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RESUME

Quialité du suivi des patients traumatisés de la rate
splénectomisés ou embolisés ;
étude rétrospective monocentrique

Contexte

La prise en charge des traumas spléniques est fonction de la stabilité du patient et de la
gravité du trauma. En cas de choc hémodynamique, la splénectomie d’hémostase est la
technique de référence. Si le patient est stable, ’embolisation artérielle splénique (EAS) est
recommandée. Les complications infectieuses et morphologiques spécifiques a ces deux
techniques nécessitent un suivi au long cours qui demeure mediocre dans la majorité des
études.

Objectif

Dresser un etat des lieux du suivi des patients traumatisés de la rate ayant eu une
splénectomie ou une EAS en étudiant la qualité du suivi et I’'impact de ces deux
thérapeutiques en termes de complications a distance et de qualité de vie.

Meéthode

Etude rétrospective des patients traumatisés spléniques depuis dix ans ayant bénéficié
d’une splénectomie ou d’une EAS, interrogés par questionnaire téléphonique avec recueil de
la qualité du suivi, de complications éventuelles et de leur qualité de vie.

Résultats

Parmi les 105 patients inclus, 51 étaient perdus de vue et 54 ont été interrogés (20
splénectomies et 34 EAS). Une mauvaise qualité de suivi a eté identifiée chez 65% des
patients splénectomisés et 94% des patients embolisés. Le taux de complications infectieuses
a été respectivement de 25% et de 9% parmi les patients splénectomisés et embolisés. 9% de
complications morphologiques extrahospitaliéres ont été retrouveées.

Conclusion

Le constat de cette mediocre qualité de suivi chez les patients splénectomisés
corrobore la nécessité d’un recours a un programme d’éducation thérapeutique. Les futurs
patients embolisés bénéficieraient de la création et de la diffusion d’un protocole de suivi
standardiseé.

Mots-clés : traumatisme splénique, splénectomie, embolisation artérielle splénique (EAS),
suivi médical.

Auteurs : Cavat L., Arvieux C.
Aucun conflit d’intérét a signaler.
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ABSTRACT

Quiality of the follow-up of blunt splenic injury patients
having had splenectomies or embolizations ;
a monocentric retrospective study.

Context

The care of blunt spleen injuries depends on the stability of the patient and the severity
of the injury. In the case of hemodynamic shock, haemostasis splenectomy is the standard
procedure. If the patient is in stable condition, splenic arterial embolization (SAE) is
recommended. Infectious and morphological complications related to these two techniques
require a long term follow up which remains mediocre in most studies.

Objective

Provide a review of the follow-up of patients with blunt spleen injuries having had
either a splenectomy or an SAE and study the impact of these two treatments as concerns later
complications and quality of life.

Method

Retrospective study over 10 years of blunt spleen injuries having been treated by
either a splenectomy or an SAE, based on a structured telephone questionnaire reviewing the
quality of the follow-up, complications if any, and their quality of life.

Results

Among the 105 patients included in the study, 51 could not be reached and 54 were
questioned (20 splenectomies and 34 SAEs). Poor follow-up care was identified in 65% of the
patients who had splenectomies and 94% of the patients who had embolization. The rate of
infectious complications was 25% and 9% among the patients who had splenectomies and
embolization respectively. 9% of morphological complications were developed outside the
hospital.

Conclusion

The observation of such mediocre quality of care for splenectomised patients
corroborates the need for a therapeutic education program. Future embolized patients would
benefit from the creation and spread of a standardized follow-up protocol.

Key words : spleen injuries, splenectomy, splenic arterial embolization (SAE), medical care.

Authors : Cavat L., Arvieux C.
No conflict of interest to report.
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INTRODUCTION

De par son inégalable environnement, la région Rhone-Alpes attire chaque année
quelques millions de sportifs en quéte de sensations fortes dans la pratique de sports a haut
risque de traumatisme (ski, snowboard, VTT...). Le réseau nord alpin des urgences
(RENAU), réseau a vocation d’homogénéisation des pratiques et d’organisation des filiéres de
prise en charge de 1’urgence, comptabilise plus de 1200 traumatismes graves par an sur 1’arc
nord alpin @,

La rate est I’organe le plus fréquemment atteint lors des traumatismes abdominaux
fermés ®. On dénombre approximativement 4000 traumas spléniques par an en France dont
50% de grades séveéres. Or, cet organe lymphoide secondaire est primordial dans la défense de
’organisme, contre les bactéries encapsulées notamment . La prise en charge des traumas
spléniques a donc pour objectif principal la conservation du maximum de parenchyme
fonctionnel. La thérapeutique entreprise differe en fonction de la stabilité hémodynamique du
patient et de la gravité de I’atteinte splénique [annexe 1]. Lorsque I’atteinte splénique est
responsable d’un choc hémodynamique, la splénectomie d’hémostase reste la technique de
référence. Si le patient est stable et qu’il présente un saignement actif au niveau de la rate au
scanner ou un haut risque d’hémorragie splénique, I’embolisation artérielle splénique (EAS)
permet de diminuer par deux le risque de splénectomie secondaire d’ou un meilleur taux de
sauvetage splénique et est de plus en plus pratiquée dans les centres experts ®). Au CHU de
Grenoble les chirurgiens digestifs et les radiologues interventionnels sont, d’ailleurs, les
investigateurs principaux d’un programme hospitalier de recherche clinique (PHRC)
concernant le bénéfice de I’embolisation prophylactique sur le sauvetage splénique chez les
patients traumatisés & haut risque de splénectomie ©).

Les complications propres a ces deux techniques sont désormais bien connues. A
distance du geste, elles sont principalement infectieuses et morphologiques ©. La
splénectomie expose le patient a un sur-risque infectieux et au risque rare mais gravissime
d’infection fulminante post-splénectomie ou overwhelming post splenectomy infection
(OPSI). Dans la littérature, le risque global d’OPSI retrouvé est de 1,5/1000 adultes
traumatisés splénectomisés (). L’EAS expose au risque de complication morphologique
(pseudo-anévrisme, pseudo-kyste, fistule artério-veineuse et séquelle ischémique splénique
post-embolique) pouvant amener a une splénectomie secondaire ou a un hyposplénisme. Le
risque de complication morphologique est de 10 a 20% suivant les études, imposant 3 a 5% de
splénectomies secondaires ®19. Les travaux d’immunologie fondamentale évoquent un risque
d’hyposplénisme séquellaire 4 ’EAS ) exposant alors ces patients embolisés & un sur-risque
infectieux.
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C’est pourquoi, les patients traumatisés de la rate, qu’ils soient splénectomisés ou
embolisés, nécessitent un suivi médical optimal au long cours. Les patients ayant bénéficié
d’une splénectomie requiérent une vaccination initiale et des rappels réguliers contre le
pneumocoque, la prise d’une antibioprophylaxie durant les deux années suivant la
splénectomie, la détention et I'utilisation d’une antibiothérapie d’urgence en cas de fievre, une
vaccination annuelle antigrippale et la connaissance des régles d’éviction des agents
infectieux 2. La qualité du suivi de ces patients est médiocre avec un taux d’adhésion a la
totalité des recommandations inférieur & 20% @319, Les patients embolisés nécessitent,
quant-a eux, une surveillance par imagerie pendant au moins six mois © ; une vaccination
initiale et des rappels vaccinaux anti-pneumococciques réguliers sont probablement a
recommander devant I’innocuité de la vaccination et le risque non négligeable de
splénectomie secondaire ou d’hyposplénisme séquellaire (travaux de recherche en cours). La
qualité d’un tel suivi des patients embolisés n’a pas été ¢tudiée dans la littérature.

L’objectif principal de cette étude est de dresser un état des lieux du suivi des patients
traumatisés de la rate ayant eu soit une splénectomie, soit une EAS en étudiant la qualité du
suivi et I’impact des thérapeutiques entreprises chez ces patients en termes de complications a
distance et de qualité de vie. Les objectifs secondaires sont de valider le protocole de suivi des
splénectomisés utilisé au CHU depuis 2006 ; de rédiger un protocole de suivi des embolisés ;
de valider la diffusion de ces deux protocoles a I’ensemble des centres hospitaliers du
RENAU et enfin, de proposer une amélioration de leur suivi aux patients non suivis ou ayant
eu une mauvaise qualité de suivi jusqu’alors.
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METHODE

Type d’étude

Nous avons realise une étude eépidémiologique descriptive, rétrospective,
monocentrique visant a évaluer la qualité du suivi et I’impact a long terme en matiere de
morbidité et de qualité de vie des thérapeutiques usuelles (splénectomie et EAS) concernant
les traumas de rate.

Population

La population de patients a été obtenue par I’utilisation des critéres d’inclusion :

e Trauma de rate : recueil de patients obtenu par recherche dans la base de données
validée du service de chirurgie digestive du CHU par diagnostic (« rate » ou « splen »
ou «embol » dans le codage des comptes-rendus d’hospitalisation) ou par
thérapeutique («splen » ou « embol » dans le titre des comptes-rendus opératoires)
diminué des étiologies non traumatiques de pathologie splénique par lecture des
dossiers.

e Age > a 15 ans (critére d’hospitalisation en service « adulte »).

e Pris en charge au CHU Nord de Grenoble (Trauma Center de niveau | offrant le
plateau technique adapté a la surveillance et au traitement des traumas spléniques par
chirurgie de sauvetage, chirurgie conventionnelle ou radiologie interventionnelle
[annexes 2 et 3]).

e Au cours des dix derniéres années (du 01/01/2004 au 31/12/2013).

e Ayant bénéficié¢ d’une thérapeutique active a type de splénectomie ou d’EAS.

Le type de cette étude a conditionné en lui-méme le critére d’exclusion des patients :

e Mort intra-hospitaliere ou précoce (< 3 mois post-hospitalisation) ; du fait de la
temporalité de cette étude de suivi.

Design de I’étude

Il s’agissait d’effectuer un rappel téléphonique des patients inclus et de leur soumettre
un questionnaire [annexe 4] (aux patients eux-mémes ou a leurs proches en cas d’incapacité
et aprés avoir recueilli leur consentement). Celui-ci traitait de leur suivi, des éventuelles
complications présentées et de leur qualité de vie. Ce questionnaire a été élaboré par nos soins
en se basant, concernant le suivi des patients splénectomisés, sur les recommandations
actuelles ainsi que sur le protocole de service de chirurgie digestive du CHU Nord de
Grenoble mis en place en 2006 [annexe 5] visant a améliorer le suivi par les médecins
traitants de ces mémes patients. Concernant le suivi des patients embolisés, devant I’absence
de recommandations, la trame du questionnaire a été écrite selon la pratique optimale
envisageable (concertation d’experts chirurgiens et radiologues interventionnels).
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D’autre part, les questions visant & définir les complications éventuellement présentées
par les patients inclus ont été rédigées en tenant compte des données actuelles de la science en
termes de prévalence et de gravite des complications de ces deux thérapeutiques : les
complications infectieuses concernant les patients splénectomisés et embolisés et les
complications morphologiques ne concernant que ceux embolisés. Enfin, la notion de qualité
de vie a été explorée via des questions de délais de récupération et I’utilisation d’échelles
décrites ci-apres.

Ce rappel téléphonique a eu lieu de début janvier a fin mars 2014. Les patients
« perdus de vue » ont été définis a priori comme étant les patients étrangers (résidence
principale et de ce fait suivi hors du territoire francais), les patients dont les coordonnées
étaient manquantes ou inexactes et ceux ne répondant pas aux appels (malgré trois essais et un
message d’information et de demande de rappel laissé sur répondeur téléphonique). Ils ont été
inclus dans les effectifs lors des analyses de qualité de suivi considérant qu’ils étaient de fait
non suivis ; ils n’ont pas été inclus dans les effectifs lors des analyses de survenue de
complication ou de qualité de vie considérant que ces informations étaient manquantes.

Les données issues de la lecture des dossiers médicaux et de I’interrogatoire des
patients inclus ont été colligées dans un tableur de recueil de données [annexe 6] classées par
sous-types.

» Caractéristiques démographiques :

Les caractéristiques démographiques comprenaient le sexe, 1’age, la date du trauma
(avant ou aprés 2006) et les comorbidités éventuelles 7 (en lien avec I’immunocompétence :
néoplasie évolutive, diabéte, VIH, autre cause d’immunodéficience, traitement
immunosuppresseur ou infection invasive) [tableur caractéristiqgues démographiques :
annexe 7].

» Caractéristiques traumatologiques :

Les caractéristiques traumatologiques comprenaient le mécanisme de 1’accident,
I’Injury Severity Score (ISS) [annexe 8], le grade du trauma splénique et I’existence
potentielle de Iésions associées. Ces caractéristiques nous ont permis de définir des sous-
groupes fonction de I’ISS : trauma sévere avec ISS > 16 ou non sévere avec ISS < 16 ; ou
fonction de I’existence potentielle de Iésion associée au trauma splénique : trauma multiple
par opposition au monotrauma de rate [tableur caracteristiques traumatologiques : annexe 9].

» Caractéristiques thérapeutiques :

Les caractéristiques thérapeutiques stipulaient le délai et le choix de la therapeutique
entreprise : surveillance, EAS ou splénectomie, d’emblée ou secondaire. Permettant de définir
a priori deux groupes de patients: le groupe «splénectomie » comprenant les patients
splénectomisés d’emblée ou secondairement (aprés surveillance ou EAS d’emblée) et le
groupe «embolisation » comprenant les patients embolisés d’emblée ou secondairement
(aprés surveillance ou EAS d’emblée) y compris ceux ayant bénéficié d’une splénectomie
partielle dans les suites de I’EAS d’emblée (leur rate étant considérée de fait comme
fonctionnelle) [tableur caractéristiques thérapeutiques : annexe 10].
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» Caractéristiques du suivi :

Les caractéristiques du suivi (issues exclusivement de 1’interrogatoire des patients)

étaient adaptées a la thérapeutique entreprise. Ainsi, les patients du groupe « splénectomie »
devaient renseigner leur adhésion ou non aux cing champs du suivi standardisé :

Information au patient : connaissance du statut d’asplénisme, de la susceptibilité au
risque infectieux et des mesures de précautions en découlant.

Vaccination initiale : contre pneumocoque pour tous / contre meéningocoque et
haemophilus influenza b (Hib) pour les < 35ans.

A noter, le choix d’une limite a 35 ans et non a 30 ans (comme le recommande la
littérature) pour la prévention du sur-risque méningocoque et Hib s’est imposé suite a
la constatation de la pratique courante des équipes du CHU.

Antibiothérapie préventive : initiale, par oracilline ou autre antibiothérapie adaptée,
d’une durée suffisante > lan.

A noter, le choix d’une durée minimale d’antibioprophylaxie de lan et non 2 ans
(comme décrit dans les recommandations) s’est imposé suite a la constatation de la
pratique courante des patients interrogés.

Rappels vaccinaux : faits ou prévus; tous les 5ans contre pneumocoque /
méningocoque et Hib si < 35ans, annuel contre la grippe.

Antibiothérapie  d’urgence: par antibiothérapie adaptée (pénicilline ou
céphalosporine), renouvelée par médecin traitant.

Les patients du groupe «embolisation » devaient, quant-a eux, répondre de leur

adhésion ou non aux trois champs du suivi envisagé par les experts :

Imagerie abdominale de contréle : échographie ou tomodensitométrie (TDM)
abdominale, nombre et délai (le suivi optimal étant de deux imageries réalisées a 1
mois puis a 6 mois de la sortie d’hospitalisation).

Vaccination initiale : contre pneumocoque pour tous.

Rappels vaccinaux : faits ou prévus ; tous les 5 ans contre pneumocoque.

Caractéristiques des complications :

Les caractéristiques des complications (issues de I’interrogatoire des patients et de leur

verification dans le dossier medical hospitalier et aupres du médecin traitant) etaient fonction
de la thérapeutique entreprise. Concernant le groupe « splénectomie », les informations prises
aupres des patients ont été 1’existence d’hospitalisation(s) pour épisode infectieux, le type
d’infection retrouvée, I’organe atteint, le germe incriminé ainsi que le délai la séparant du
trauma.

Pour le groupe « embolisation », un travail similaire de recherche et de caractérisation

de potentielle(s) complication(s) infectieuse(s) a été effectue, complété par la recherche a
I’interrogatoire de complications morphologiques extrahospitalieres en faisant préciser le type
de complication (pseudo-kyste, pseudo-anévrisme, fistule artério-veineuse ou séquelle
ischémique post-embolique) et le délai séparant le trauma splénique du diagnostic de
complication morphologique (diagnostic précoce a 1 mois ou tardif a 6 mois).

18



» Caractéristiques de qualité de vie :

Les caractéristiques de qualité de vie (issues exclusivement de I’interrogatoire des
patients) reposaient sur quatre indicateurs choisis pour leur complémentarité. Deux échelles
de qualité de vie validées et facilement utilisables par téléphone ont été choisies : 1’échelle
EQ5D (EuroQol 5 Dimensions) [annexe 11] et 1’échelle GOS (Glasgow Outcome Scale)
[annexe 12]. Par ailleurs, nous nous sommes intéressée a deux délais de récuperation : délai
avant la reprise du travail et délai avant la reprise d’une vie normale (vie considérée comme
"normale” par le patient lui-méme). A noter, les patients retraités avant 1’accident n’ont pas
été inclus dans les effectifs lors des analyses de qualité de vie concernant le paramétre de
délai de reprise du travail. Concernant les étudiants, le délai pris en compte a été celui avant la
reprise des cours ; concernant les travailleurs requérant une reconversion professionnelle, le
délai pris en compte a été celui avant la reprise d’une formation.

Au terme de ce travail de recueil, il s’est avéré que certaines données n’ont pu étre
colligées nécessitant la définition d’une stratégie de gestion des « données mangquantes ».
Concernant les données issues des dossiers médicaux, 1’existence ou non de Iésion associée au
trauma splénique n’a pas été retrouvée chez tous les patients. Il a donc été décidé, en
I’absence de précision, de considérer le trauma comme multiple, ce d’autant que le trauma
était séveére (ISS > 16). Concernant les données issues de 1’interrogatoire des patients,
I’hésitation quant a la possession d’une antibiothérapie d’urgence qualifiait le patient comme
non suivi dans ce domaine ; toute incertitude concernant une complication infectieuse
potentielle nous a poussé a la rechercher activement (dossier médical hospitalier et
ambulatoire) et a la retenir en I’absence d’information complémentaire ; les inconnues
concernant une complication morphologique potentielle de I’EAS du fait de 1’absence
d’imagerie abdominale de controle n’ont pas été considérées comme existantes a priori mais
ont été classées séparément (sous-groupe « non dépistés ») afin de ne pas fausser les résultats.

Criteres de jugement

L’¢tape suivante de ce travail a été de définir les critéres de qualité de suivi,
d’existence de complication et de qualit¢ de vie permettant d’attribuer a chaque patient un
statut vis-a-vis de ces trois composantes de I’impact a long terme des thérapeutiques [tableurs
groupe « splénectomie » et groupe « embolisation » : annexes 13 et 14].

Afin de rendre I’analyse statistique et les résultats en découlant plus lisibles, il nous a

semblé intéressant et nécessaire de passer par une semi-quantification de la qualité du suivi et
de la qualité de vie en créant des sous-groupes.
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» Qualité de suivi

Les sous-groupes de qualité de suivi ont éte définis a priori allant de 0 "aucun suivi" &
5 "suivi optimal". La gradation des sous-groupes a été choisie a 1’identique pour les groupes
« splénectomie » et « embolisation » afin de faciliter la conceptualisation de niveaux de suivi
sans pour autant rendre ces groupes comparables. En effet, le postulat de départ nous ayant
amenee a mettre en paralléle des niveaux de suivi identiques pour deux groupes de patients
non comparables ¢tait de considérer la réalisation d’une imagerie abdominale de controle ou
celle d’un rappel vaccinal comme le reflet de I’acceptation par le patient de la nécessité du
suivi de son trauma splénique.

Définition des sous-groupes de qualité de suivi :
e «splénectomie » :

0 = aucun suivi (mais information au patient)

1 = vaccination initiale antipneumococcique

2 = 1+antibiothérapie préventive

3 = 2+rappels vaccinaux antipneumococciques tous les 5 ans

4 = 3+vaccination antigrippale annuelle ou antibiothérapie d’urgence

5 = 3+ vaccination antigrippale annuelle et antibiothérapie d’urgence

A noter, les patients d’age inférieur ou égal a 35 ans ont été classes dans les mémes
sous-groupes mais une distinction par « + » ou « - » a permis de tenir compte de leur statut
vaccinal vis-a-vis du méningocoque et de I’Hib.

e «embolisation » :
0 = aucun suivi
1 = imagerie unique (& 1 mois ou 6 mois)
2 = imagerie optimale (a 1 mois et 6 mois)
3 = 1+vaccination
4 = 2+vaccination
5 = 4+rappels vaccinaux

Au vu des effectifs réduits de patients interrogés dans chaque groupe aprés cloture de
la période de rappel et dans le but d’une plus grande lisibilité¢ des résultats, il a été¢ décidé de
compléter 1’analyse par sous-groupes en compressant leur nombre. Une répartition
dichotomisee de la qualité de suivi a été choisie : bon ou mauvais suivi. Le sous-groupe
« mauvais suivi » correspondait a 1’addition des sous-groupes 0, 1 et 2. Le sous-groupe « bon
suivi » correspondait a 1’addition des sous-groupes 3, 4 et 5.

Pour les patients du groupe « splénectomie », un « bon suivi » était donc défini comme
un suivi constitué d’au moinS une vaccination initiale antipneumococcique, une
antibiothérapie préventive et des rappels vaccinaux antipneumococciques a 5 ans.

Pour les patients du groupe « embolisation », un « bon suivi » était donc défini comme

un suivi constitué d’au moins une imagerie abdominale de contréle et d’une vaccination
antipneumococcique initiale.
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D’un point de vue méthodologique, nous avions défini en amont de la phase de rappel
les critéres et moyens d’optimisation du suivi des patients interrogés. Concernant les patients
du groupe « splénectomie », une amélioration de leur suivi par renvoi du protocole de suivi
2006 a été proposé aux sous-groupes 0, 1, 2 et 3 (en dehors de ceux ayant clairement énoncé
leur refus). Concernant les patients du groupe « embolisation » appartenant au sous-groupe 0
et/ou ayant présenté une complication morphologique, la proposition d’optimisation de leur
suivi reposait sur I’envoi d’une convocation a un rendez-vous de consultation de chirurgie
digestive (avec le Pr Arvieux) aprés réalisation d’une TDM abdomino-pelvienne interprétée
par un radiologue aguerri (avec un temps artériel sur la rate pour évaluation des anomalies
artérielles et un temps veineux sur I'abdomen et le pelvis pour évaluation du parenchyme
splénique). Pour les patients des sous-groupes 1, 2, 3 et 4, il leur a été proposé 1’envoi d’un
courrier de recommandation vaccinale a leur médecin traitant [annexe 15].

» Complications

Les complications infectieuses étaient définies comme tout épisode infectieux
nécessitant une hospitalisation. Leur comptabilisation a reposé sur le nombre de patients ayant
présenté au moins une complication infectieuse et non sur le nombre total de complications
infectieuses. Elles ont été recensées dans les deux groupes de patients témoignant
potentiellement d’un asplénisme chez les splénectomisés et d’un hyposplénisme chez les
embolisés. L’hypothése étant que la précision du type d’infection, de ’organe atteint, du
germe incriminé et du délai la séparant du trauma nous permettrait de la retenir ou non
comme complication infectieuse en lien avec une déficience immunitaire iatrogene.

Les complications morphologiques retenues devaient étre extrahospitaliéres
(témoignant d’un suivi), a type de pseudo-kyste, pseudo-anévrisme, fistule artério-veineuse ou
de séquelle ischémique post-embolique (séquelles spécifiques de la technique EAS).

» Qualité de vie

Les sous-groupes de qualité de vie ont été définis a priori allant de | "meilleure qualité
de vie possible” (meilleurs scores possibles pour les deux échelles choisies et plus courts
délais avant reprise du travail ou de la vie normale) a 11l "altération majeure de la qualité de
vie" (scores d’une des deux échelles signifiant la dépendance du patient ou absence de
récupération d’une activité professionnelle ou d’une vie considérée comme normale par le
patient). Leur définition etait identique pour les groupes « splénectomie » et « embolisation »
afin de faciliter la conceptualisation de niveau de qualité de vie sans pour autant rendre ces
groupes comparables (existence de nombreux facteurs confondants dépendants de la
thérapeutique entreprise dans le niveau de qualité de vie ultérieur du patient).

Définition des sous-groupes de qualité de vie :
| = EQ5D 5 et GOS | et délais avant reprise du travail et d’une vie normale < 3 mois
Il = 5<EQ5D<10 ou GOS I

I =EQS5D > 10 ou GOS Il ou « jamais » de reprise du travail ou d’une vie normale
ou déces
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Analyse statistique

Les analyses statistiques ont consisté en un décompte des patients pour chaque
caractéristique étudiée, en valeur absolue et pourcentage (approximation selon les régles en

vigueur). La base de données et les analyses ont été réalisées a 1’aide du logiciel Microsoft®
Excel® 2013.

La recherche de validité statistique n’a pu étre entreprise au vu de la non comparabilité
des deux groupes « splénectomie » et « embolisation ». En effet, ces groupes sont issus de la
réalisation d’une thérapeutique ou d’une autre dont les indications sont strictes. L’absence de
choix dans la thérapeutique rend les deux groupes a priori non comparables.

Les auteurs reconnaissent I’absence de signification statistique dans 1’usage d’un
vocabulaire pouvant préter a confusion (association, corrélation, extrapolation...).
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RESULTATS

Patients

La population initiale comportait 247
patients traumatisés de la rate, agés de plus de
15 ans, pris en charge au CHU Nord de
Grenoble, durant les dix derniéres années (du
01/01/2004 au 31/12/2013).

Parmi eux, 105 ont été inclus dans
I’étude : splénectomie (40 patients) ou EAS
(65 patients). 10 patients décédés pendant
I’hospitalisation ont été exclus.

Apres réalisation des questionnaires
téléphoniques, 51 patients ont été considérés
comme «perdus de vue» et 54 patients
comme « interroges » répartis en deux groupe :
20 patients dans le groupe « splénectomie » et
34 patients pour le groupe «embolisation »
[figure 1 et annexe 16].

Les patients « perdus de vue » répartis
de maniere homogeéne représentaient 49% des
patients inclus et respectivement 50% et 48%
de chacun des deux groupes.
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Figure 1. Flow Chart ou arbre d’inclusion.

Un patient inclus (patient N°124 du tableur général des traumas spléniques) est
décédé, a 14 mois de son accident, sans que la cause du déces soit a relier a son trauma

splénique (décés par suicide).
» Thérapeutiques entreprises

Il existait une répartition
comparable des embolisations et des
splénectomies chez les patients inclus
(62% contre 38%) et ceux interrogés
(63% contre 37%).

Ces deux techniques
représentant  42%  des  options
thérapeutiques dans la population de
départ [figure 2].

Figure 2. Répartition des différentes options
thérapeutiques dans la population de départ (traumas

de rate).
(n=nombre de patients)
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» Caractéristiques démographiques

Il a été retrouvé une prédominance de patients de sexe masculin (80%), jeunes (71%)
et sans comorbidités immunologiques chez les patients inclus et dans les deux groupes en
découlant [figures 3 et 4, tableau 1].

répartition des patients répartition des patients
inclus fonction du sexe inclus fonction de I'age
20%
29%
30% 71%
Masculin Féminin <35ans > 35 ans

Figures 3 et 4. Répartition des patients inclus en fonction du sexe et de I'dge.

Une seule comorbidité immunologique, a type de néoplasie, a été retrouvée parmi les
patients inclus (patient N°11 du tableur général des traumas spléniques). Celle-ci est a relever
car exposant le patient a une susceptibilité accrue aux infections, cependant le patient N°11
n’a pas présenté de complication infectieuse jusqu’alors (suivi de 4 ans).

La répartition des patients splénectomisés en fonction de la date du traumatisme (avant
ou aprés 2006, année de mise en place du protocole de suivi dans le service de chirurgie
digestive) a été de 20% avant 2006 et 80% a partir de 2006 [figure 5 et tableau 1].

répartition des splénectomies fonction
date du trauma :
avant ou aprés 2006

10%

< 2006

< 2006 (perdus de vue)
= > 2006 (perdus de vue)
m > 2006

Figure 5. Répartition des patients splénectomisés inclus en fonction de la date du traumatisme :
avant ou apres 2006.
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» Caractéristiques du traumatisme

Il a été retrouvé une prédominance de traumas séveres (62%) et multiples (77%) chez
les patients inclus et plus nettement dans le groupe « splénectomie » que dans le groupe
« embolisation » [tableau 1]. Les monotraumas de rate ne concernant que 5% des patients du
groupe « splénectomie » et 26% du groupe « embolisation ».

PATIENTS INCLUS PATIENTS INTERROGES
total i splénectomisés total i splénectomisés i embolisés

nombre (105)] % Inombre (40)] % |nombre (54)] % Inombre (20)] % Inombre (34)] %

Caractéristiques démographiques : : :
sexe masculin 84 80% | - - 46 85% | 16 80% | 30 88%
féminin 21 20% | - - 8 15% | 4 20% | 4 12%
age <35ans 75 1% ] - — 37 69% ; 13 65% | 24 71%
<35ans 30 29% | = - 17 31% | 7 35% | 10 29%
date du trauma 22006 94 9% I 32 80% — - I 16 80% ! - -
<2006 11 0% | 8 20% — - | 4 20% | — —

Caractéristiques traumatologiques [ [ I
sévérite ISS > 16 65 620 | — - 35 65% | 18 g% | 17 50%
ISS<16 40 38% 1 - - 19 35% | 2 10% | 17 50%
multiplicité trauma multiple 81 77% ! - - 44 81% T 19 95% I 25 74%
monotrauma rate 24 23% | — - 10 19% | 1 5% | 9 26%

Tableau 1. Caractéristiques démographiques et traumatologiques des patients.

Suivi

Le suivi des patients interrogés a été effectué dans 95% des cas par le médecin traitant
(deux patients ayant bénéficié d’un suivi au long cours par un chirurgien digestif et un patient
ayant été suivi par son médecin rééducateur).

A la date de cl6ture des rappels téléphoniques, la durée du suivi des patients a pu étre
calculée. Elle était en moyenne de 5,2 années pour les patients inclus (suivi minimal de 1,1
année et maximal de 9,8 années). La durée moyenne de suivi des patients splénectomisés
inclus (5,9 années) était plus longue que celle des patients embolisés (4,7 années).

Les résultats en termes de qualit¢ du suivi ont été obtenus par analyse des
caractéristiques du suivi des patients interrogés pour chaque groupe separément, du fait de
descripteurs du suivi différents, puis conjointement grace a I’utilisation d’'une méme méthode
de semi-quantification de la qualité du suivi et en tenant compte des patients « perdus de
vue » considérés de fait comme non suivis.
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Dans le groupe « splénectomie », la compliance aux recommandations de suivi a été
analysée pour I’ensemble du groupe et par sous-groupes « avant 2006 » et « a partir de 2006 »
[tableau 2].

SPLENECTOMIES INTERROGEES (20)
TOTALES (20) > 2006 (16) <2006 (4)
nombre (total) % nombre (total) % nombre (total) %

INFORMATION

oul 20 (20) 100% 16 (16) 100% 4 (4) 100%

NON 0 (20) 0% 0 (16) 0% 0 (4) 0%
VACCINATION INITIALE
PNEUMO oul 20 (20) 100% 16 (16) 100% 4 (4) 100%

NON 0 (20) 0% 0 (16) 0% 0(4) 0%
MENINGO/HIB oul 9 (13) 69% 8 (9) 89% 1(4) 25%
(chez < 35 ans) (13) NON 4 (13) 31% 1(9) 11% 3(4) 75%
ANTIBIOTHERAPIE PREVENTIVE

oul 15 (20) 75% 13 (16) 81% 2(4) 50%

NON 5 (20) 25% 3 (16) 19% 2 (4) 50%
RAPPELS VACCINAUX
PNEUMO oul 16 (20) 80% 12 (16) 75% 4 (4) 100%

NON 4 (20) 20% 4 (16) 25% 0(4) 0%
MENINGO/HIB oul 8 (13) 62% 7(9) 78% 1(4) 25%
(chez <35 ans) (13) NON 5(13) 38% 2(9) 22% 3(4) 75%
GRIPPE oul 9 (20) 45% 7 (16) 44% 2 (4) 50%

NON 11 (20) 55% 9 (16) 56% 2 (4) 50%
ANTIBIOTHERAPIE D'URGENCE

oul 4 (20) 20% 4 (16) 25% 0 (4) 0%

NON 16 (20) 80% 12 (16) 75% 4 (4) 100%

Tableau 2. Caractéristiques du suivi des patients splénectomisés interrogés.

La semi-quantification de ces premiers résultats a permis d’obtenir la répartition des
patients inclus splénectomisés par sous-groupes de qualité de suivi [tableau 3].

SPLENECTOMIES INCLUSES (40)
TOTALES (40) > 2006 (32) <2006 (8)
nombre (40) % nombre (32) % nombre (8) %

Perdus de we 20 50% 16 50% 4 50%

0 0 0% 0 0% 0 0%

SOUS-GROUPES 1 5 12,5% 3 9% 2 25%

DE 2 1 2% 1 3% 0 0%
QUALITE DE SUIVI 3 5 12,5% 4 13% 1 12,5%
4 7 18% 6 19% 1 12,5%

5 2 5% 2 6% 0 0%

Tableau 3. Répartition des patients splénectomisés inclus par sous-groupes de qualité de suivi.
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De la méme maniére concernant le groupe «embolisation », les résultats ont été
colligés par champs du suivi permettant une répartition des patients inclus embolisés par sous-
groupes de qualité de suivi [tableaux 4 et 5].

EMBOLISATIONS INTERROGEES (34)
nombre (total) %

IMAGERIE ABDOMINALE EMBOLISATIONS INCLUSES (65)
a1 MOoIS oul 15 (34) 44% nombre (65) %

NON 19 (34) 56% Perdus de wue 31 48%
a6 MOIS oul 14 (34) 41% 0 15 230

’m ig (2;‘) 233’ SOUS-GROUPES 1 9 14%
OPTIMALE _ (89 - DE 2 6 9%
(1 mois + 6 mois) NON 24 (34) 71% >
VACCINATION INITIALE QUALITE DE SUM 3 0 0%
PNEUMO oul 4(34) 12% 4 1 1%

NON 30 (34) 88% 5 3 5%
RAPPELS VACCINAUX
PNEUNO oul 3(34) 9% Tableau 5. Répartition des patients embolisés

. inclus par sous-groupes de qualité
NON 31(34) 91% de suivi

Tableau 4. Caractéristiques du suivi des patients embolisés interrogés.

Ainsi, les résultats obtenus en termes de qualité de suivi des deux groupes ont pu étre
mis en paralléle et représentés par 1’histogramme suivant [figure 6].

répartition des patients inclus
par sous-groupes de qualité de suivi

50%
40%
30%
20% ﬁ

TN
N \_ so

Perdus de 0 o1 2 3 4 5
wue  (aucun suivi) (suivi optimal)

Splénectomies [ Embolisations

Figure 6. Répartition des patients inclus par sous-groupes de qualité de suivi en fonction de la thérapeutique entreprise.
(description des sous-groupes de qualité de suivi dans le chapitre « méthodes »)
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Enfin, aprés décompte des patients de chacun des deux groupes suivant la répartition
dichotomique de « bon suivi » (sous-groupes 3, 4 et 5) ou « mauvais suivi » (sous-groupes 0,
1 et 2), 65% des patients splénectomisés interrogés et 94% des patients embolisés interrogés
ont été considérés comme n’ayant pas bénéficié d’une bonne qualité de suivi [figure 7].

répartition des patients inclus
par qualité de suivi schématique

60% 50% 48%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

46%
35%

15% |
Y| o%
Y [

Perdus de vue Mauvais suivi Bon suivi

Splénectomies B Embolisations

Figure 7. Répartition des patients inclus par qualité de suivi schématique
en fonction de la thérapeutique entreprise.

Par la suite, 1'utilisation de la classification des patients par sous-groupes de qualité de
suivi nous a permis de réaliser des analyses secondaires focalisées.

En premier lieu, la focalisation a concerné le sexe et I’age des patients avec pour
objectif de faire émerger un rapport entre qualité de suivi et caractéristiques démographiques
des patients et par extrapolation une influence de 1’observance des patients dans la qualité de
leur suivi. La répartition des patients par sous-groupe de qualité de suivi («bon» ou
« mauvais ») en fonction de leur sexe et de leur age a ainsi mis en évidence un plus grand
pourcentage de femmes (91% sexe féminin contre 81% sexe masculin), de moins de 35 ans
(84% de < 35 ans contre 80% de > 35 ans) n’ayant pas bénéficié d’une bonne qualité de suivi
(sous-groupes « perdus de vue » + « mauvais suivi ») [figures 8 et 9].

répartition des patients inclus répartition des patients inclus
par sous-groupes de qualité de suivi par sous-groupes de qualité de suivi
fonction du sexe fonction de I'age
70% 60%
60% 50%
50% = e 51% -
40% 30% 37%
30% 33%
20%
20% 29% ’
0, 10% 16% le
10% 9%
0% 0%
Perdus de vue Mauvais suivi Bon suivi Perdus de vue Mauvais suivi Bon suivi

B Masculin - ™ Féminin <35ans m>35ans

Figures 8 et 9. Répartition des patients inclus par sous-groupes de qualité de suivi en fonction du sexe et de I’dge.
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Dans I’objectif de faire apparaitre une potentielle influence de la mise en place du
protocole de suivi des patients splénectomisés en 2006, une seconde analyse complémentaire
a concerné la comparaison en termes de qualité de suivi des patients splénectomisés en
fonction de la date de leur traumatisme (avant ou a partir de 2006). Les résultats ont montré
un plus grand pourcentage de patients appartenant au sous-groupe « bon suivi » a partir de
2006 (38%) qu’avant 2006 (25%) [figure 10].

répartition des patients splénectomisés
par sous-groupes de qualité de suivi
fonction date du trauma

60%
50%
40% 50%
30%
20% 25% 25%
2%

0%

Perdus de vue Mauvais suivi Bon suivi

< 2006 m=z= 2006

Figure 10. Répartition des patients inclus splénectomisés par sous-groupes de qualité
de suivi en fonction de la date du trauma (avant ou a partir de 2006).

Cette recherche d’arguments en faveur d’une efficacité du protocole de suivi de 2006 a
également été entreprise concernant la prévention du risque meéningocoque et Hib
spécifiqguement dans le sous-groupe de patients jeunes (< 35 ans) [tableau 1].

Pour conclure avec ’analyse du suivi des patients de cette étude, nous nous sommes

intéressée aux résultats relatifs a I’amélioration envisageable du suivi actuel des patients ayant
été interrogés. Concernant le groupe « splénectomie », il est apparu que 12 patients (60%)
requeéraient le renvoi a leur médecin traitant du protocole de suivi 2006.
Concernant le groupe « embolisation », 77% des patients ont été recensés comme nécessitant
une optimisation de leur suivi; par envoi du courrier de recommandation vaccinale au
médecin traitant pour 53% des patients ou par convocation (consultation de chirurgie
digestive aprés TDM) pour 24% des patients.
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Complications

splénectomisés et 9% pour les patients embolisés [figure 11].

» Complications infectieuses

L’analyse des données issues de l’interrogatoire des patients complétée de 1’étude de
leurs dossiers médicaux (hospitalier et du médecin traitant) a révélé un taux de 15% de
complications infectieuses parmi les patients interrogeés, respectivement 25% pour les patients

Proportion de complications infectieuses

par groupes de patients interrogés

30%

pourcentage de
complicationsinfectieuses

25%

20%

15%

15%

10%

5%

0%

Total

25%

Splénectomies

9%

Embolisations

Figure 11. Proportion de complications infectieuses par groupes de patients interrogés :

« total », « splénectomie », « embolisation ».

Les caractéristiques de ces épisodes infectieux en ce qui concerne le type d’infection,
I’organe atteint, le germe responsable et le délai avec le trauma de rate sont recensées dans le
tableau ci-dessous. Tous les patients étaient des polytraumatisés et ont présenté dans 4 cas sur
8 des infections liées a la gestion des autres traumatismes (fracture de bassin, paraplégie,
fracture de fémur...).

L’analyse des sous-groupes de qualité de suivi des 8 patients concernés [tableau 6] a
révélé que 63% des patients s’étant compliqués appartenaient au sous-groupe de « bon suivi »
(sous-groupes 4 ou 5 a couverture vaccinale et antibioprophylaxie efficace), respectivement
80% des patients splénectomiseés et 33% des patients embolisés infectes.

nom|date du traumalthérapeutique| sous-groupe de épisode infectieux délai du
qualité du suivi type organe germe trauma
CHA 26/05/2010 |[splénectomie| 4/bonsuvi |pneumopathie d'inhalation poumon (LID) non retrouvé 4 ans
CIM| 21/06/2009 [splénectomie| 4+/bonsuivi |péritonite sur appendicite app digestif ? 3ans
DEM 05/08/2007 |splénectomie|l+/mauvais suivi|pyélonéphrites aigues sur SUD x 3 |app urinaire E Coli multisensible] <1an
cholescystites aigues x2 vésicule biliaire ? <lan
GA{ 09/07/2004 |[splénectomie| 4+/bonsuivi |abceés scrotal sur cure d'hydrocele |app génital droitf BMR (portage) 3ans
LED] 23/09/2010 |splénectomie| 4/bonsuivi [pyélonéphrite aigue sur SUD app urinaire ? <6 mois
FILI| 03/12/2009 |embolisation | 1/mauvais suivi [pyélonéphrite aigue app urinaire ? lan
HAB| 14/09/2011 |embolisation 5/bonsuivi |septicémie systémique virus probable 1 mois
RIVJ 13/06/2009 |embolisation | 0/mauvais suivi |infection post-op (ablation matériel)|hanche droite | staph. lugdunensis| 1an

Tableau 6. Caractéristiques des complications infectieuses recensées chez les 8 patients concernés.
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*  Complications morphologiques

Deux pseudo-kystes ont été decouverts sur les TDM de contréle a 1 mois des patients
embolisés interrogés (6% de complications morphologiques extrahospitaliéres) [tableau 7].

IMAGERIES DE CONTROLE

intrahosp. extrahospitalieres

TDMa J5 TDMa 1 mois| TDM & 6 mois
nombre total de patients dépistés 34 15 14
nombre de patients pseudo-kyste 2 3 (2 de novo) 3
avec complication pseudo-anéwrysme 0 0 0
morphologique fistule artério-veineuse 0 0 0
séquelle ischémique 0 0 0

Tableau 7. Caractéristiques des complications morphologiques recensées.

Douze patients embolisés interrogés (35%) n’avaient pas bénéficié d’une imagerie
abdominale de contrdle extrahospitaliere (quelque soit le délai) et ont donc été étiquetés
comme « non dépistés ». Le taux de complications morphologiques extrahospitalieres corrigé
(excluant le groupe « non dépistés ») était donc en fait de 9% (2 patients sur 22 dépistés)
[tableau 8].

EMBOLISATIONS
[interrogés (34) / dépistés (22)]
nombre (total) %
COMPLICATIONS intra-hospitalieres 2(34) 6%
MORPHOLOGIQUES extra-hospitalieres 2(34)/2(22) 6% / 9%

Tableau 8. Pourcentages de complications morphologiques diagnostiquées.

Les deux patients ayant présenté un pseudo-kyste appartenait au sous-groupe 2 (a
imagerie optimale).

Qualité de vie

L’analyse des caractéristiques des patients interrogés en rapport avec leur qualité de
vie a permis de montrer une majorité de bons scores de qualité de vie (absence de
dépendance) selon les deux échelles employées :

e 85% de scores 5 a 7 (échelle EQ5D) et de scores | et Il (échelle GOS) pour le groupe

« splénectomie »,

e 91% de scores 5a 7 et 97% de scores | et 11 pour le groupe « embolisation »,
contrastant avec des délais étales avant reprise du travail ou d’une vie normale [tableau 9].
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PATIENTS INTERROGES

SPLENECTOMIES EMBOLISATIONS
nombre (20) % nombre (34) %
échelle EQ5D

5 8 (20) 40% 22 (34) 65%
6et? 9 (20) 45% 9 (34) 26%

8et9 0 (20) 0% 1(34) 3%

=10 2 (20) 10% 2 (34) 6%

décédé (a la date du rappel) 1(20) 5% — —

échelle GOS

[ 13 (20) 65% 31 (34) 91%

Il 4 (20) 20% 2 (34) 6%

Il 2 (20) 10% 1 (34) 3%

vV 0 (20) 0% 0 (34) 0%

décédé (a la date du rappel) 1(20) 5% — —

délai avant reprise du travail

< 3 mois 4 (16) 25% 21 (32) 66%
346 mois 5 (16) 31% 4(32) 12%
> 6 mois 4 (16) 25% 5 (32) 16%

jamais 3(16) 19% 2 (32) 6%

retraité (avant l'accident) 4 (20) — 2 (34) —

délai avant reprise vie normale

< 3 mois 4 (20) 20% 19 (34) 56%
3 a6 mois 5 (20) 25% 3(34) 9%
> 6 mois 5 (20) 25% 8 (34) 23%
jamais 6 (20) 30% 4 (34) 12%

Tableau 9. Caractéristiques de qualité de vie des patients interrogés.

La semi-quantification de ces premiers résultats a permis d’obtenir la répartition des
patients interrogés, splénectomisés ou embolisés, par sous-groupes de qualité de vie. Ainsi
65% des patients embolisés déclaraient la meilleure qualité de vie possible (sous-groupe I)
contre 40% des patients splénectomisés. Une altération majeure de la qualité de vie (sous-
groupe I11) a été retrouvée chez 12% des patients du groupe « embolisation » contre 35% des

patients du groupe « splénectomie » [figure 12].

répartition des patients interrogés
par sous-groupes de qualité de vie

65%

40%

|
meilleure
qualité de vie

Splénectomies

Figure 12. Répartition des patients interrogés par sous-groupes de qualité de vie en fonction de la thérapeutique entreprise

25%

23%

E Embolisati

35%

altération majeure
qualité de vie

ons

(description des sous-groupes de qualité de vie dans le chapitre « méthodes »).
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Une analyse a la recherche d’une relation entre qualité de vie et qualité de suivi a été
entreprise. Pour ce faire, les deux groupes ont été étudiés séparément chacun réparti en deux
SOus-groupes « monotrauma » ou « trauma multiple » [tableau 10].

SPLENECTOMIES (20) EMBOLISATIONS (34)
Monotrauma | Trauma multiple Monotrauma | Trauma multiple
nombre (1) % | nombre (19) % nombre (9)| % Inombre (25)[ %
SOUS-GROUPES | (meilleure) 1(1) 100% ;  7(19) 37% 8 (9) 89% ; 14(25) 56%
DE Il 0(1) 0% | 5(19) 26% 1(9) 11% | 7 (25) 28%
QUALITE DE VIE I 0(1) 0% | 719 37% 0(9) 0% | 4(25) 16%

Tableau 10. Répartition des patients interrogés par sous-groupes de qualité de vie fonction de la multiplicité du trauma.

L’analyse de la qualité de vie en fonction de la qualité de suivi a été faite sur les sous-
groupes « monotrauma » de rate [figures 13 et 14].

Mise en paralléle Mise en paralléle
QUALITE DE VIE et QUALITE DE SUIVI QUALITE DE VIE et QUALITE DE SUIVI
pour les splénectomisés avec monotrauma de rate pour les embolisés avec monotrauma de rate
100% (1 patient) .
sous-groupes 78% (7 patients) sous-groupes

100% QUALITE DE VIE QUALITE DE VIE

80% 8%

0% B | (meilleure qualité) 60% B | (meilleure qualité)

0% u |l (altération modérée) 40% 1 |l (altération modérée)

11% (1 patient) 11% (1 patient)

20% Il (altération majeure) 20% ﬁ 11l (altération majeure)
e
0% 0%

Mauvais suivi Bon suivi Mauvais suivi Bon suivi

Figures 13 et 14 . Qualité de vie fonction de qualité de suivi chez les monotraumas de rate splénectomisés ou embolisés.
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DISCUSSION

Dans cette ¢tude, 78% des patients traumatisés spléniques ont bénéfici¢ d’un
traitement conservateur (surveillance ou embolisation artérielle splénique d’emblée ou
secondairement) contre 20% d’un traitement chirurgical (splénectomie d’emblée,
splénectomie secondaire ou tamponnement péri-hépatique dans le cadre d’une chirurgie de
damage control) et 2% sont décédés dans les 48 premieres heures. Cette répartition des
patients suivant 1’option thérapeutique choisie correspondait a celle, communément décrite
dans la littérature ‘19 d’une population de patients atteints d’un traumatisme de rate. La
répartition des patients respectivement de 1/3 et de 2/3 entre les groupes « splénectomie » et
« embolisation » était semblable & celle retrouvée dans la littérature ®® depuis 1’essor des
techniques de radiologie interventionnelle et ce d’autant que la période étudiée concernait les
dix derniéres années. La proportion de patients « perdus de vue » parmi les patients inclus et
les deux groupes en découlant était similaire et d’environ 50%. Ce résultat était attendu au vu
de I’étendue de la période d’inclusion (médiane de durée du suivi a 5,3 ans : plus de 50% des
patients dont le traumatisme remonte a plus de 5 ans) et au regard de résultats similaires parmi
d’autres cohortes 13,

Les patients inclus étaient majoritairement de jeunes (71%) hommes (80%) sans
comorbidités (99%) présentant un trauma sévere (62%) et multiple (77%). Cette répartition
des patients suivant leurs caractéristiques démographiques @Y et traumatologiques ©
correspondait a celle d’une population standard de patients traumatisés spléniques. Comme
attendu, le groupe « splénectomie » comprenait nettement plus de traumas séveres (90%) et
multiples (95%) que le groupe « embolisation » (50% de traumas séveres et 74% de traumas
multiples). Ceci s’expliquant par les indications traditionnelles de ces deux thérapeutiques : la
splénectomie étant réservée aux patients instables ou atteints d’une autre lésion intra-
abdominale donc par essence aux traumas multiples et séveres. Il est a noter que cette
répartition est amenée a changer du fait de I’essor de I’embolisation préventive (étudiée dans
le PHRC d’instigation grenobloise actuellement en cours ©®)). Les patients atteints d’un
monotrauma de rate, d’intérét particulier pour les analyses de qualité de vie puisque ne
présentant pas de facteur de confusion lié a la multiplicité du traumatisme, étaient nettement
minoritaires : 5% du groupe «splénectomie » (soit 1 patient) et 26% du groupe
« embolisation » (soit 9 patients).

La durée de suivi des patients était en moyenne de 5,2 années pour les patients inclus.
Une telle durée est compatible avec 1’analyse de la qualité du suivi (pour exemple : rappels
vaccinaux a 5 ans) et de I’impact des thérapeutiques a moyen terme (complications et qualité
de vie). Cette durée moyenne était plus longue pour le groupe « splénectomie » (5,9 années)
que pour le groupe «embolisation» (4, 7 années) ce qui semble cohérent au vu de
Dintensification récente du recours a I’embolisation ¢,
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En ce qui concerne la qualité de suivi des patients inclus splénectomisés, les résultats
principaux de notre étude soulignent une proportion non négligeable de patients non suivis
(50%) et de patients au «mauvais suivi» (15%). Seuls 35% des patients inclus
splénectomisés appartiennent au sous-groupe « bon suivi » et seuls 5% bénéficient du suivi
optimal recommandé 2 (sous-groupe 5). Cependant, certains déterminants du suivi sont
correctement appliqués. Comme le prouve 1’absence de patient non suivi (sous-groupe 0), les
résultats révelent la parfaite connaissance par tous les patients interrogés de leur statut
d’asplénie et du sur-risque infectieux en découlant (100% de patients informés) ainsi que la
compliance totale a la recommandation de vaccination initiale antipneumococcique (100% de
patients vaccinés initialement). Ces résultats positifs sont a tempérer car ces deux actions de
prévention étant hospitaliéres, elles ne refletent pas la qualité du suivi ultérieur.
L’antibioprophylaxie et les rappels vaccinaux antipneumococciques réalisés respectivement
chez 75% et 80% des patients du groupe « splénectomie » sont des résultats cohérents avec la
littérature. Létude de Coignard et al. 7, au design trés proche du nétre, retrouve ainsi 74%
d’antibioprophylaxie débutée en hospitalisation et 80% de rappels vaccinaux prescrits par le
médecin traitant. Les déterminants du suivi les moins fréquemment appliqués sont la
vaccination antigrippale annuelle (45% des patients) et la possession et 1’utilisation d’une
antibiothérapie d’urgence en cas de fievre (20%).

Les pourcentages rapportés ci-dessus ne concernent que les patients interrogés (50%
de l’effectif inclus). On peut présumer du fait que les actions de prévention hospitalieres ont
été réalisées dans la méme proportion chez les « perdus de vue » : information (100%),
vaccination initiale  antipneumococcique  (100%) et prescription initiale de
’antibioprophylaxie (100%). A contrario, les taux d’adhésion aux actions de prévention
ambulatoires doivent étre réévalués en considérant les « perdus de vue » comme non suivis :
poursuite de [D’antibioprophylaxie pendant 2 ans (30%), rappels vaccinaux
antipneumococciques (40%), vaccination antigrippale annuelle (23%) et détention d’une
antibiothérapie d’urgence (10%). Cette relecture des résultats permet de souligner le rdle
probable de I’inobservance des patients dans les résultats de qualité de suivi.

Les interventions de suivi concernant la prévention du sur-risque méningocoque et Hib
sont réalisees chez 2/3 des patients du groupe « splénectomie » d’age inférieur ou égal a 35
ans et ce majoritairement parmi les patients du sous-groupe « bon suivi » (89%) témoignant
d’un cercle vertueux dans la réalisation d’un suivi de qualité. L’analyse secondaire visant a
évaluer ’efficacit¢ du protocole de suivi des patients splénectomisés mis en place en 2006
s’est basée sur la comparaison des sous-groupes « avant 2006 » (20% des patients du groupe
« splénectomie ») ou « a partir de 2006 » (80% de ces mémes patients). Le résultat principal
est une proportion de 25% de patients appartenant au sous-groupe « bon suivi » avant 2006
contre 38% a partir de 2006 et donc une potentielle influence de la protocolisation du suivi sur
la qualité de celui-ci aprés 2006. Les taux de recours a I’antibiothérapie préventive et
d’urgence ainsi que les actions de prévention du sur-risque meningocoque et Hib semblent en
amélioration avec le temps. A contrario, les rappels vaccinaux antipneumococciques et la
vaccination antigrippale annuelle sont retrouvés parmi un moins grand nombre de patients a
partir de 2006. Ceci s’explique peut-étre par la polémique récemment réengagée sur la
vaccination de maniére générale ?®.
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En ce qui concerne la qualité de suivi des patients inclus embolisés, les résultats
principaux de notre étude montrent une proportion trés importante de patients non suivis
(48%) et de patients au « mauvais suivi » (46% dont la moitié n’a bénéficié d’aucun suivi).
Seuls 6% des patients inclus embolisés appartiennent au sous-groupe « bon suivi » et seuls
5% bénéficient du suivi optimal proposé par les experts (sous-groupe 5). Ces résultats sont
particuliérement mauvais du fait du nombre de patients n’ayant bénéfici¢ d’aucun suivi parmi
les interrogés qui, additionné aux « perdus de vue », porte & 71% le taux de patients inclus
embolisés sans suivi. Une autre explication a ce constat inquiétant est la comptabilisation dans
le sous-groupe « mauvais suivi » des patients contr6lés par imagerie de maniére optimale
mais n’ayant pas bénéfici¢é d’une vaccination antipneumococcique (sous-groupe 2 : 9%).
L’argumentaire nous poussant a inclure la vaccination initiale antipneumococcique dans le
suivi optimal du patient embolisé se base sur I’innocuité du vaccin, sur des travaux de
recherche fondamentale en immunologie évoquant un risque d’hyposplénisme chez les
patients embolisés 9, ainsi que sur le risque, de ’ordre de 5%, de splénectomie a distance ©
(secondaire a une complication morphologique de 1’embolisation).

Les pistes d’explication du mauvais suivi des patients traumatisés de la rate retrouvées
dans la littérature sont le caractére aigu de la pathologie, la migration et I’age des patients @5,
Dans notre série, la proportion de patients "migrants" (résidant a 1’étranger) a risque élevé
d’absence de suivi n’était que de 13% (15/105 patients inclus). Nous nous sommes donc
intéresseée au facteur age dans la qualité de suivi des patients avec pour postulat de départ,
comme le proposait Kotsanas et al. ), que I’inobservance en médecine concerne plus
fréguemment les hommes jeunes. Dans notre étude, la proportion de patients jeunes (ages de
35 ans et moins) n’ayant pas bénéfici¢ d’une bonne qualité de suivi (sous-groupe « perdus de
vue » + « mauvais suivi ») est effectivement plus élevée que celle des patients plus agés (de
plus de 35ans), respectivement 84% et 80%. A contrario, les résultats obtenus concernant le
sexe des patients révelent une proportion plus importante de femmes n’ayant pas bénéficié
d’une bonne qualité de suivi que d’hommes (respectivement 91% contre 81%).

Les pistes d’amélioration de la qualité du suivi des patients splénectomisé€s proposées
dans la littérature sont la création d’un registre (Australie @», UK @9) le port d’une carte ou
d’un bracelet *®2?Y, le renvoi d’un courrier d’entretien de ’information au patient (tous les 3
ans) @Y et le suivi de la réponse humorale par mesure du taux d’anticorps anti-pneumocoque
circulant ®, Concernant cette derniére piste, une étude est en cours au CHU Nord de
Grenoble (« immuno rate embol ») incluant 15 patients de notre serie [annexe 6].
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Le recensement des complications en lien avec les thérapeutiques entreprises était basé
sur les assertions des patients (avant confirmation ou infirmation par leur médecin traitant et
I’étude de leur dossier médical hospitalier) expliquant donc que les analyses et résultats en
découlant ne tiennent pas compte des patients « perdus de vue » (ce qui aurait minimisé
artificiellement les taux de complications). Concernant les complications infectieuses, les
résultats principaux sont un taux de 15% de patients ayant présenté au moins un épisode
infectieux necessitant une hospitalisation parmi les patients interrogés, respectivement 25%
parmi les patients du groupe « splénectomie » et 9% parmi ceux du groupe « embolisation ».
Aucun de ces épisodes n’a évolué vers une OPSI ou un choc septique conventionnel ; ils ont
tous été résolutifs rapidement et sans autre complication. Les résultats du groupe
« embolisation » sont conformes & ceux retrouvés par d’autres auteurs. Duchesne et al.
montrait un taux de 5% de complications infectieuses parmi ses patients embolisés. A
contrario, les résultats du groupe « splénectomie » semblent plus péjoratifs que ceux de la
littérature. En effet, Coignard et al. ") et Lammers et al. @9 retrouvaient respectivement 8,4%
et 12,5% d’infections sur 5 ans parmi leurs patients splénectomisés. Ceci s’explique peut-étre
par la surestimation des complications infectieuses dans notre étude. En effet, tous les patients
infectés avaient des lésions associées au trauma splénique. Or, Malangoni et al. ¢” retrouve
un risque de sepsis plus éleve parmi les polytraumas que parmi les monotraumas de rate. Les
patients infectés de notre série ont présenté dans 4 cas sur 8 des infections liées a la gestion
des lésions associées (fracture de bassin, paraplégie, fracture de fémur...). De maniére
complémentaire, nous nous sommes intéressee au niveau de qualité de suivi des patients
présentant des complications infectieuses (couverture vaccinale et antibioprophylaxie) afin
d’établir un lien supposeé entre complications infectieuses et mauvaise qualité de suivi. De
maniere contradictoire, les résultats font apparaitre un taux de 63% de patients infectés
appartenant au sous-groupe «bon suivi » avec 80% des patients infectés splénectomisés
appartenant aux sous-groupes 4 ou 5 a couverture vaccinale et antibioprophylaxie efficace.
L’explication tient peut-étre au fait que les patients bénéficiant d’un « bon suivi » sont plus
avertis de leur dossier médical, plus investis dans leur suivi et se souviendraient mieux
d’épisodes infecticux (biais de rappel). A noter cependant, les patients infectés embolisés
appartiennent a 66% au sous-groupe de « mauvais suivi » ; ’effectif étant minime, aucune
hypothese n’est formulable.

Concernant les complications morphologiques, recherchées parmi les patients du seul
groupe «embolisation », les résultats principaux sont un taux de complication
extrahospitaliére de 9% parmi les patients interrogés embolisés dépistés (c’est-a-dire ayant eu
au moins une imagerie de contrble). Ce taux est en accord avec ceux retrouves dans la
littérature &), 11 correspond au diagnostic de pseudo-kyste chez deux patients par TDM de
contrble a 1 mois de la sortie d’hospitalisation confirmant ainsi I’intérét de la réalisation d’une
imagerie de controle précoce a 1 mois de la sortie d’hospitalisation. L’analyse des sous-
groupes de qualité de suivi de ces deux patients ne s’est pas révélée pertinente (sous-groupe 2
a imagerie optimale) étant donné la probable influence du diagnostic précoce de complication
sur le suivi ultérieur. Deux patients interroges ont présenté une complication morphologique
intrahospitaliére, a type de pseudo-kyste, diagnostiquée a la TDM de contrdle a J5 en
hospitalisation confirmant I’intérét d’un contréle par imageric en hospitalisation avant
d’autoriser le retour a domicile.
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Sept complications morphologiques, révélées par le travail de thése de J. Frandon sur
la méme série de patients embolisés . n’ont pas été retenues dans notre étude car elles
concernaient des patients « perdus de vue ». L’étude de J. Frandon a montré un taux similaire
de complication morphologique (8%) et la gravité de 1’atteinte splénique s’est révélée étre le
facteur pronostique des pseudo-kystes en analyse multivariée.

En ce qui concerne la qualité de vie des patients, les analyses ont été faites séparément
pour chacun des deux groupes « splénectomie » et «embolisation » puisque les patients
présentaient des différences attendues de leur niveau de qualité de vie de par les indications de
chacune des thérapeutiques. Les patients du groupe « splénectomie » sont 40% a déclarer la
meilleure qualité de vie possible (sous-groupe 1) contre 35% a reconnaitre une altération
majeure de leur qualité de vie (sous-groupe III). Cette répartition dichotomique s’explique par
le type de traumatisme enduré. lls ont subi a 90% un trauma multiple sévére engendrant
potentiellement une altération de la qualité de vie indépendante du trauma splénique. Les
scores obtenus aux échelles de qualité de vie sont de bon niveau (témoignant de 1’autonomie
des patients) pour 85% d’entre eux. Ils ont majoritairement repris le travail aprés un délai de 3
a 6 mois (31% des patients) alors que la majorité d’entre eux déclare ne pas avoir retrouvé une
vie normale (30%). La encore, I’explication provient sirement des séquelles associées au
trauma multiple sévere et non au trauma splénique.

Les patients du groupe « embolisation » sont 65% a déeclarer la meilleure qualité de vie
possible (sous-groupe I) avec respectivement 91% et 97% d’entre eux obtenant de bons scores
aux échelles de qualité de vie EQ5D et GOS. A 3 mois du trauma, 66% avaient repris le
travail et 56% une vie normale. Comme attendu, les patients embolisés s’avérent conserver
une qualité de vie trés satisfaisante dans les suites du trauma.

Une différence de qualité de vie peut exister entre anciens et récents traumatismes du
fait de la cicatrisation des lésions ou de la récupération des déficits. L’étude des médianes de
suivi des patients interrogés ne fait pas apparaitre de différence notable entre les groupes
« splénectomie » (4,7 années) et « embolisation » (4,2 années).

Une analyse des résultats a la recherche d’une relation potentielle entre qualité de vie
et qualité de suivi a été entreprise en tenant compte du caractére non comparable des deux
groupes de patients « splénectomie » et « embolisation » ainsi que du facteur de confusion
majeur que représentent les lésions associées au trauma de rate dans la qualité de vie
ultérieure des patients. Pour ce faire, les deux groupes ont été étudiés séparément en ne
retenant que les monotraumas de rate. Les effectifs ainsi obtenus étaient minimes (1 seul
monotrauma de rate dans le groupe « splénectomie » et 9 dans le groupe « embolisation ») ne
permettant aucune extrapolation de cette analyse.
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La principale limite de cette étude, en dehors de son caractere rétrospectif, est le mode
méthodologique choisi d’auto-déclaration des patients entrainant une approximation des
données. A I’inverse de Coignard et al. *, nous avons choisi de ne pas faire appel au
médecin traitant du patient (en dehors de la confirmation ou I’infirmation de complication
infectieuse) pour rester au plus preés de la réalit¢ de 1’observance des patients et de leur
ressenti & propos de leur qualité de suivi et de vie. D’autre part, nous n’avons pas approfondi
les analyses statistiques d’ajustement qui auraient permis de rendre les deux groupes
comparables en raison du faible effectif des patients mais surtout dans un souci de cohérence.
En effet, la comparaison de ces deux groupes fondamentalement différents, de par les
indications imposant le choix de 1’une ou de 1’autre technique, n’aurait rien apporté a 1’étude.
Ce travail serait utile et probablement informatif dans le sous-groupe de patients pour lequel
le choix entre les deux thérapeutiques est possible (sous-groupe embolisation préventive du
PHRC).

Les principaux apports de cette étude sont d’avoir dressé 1’état des lieux du suivi, des
complications et de la qualité de vie des patients splénectomisés ou embolisés. Nous nous
sommes également intéressée a 1’évaluation des pratiques issues des recommandations
(évaluation du protocole de suivi des splénectomisés appliqué depuis 2006). Nous proposons
une amélioration des pratiques avec :

e Un programme d’éducation thérapeutique pour les patients splénectomisés.

e Un protocole de suivi des patients embolisés (lettre d’information au patient, lettre
d’information au médecin traitant, ordonnance de vaccin antipneumococcique et
ordonnances de TDM abdominale a 1 mois et 6 mois) a diffuser a I’ensemble des
centres hospitaliers du TRENAU [annexe 17].

En conclusion, une mauvaise qualité de suivi globale a été identifiée chez 65% des
patients splénectomisés et 94% des patients embolisés. Le taux de complications infectieuses
a été de 25% parmi les patients splénectomisés interrogés et de 9% parmi les embolisés. 9%
de complications morphologiques extrahospitaliéres (2 pseudo-kystes) sont survenues parmi
les patients interrogés embolisés dépistés. Enfin, I’évaluation de la qualité de vie des patients
splénectomisés ou embolisés interrogés semblait étre essentiellement fonction de la gravité du
trauma (lésion associée au trauma splénique) avec 40% des splénectomisés et 65% des
embolisés déclarant la meilleure qualité de vie possible.

Le constat de cette médiocre qualité de suivi chez des patients splénectomisés pourtant
informés, vaccinés et pris en charge par des chirurgiens, des radiologues et des médecins
traitants sensibilisés nous conduit a évoquer un défaut d’observance des patients et la
nécessité d’un recours a un programme d’éducation thérapeutique. Les futurs patients
embolisés, quant a eux, bénéficieraient de la création et de la diffusion d’un protocole de suivi
médical et radiologique standardise.

39



CONCLUSIONS DE THESE

THESE SOUTENUE PAR : Louise CAVAT

TITRE :
Qualité du suivi des patients traumatisés de la rate splénectomisés ou embolisés ;
étude rétrospective monocentrique.

CONCLUSIONS

La rate est I"organe le plus fréquemment atteint lors des traumatismes abdominaux
fermés et son role immunologique primordial doit faire privilégier la conservation du
maximum de parenchyme fonctionnel en cas de trauma splénique. Lorsque [atteinte
splénique est responsable d’un choc hémodynamique, la splénectomie d’hémostase reste la
technique de référence. Si le patient est stable, ’embolisation artérielle splénique (EAS)
permet de diminuer par deux le risque de splénectomie secondaire et est de plus en plus
pratiquée dans les centres experts. Les complications infectieuses et morphologiques
spécifiques a ces deux techniques nécessitent un suivi clinique et radiologique au long cours,
mais malgré 1’amelioration des techniques, le suivi des splénectomisés et des patients ayant eu

une EAS pour traumatisme demeure médiocre dans la majorité des études.

L’objectif de ce travail était de dresser un état des lieux du suivi des patients traumatisés
de la rate ayant eu soit une splénectomie, soit une embolisation artérielle splénique et
d’étudier I'impact des thérapeutiques entreprises chez ces patients en termes de complications

a distance et de qualité de vie.

247 patients de plus de 15 ans pris en charge au CHU de Grenoble étaient atteints d’un
traumatisme de rate sur une période de dix ans (1° janvier 2004-31 décembre 2013). Parmi
eux, les patients ayant bénéficié d’une splénectomie (40 cas) ou d’une embolisation artérielle
splénique (65 cas) ont été inclus, avec exclusion des patients décédés dans la période
hospitaliére. Ces patients ont été interrogés par questionnaire téléphonique avec recueil de la
qualité du suivi, des complications éventuelles et de leur qualité de vie.

Parmi les 105 patients inclus, 51 étaient perdus de vue et 54 ont été interrogés (20
splénectomies et 34 embolisations). Les patients inclus étaient majoritairement des hommes
(80%) jeunes (< 35 ans, 71%) ayant subi un traumatisme sévére (ISS 2 16, 62%) et multiple

(77% de lésions associées).

Une mauvaise qualité de suivi globale a été identifiée chez 65% des patients

splénectomisés et 94% des patients embolisés. Cependant, I'information et la vaccination
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initiale des patients splénectomisés étaient optimales avec une potentielle influence bénéfique
de la protocolisation du suivi de ces patients depuis 2006. Concernant les patients embolisés,
la mauvaise qualité du suivi s’expliquait par la proportion trés importante de patients non
suivis (71%) et par le choix d’inclure la vaccination initiale pneumococcique au suivi
optimisé du patient embolisé.

Le taux de complications infectieuses a été de 25% parmi les patients splénectomisés
interrogés et de 9% parmi les embolisés.

9% de complications morphologiques extrahospitaliéres (2 pseudo-kystes) sont
survenues parmi les patients interrogés embolisés dépistés. Aucun lien entre complication et
qualité de suivi n’a pu étre établi.

Enfin, I’évaluation de la qualit¢ de vie des patients splénectomisés ou embolisés
interrogés semblait étre essentiellement fonction de la gravité du trauma (Iésion associée au
trauma splénique) avec 40% des splénectomisés et 65% des embolisés déclarant la meilleure
qualité de vie possible. Aucun lien entre qualité de vie et qualité de suivi n’a pu étre mis en

évidence.

Le constat de cette médiocre qualité de suivi chez des patients splénectomisés pourtant
informés, vaccinés et pris en charge par des chirurgiens, des radiologues et des médecins
traitants sensibilisés nous pousse a évoquer un défaut d’observance des patients et la nécessité
d’un recours a un programme d’éducation thérapeutique. Les futurs patients embolisés, quant
a eux, bénéficieraient de la création et de la diffusion d’un protocole de suivi médical et

radiologique standardisé.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le A1 [§724

LE DO/YEN~ LE PRESIDENT DE LA THESE
e g e——
J.P. ROMANET ‘ Pr F. CARPENTIER
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Algorithme de prise en charge des traumatismes spléniques
de I’adulte ~TRENAU 2009 antenne de Grenoble

Carte geographique des centres hospitaliers du RENAU
selon leurs niveaux~TRENAU 2012

Critéres de classification de niveaux des centres hospitaliers du
RENAU~TRENAU 2014
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Protocole de suivi des patients splénectomises 2006 (3 feuilles)
Tableur général des traumas spléniques

Tableur caractéristiques démographiques

ISS

Tableur caractéristiques traumatologiques

10.Tableur caractéristiques thérapeutiques

11.Echelle EQ5D

12.Echelle GOS

13.Tableur groupe « splénectomie »

14.Tableur groupe « embolisation »

15.Courrier de recommandation vaccinale au médecin traitant

des patients embolisés non vaccinés

16.Flow Chart ou arbre d’inclusion des patients

17.Protocole de suivi des patients embolisés 2014 (4 feuilles)

44

.45

.46

47

.48

.49

.91

.54

.95

. 56

.97

.58

.99

. 60

.61

. 62

.63

. 64



1. Algorithme de prise en charge des traumatismes spléniques de 1’adulte
~TRENAU 2009 antenne de Grenoble

|Tmuma+ism¢ splénique de l'adulte
1E Stabiiivé hemodynamigue 2 gy NON = SPLENECTOMIE

(Grads 1-2.
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2. Carte géographique des centres hospitaliers du RENAU selon leurs
niveaux~TRENAU 2012

Thonon
® =

) .,/‘
Artnemassé-
Saint Julien .Bonneville ¥ £+
en genevois b 4 :

4

P

Anneéy

Chambéry - 13

.

‘Voiron ¢ iy e
. ‘Saint Jean.de i
‘ # f Maurienie }'(A'__'i_‘_«

grenoble

< NiveaulIN ‘ v
-’Briangon"' i,
¥ e ;

Niveau Il
s

g ¥ »

Niveau il Centre de référence : CHU Grenobl
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3. Criteres de classification de niveaux des centres hospitaliers du
RENAU~TRENAU 2014

2014 - CLASSIFICATION NIVEAUX DES CENTRES

Niveau 2+ Niveau 2 Niveau 3

Déchocage indépendant des
urgences / Equipe dédiée

oul /oul SAUV / OUI SAUV / NON

Moyens d’anesthésie-réanimation oul oul NON

oul ASTREINTE ASTREINTE

Chirurgie viscérale H24

Chirurgie orthopédique H24 oul ASTREINTE ASTREINTE

Radiologue H24 oul ASTREINTE ASTREINTE

RX —Echo —TDM - RX —Echo—TDM RX — Echo —TDM

Angio
oul

Bilan imagerie H24

Radiologie interventionnelle H24 NON NON

Procédure Procédure NON
opérationnelle opérationnelle

+>20 CGR ds 'heure  +>10 CGR ds I'heure
Procédure HED Procédure HED NON

Transfusion massive

Neurochirurgie

Chirurgie cardiaque NON NON

oul NON

Chirurgie vasculaire- Thoracique

REANIMATION REA ou USC NON

2 Réanimation

Moyens de neuroréanimation oul NON

* Admission traumatisé grave/an 50-150 <50

" (15216)

" ciiiﬁj1§§ggg13ﬂ; )

Trauma systemidu Réseau Nord Albin des Urgences, www.renau.org
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4. Questionnaire

A. Caracteristiques démographiques : comorbidités (néoplasie évolutive, traitement
immunosuppresseur, déficience immunitaire, diabéte, VIH, infection invasive)
B. Suivi immuno :
1. Vaccinations :
a. lesquelles ?
- Pneumocoque (lequel ?)
- Haemophilus influenza b
- Méningocoque (lequel ?)
- Grippe
b. initiale hospitaliére / timing post-op ?
. fréquence des rappels ?
2. Antibioprophylaxie :
a. laquelle ?
b. durée ? (2 ans/avie)
3. Prescription antibiothérapie d'urgence :
a
b
4

(@]

. laquelle ?
. utilisée ?
. Education / information :
- statut d'asplénie, susceptibilité risque infectieux, port d'une carte, port d'un bracelet
- antibiothérapie d'urgence a domicile en cas de fiévre + consultation SAU
- antibiothérapie en cas de morsure de chien/chat, morsure de tique
- voyage en zone a risque : prophylaxie paludisme, vaccination méningo
a. regue ?
b. délivrée par qui ? (Hopital / Médecin traitant)
5. Suivi MT : fréquence des consultations médecin traitant (annuelle systématique) :
a. rappels vaccinaux ?
b. vaccination antigrippale annuelle ?
c. renouvellement ordonnance antibiothérapie d'urgence ?
C. Evénement infectieux : hospitalisation pour sepsis? OPSI ?
1. agent pathogene ? (bactérien, encapsulé : pneumo, hib, méningo)
2. nombre ?
3. délai
D. Suivi radiologique :
1. quelle imagerie ?
2. a quelle fréquence ?
E. Survenue de complications morphologiques intra ou extra-hospitaliéres
- fistule artério-veineuse
- pseudo-anévrisme et pseudo-kyste spléniques
- séquelle ischémique post-embolique
1. laquelle ?
2. dans quel délai ?
F. Reprise du travail :
date ou durée arrét de travail ?
G. Qualité de vie :
1. date de reprise d'une vie « normale » ?
2. niveau GOS :
3. questionnaire EQ5D :

Adresse :
Numéro tel MT :
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5. Protocole de suivi des patients splénectomisés 2006 (3 feuilles)

e Lettre d’information au patient

Information au patient

Recommandations pour le patient splénectomisé

Madame, Monsieur,

Lors du traumatisme, il a été réalisé une « splénectomie », I’ablation de votre rate. Or,
la rate est un organe qui participe aux defenses naturelles vis-a-vis de certains microbes, ce
qui vous rend plus sensible a certaines infections pendant toute votre vie.

Vous devez de ce fait bénéficier d’une prise en charge particuliere car ces infections
peuvent étre plus graves ou évoluer plus rapidement que chez les autres personnes. En outre,
certaines morsures d’animaux (voire léchage de peau éraflée) (chat, chien, tique) et les
voyages en zone de paludisme représentent pour vous un risque supplémentaire.

Le traitement par antibiotiques pendant deux ans apres la splénectomie et les
vaccinations contre le pneumocoque, 1’Haemophilus influenzae, le méningocoque et le virus
de la grippe procurent une protection importante, mais qui n’est pas absolue.

Ainsi vous devez impérativement contacter votre médecin traitant ou un médecin de
garde dans une de ces situations : fievre, frissons, troubles digestifs (nausées, vomissements,
diarrhées) une fatigue intense, [’apparition de plaques rouges sur la peau.

En cas de soins dentaires ou d’hospitalisation (quel que soit le motif), il est important
de signaler rapidement votre splénectomie a I’équipe soignante.

e Ordonnance remise au patient

Date :

—Pneumo 23®: 1 injection dans un mois et un rappel tous les 5 ans

—Vaccin antiméningococcique A + C polyosidique? : une injection dans un mois et
rappel tous les 5 ans

—Vaccin antihaemophilus B2: une injection dans un mois et un rappel tous les 5 ans

—Vaccin antigrippal®: 1 fois par an

—Pénicilline V : 1 000 000 U [J 2 (Oracilline® 1 cp matin et soir) pendant 2 ans

—En cas de fiévre, frissons, douleurs abdominales, éruptions, il faut immédiatement
contacter votre médecin traitant ou le médecin de garde et, en cas de délai avant la
consultation, prendre Clamoxyl® 2 g en une prise (a avoir a disposition)

—Rocéphine® 2 g injectable a avoir a disposition (a faire injecter en intramusculaire ou
sous-cutané)

asRecommande si age < 30 ans.
»Recommandé du fait des risques de surinfection.
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e Lettre d’information au médecin traitant

Cher confrere,

Je vous confie ce jour votre patient M. ......... qui vient de bénéficier d’une
splénectomie dans le service de chirurgie........ pour un traumatisme de......... le....

Comme vous le savez, la splénectomie expose a vie a un risque rare, mais réel
d’infections a caractere foudroyant menagant le pronostic vital. Chez [D’adulte, le
pneumocoque est le premier germe responsable de ces infections, mais d’autres germes sont
également en cause (Haemophilus, méningocoque, streptocoque, salmonelle, Pasteurella,
Capnocytophaga canimorsus, Plasmodium, Babesia). Pour éviter ces infections, certaines
mesures préventives sont recommandées :

* une vaccination antipneumococcique qui doit étre renouvelée tous les 5 ans. Une
injection a déja été réalisée dans le service le...... et, par sécurité, une nouvelle
injection entre un et deux mois apres I’intervention est recommandée. Le rappel doit
ensuite étre pratiqué tous les 5 ans ;

* une vaccination antiméningococcique et une vaccination anti-Haemophilus a faire
entre un et deux mois apres I’intervention et a renouveler tous les 5 ans (patients < 30
ans) ;

* lavaccination antigrippale est recommandée du fait du risque de surinfection ;

* une antibioprophylaxie quotidienne a base de pénicilline V qui doit étre suivie au
moins pendant 2 ans. En cas d’allergie, 1’abstention est justifiée.

En cas de tout épisode fébrile, de frissons, de douleurs abdominales, d’éruptions, de
morsures ou de léchage de peau excoriée par un animal (chiens et chats+++), de piqdre de
tique, le patient est averti qu’il doit consulter pour qu’un traitement antibiotique a dose
curative sur le pneumocoque (type ceftriazone) lui soit injecté immédiatement par voie i.m.,
i.v. ou s.c. Il doit également avoir a sa disposition une pénicilline A (en cas d’allergie =
macrolides) a prendre per os s’il lui est impossible de voir un médecin rapidement. Il doit lui
étre rappelé que les voyages en zones impaludées comportent un risque infectieux
supplémentaire.

Avec mes confraternelles salutations,

Docteur X
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7. Tableur caractéristiques démographiques

e sexe AGE DATE DE LACCIDENT
masc=01/fem=1 date de naissance age date =2006=0 /< 2006-1

il o 24m0/1992 = B 10m22011 o
Ll o 30101991 2 o 061172011 o
lrelu o 12061987 2 o 200172008 o
Lo 1 010211959 w0 N 110172010 o
EE o 28001981 » o 22012012 o
EE o 221171990 2 o 190272011 o

B o 151061977 @ a 2210672008 o

v o 231111003 0 a 0210612010 o

m [ 23121986 - a 0610572011 o

BE o 1410511967 m B 26062011 o
EE 1 24071986 = a 2410072007 o
BE o 090211980 - a 260572012 o

1 250211942 - A 250772007 o

2611011981 1510312008

] o 09511985 2 o 211011200 o
o 2an071988 - a 15112010 o

o 7071988 - a 2371072004 1

Il o 280611964 & R 1510972009 o

[ 171011995 P a 2500212013 o

v o 19081994 0 a 0910372012 o

B o 03111980 - a 2410772005 1
HE o 1110811983 - a 0510472011 o
B o 160571951 @ A 200872010 o
B o 150571990 m a 0371072000 o
EE 1 o10o/1962 - N 1322011 o
HE o 190411986 - 3 1amor2011 o
HE o 180371933 s N 2010072008 o
EE o 060711977 » o 170272007 o
E o 2610311986 2 o 080172008 o

171091981 241272005

1710511988 o8/12/2008

10121048 270772012

1210711954 0910372010

20111975 0311212009

2810911963 2200212010

180411989 11172007

P2 I s T

B 1 22071992 0 B 170212012 o
LHE o 120061965 o a 1500772007 o
HE o 250271966 & a 1211012008 o
HE o 11111966 o a 1310212008 o

08/01/1963 0710812008

2000911988 01/01/2005.

Bk o 200571991 - D 150372010 o
B o 1908/1980 - 0 1210372008 o
B o 0910411990 - B osn2z011 o
pds o 21811985 21 o 2710572007 o
o o 20041989 o o 150212008 o
Bl 1 048970 = a 2010272007 o
HE o 10111904 = a 160032010 o
B o 2306/1980 o a 210372010 o
R o 05091981 - a 0110272008 o

B o 111041979 @ o 150512008 o

o 0910211986 171202012 o

o 27111002 0200312013 o

EE o 15041948 0 N 010772008 o
BN o o9s/1974 » N 22002012 o
ER o 171021990 21 o 160172011 o
e o 31121037 = a 221062009 o
[rdsi o 09108/1990 @ a 06/08/2007 o

LG o 081121994 B a 2200212010 o

e A [ T 9 . [ T 5 |

|égende

splénectomie totale post embolisation
embolisé inclus
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8. ISS

L'Injury Severity Score (ISS) est un score anatomique largement utilisé qui permet
d’avoir un score global des Iésions anatomiques d’un polytraumatisé. Chaque atteinte
d’organe est cotée selon le score Abbreviated Injury score (AIS) de 1 (peu sévere) a 5
(destruction ou dévascularisation totale de 1’organe) selon les critéres de 1I’American
Association for the Surgery of Trauma (AAST). Le score ISS est calculé a partir de I’ AIS des
3 atteintes les plus graves de la fagon suivante : 1SS= a? + b? + ¢2. Un traumatisme est coté
sévere a partir d’un ISS > 15.

L’ISS tient compte des AIS des trois régions anatomiques ou les atteintes sont les plus
graves. Le New Injury Severity Score (NISS) tient compte des AIS des trois organes dont les
atteintes sont les plus graves (exple. comptabilisation de I’AIS d’un trauma hépatique et de
celui d’un trauma splénique).

Pour I’atteinte splénique, la classification AIS de 1989 a été modifiee en 1994. Elle
tient compte du type d’atteinte (hématome, déchirure), de la localisation dans la glande
splénique (intra-parenchymateuse ou sous-capsulaire) et du pourcentage de tissu dévascularisé
(tableau ci-dessous).

Classification AIS des traumatismes spléniques d’aprés Moore et al ¢

Grade Hématome Hématome intra Déchirure Dévascularisation
sous parenchymateux capsulaire
capsulaire
1 <10% surface non Profondeur < 0
rate lcm
Non expansif Non
hémorragique
2 Surface 10- Diametre <5cm | Profondeur 1-3 0
50% Non évolutif cm
Non expansif Saignement

n’impliquant pas
les vaisseaux
trabéculaires

3 Surface > 50% Evolutif Profondeur > <25%
ou rupture ou diametre > 5 3cm
ou expansif cm ou atteignant les
ou saignement vaisseaux
trabéculaires
4 Rompu Fracture >25%
atteignant des
vaisseaux
segmentaires ou
hilaires
5 Fragmentation Lésion (s)
compléte hilaires
splénique entrainant une

dévascularisation
complete (100%)
de la rate

Référence : Arvieux C., PHRC 2012 ®
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9. Tableur caractéristiques traumatologiques

N{PR[CIRCONSTANCES GRADE trauma rate ISS LESIONS ASSOCIEES
ISS 1SS216=0/1SS<16=1 trauma multiple=0 / monofrauma rate=1

Ai|Na|Chute de ski 4 26 0 ? 0
Al| ThqAccident match de football 4 15 1 0 1
barre de 6 m. 4 21 0 fracture cotyle gauche 0
| Ma] AVP VL sortie de routs avant non| 4 27 0 PTX, Fx K6-K11, p e, fx d 0
B4PigAccident de ski, chute coté gauche contre 4 13 1 Fx K 0
i de ski 4 12 i 0 il
B4Jel|Accident VTT (trauma abdo avec le guidon) 4 20 0 0 1
B4 TalChute BMX de 2 m 4 15 1 Trauma de l'artére rénale gauche, rein muet 0
BgMa|Chute de 20 & 30 métres sur la via ferrata di 34 0 traumatisme facial avec Lefort Ill a droite, 0

Impact violent thoraco-abdominal gauche

B{PidAccident de parapente (chute environ 100 rf 4 43 0 TC avec GSC 11, contusion frontale droite 0
BqHe|AVP, VL seule (avec 4 10 1 PTX Gauche / fx bassin etaileron 0
CqFrg AVP moto, haute / AT travaille dan| 3 31 0 Fx K1,K3,K6,K7,K8 arc post gauche, K2-K7 0
cdGe{AVP par accident de car (plan rouge) 3 67 0 Fx-tassementde D9 et D 11 sans atteinte n 0

DgArt]

Chute snowboard

TC avec pétéchies intra parenchymate|

Accident de surf (chute a plat ventre) 4 0 Dissection artére rénale gauche avec rein 0
DaJAVP scooter contre VL (50 Km/h) 4 45 0 Fx rein gauche GV 0
DgDajAVP scooter 3 14 1 X transverses T10-T11,L1-L2 0
Chute de 10m (AT) 2 1 0 1

0

D Accident de long board 3 0 TC avec coma, contusion pulmonaire gauc| 0
DyLayAccident de rugby 3 9 1 0 1
FaMidAVP, VL seule (120Km/h contre la glissiére 3 14 1 Fx K 8-10 gauche, HTX gauche drainé 0
Fe|Ma]AvP 2 10 1 Fx branche ili | fx styloide radiale 0
Fe|Syl|Dé ation de 3 étages 4 26 0 PTX bilatéral drainé a droite, contusion pul 0
FillHo|AT (coincé entre une bétonniére et un 3 19 [ tr i rein gauche Gl 0
FgClgChute en vélo 4 11 1 0 1
Fg TalChute simple 1 6 1 0 1
Fr{RajAVP moto contre VL 4 8 1 0 1
G4Gi dent de 2 9 PTX gauche drainé, e 0
G4So]Ag ion (coups de pieds etthorg 2 8 Fxfoie grade |/ Fxextrémité proximale hum¢g 0
Gi|An{Traumatisme abdominal (par réceptior| 3 32 0 fx des arcs postérieurs et moyens de K 0

|G{MalTentative de suicide, ation 10 mts
M AVP, VL dans ravin, haute cinétique

‘Traumatisme maxillo-facial grave / fxisthme|
Fx cotes multiples gauche avec volet, fx cl

3dva|Accident de cheval
3dAd{Accident de ski (saut a ski)

Fxrénale gauche Gl
TC/fx cotes

IvelChute d'un échafaudage 6 metres)ar | 3 | a1 | 0 [rcGsCoaveccontusionhémorragiquem 0 |

[LdCachute accidentelle sur le genoudnami | s | [ 1 ____p [ 1 |

Accident de ski (chute & haute cinétique avec 3 1 0 1
LqPh{Chute de 2 mts de hauteur 4 24 o Fx K2-K5 0
M{PajAVP moto sur 20 mts) 3 17 0 FxK6-K9 gauche, fracture cotyle gauche 0
M{FrelChute (AT) 3 11 1 0 1

MiOliyAccident de cheval
M{Vir{impact avec un pylone

Fx K9 droite, K11 gauche / fxmalléole extern|
fx K10-11 gauche/ HTX gauche

O: Accident de snowboard (impact hypochondre| 4 0 0 1
O¢NiclAccident de 3 15 1 Contusion rein gauche Gl / fx apophyses U 0
OfAl dent de 3 10 1 Fxrein G IV (2 ) 0
P4JolAccident de vélo 3 6 1 Fxde cotes, PTX drainé 0

PqQulaccident de ski 3 6 1 0 1
PdCalAccident de ski 3 11 1 Fx K7-K8 gauche 0
PgJol|AVP scooter seul 4 11 1 Fx multifocale de radius, fx de segond de g| 0
PqCe{AVP scooter seul 4 16 0 0 1
P simple 4 8 1 Entorse poignet gauche 0
R4Eri{AVP, Scooter contre VL. 4 15 1 Fx K8-K9 gauche, Fxouvert de deux os de I' 0

modérée du LSG nol
Fxrénal gauche G Vavec fuite active de prod

Chute simple
Chute en ski (réception dans I'eau)

\VP VL seule / rapatrié a J15 de Toulon pour’ 2 1 Fx K1-K8 arcs ant et K2-K8 arcs post gaucht 0
AbJAVP scooter contre VL (casqué, cinétique bf 4 17 0 i avec fx de K5 K6 0
St Thilchute simple 4 8 1 0 1
T4 Ali [Rixe avec son fils (contexte de 3 30 0 FxK 7 gauche 0
Td Si de VTT 3 10 1 0 1
V4 Jul[Accident de ski 4 8 1 0
|W[FarAvP, VL contre arbre | 3 | 28 | 0 |Fx épineuses T1-T4 /fx K1-K3 droit, contus]| |

légende :

splénectomie totale post embolisation
embolisé inclus
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10.Tableur caracteéristiques thérapeutiques
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11.Echelle EQ5D

Systéme de classification EuroQol. EQ5D

Mobilité

1. Je n’ai aucun probléme pour me déplacer a pied.

2. J’ai des problémes pour me déplacer a pied.

3. Je suis obligé(e) de rester alité(e).

Autonomie de la personne

1. Je n’ai aucun probléme pour prendre soin de moi.

2. J’ai des problémes pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e).
3. Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e).
Activités courantes

1. Je n’ai aucun probléme pour accomplir mes activités courantes
(travail, études, travaux domestiques, activités familiales ou loisirs).
2. J’ai des problémes pour accomplir mes activités courantes.

3. Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes.
Douleurs/géne

1. Je n’ai ni douleurs ni géne.

2. J’ai des douleurs ou une géne modérée(s).

3. J’ai des douleurs ou une géne extréme(s).
Anxiété/Dépression

1. Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e).

2. Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e).

3. Je suis extrémement anxieux(se) ou déprimé(e).

(+ échelle visuelle analogique de qualite de vie sur 100)

Référence : EuroQol / Validité : Thése Chevalier J.GY
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12.Echelle GOS

Glasgow Outcome Scale

C’est une échelle de gravité séquellaire, de handicap et de devenir fonctionnel. Elle est
tres sommaire, trés rapide et simple d’utilisation, donc trés répandue. Elle est corrélée a la
durée de coma, a I’échelle de Glasgow et a la durée de I’amnésie post-traumatique (APT).

Une premiere version anglo-saxonne comporte 5 niveaux :

: bonne récupération (pas de séquelle ou séquelles mineures).
- incapacité modérée (séquelles mais indépendant).

- incapacité severe (conscient mais dépendant).

. état végétatif.

: déces.

O h W N =

Une deuxiéme version, dite “Niveau de GOS” évalue la gravité séquellaire sur 4
niveaux, en dehors des déces. (Circulaire DAS/DE/DH N° 96-428 du 04/07/96.)

Niveau GOS | =
Retour a la vie normale.

Niveau GOS Il =
Autonomie AVJ, accompagnement et surveillance adapté.

Niveau GOS Il =
Tierce personne en permanence est nécessaire (déficit moteur grave) et/ou

troubles séveres du comportement et/ou syndrome frontal.

Niveau GOS IV =
Etat végétatif chronique ou état pauci relationnel.

Référence : Jennett B. et al 2
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.Tableur groupe « embolisation »
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15.Courrier de recommandation vaccinale au médecin traitant
des patients embolisés non vaccinés

Cher confrere,

Votre patient M. ......... a bénéficié d’une embolisation artérielle splénique dans le
service de radiologie interventionnelle du CHU Nord de Grenoble pour un traumatisme
splénique le....

Comme vous le savez, I’embolisation expose & vie a un risque rare, mais réel
d’infections a caractére foudroyant menagant le pronostic vital. Chez [D’adulte, le
pneumocoque est le premier germe responsable de ces infections. Pour éviter ces infections,
certaines mesures préventives sont recommandées :

* une vaccination antipneumococcique qui doit étre renouvelée tous les 5 ans. Une
injection a déja été réalisée dans le service le...... et, par sécurité, une nouvelle
injection entre un et deux mois aprés 1’intervention est recommandée. Le rappel doit
ensuite étre pratiqué tous les 5 ans.

A D’occasion d’un travail de thése portant sur le suivi des traumatisés de la rate a
Grenoble depuis 10 ans, votre patient a été contacté et a accepté d’envisager une optimisation
de son suivi par le recours a la vaccination antipneumococcique.

En vous laissant le soin d’organiser cette mesure de médecine préventive et en restant
disponible pour tout renseignement complémentaire.

Avec mes confraternelles salutations,
Pr C. ARVIEUX

chirurgien digestif
CHU Nord de Grenoble
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16.Flow Chart ou arbre d’inclusion des patients

Population

Embolisation Chirurgle
d'emblée d'emblée

Embolisation 3 3 Splénectomie
secondaire b3 secondaire

Surveillance

128

v « Etrangers ]  Etrangers J

« Probléme de + Probleme de
coordonnées coordonnées

u » Absence de réponse ] « Absence de réponse

- _ -

54 patients interroges

Réalisation : Héléne Cavat®
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17.Protocole de suivi des patients embolisés 2014 (4 feuilles)

e Lettre d’information au patient

Information au patient

Recommandations pour le patient embolisé

Madame, Monsieur,

Suite & votre traumatisme, il a été réalisé une « embolisation artérielle splénique »,
c¢’est-a-dire une obstruction transitoire de 1’artére de votre rate responsable du saignement.

Or, la rate est un organe qui participe aux défenses naturelles vis-a-vis de certains
microbes, ce qui vous rend plus sensible a certaines infections pendant toute votre vie.

Vous devez de ce fait bénéficier d’une prise en charge particuliére car ces infections
peuvent étre plus graves ou évoluer plus rapidement que chez les autres personnes.

La vaccination et les rappels vaccinaux (tous les 5 ans) contre le pneumocoque
procurent une protection importante et vous sont vivement recommandés (ordonnance ci-
jointe).

D’autre part, la technique d’embolisation artérielle splénique dont vous avez bénéficié
peut entrainer des complications morphologiques précoces ou a distance (pseudo-kyste,
pseudo-anévrisme, fistule artério-veineuse), dépistables par 1I’imagerie médicale (le scanner).

Vous devez de ce fait également bénéficier d’une prise en charge particuliére

radiologique avec la réalisation d’une tomodensitométrie (scanner) abdominale a 1 mois et & 6
mois de votre traumatisme (ordonnances ci-jointes).

e Ordonnances remises au patient

Date :

—~TDM abdomino-pelvienne avec un temps artériel sur la rate pour évaluation des
anomalies artérielles et un temps veineux sur I'abdomen et le pelvis pour évaluation du
parenchyme splénique, a réaliser a 1 mois et a 6 mois du traumatisme.

Résultats a transmettre au médecin traitant.

64




e Lettre d’information au médecin traitant

Cher confrere,

Je vous confie ce jour votre patient M. ......... qui vient de bénéficier d’une
embolisation artérielle splénique dans le service de radiologie interventionnelle........ pour un
traumatisme de......... le....

Comme vous le savez, I’embolisation expose a vie a un risque rare, mais réel
d’infections a caractére foudroyant menagant le pronostic vital. Chez 1’adulte, le
pneumocoque est le premier germe responsable de ces infections. Pour éviter ces infections,
certaines mesures préventives sont recommandees :

* une vaccination antipneumococcique qui doit étre renouvelée tous les 5 ans. Une
injection a déja été réalisée dans le service le...... et, par sécurité, une nouvelle
injection entre un et deux mois aprés 1’intervention est recommandée. Le rappel doit
ensuite étre pratiqué tous les 5 ans.

D’autre part, les complications morphologiques potentielles, précoces et a distance, de
I’embolisation artérielle splénique font recommander :

* laréalisation d’'une TDM abdomino-pelvienne injectée (temps artériel et veineux)
a 1 mois et a 6 mois du traumatisme.

En cas d’anomalie, merci d’adresser votre patient a la consultation d’un chirurgien
digestif du CHU avec les résultats de I’imagerie.

Avec mes confraternelles salutations,

Docteur X
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant
I’effigie d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’€tre fidele aux lois de 1’honneur et de la probité dans
I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis dans 1’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira
pas a corrompre les mceurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de 1’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.
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