choc hémorragique sur rupture splénique post-
colonoscopique est retenu — complication rare mais
sérieuse. Face a linstabilité hémodynamique de
la patiente, une splénectomie urgente est réalisée,
conformément aux recommandations en vigueur.
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ABSTRACT

A 64-year-old female patient is admitted to the emer-
gency department with abdominal pain following a
colonoscopy performed the previous day. The diag-
nosis of hemorrhagic shock due to post-colonoscopic
splenic rupture was retained — a rare but serious
adverse effect. Given the patient’s hemodynamic
instability, an urgent splenectomy is performed, in
line with current recommendations.
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INTRODUCTION

La colonoscopie estun examen fréquent. En Belgique,
entre 2002 et 2010, environ un million de colono-
scopies totales ont été réalisées — représentant
1.000 examens/100.000 habitants par an?, chiffre
comparable aux moyennes observées dans d’autres
pays européens?. Les principales complications de
cet examen sont la perforation colique et I’hémor-
ragie digestive mais la survenue de pneumothorax,
de pneumomédiastin, de perforation gréle, de
volvulus, de diverticulite et de traumatisme splé-
nigue ont également été décrits®. Nous rapportons ici
un cas de rupture splénique sur rate saine, survenue
apres une colonoscopie en l’labsence de biopsie.

CAS CLINIQUE

Une femme de 64 ans est admise aux urgences via le
SMUR pour hypotension. Elle décrit une douleur
abdominale diffuse depuis quelques heures, asso-
ciée a des nausées sans vomissements. Elle ne
présente pas de plainte urinaire ni de troubles du
transit, de méléna ou de rectorragies. Aucun équiva-
lent fébrile récent n’est évoqué.
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Une colonoscopie a été réalisée la veille de ’'admission
pour follow-up de polypectomie dans un contexte d’an-
técédents familiaux de néoplasie colique. lexamen n’a
pas démontré de lésion en dehors d’une érosion iléale
unique et d’un mini polype du colon gauche non
réséqué. La patiente est également suivie pour des
troubles bipolaires et une hypothyroidie supplémentée.
Son traitement comprend de la L-thyroxine 5o mcg, de
loméprazole 20 mg, de la lamotrigine 200 mg, de l’es-
citalopram 10 mg, du bromazepam et du chlorhydrate
de prothipendyl 8o mg.

A l’'admission, la patiente présente une insuffisance
circulatoire décompensée associant une tachy-
cardie (fréquence cardiaque 100 bpm), une hypoten-
sion franche (tension artérielle 70/40 mmHg) et un
temps de recoloration cutanée prolongé. L'examen
abdominal met en évidence une défense diffuse et
'absence de péristaltisme. Les examens cardio-pul-
monaire et neurologique sont sans particularité. Au
niveau biologique, une hyperlactatémie est mise en
évidence (8,8 mmol/l [norme: <1,3 mmol/l]) asso-
ciée a une anémie normocytaire aigué (Hb 5,9 g/dl
[norme: 12-15 g/dl]), un syndrome inflammatoire (CRP
61 mg/l [norme : <5 mg/l]), une leucocytose neutro-
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phile (neutrophiles 17,2*103/mm3 [norme: 2-7*103/
mm3) et une insuffisance rénale aigué KIDIGO 3
(créatinine 3,19 mg/dl [norme :0,57-1,11 mg/dl]) sans
trouble ionique lié. Une échographie FAST ne montre
pas d’hémopéritoine massif. Un CT-scanner indique
un hématome splénique sous capsulaire rompu de
14 cm de hauteur sur 9 cm de large (grade American
Association for the Surgery of Trauma (AAST) Ill) avec
hémopéritoine associé (figure 1). Malgré une tenta-
tive de restauration volémique par administration
initiale de 1,5 litres de cristalloides, les signes d’in-
suffisance circulatoire persistent et le diagnostic de
choc hémorragique sur rupture splénique post-colo-
noscopie est retenu.

CT scanner indiquant une rupture splénique AAST Ill.

Une intervention chirurgicale urgente est entreprise,
mettant en évidence trois lésions spléniques hémor-
ragiques actives associées a une décapsulation splé-
nique postérieure. Face a un échec de tentative d’hé-
mostase a l'aide de compresses hémostatiques et
d’électrocoagulation, la décision de procéder a une
splénectomie est prise. Quatre culots érythrocytaires
et deux unités de plasma frais congelés sont
transfusés durant le temps opératoire. L’évaluation
post-opératoire est favorable, notamment marquée
par la récupération rapide d’une stabilité hémodyna-
mique. Un scanner de contrdle réalisé six jours aprés
intervention chirurgicale ne démontre pas de
complication locale. La patiente quitte [’hdpital
douze jours aprés son admission et sera suivie en
consultation de maladies infectieuses ol seront
réalisées les vaccinations de rigueur.

DISCUSSION

Ce casclinique s’intéresse a une complication rare de
la colonoscopie, la rupture splénique, dont la morta-
lité peut s’élever jusqu’a 5%+% Son incidence est
estimée a 1/100.000 procédures* mais est probable-
ment sous-évaluée en raison de la faible spécificité

des symptémes initiaux. Notons que l'incidence de
cette complication est probablement amenée a se
majorer avec la réalisation de plus en plus fréquente
d’examens colonoscopiques2. Nonobstant la rareté
des cas rapportés, les facteurs favorisant relevés
dans la littérature sont le sexe féminin, ’age, la réali-
sation d’une biopsie ou d’une résection de polype, un
antécédent de maladie inflammatoire du colon, d’une
splénomégalie ou d’intervention chirurgicale abdo-
mino-pelvienne. La prise d’anticoagulants ou d’an-
tiagrégants plaguettaires ou une procédure endosco-
pique compliquée sont également repris parmi les
facteurs de risques. Le mécanisme physiopatholo-
gique de la rupture splénique post-colonoscopie est
soit lié a un traumatisme splénique direct ou a une
traction excessive sur le ligament spléno-colique par
réduction de la mobilité relative entre le c6lon gauche
et la rate®.

Un retard diagnostique est souvent observé et géné-
ralement di @ une présentation clinique initiale peu
spécifique associant une douleur abdominale
diffuse, ou parfois localisée au sein de I’hypochondre
gauche. Cette symptomatologie, d’installation
subaigué (24 a 72h post-examen), est souvent attri-
buée dans un premier temps a l'inconfort lié a l'insuf-
flation d’air per-procédurale. D’autres symptomes
tels qu’une irradiation douloureuse vers [|’épaule
gauche (signe de Kehr) ou la survenue d’un malaise
syncopal ont également été rapportés, dans une
moindre mesure. Méme si ’échographie clinique, en
particulier le FAST, peut é&tre utile pour orienter le
diagnostic et la prise en charge, elle ne doit pas
retarder la réalisation d’une tomodensitométrie
abdominale avec injection de produit de contraste.
Cette modalité d’imagerie reste I’examen complé-
mentaire de choix pour le diagnostic d’une rupture
splénique, avec une spécificité et une sensibilité de
plus de 95%. Dans la mesure ol la supériorité des
échelles de classification radiologique de lésions
splénique plus récentes n’a pas été démontrée?, il est
raisonnable d’utiliser la stadification de I’American
Association for the Surgery of Trauma (AAST). Celle-ci,
fondée sur la taille de la lacération, [’étendue d’un
éventuel hématome sous capsulaire ou 'implication
de vaisseaux hilaires ou segmentaires, permet
notamment d’identifier les patients potentiellement
candidats a un traitement conservateur.

Selon les derniéres guidelines en vigueur émises par
la World Society of Emergency Surgery (WSES)®°, il
est admis que toute lésion splénique associée une
instabilité hémodynamique (comme dans le cas
présent) est considérée comme sévére (WSES IV) et
doit mener a une laparotomie urgente, quel que soit
le grade radiologique de la lésion. Toute lésion AAST
IV a V sans instabilité hémodynamique associée est
considérée comme modérée (WSES IIl) et peut étre
traitée par embolisation. Seules les |ésions les moins
graves (AAST | a Ill) sans instabilité hémodynamique
associée (WSES | et Il) peuvent étre traitées de
maniére conservative avec une surveillance clinique
et biologique étroite (figure 2).
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CONCLUSION

L’hypothése d’une rupture splénique doit étre évoquée dans le contexte d’une instabilité hémodynamique
observée dans les 24 a 72h suivant une colonoscopie. Sa prise en charge se fera selon les recommanda-
tions classiques de traitement des traumatismes spléniques.

Conflits d’intérét : néant.
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