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INTRODUCTION 

1. Epidémiologie

Chaque année, environ 4500 nouveaux cas de cancers ovariens primitifs sont diagnostiqués 

en France.1 La majorité de ces cancers sont découverts à un stade avancé en raison de la 

pauci-symptomatologie aux stades précoces. Actuellement, la survie nette tous stades 

confondus est de 43 % à 5 ans alors qu’elle diminue considérablement quand on ne 

considère que les stades avancés où elle est estimée entre 15 et 30 %.2 

Le cancer ovarien se place au 4° rang des décès par cancer chez les femmes en France 

après le cancer du sein, du poumon et du côlon malgré les progrès thérapeutiques réalisés 

ces dernières années.1 
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2. Les types de cancers ovariens 

 

Le tissu ovarien est composé de trois tissus cellulaires qui peuvent chacun être à l’origine 

d’une transformation néoplasique. Le tissu épithélial recouvrant les ovaires est à l’origine de 

90 % des tumeurs ovariennes. On distingue sept différents sous-types histologiques : 

séreux (50 à 70 %), endométrioïde (10 à 25 %), mucineux (5 à 10 %), à cellules claires (5 

%) et trois sous-types beaucoup plus rares (à cellules transitionnelles, indifférenciés et 

mixtes).3 Les cellules stromales produisent des hormones et constituent le tissu de soutien 

des ovaires. Elles peuvent engendrer des tumeurs stromales comme les tumeurs de la 

granulosa. Les cellules germinales qui sont destinées à devenir des ovocytes peuvent se 

cancériser 
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en tumeurs germinales telles que les séminomes, tératomes, choriocarcinomes ou tumeurs 

vitellines. Notre étude se limite aux tumeurs épithéliales malignes de l’ovaire. 

3. Principe de carcinomatose péritonéale

La dissémination des tumeurs ovariennes se fait dans la cavité péritonéale pelvienne et 

abdominale. Cette dissémination péritonéale de surface s'observe dans toutes les tumeurs, 

qu'elles soient agressives ou non. 

3.1. Rappels anatomiques 

Le péritoine est une membrane élastique qui recouvre l'ensemble de la cavité abdomino-

pelvienne à l'exception des ostia des canaux tubaires chez la femme. Il est formé de deux 

feuillets : le péritoine viscéral adhérant à la surface des viscères intra-abdominaux et le 

péritoine pariétal qui adhère à la paroi de l'abdomen, du pelvis et aux coupoles 

diaphragmatiques. 

La cavité péritonéale contient normalement 100 ml d'un liquide clair et incolore qui lubrifie 

la cavité péritonéale et permet le glissement des viscères. Cette cavité est séparée en deux 

étages par le mésocôlon transverse. (figure 1)  
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Figure 1 : schéma en coupe coronale de la cavité péritonéale séparée en deux par la racine du 
mésocôlon transverse (issu du site du laboratoire d’anatomie de l’université Paul Sabatier Toulouse) 

 

L’étage sous-mésocolique  

Il est limité en haut par la racine du mésocôlon transverse et constitué de cinq loges 

communiquant plus ou moins largement entre elles. Le mésentère étendu obliquement entre 

l’angle duodéno-jéjunal et la jonction iléo-caecale délimite les loges mésentérico-coliques 

droite et gauche. Les segments ascendants et descendants du côlon individualisent les 

gouttières pariéto-coliques droite et gauche. Le dernier compartiment est le cul-de-sac de 

Douglas, situé entre le rectum et la vessie chez l’homme et entre le rectum et l’utérus chez 
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la femme. C’est le point le plus déclive de la cavité abdominale et c’est donc là que 

s’accumulent les épanchements intra-péritonéaux. 

L’étage sus-mésocolique : 

Il comporte quatre loges. Le ligament falciforme du foie sépare deux loges répondant aux 

hémi-coupoles diaphragmatiques droite et gauche.  

- la loge gastro-splénique à gauche renferme l'estomac en avant et la rate en arrière et à

gauche. Le ligament suspenseur de la rate ou ligament phrénico-colique gauche forme une 

barrière entre la loge splénique et la gouttière pariéto-colique gauche. 

- la loge sus-hépatique à droite, située entre le diaphragme et le dôme du foie.

- la loge sous-hépatique droite ou espace de Morrison est comprise entre la face inférieure

du foie et la face supérieure du mésocôlon transverse. Elle s'ouvre à droite dans la gouttière 

pariéto-colique droite et communique à gauche avec l'arrière cavité des épiploons en arrière 

et la loge gastro-splénique en avant ; 

- l'arrière cavité des épiploons ou bourse omentale est un espace insinué entre la face

postérieure de l'estomac et le péritoine pariétal postérieur qui recouvre la partie gauche de 

la région coeliaque, la surrénale gauche, le rein gauche et plus bas le corps du pancréas. 

(figure 2) Cet espace permet la distension physiologique de l’estomac au cours de la prise 

alimentaire. En chirurgie, elle est utile pour accéder à la face postérieure de l’estomac et au 
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pancréas sans léser le pédicule hépatique. Elle est presque entièrement isolée de la cavité 

péritonéale avec laquelle elle communique par un orifice de petite dimension : le hiatus de 

Winslow, situé en arrière du pédicule hépatique. 

 

Figure 2 : schéma en coupe sagittale de l'étage sus-mésocolique (issu du site du laboratoire 
d’anatomie de l’université Paul Sabatier Toulouse) 
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3.2. Siège de la carcinose péritonéale 

Les travaux de Meyers4 ont démontré que le liquide intra-péritonéal n'était pas statique et 

suivait continuellement une circulation dynamique. Les sites les plus fréquents pour le 

développement des implants tumoraux sont les récessus et accolements du péritoine qui 

représentent des zones de stagnation du liquide péritonéal. Le liquide accumulé dans le 

pelvis peut remonter la gouttière pariéto-colique gauche, mais il y est arrêté par le ligament 

phrénico-colique gauche. En revanche, le flux remontant le long de la gouttière pariéto-

colique droite va d'abord s'accumuler dans la poche de Morrison et ensuite remonter 

directement dans l'espace sous-phrénique droit.  

Les implants tumoraux se développent aussi dans les zones pauci-péristaltiques du tractus 

digestif : la région antro-pylorique de l'estomac, le carrefour iléo-cæcal, le ligament de Treitz 

et l’angle duodéno-jéjunal.  

Enfin, les sites de résorption du liquide d'ascite sont aussi des zones de prédilection pour le 

développement de la carcinose notamment à la face inférieure de l'hémi-coupole droite, 

celle de l'hémi-coupole gauche et au niveau des « milky spots » du grand omentum dont 

l'envahissement massif aboutit à « l'omental cake » classique. 
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Notes	:	1,2	:	replis	du	mésentère	;	3,4	:	mésosigmoïde	;	5	:	fosses	iliaques	;	6	:	gouttière	pariéto-colique	droite	;	7	:	hiatus	de	
winslow	;	8	:	espace	sous	diaphragmatique	droit	;	9	:	arrière	cavité	des	épiploons	;	surface	grisée	=	région	lymphatique	
principale	de	résorption	du	liquide	péritonéal	sous	diaphragmatique	droite. 
Figure 3 : schématisation des flux péritonéaux selon Meyers et al. 

 
 
3.3. Autres voies de dissémination tumorale 

La dissémination peut se faire par voie sanguine et/ou lymphatique. On parle alors de 

localisations métastatiques. La dissémination métastatique hématogène de même que 

lymphatique à distance supposent un caractère agressif des cellules malignes qui doivent 

traverser et envahir les parois des systèmes vasculaires au sein de la tumeur primitive pour 

essaimer. Ce mécanisme d'agression des parois lymphatiques et veineuses est favorisé par 

l'angiogénèse tumorale.  
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4. Principes chirurgicaux  

 
4.1. Evolution de la chirurgie 

La chirurgie représente une part essentielle dans la prise en charge du cancer de l’ovaire. 

Il existe un continuum entre la chirurgie standard et la chirurgie ultra-radicale réalisée pour 

certains cancers aux stades avancés. Le but de cette chirurgie est la résection 

macroscopiquement complète car c’est un facteur pronostique majeur dans la survie des 

patientes présentant un cancer de l’ovaire .5 Elattar A et al, en 2011 montrent sur une       

méta-analyse de six études, soit 3 347 patientes, que l’on a trois fois moins de risque de 

mourir quand le résidu macroscopique est nul par rapport à un résidu infra-centimétrique.6 

Le résidu tumoral est énoncé selon le score CCR décrivant la taille du reliquat tumoral en 

fin d'intervention (taille du plus gros nodule) : 

CC0 : aucun résidu macroscopique 

CC1 : résidu ≤ 2,5 mm 

CC2 : 2,5 mm < résidu ≤ 2,5 cm 

CC3 : résidu >2,5 cm. 
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4.2. Types de chirurgie 

Trois types de chirurgie ont été définis7,8 : 

- la chirurgie « standard » qui comprend au minimum une hystérectomie avec annexectomie

bilatérale, une omentectomie sous-gastrique, une appendicectomie, un curage 

lombo-aortique et pelvien.  

- la chirurgie « radicale » comprenant une pelvectomie postérieure de type Hudson ³ 2

correspondant à une résection en monobloc de l’utérus, des annexes, du péritoine pelvien 

et du recto-sigmoïde en plus des gestes effectués dans la chirurgie standard.  

- la chirurgie « supra-radicale » qui correspond à une chirurgie radicale avec au moins

un des gestes suivants : 

a) péritonectomie étendue ou résection diaphragmatique,

b) métastasectomie hépatique, cholécystectomie,

c) splénectomie, prancréatectomie caudale,

d) résection digestive autre, gastrectomie, etc.
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5. Chirurgie sus-mésocolique 

L’atteinte péritonéale sus-mésocolique est fréquente dans les formes avancées du cancer 

de l’ovaire, en particulier le péritoine de la coupole droite comme expliqué précédemment. 

Cette chirurgie a longtemps été une limite à la réalisation d’une chirurgie optimale. 

L’expérience rapportée par le mémorial à New York sur deux périodes différentes,           

1996-1999 (sans chirurgie sus-mésocolique) et 2001-2004 (avec 38 % de chirurgie           

sus-mésocolique), montre l’impact d’une cytoréduction maximale.9 L’inclusion des 

techniques de chirurgie sus-mésocolique améliore, de façon significative, la qualité                

de la cytoréduction et surtout la survie globale qui passe de 35 à 47 % grâce aux gestes              

sus-mésocoliques. La durée opératoire ainsi que le nombre de transfusions de culots 

globulaires sont significativement augmentés sans augmentation significative de la 

morbidité post-opératoire.  

En 2011, une étude européenne montre que les procédures sus-mésocoliques sont 

assurées en majorité par les gynécologues oncologues mais que pour certains gestes 

comme la splénectomie ou les métastasectomies hépatiques, ils ne sont réalisés par             

les gynécologues que dans respectivement 46 % et 12 % des cas.10 
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5.1. La splénectomie  

Selon les données de la littérature, le recours à la splénectomie est nécessaire dans 4.1 à 

32 % des cas des tumeurs épithéliales malignes de l’ovaire.11,12,13,14,15,16 Une atteinte 

massive de la loge sous-diaphragmatique gauche peut conduire à une résection monobloc 

du péritoine de la coupole gauche, de la rate et du grand omentum. Une splénectomie peut 

également être nécessaire en cas d’atteinte splénique capsulaire, hilaire ou plus rarement 

intra-parenchymateuse. L’atteinte hilaire peut aussi nécessiter du fait de sa proximité avec 

le pancréas une pancréatectomie caudale associée. 

Par ailleurs, la rate peut être lésée au cours de la péritonectomie de la coupole gauche, 

d’une chirurgie de l’angle colique gauche ou de l’omentectomie ce qui peut justifier               

une splénectomie d’hémostase. Les techniques de splénectomie et de                                

spléno-pancréatectomie caudale doivent donc être maîtrisées par tout gynécologue 

oncologue. Chaque fois que la splénectomie est planifiée, nous réalisons en pré́-opératoire 

une vaccination anti-pneumococcique. Pourtant, dans la majorité des cas, l’envahissement 

de la rate n’est suspecté que lors de la chirurgie de cytoréduction.17,18   
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5.2. Rapports anatomiques et vascularisation splénique 

5.2.1. anatomie descriptive 

La rate est plaquée contre la coupole diaphragmatique gauche. Elle comprend 

classiquement quatre faces : 

- La face antéro-médiale ou gastrique se trouvant en regard de l'estomac et

comportant le hile

- La face postéro-médiale ou rénale en rapport avec le rein gauche et la glande

surrénale gauche

- La face postéro-latérale ou diaphragmatique

- La face inférieure ou base, en rapport avec l'angle colique gauche.

Figure 4 : faces anatomiques de la rate en vue antéro-médiale 
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5.2.2. moyens de fixité  

La rate est entourée par le péritoine viscéral et fixée dans sa loge par de multiples ligaments. 

Ainsi, le ligament gastro-splénique reliant l’estomac au hile splénique, contient les vaisseaux 

courts gastriques. En haut, le ligament spléno-phrénique est inconstant et attache la rate au 

diaphragme. En arrière, le ligament spléno-rénal relie la rate au pôle supérieur du rein 

gauche. En bas, le ligament spléno-colique unit le pôle inférieur de la rate à l’angle colique 

gauche. A ce niveau, il existe un ligament relativement épais le ligament phrénico-colique 

qui est considéré comme un élément suspenseur de la rate. 

 

 
Figure 5 : moyens de fixité de la rate 
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5.2.3. vascularisation splénique 

L’artère splénique vient du tronc coeliaque à hauteur de la vertèbre T12. Son trajet est très 

sinueux sur le bord supérieur du pancréas. Elle se divise en deux branches principales dans 

le hile de la rate et donne des collatérales : 

- Les vaisseaux courts de l’estomac 

- Les artères pour le corps et la queue du pancréas 

- L’artère gastro-épiploïque gauche 

Il y a également deux veines spléniques qui vont fusionner à la sortie du hile pour former la 

veine splénique principale. Elle est rétro-pancréatique et s’anastomose avec la veine 

mésentérique inférieure pour former le tronc spléno-mésaraïque puis rejoint la veine 

mésentérique supérieure pour former la veine porte. 

 

Figure 6 : vascularisation splénique artérielle (A) et veineuse (B)  
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5.3. Techniques chirurgicales de la splénectomie 

La table opératoire est basculée en proclive et inclinée latéralement de dix à vingt degrés 

du côté droit afin de pouvoir s’exposer de façon optimale. La rétraction du rebord costal 

gauche est accentuée à l’aide de l’écarteur autostatique. Le foie gauche est replié sur 

la droite comme pour une péritonectomie de la coupole gauche après section du ligament 

rond, du ligament falciforme et du ligament triangulaire gauche du foie.  

5.3.1. Splénectomie par abord postérieur  

a) libération de la grande courbure gastrique et section des vaisseaux courts

gastro-spléniques. On débute par l’ouverture de l’arrière cavité des épiploons qui est atteinte 

en incisant le ligament gastro-colique au niveau de la jonction corps et antre. La main 

gauche de l’opérateur rétracte la grande courbure gastrique afin de mettre en tension les 

vaisseaux gastro-épiploïques droits puis les vaisseaux courts. Ils sont sectionnés par 

ligature, clips ou pince Ligasure de bas en haut. 

b) abaissement de l’angle colique gauche et de la corne épiploïque gauche. Le grand

omentum est séparé du côlon transverse jusqu’à l’angle colique gauche que l’on abaisse 

par voie sous omentale. La corne omentale est ensuite détachée du diaphragme et laisse 

apparaître le pôle inférieur de la rate. 



 35 

 
 

Photos extraites de la 2eme édition « chirurgie des cancers gynécologiques »19. 

 
Figure 7 : section des vaisseaux courts gastriques (photo de gauche) et abaissement de l’angle 
colique gauche (photo de droite)  

 

c) section du ligament spléno-rénal 

La rate peut ensuite être empaumée par la main gauche de l’opérateur pour mettre en 

tension le ligament spléno-rénal. La libération de ce ligament permet de lever la face rénale 

de la rate jusqu’à atteindre l’extrémité caudale du pancréas et d’isoler le pédicule splénique. 

Il est nécessaire de bien individualiser la queue du pancréas en sectionnant le ligament 

spléno-pancréatique avant de ligaturer le pédicule splénique. Les vaisseaux sont disséqués 

au dissecteur, le plus près possible de la rate, artère puis veine, de bas en haut.                     

Des ligatures non serties au fil non résorbable sont ainsi posées progressivement. La loge 

de splénectomie est ensuite lavée et une hémostase soigneuse des vaisseaux péritonéaux 

et du pédicule vasculaire est assurée. Un drain souple est laissé en place de principe. 
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Photo extraite de la 2eme édition « chirurgie des cancers gynécologiques »19 

Figure 8 : mise en tension du ligament spléno-rénal.  

5.3.2. Splénectomie par abord antérieur  

La splénectomie peut être réalisée de principe ou de nécessité par contrôle premier de 

l’hémostase des vaisseaux spléniques. En réclinant l’estomac, on atteint l’arrière cavité des 

épiploons et on expose la face antérieure du pancréas dont l’extrémité caudale se doit d’être 

individualisée. L’artère splénique est isolée et clippée au bord supérieur du pancréas puis 

la veine est liée.  
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Photo extraite de la 2eme édition « chirurgie des cancers gynécologiques »19 

Figure 9 : ligature de l’artère splénique (photo de gauche) et de la veine splénique (photo de droite) 
par abord antérieur.  

5.3.3. Spléno-pancréatectomie caudale 

En cas d’envahissement massif du hile pancréatique, il faut réaliser une 

spléno-pancréatectomie caudale. L’abord postérieur permet d’élever la rate et la queue du 

pancréas jusqu’à la partie moyenne du pancréas. Les vaisseaux spléniques sont sécurisés 

par l’arrière. Le pancréas distal est alors sectionné au bistouri froid. La tranche de section 

pancréatique est traitée par des points en U de fil résorbable 3.0. Dans l’idéal, on repère et 

on ferme par un point en X la lumière du canal de Wirsung afin de réduire le risque de fistule 

pancréatique.  
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5.3.4. Exérèse monobloc de l’hypochondre gauche 

En cas de péritonectomie de la coupole diaphragmatique gauche associée à la 

splénectomie, on peut réaliser une dissection extra-péritonéale de tout l’hypochondre 

gauche. Les ligaments spléno-phréniques sont alors emportés avec le péritoine. La traction 

de la pièce vers l’avant et la ligne médiane met en tension le mésogastre postérieur qui relie 

la face postérieure de l’estomac au péritoine pariétal qu’on libère et permet ainsi de réaliser 

les ligatures du pédicule splénique quasiment en extracorporel. 

 

6. Complications de la splénectomie   

Les complications sont essentiellement infectieuses et thrombo-emboliques.  

6.1. Complications infectieuses 

La susceptibilité aux maladies infectieuses est secondaire à l’immunosuppression 

engendrée par la splénectomie. Elles sont essentiellement dues à des bactéries 

encapsulées comme Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Neisseria 

meningitidis ou à des parasites comme Plasmodium spp. Dans les études de cohorte 

publiées, 50 à 75 % des infections surviennent dans les deux ans après la splénectomie 

avec un délai moyen de 22,6 mois mais le risque infectieux persiste toute la vie.20                   
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En période post-opératoire, les complications infectieuses sont essentiellement 

représentées par les abcès sous-phréniques, atélectasies, pleurésies, pneumopathies et 

fistules pancréatiques. Boutoux et al rapportent 46,5 % de complications post-opératoires 

dont 29,3 % de complications majeures.21  

L’incidence annuelle des infections graves chez les patients aspléniques est de l’ordre         

de 1 à 10 % soit  50 à 100 fois celle de la population générale.22 La complication infectieuse 

la plus redoutable est le syndrome septique post-splénectomie ou Overwhelming Post-

Splenectomy Infection (OPSI) qui peut survenir dans les semaines jusqu’à plusieurs années 

après la splénectomie. Elle survient chez 3 à 5 % des patients suivis à long terme.              

Cette bactériémie fulminante est due à Streptococcus pneumoniae dans 50 % des cas.20,23 

Le tableau clinique est aspécifique avec l’apparition d’une fièvre, de céphalées, d’algies 

diffuses et de symptômes digestifs. L’évolution rapide vers un état de choc septique avec 

CIVD et purpura fulminans entraîne une mortalité importante de 50 à 70 % dans                        

les 48 heures.24 La prévention repose sur une vaccination anti-pneumococcique qui sera 

réalisée idéalement quinze jours avant l’intervention pour optimiser la réponse vaccinale ou 

dans les quinze à trente jours post-opératoire. On complètera cette prévention par une 

vaccination anti-haemophilus, anti-méningococcique, anti-grippale et une 

antibioprophylaxie d’au minimum deux ans par pénicilline V ou érythromycine. 
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6.2. Complications thrombo-emboliques 

Le risque de thrombose veineuse profonde ou embolie pulmonaire est commun à toutes   

les interventions chirurgicales alors que les thromboses du système porte sont 

spécifiquement liées à la splénectomie. Cependant, on estime que les patients 

splénectomisés ont, par rapport à la population générale, un risque fortement augmenté de 

complications thrombo-emboliques tant au niveau du système porte que du système 

veineux profond. Thomsen et al. montrent que le risque est quarante fois supérieur à la 

population générale dans les trois mois suivant l’intervention et que, plus d’une année après 

la splénectomie, le risque diminue fortement, mais reste trois fois supérieur à la population 

générale, même lorsque la splénectomie a été réalisée dans un contexte de traumatisme 

sans maladie splénique associée.25 

La thrombocytose apparaît dans plus de 70 % des cas après une splénectomie dès le 

cinquième jour et de façon transitoire. La corrélation entre la thrombocytose et le risque de 

survenue d'une complication thrombo-embolique n'est pas démontrée à l’heure actuelle.26 

Une prophylaxie par agent anti-agrégant plaquettaire n’est donc pas recommandée en cas 

de splénectomie sans maladie hématologique associée. Cependant, Lee et al. montrent 

dans leur étude prospective de 2015, que la splénectomie est un facteur de risque 

indépendant de développement d’évènements thrombo-emboliques veineux, et ce, 

indépendamment de l’apparition de la thrombocytose post-opératoire.26 
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La thrombose plus ou moins étendue de la veine porte ou de la veine mésentérique 

supérieure est une complication rare de la splénectomie. Dans les séries ayant répertorié 

plus de cent splénectomies, toutes causes confondues, l'incidence de la thrombose 

veineuse portale variait de 1,6 % à 15 % avec un délai médian de survenue de la thrombose 

entre huit et douze jours25. Une douleur abdominale post-opératoire ou l’apparition d’une 

hyperthermie doit conduire à une suspicion de thrombose veineuse portale post-opératoire 

même si dans la plupart des cas elle est asymptomatique.  

7. Morbidité de la splénectomie dans le cancer de l’ovaire :              

mini-revue de la littérature 

La plupart des études de la littérature rapportent que la réalisation d’une splénectomie est 

raisonnable car la morbidité du geste ne semble pas être un facteur pronostique 

contrairement au résidu tumoral nul. (tableau 1) Il semble donc licite de réaliser une 

splénectomie pour obtenir un résidu macroscopique nul et ainsi d’améliorer la survie.             

La proportion de patientes splénectomisées au cours d’une chirurgie carcinologique de 

l’ovaire a progressé au cours de ces dernières années proportionnellement à l’effort de 

cytoréduction maximale auquel les chirurgiens oncologiques s’astreignent depuis les 

travaux de Bristow.27 La mortalité post-opératoire varie de 0 à 19 % selon les études. 

(tableau 1) L’évaluation de la morbidité majeure est délicate, car chaque auteur définit 

différemment ce qu’il considère comme « majeure ». Cependant, la plupart des auteurs 

définissent une morbidité comme majeure lorsque le score de Clavien-Dindo est de grade 
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3 à 5. Elle est estimée entre 22 et 30 % après splénectomie. (tableau 1) En cas de 

pancréatectomie caudale associée, la morbidité augmente et le risque de fistule 

pancréatique survient dans 6 à 20 % des cas selon les séries.28 Xiang et al. en 2016 

rapportent 44 % de morbidité majeure liée à ce geste. Le traitement médical conservateur 

était efficace dans 100 % des cas avec un taux de mortalité nul.29 Kehoe et al. rapportent 

également leur expérience sur la faisabilité de la spléno-pancréatectomie avec un taux de 

fistule pancréatique estimé à 24 %, toutes contrôlées sous traitement médical conservateur 

et n’entraînant aucun retard à l’introduction de la chimiothérapie adjuvante.30 La mortalité 

des pancréatectomies caudales réalisées au cours d’une chirurgie carcinologique est 

inférieure à 2 %.30 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Notes.	Population	:	effectif	total	des		tumeurs	épithéliales	ovariennes	de	stade	avancé	dans	chaque	série	;																										
NS	:	Non	Spécifié	;	*	:	morbidité	majeure		correspondant		aux		complications	de	grade	³	3				

 
Tableau 1 : morbi-mortalité des splénectomies lors de la chirurgie carcinologique ovarienne : mini-
revue de la littérature. 

  

Auteur Année Population 
n 

Splénectomie 
n (%)  

Mortalité 
n (%) 

Morbidité*    
n (%) 

Chen et al. 2000 NS 35 1 (2.8) 9 (25.7) 
Ayhan et al. 2004 NS 34 3 (8.8) 10 (29.4) 
Bilgin et al. 2005 147 13 (8.8) 1 (7.7) - 

Magtibay et al. 2006 NS 112 21 
(18.7) - 

Eisenkop et al. 2006 356 49 (13.8) 1 (2.0) 11 (22.4) 
Zheng et al. 2008 NS 32 0 (0.0) 8 (25.0) 
Boutoux et al. 2008 NS 58 1 (1.7) 17 (29.3) 
Uzan et al. 2010 NS 58 1 (1.7) 18 (26.5) 
McCann et al. 2011 660 44 (6.7) 1 (2.3) - 
Tanner et al. 2013 576 97 (16.8) - - 
Popescu et al. 2015 NS 66 5 (7.5) 20 (30.3) 
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8. Corrélation histologique des splénectomies réalisées pour 

suspicion d’envahissement tumoral 

Peu d’études se sont intéressées au rendement histologique de la splénectomie réalisée au 

cours d’une chirurgie de cytoréduction ovarienne. Seules deux études ont été publiées sur 

ce sujet.  

Morris et al., en 1991, sont les premiers de la littérature à aborder la question de la 

corrélation histologique des splénectomies réalisées au cours d’une chirurgie 

carcinologique ovarienne. Avec une série de 45 splénectomies réalisées pour suspicion 

d’envahissement tumoral entre 1970 et 1989, ils observent une corrélation positive                  

de 75 %.31  

Uzan et al., quant à eux, retrouvent un taux de 83,63 % de corrélation positive entre                  

la suspicion clinique et l’atteinte histologique sur  une série de 55 splénectomies de l’institut 

Gustave Roussy élaborée entre 1995 et 2008.18 
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OBJECTIF DE L’ETUDE 

 

La rate est l’organe lymphoïde le plus volumineux de l’organisme. Elle possède des 

fonctions immunologiques notamment contre les micro-organismes à germes encapsulés 

et intra-érythrocytaires via les lymphocytes qu’elle contient. Elle représente un lieu de 

filtration des cellules sanguines et de stockage des thrombocytes et des leucocytes.            

Son ablation peut être une source non négligeable de complications à court et long terme.  

L’objectif principal de notre étude était d’analyser la place de la splénectomie dans la prise 

en charge chirurgicale des tumeurs épithéliales malignes de l’ovaire, d’évaluer                         

les complications post-opératoires liées à cette intervention et d’étudier la rentabilité 

histologique de ce geste au cours de la chirurgie de cytoréduction.  

Notre objectif secondaire était d’évaluer l’impact de la splénectomie sur la survie globale et 

sur la survie sans récidive.  
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PATIENTS ET METHODE 

 

Nous avons effectué une analyse rétrospective sur les patientes opérées d’une tumeur 

épithéliale maligne de l’ovaire entre le 1er septembre 2000 et le 31 décembre 2016 au centre 

régional de lutte contre le cancer de la région Rhône-Alpes. Toutes les patientes ayant 

bénéficié d’une chirurgie de cytoréduction du cancer de l’ovaire, qu’elle soit première, 

intervallaire ou en situation de récidive, étaient éligibles pour notre étude. Les patientes    

chez qui la résécabilité ne semblait pas atteignable au cours de la chirurgie exploratrice ont 

été exclues de nos analyses statistiques.  

1.  Données recueillies 

- données personnelles : âge au diagnostic, indice de masse corporelle (IMC), indice de 

karnofski (IK) score de l’American Society of Anesthesiologists (ASA ) 

- données cancérologiques : valeur du CA 125 au diagnostic et en pré-opératoire en cas 

d’administration d’une chimiothérapie néo-adjuvante, présence d’ascite, mode de 

découverte du cancer. Les tumeurs ont été caractérisées selon le système de stadificiation 

et de classification de la Fédération Internationale de Gynécologie Obstétrique (FIGO)          

de 2013.32 (Annexe 1) Les tumeurs diagnostiquées avant 2014, ont toutes été restadifiées 

selon la classification FIGO 2013 à partir des données histologiques initiales dans un désir 
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d’homogénéiser notre population. L’analyse anatomo-pathologique regroupait le type 

histologique, le grade et le stade FIGO. Pour les splénectomies, le détail du compte rendu 

anatomo-pathologique spécifiait si l’atteinte était macroscopique ou microscopique et le 

niveau de l’atteinte tumorale (hile, capsule ou parenchyme splénique). 

-données per-opératoires : situation chirurgicale (initiale, intervalle ou chirurgie de récidive),

index de carcinose péritonéale PCI (Annexe 2), durée opératoire, pertes sanguines, 

gestes réalisés (hystérectomie, annexectomie, cytologie péritonéale), gestes digestifs 

(pelvectomie, résection grêlique, résection iléo-caecale, colectomie, appendicectomie), 

gestes sus-mésocoliques (splénectomie, cholecystectomie, métastasectomie hépatique, 

omentectomie infra-gastrique), péritonectomies, gestes ganglionnaires, urinaires, type 

d’anastomose (colo-rectale, colo-anale, mécanique ou manuelle), iléostomie de protection, 

transfusion per-opératoire, résidu tumoral en fin d’intervention.  

Les justifications des splénectomies ont été déduites par la lecture détaillée des comptes 

rendus opératoires.  

Le type de chirurgie (standard, radicale, supra-radicale) a été défini selon l’étendue des 

gestes effectués. La cytoréduction complète était définie par une absence de résidu tumoral 

macroscopique. Les interventions ont toutes été réalisées par sept chirurgiens seniors 

expérimentés spécialisés en chirurgie oncologique. 
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-données post-opératoires : durée d’hospitalisation, mortalité à J30, délai d’initiation              

de la chimiothérapie adjuvante. Les complications post-opératoires, dans les 30 jours 

suivant la chirurgie, ont été répertoriées lors de l’hospitalisation et lors de la consultation 

post-opératoire avec le chirurgien ayant réalisé l’intervention. Elles ont été spécifiées dans 

le dossier patient informatisé (DPI) puis gradées selon la classification de Clavien-Dindo.33 

(Annexe 3)  

-données de suivi : La survie globale a été définie par l’intervalle entre la date de la chirurgie 

et la date de décès ou de dernier suivi. La survie sans récidive a été définie par l’intervalle 

entre la date de la chirurgie et la date d’apparition d’une récidive. La récidive a été définie 

par la reprise évolutive ou la survenue de métastase plus de six mois après la fin                      

de la chimiothérapie adjuvante. Si la maladie évoluait moins de six mois après la fin                

de la chimiothérapie adjuvante, on parlait alors de poursuite évolutive. Les patientes 

perdues de vue ont définies par celles chez qui le dernier suivi était inférieur ou égal à six 

mois après la date de chirurgie et qui étaient en vie lors du dernier suivi. 

2. Analyse statistique 

2.1. données qualitatives et quantitatives 

Une première analyse descriptive a été réalisée sur l’ensemble de notre population.               

Les résultats ont été exprimés en pourcentages pour les variables qualitatives et sous forme 

de moyennes (avec leur écart-type et extrêmes) pour les variables quantitatives.  
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Nous avons ensuite comparé notre groupe de patientes splénectomisées au reste de notre 

population opérée d’une tumeur épithéliale ovarienne sans splénectomie sur la même 

période.  

La comparaison des deux groupes en analyse univariée a été faite en utilisant le test « t » 

non apparié de student et le test de Chi2 de Pearson ou test exact de Fisher en fonction du 

type de variable. En cas de p < 0.20, la variable concernée était incluse dans un modèle de 

régression logistique  pour l’analyse multivariée. Une valeur de p < 0,05 était considérée 

comme statistiquement significative.  

 
2.2. données de survie 

Les courbes de survie ont été générées selon la méthode de Kaplan-Meier et les différences 

entre les groupes ont été déterminées par le test non paramétrique du Log-rank. Nous avons 

ajusté nos données de survie sur des covariables en utilisant la méthode de régression 

multiple de Cox. 

 

L’ensemble des analyses statistiques ont été menées à l’aide du logiciel IBM SPSS 

Statistics V20.0 (Statistical Package for the Social Sciences)  

  



 49 

RESULTATS 

 

1. Caractéristiques de la population  

1.1. Population globale 

Du 1er janvier 2000 au 31 décembre 2016, 556 patientes ont été prises en charge au bloc 

opératoire du CLCC Rhône-Alpes pour une tumeur épithéliale maligne de l’ovaire et 464 

patientes répondaient aux critères d’inclusion de l’étude. Parmi elles, 78 splénectomies ont 

été réalisées au cours d’une chirurgie carcinologique de l’ovaire. Les caractéristiques 

générales des patientes étaient similaires dans les deux groupes avec ou sans 

splénectomie et sont résumées dans les tableaux 2 et 3. Les modes de découverte les plus 

fréquents de la néoplasie ovarienne étaient la présence de douleurs abdominales dans 

29.7% des cas, la présence d’ascite avec augmentation du périmètre abdominal dans 

16.4% des cas et la découverte d’une masse pelvienne dans 14.2% des cas.  

Notes	:		SD	:	déviation	standard,	âge	au	diagnostic	en	années,	IK	:	indice	de	Karnofski	en	%,	IMC	:	indice	de	masse	
corporelle	en	Kg.m-2,	CA125i	:	mesureCA125	initial	au	diagnostic,	CA	125p	:		mesure	CA125	pré-opératoire,		

Tableau 2 : caractéristiques générales de la population  

 
population globale  
(n=464) 
moy+/-SD (min-max) 

sans splénectomie 
(n=386)  
moy+/-SD (min-max) 

avec splénectomie 
(n=78) 
moy+/-SD (min-max) 

p 

âge 57 +/- 12  (16-83) 56 +/- 12  (16-83) 58.0+/-11  (23-76) 0.32 
IK 93 +/- 12  (50-100) 93 +/- 9    (50-100) 94 +/- 9     (60-100) 0.56 
IMC 24 +/- 5    (15-45) 24 +/- 5    (16-45) 23 +/- 4     (15-37) 0.25 
CA125i 1153 +/- 2000 (0-21000) 1160 +/- 2100 (0-21000) 1122 +/- 1450 (36-8500) 0.89 
CA125p 235 +/- 562  (2-4123) 227 +/- 530  (2-4123) 268 +/- 688  (3-3713) 0.59 
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Notes	:		*test	exact	de	Fisher,	ASA	:	score	de	l’American	Society	of	Anesthesiology,	NC	:		non	communiqué	

Tableau 3 : score ASA dans notre population  

 
 

La majorité des patientes présentaient un adénocarcinome séreux de l’ovaire (81 %)             

de haut grade (67.9 %). Les types histologiques étaient similaires entre les deux groupes  

(p = 0.23).  

Le stade FIGO était significativement plus élevé dans le groupe avec splénectomie où l’on 

comptabilisait 74.4 % de stade IIIC et 16.7 % de stade IV comparativement à 52,6 % de 

stade IIIC et 15 % de stade IV dans le groupe sans splénectomie (p = 0.04).  

Les caractéristiques histologiques sont présentées dans le tableau 4. 

  

score ASA 
population 
globale  
(n=464) 
 

sans 
splénectomie 
(n=386)  

 

avec 
splénectomie 
(n=78) 

 

p 

          1 135 (29.1) 115 (29.8) 20 (25.6)  
          2 292 (62.9) 237 (61.4) 55 (70.5)  
          3 28 (6.0) 26 (6.7) 2 (2.6)  
          NC 9 (1.9) 8 (2.1) 1 (1.3) 0.38* 
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Notes	:		*test	exact	de	Fisher,		(a)	grades	1,2,3	de	silverberg		

Tableau 4 : caractéristiques histologiques et stade FIGO des tumeurs malignes de l’ovaire dans notre 
population 

  

 
 

Population 
globale       
N (%) 

Sans 
splénectomie  
N (%) 

Avec 
splénectomie  
N (%) 

p 

TYPE HISTOLOGIQUE    0.23* 
SEREUX  376 (81.0) 306 (79.3) 70 (89.7)  

     séreux de bas grade 37 (8.0) 29 (7.5) 8 (10.3)  
     séreux de haut grade 315 (67.9) 255 (66.1) 60 (76.9) 0.08* 
ENDOMETRIOIDE(a) 34 (7.3) 31 (8.0) 3 (3.8)  

     grade 1 6 (1.3) 5 (1.3) 1 (1.3)  
     grade 2 11 (2.4) 10 (2.6) 1 (1.3)  
     grade 3 17 (3.7) 16 (4.1) 1 (1.3) 0.65* 
MUCINEUX 26 (5.6) 22 (5.7) 4 (5.1)  

     type expansif  17 (3.7) 16 (4.1) 1 (1.3)  
     type infiltratif  9 (1.9) 6(1.6) 3 (3.8) 0.18* 
A CELLULES CLAIRES 18 (3.9) 18 (4.7) 0 (0.0)  

INDIFFERENCIE 9 (1.9) 8 (2.1) 1 (1.3)  

BRENNER MALIGNE 1 (0.2) 1 (0.3) 0 (0.0)  
STADES FIGO     0.04 
Stades précoces     
     FIGO £ IIB 100 (21.5) 95 (24.6) 5 (6.4)  
Stades avancés     
     FIGO > IIB 364 (78.4) 291 (75.4) 73 (93.6)  
TOTAL 464 386 78  
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Sur les 464 patientes incluses, 159 (34.3 %) ont bénéficié d’une chirurgie première,              

135 (29.1 %) d’une chirurgie d’intervalle après trois ou quatre cycles de chimiothérapie et 

117 (25.2 %) d’une chirurgie de clôture après six cycles de chimiothérapie. Cinquante-trois 

patientes soit 11.4 % de notre effectif global ont été opérées dans un contexte de récidive 

du cancer de l’ovaire. 

1.2. Population splénectomisée  

Vingt-neuf splénectomies (37.2 %) ont été réalisées lors d’une chirurgie d’intervalle après 

trois ou quatre cycles de chimiothérapie. Les 49 autres splénectomies se répartissaient de 

manière équivalente dans les autres situations chirurgicales (17 en chirurgie première,         

15 en situation de récidive et 17 en chirurgie de clôture). La distribution des patientes selon   

la situation chirurgicale n’était pas significativement différente entre les deux groupes            

(p = 0.39). 

Cinquante-cinq splénectomies ont été réalisées pour suspicion per-opératoire 

d’envahissement tumoral. Sept splénectomies ont été réalisées dans le but de contrôler 

l’hémostase et seize ont été effectuées dans le but de faciliter les gestes à réaliser dans 

l’hypochondre gauche. 

La répartition des 78 splénectomies est détaillée dans le tableau 5. 
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    Tableau 5 : distribution des 78 splénectomies selon la justification de la splénectomie et la situation 
chirurgicale 

2. Caractéristiques de la chirurgie

2.1. Type de chirurgie et taux de résection complète 

Toutes les interventions chirurgicales ont été réalisées par des chirurgiens expérimentés. 

Presque la moitié de notre population, soit 48.7 %, a bénéficié d’une chirurgie 

supra-radicale. La chirurgie standard concernait un tiers de notre population et 82 patientes 

(17.7 %) ont reçu une chirurgie de type radicale. Le type de chirurgie était significativement 

différent entre les deux groupes avec une proportion plus importante de chirurgie 

supra-radicale dans le groupe avec splénectomie (p < 0.001).  

En effet, 97.4 % de la population splénectomisée a bénéficé d’une chirurgie supra-radicale 

contre 38.9 % dans le groupe contrôle (p < 0.001). Pour douze patientes, le type de chirurgie 

             Justification de la splénectomie 

Splénectomie 
de rencontre 

Splénectomie 
d’accessibilité 

Suspicion 
d’atteinte 
tumorale 

Total (%) 

Situation 
chirurgicale 

initiale 2 4 11 17 (21.8) 

intervalle 2 8 19 29 (37.2) 

clôture 2 2 13 17 (21.8) 

récidive 1 2 12 15 (19.2) 
total (%) 7 (8.9) 16 (20.5) 55 (70.5) 78 (100.0) 
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a été considéré inclassable en raison de l’absence de gestes standardisés. Ces douze 

patientes présentaient une récidive localisée qui nécessitait une exerèse locale suivie d’une 

chimiothérapie hyperthermique intra-péritonéale à ventre fermé (CHIP).                            

Aucune splénectomie n’a été réalisée pour ces douze patientes.  

Le taux de résection macroscopiquement complète de notre population s’élevait à 87.1 %. 

La proportion de patientes ayant atteint un niveau de résection complète était plus faible 

dans le groupe avec splénectomie (79.5 %) comparativement au groupe contrôle (88.6 %) 

avec p = 0.03. 

 
2.2. Nature des gestes réalisés 

Parmi les 464 patientes, 212 (45.7 %) ont bénéficié d’une pelvectomie postérieure de type 

Hudson ³ II et 210 (45.3 %) ont nécessité un geste supra-mésocolique autre que 

l’omentectomie infra-gastrique qui, elle, a été réalisée chez 95,5 % des patientes. Le geste 

supra-mésocolique le plus fréquemment réalisé était la péritonectomie de la coupole 

diaphragmatique droite dans 164 cas (35.3 %) suivi de la péritonectomie de la coupole 

gauche dans 55 cas soit 11.9 %. (tableau 4) Un drainage thoracique « prophylactique » a 

été réalisé en per-opératoire pour 95 patientes (20.5 %) ayant subi une péritonectomie de 

coupole diaphragmatique. 

Trente-trois CHIP ont été réalisées, parmi lesquelles un tiers furent associées à la réalisation 

d’une splénectomie.  
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En analyse univariée, tous les gestes supra-mésocoliques, en dehors de l’omentectomie 

infra-gastrique et des gestes gastriques, étaient significativement plus fréquents en cas de 

splénectomie. Les patientes bénéficiaient également plus fréquemment d’une pelvectomie 

postérieure, d’une péritonectomie étendue, d’une résection digestive colique, grêlique ou 

iléo-caecale (p < 0.001). La proportion de protection digestive était également plus fréquente 

dans le groupe des splénectomies avec un taux d’ iléostomie de 14.1 % contre 6.5 % dans 

le groupe contrôle (p = 0.03).  

Les gestes réalisés sont détaillés dans le tableau 6.  
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						Notes	:	*test	exact	de	Fisher,		(a)péritonectomie	étendue	à	plus	de	2	cadrans	

Tableau 6 :  comparaison des gestes chirurgicaux réalisés dans notre population globale et 
splénectomisée en analyse univariée 

Population 
globale 
n (%) 

Avec 
splénectomie 

n (%) 

Sans 
splénectomie 

n (%) 

p 

Gestes sus-mésocoliques 

        omentectomie 443 (95.5) 72 (92.3) 371 (96.1) 0.14* 
        cholécystectomie 60 (12.9) 25 (32.0) 35 (9.1) < 0.0001 
        geste hépatique 32 (6.9) 14 (17.9) 18 (4.7) < 0.0001 
        geste gastrique 7 (1.5) 3 (3.8) 4 (1.0) 0.09* 
        résection coupole droite 164 (35.3) 56 (71.8) 108 (28.0) < 0.0001 
        résection coupole gauche 55 (11.9) 34 (43.6) 21 (5.4) < 0.0001 
Gestes sous-mésocoliques 

        pelvectomie postérieure 212 (45.7) 61 (78.2) 151 (39.1) < 0.0001 
        péritonectomie étendue(a) 153 (33.0) 60 (76.9) 93 (24.1) < 0.0001 
        curage lombo-aortique 285 (61.4) 41 (52.6) 244 (63.2) 0.10 
        curage pelvien 337 (72.6) 55 (70.5) 282 (73.1) 0.68 
        geste mésentère 42 (9.1) 11 (14.1) 31 (8.0) 0.13 
        résection intestin grêle 28 (6.0) 9 (11.5) 19 (4.9) 0.03* 
        résection iléo-caecale 48 (10.3) 19 (24.4) 29 (7.5) < 0.0001 
        colectomie 55 (11.9) 17 (21.8) 38 (9.8) 0.005 
        appendicectomie 279 (60.1) 48 (61.5) 231 (59.8) 0.79 
        protection digestive 36 (7.8) 11 (14.1) 25 (6.5) 0.03* 
Total 464 (100) 78 (100) 386 (100) -
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Après ajustement sur le stade, le type de chirurgie, la situation chirurgicale et le résidu 

macroscopique en fin d’intervention, la réalisation d’une splénectomie était associée 

à un risque trois plus élevé de pelvectomie postérieure avec OR = 3.0 

(IC95% : 1.5 - 5.9, p = 0.001) et deux fois plus élevé de résection iléo-caecale avec 

OR = 2.6 (IC95% : 1.2 – 5.8, p = 0.02).  

La réalisation d’une splénectomie était également associée de façon significative au risque 

de péritonectomie étendue avec OR = 5.4 (IC95% : 2.9 - 10.3, p < 0.0001) et  de 

péritonectomie de la coupole diaphragmatique gauche avec OR = 5.6 

(IC95% : 2.7 – 11.7, p < 0.0001). Les résultats de l’analyse miultivariée sont synthétisés 

dans le tableau 7. 

Gestes associés à la splénectomie ORa* IC95% p 

        pelvectomie postérieure 3.0 1.5 - 5.9 0.001 
        iléo-caectomie 2.6 1.2 – 5.8 0.02 
        péritonectomie étendue 5.4 2.9 - 10.3 <0.0001 
        coupole Gauche 5.6 2.7 – 11.7 < 0.0001 

Notes	:	*Odds	ratio	ajusté	sur	le	stade	FIGO,	la	situation	chirurgicale,	le	type	de	chirurgie	et	le	résidu	macroscopique	en	fin	
d’intervention,	IC95%	:	intervalle	de	confiance	à	95%	

Tableau 7 : gestes associés aux splénectomies en analyse multivariée 
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2.3. Données quantitatives de la chirurgie 

Le PCI moyen dans notre population était de 10.7 +/- 7.2 (0 - 34). Il était significativement 

plus élevé dans le groupe avec splénectomie avec un PCI moyen de 14.5 +/- 7.3 

comparativement  au PCI moyen du groupe sans splénectomie de 9.2 +/- 6.6 (p < 0.0001). 

La durée moyenne des interventions chirurgicales était de 367.8 +/- 92 minutes (90 - 720). 

Dans le groupe avec splénectomie, la durée moyenne d’intervention était de 414.1 +/- 82.1 

minutes (270 - 720) contre 351.0 +/- 90 minutes (90 - 660) dans le groupe sans 

splénectomie, p < 0.0001.  

Les pertes sanguines n’étaient pas significativement différentes entre les deux groupes avec 

des pertes sanguines moyennes de 345.6 +/- 283.8 ml (50 - 1500) dans le groupe avec 

splénectomie contre 279.0 +/- 263.9 ml (0 - 1700) dans le groupe sans splénectomie, 

p = 0.10. 

La durée moyenne de séjour (DMS) était de quinze jours avec une durée d’hospitalisation 

significativement plus longue en cas de splénectomie s’élevant à 17.4 +/- 5.2 jours (9 - 41) 

contre 14.6 +/- 6.5 jours (3 - 68) dans le groupe sans splénectomie, p < 0.0001. 
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3. Description des complications 

 
3.1. Fréquence et sévérité des complications 

Deux cent quatre-vingt-dix patientes (62,5 %) ont présenté des complications                       

post-opératoires dans les 30 jours suivant la chirurgie. Les complications, quel que soit le 

grade de sévérité, étaient significativement plus fréquentes dans le groupe avec 

splénectomie, p < 0.0001.  

Soixante-huit patientes splénectomisées ont déclaré des complications post-opératoires. 

Parmi elles, dix-sept (21.8 %) ont eu des complications majeures supérieures ou             

égales à 3 selon la classification de Clavien-Dindo dans le groupe avec splénectomie contre 

44 (11.4 %) dans le groupe sans splénectomie (p = 0.01). Le tableau 8 illustre les taux de 

complications selon la classification de Clavien-Dindo dans les deux groupes. 

Après ajustement sur les gestes réalisés, le type de chirurgie et la situation chirurgicale,      

la différence de sévérité des complications entre les deux groupes n’était plus confirmée      

(p = 0,89). L’intensité des complications post-opératoires semblait donc liée à l’extension du 

geste chirurgical plutôt qu’au simple fait de réaliser une splénectomie.  
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*test	exact	de	Fisher	

Tableau 8 :  Sévérité des complications dans les deux groupes selon la classification de Clavien 
Dindo 

 

3.2. Détails des complications majeures 

Soixante-et-une patientes (13,1 %) ont présenté des complications majeures au sein de 

notre population globale. Les complications majeures ont été définies selon la classification 

de Clavien-Dindo. Toutes les complications de grade ³ 3, c’est-à-dire celles nécessitant       

un traitement chirurgical, endoscopique ou radiologique ou celles engageant le pronostic 

vital ou la fonction d’un organe ont été retenues.  

Aucune patiente n’a présenté de complication post-opératoire létale de grade 5 de la 

classification Clavien-Dindo.  

Classification  
Clavien-dindo 

Fréquence              
n (%) 

Sans 
splénectomie 
n (%) 

Avec 
splénectomie 
n (%) 

p 

I 29 (6.2) 27 (7.0) 2 (2.6)  
II 200 (43.1) 151 (39.1) 49 (62.8)  
IIIa 30 (6.5) 19 (4.9) 11 (14.1)  
IIIb 20 (4.3) 17 (4.4) 3 (3.8)  
IVa 4 (0.9) 1 (0.3) 3 (3.8)  
IVb 7 (1.5) 7 (1.8) 0 (0.0)  
V 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) <0.0001* 
mineures £II 229 (49.3) 178 (46.1) 51 (65.3) 0.01 
majeures ³ III 61 (13.1) 44 (11.4) 17 (21.8) 0.01 

Total 290 (62.5) 215 (55.7) 68 (87.2) <0.0001* 
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La complication majeure la plus fréquente était la survenue d’une collection ou d’un 

épanchement intra-péritonéal nécessitant une ponction radio-guidée ou une réintervention 

chirurgicale pour vingt-cinq patientes. Les lymphocèles considérées comme majeures 

étaient présentes chez 10.2 % des patientes splénectomisées contre 2.6 % dans le groupe 

contrôle. 

Des complications thoraciques majeures sont survenues chez dix-huit patientes avec 

quatorze cas de pleurésie et quatre cas de pneumothorax. Le taux de complications 

thoraciques majeures s’élevait à 9 % chez les patientes splénectomisées contre 2.8 % dans 

le groupe contrôle.  

Des complications de l’anastomose colo-rectale sont survenues chez quatorze patientes 

dont dix ont nécessité un drainage ou une réintervention chirurgicale. Le taux de fistule 

anastomotique au sein de notre population était de 2,8 %. 

Les autres complications majeures étaient réparties entre des complications digestives         

(3 pancréatites aiguës, 1 fistule pancréatique, 3 péritonites, 2 occlusions intestinales) et       

des complications systémiques (10 sepsis sévères, 5 chocs hypovolémiques, 3 chocs 

septiques, 1 choc anaphylactique aux curares). Le détail de toutes les complications de 

grade ³ III  est précisé dans le tableau 9.  
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Complications majeures 
Sans 
splénectomie 
n (%) 

Avec 
splénectomie 
n (%) 

p 

Complications thoraciques 
        pneumothorax 0 (0.0) 4 (23.5) 
        pleurésie liquidienne drainée 11 (25.0) 3 (17.6) 
Collection ou épanchement intra-péritonéal 
        lymphocèle drainée 10 (22.7) 8 (47.1) 
        collection sous-phrénique gauche 0 (0.0) 2 (11.7) 
        hémopéritoine  5 (11.4) 0 (0.0) 
Complications digestives 
        occlusion 2 (4.5) 0 (0.0) 
        péritonite 3 (6.8) 0 (0.0) 
        fistule recto-vaginale 8 (18.2) 2 (11.7) 
        fistule pancréatique 1 (2.3) 0 (0.0) 
        pancréatite aiguë 1 (2.3) 2 (11.7) 
Complications systémiques 
        sepsis sévère 7 (15.9) 3 (17.6) 
        choc septique 3 (6.8) 0 (0.0) 
        choc hypovolémique 5 (11.4) 0 (0.0) 
       choc anaphylactique 1 (2.3) 0 (0.0) 

Autres 
        éviscération 2 (4.5) 0 (0.0) 
        sténose urétérale 2 (4.5) 1 (5.9) 
        syndrome des loges 4 (9.1) 0 (0.0) 
Total 44 (100) 17 (100) 0.01 

   Tableau 9 :  description des complications majeures dans notre population 
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3.3. Comparaison des complications entre les deux groupes 

3.3.1. analyse univariée 

Dans le groupe avec splénectomie, nous avions un taux d’anémie post-opératoire 

de 71.8 % comparé à 35 % dans l’autre groupe (p < 0.0001) avec un recours à la transfusion 

pour 70.5 % des patientes splénectomisées contre 32.6 % des patientes du groupe sans 

splénectomie (p < 0.0001). Le nombre moyen de culots érythrocytaires transfusés était 

similaire entre les deux groupes avec un apport moyen de 2.58 culots érythrocytaires dans 

le groupe des splénectomies (extrêmes : 1 - 8) contre 2.80 dans l’autre groupe 

(extrêmes : 1 - 11, p = 0,47). 

Les lymphocèles abdomino-pelviennes étaient présentes dans 10.3 % des cas si une 

splénectomie était réalisée contre 3.9 % en l’absence de splénectomie (p = 0.04). Les 

complications infectieuses sont survenues chez 32 % des patientes splénectomisées contre 

8,3 % des patientes n’ayant pas été splénectomisées au cours de la chirurgie (p < 0,0001). 

Nous avons comptabilisé dix-sept sepsis sans signe de gravité, trois sepsis sévères et cinq 

colites à clostridium difficile dans le groupe des splénectomies. Aucune des complications 

infectieuses ne pouvait être directement attribuée à la splénectomie.  

Les complications thoraciques étaient plus fréquentes dans le groupe avec splénectomie 

avec treize complications (16,7 %) contre dix-huit complications thoraciques (4,7 %) dans 

le groupe sans splénectomie (p < 0,0001). Sur les treize patientes splénectomisées ayant 
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eu une complication thoracique, on retrouvait quatre pneumothorax, quatre pleurésies, 

quatre pneumopathies infectieuses et un œdème aigu du poumon.  

Les complications thrombo-emboliques sont majoritairement survenues dans le groupe des 

patientes splénectomisées (7,7 %) avec cinq thromboses veineuses profondes et une 

thrombose de la veine porte. Dans le groupe contrôle, nous avons comptabilisé quatre 

thromboses veineuses profondes, une embolie pulmonaire et une ischémie artérielle du 

membre inférieur (p = 0,007).  

Les complications digestives concernaient 25,6 % des patientes splénectomisées contre 

14,2 % des patientes au sein du groupe sans splénectomie (p = 0,02). La majorité des 

complications digestives étaient mineures avec 53 iléus (16 dans le groupe avec 

splénectomie et 37 dans le groupe sans splénectomie). Les complications digestives 

majeures à type d’occlusion, de péritonite ou de fistule anastomotique sont survenues 

majoritairement dans le groupe sans splénectomie. Trois pancréatites aiguës ont été 

observées durant la période post-opératoire dont deux parmi les patientes splénectomisées. 

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux groupes pour les 

complications réno-vésicales et les complications de paroi.  

Toutes les complications sont détaillées dans le tableau 10. 
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Types de complications 
Population 
globale 
n (%) 

Sans 
splénectomie 
n (%) 

Avec 
splénectomie 
n (%) 

p 

Complications infectieuses 57 (12.3) 32 (8.3) 25 (32.1) <0.0001 
      sepsis 37 20 17 - 
      sepsis sévère 10 7 3 - 
      choc septique 3 3 0 - 
      colite à C.difficile(a) 7 2 5 - 
Complications thoraciques 31 (6.7) 18 (4.7) 13 (16.7) <0.0001 
      pneumopathie 11 6 5 - 
      pleurésie liquidienne 21 17 4 - 
      pneumothorax 4 0 4 - 
Anémie 191 (41.2) 135 (35.0) 56 (71.8) <0.0001 
Thrombo-emboliques 12 (2.6) 6 (1.6) 6 (7.7) 0.007* 
Lymphocèle 23 (5.0) 15 (3.9) 8 (10.3) 0.04* 
Complications Digestives 75 (16.2) 55 (14.2) 20 (25.6) 0.02 
      ileus 54 38 16 - 
      occlusion 2 2 0 - 
      pancréatite 3 1 2 - 
      péritonite 3 3 0 - 
Complications de 
l’anastomose colorectale 14 (3.1) 12 (3.1) 2 (2.6) 1,00* 

      fistule anastomotique 13 11 2 - 
      sténose anastomotique 1 1 0 - 
Réno-vésicale hors 
Infection urinaire 20 (4.3) 15 (3.9) 5 (6.4) 0.35* 

      pyélonéphrite aiguë 2 1 1 - 
      insuffisance Rénale 8 6 2 - 
      rétention aiguë d’urines 6 4 2 - 
      sténose urétérale 3 2 1 - 
      infection urinaire 97 82 15 - 
Complications de paroi 11 (2.4) 8 (2.1) 3 (3.8) 0.41* 
      abcès 7 5 2 - 
      hématome 2 1 1 - 
      éviscération 2 2 0 - 
 

*test	exact	de	Fisher		(a)Clostridium	difficile	

Tableau 10 : comparaison des complications post-opératoires entre les deux groupes en analyse 
univariée   
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3.3.2. analyse multivariée 

Après ajustement sur les gestes effectués, le stade FIGO, la situation chirurgicale et le 

résidu macroscopique en fin d’intervention, la splénectomie était associée de façon 

significative au risque de transfusion sanguine avec OR = 2,4 (IC95% : 1.3 – 4.5, p = 0,008) 

et également au risque de survenue de lymphocèle abdomino-pelvienne avec OR = 4,2 

(IC95% : 1.4 – 12.8, p = 0,01). Les résultats sont résumés dans le tableau 11. 

Toutes les autres complications post-opératoires associées à la splénectomie en analyse 

univariée n’étaient plus statistiquement significatives en analyse multivariée. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
Notes	:	*Odds	ratio	ajusté	sur	le	stade	FIGO,	les	gestes	effectués,	la	situation	chirurgicale,	le	type	de	chirurgie	et	le	résidu	
macroscopique	en	fin	d’intervention,	IC95%	:	intervalle	de	confiance	à	95%	

  Tableau 11 : complications post-opératoires liées à la splénectomie en analyse multivariée 

  

Complications associées à la splénectomie ORa* IC95% p 

transfusion sanguine 2.4 1.3 – 4.5 0.008 

lymphocèle abdomino-pelvienne 4.2 1.4 – 12.8 0.01 
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4. Corrélation histologique des splénectomies 

4.1. Rentabilité histologique de la splénectomie  

Le taux de corrélation positive entre la suspicion clinique d’envahissement tumoral 

splénique en per-opératoire et l’analyse histologique définitive était de 58,2 % dans notre 

population.  

La rentabilité histologique de la splénectomie était meilleure en situation de chirurgie 

intervallaire et en situation de récidive où le taux de corrélation positive s’élevait 

respectivement à 73,7 % et à 75 % alors qu’en situation de chirurgie initiale, il y avait une 

corrélation histologique positive de 54,5 %. (tableau 12) 

 
Notes	:	les	nombres	entre	parenthèses	correspondent	au	nombre	total	de	splénectomies	réalisées	selon	la	situation	
chirurgicale.	

Tableau 12 : corrélation histologique des splénectomies réalisées pour suspicion d’envahissement 
tumoral en per-opératoire. 

 

  
Suspicion 
d’atteinte 
tumorale 

Histologie 
positive/négative 

Corrélation 
positive en % 

Situation 
chirurgicale 

initiale (17) 11 6/5 54.5 
intervallaire (29) 19  14/5 73.7 
clôture (17) 13 3/10 23.1 
récidive (15) 12 9/3 75.0 

                             total (78) 55 32/23 58.2 
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La capsule splénique était envahie dans 50 % des cas. Onze patientes présentaient une 

atteinte isolée de la capsule splénique tandis que chez cinq patientes, on retrouvait une 

atteinte associée du hile et du parenchyme en plus de l’atteinte capsulaire (15,6 %).           

Neuf patientes (28,1 %) présentaient un envahissement isolé du hile splénique et                

sept patientes (21,9 %) présentaient un envahissement parenchymateux isolé. 

4.2. Analyse histologique des splénectomies de rencontre et d’accessibilité  

Vingt-trois patientes ont bénéficié d’une splénectomie pour une autre raison que la suspicion 

d’atteinte tumorale splénique. L’analyse histologique de ces vingt-trois splénectomies a 

révélé une histologie positive dans 30,4 % des cas alors qu’aucune atteinte tumorale 

clinique per-opératoire n’avait été évoquée. La majorité des rates (72 %) présentaient une 

atteinte microscopique. Dans plus de la moitié des cas (57,1 %), les patientes avaient reçu 

une chimiothérapie pré-opératoire dans le cadre d’une chirurgie d’intervalle (3 patientes) ou 

d’une chirurgie de clôture. 

Sur les sept cas de splénectomie de rencontre, une seule s’est avérée être envahie au 

niveau du hile splénique. Cette dernière avait été réalisée en situation chirurgicale de 

récidive. 

Sur les seize cas de splénectomie d’accessibilité, six sont revenues positives à l’examen 

histologique définitif : trois au niveau du hile splénique, deux au niveau de la capsule et un 

cas où les trois étages étaient envahis.   
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5. Analyse de suivi des patientes 

 
5.1. Délai d’initiation de la chimiothérapie adjuvante 

Trois cent cinquante-trois patientes ont bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante. La date 

de la première cure de chimiothérapie était spécifiée dans 87.6 % des cas.                             

Pour quarante-quatre patientes dont onze splénectomies, la chimiothérapie adjuvante a été 

réalisée hors centre et la date de la première cure n’avait pas été répertoriée dans le DPI. 

L’analyse statistique a donc porté sur 309 patientes dont 45 splénectomies.  

Le délai moyen d’initiation de la chimiothérapie adjuvante était de 5.6 +/- 2 semaines (2 - 

15) dans notre population globale.  Le délai était significativement plus long dans le groupe 

avec splénectomie. Il passait de 5.4 +/- 1.9 semaines (2 - 15) dans le groupe sans 

splénectomie à 6.5 +/- 2.1 semaines (3 - 15) chez les patientes splénectomisées, p = 0.001. 

Huit patientes ont reçu la première cure de chimiothérapie précocément, quinze jours après 

la chirurgie. Ces huit patientes avaient toutes bénéficié d’une chirurgie de type standard, 

avant 2005, sans complication post-opératoire retrouvée.  

A l’inverse, 27.2 % des patientes ont reçu leur première cure de chimiothérapie plus de six 

semaines après la chirurgie et huit patientes ont dû patienter plus de neuf semaines après 

la chirurgie pour débuter la chimiothérapie adjuvante. Ces délais extrêmes étaient 

majoritairement liés aux complications de l’iléostomie et au management des fistules de 
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l’anastomose colo-rectale (2 délais de 15 semaines, 2 délais de 12 semaines et 1 délai de 

10 semaines). Les autres retards à l’initiation de la chimiothérapie adjuvante étaient en 

rapport avec une nécessité de relecture anatomo-pathologique influençant l’indication de la 

chimiothérapie post-opératoire pour une patiente, une nécessité d'une nouvelle stadification 

tumorale par curage lombo-aortique pour une autre patiente et une demande d’un délai de 

réflexion supplémentaire exprimée par une dernière patiente. 

5.2. Fréquence et localisation des premières récidives 

Sur les 464 patientes incluses dans notre étude, 278 (60 %) ont récidivé au cours du suivi. 

Deux cent dix-huit patientes (47 %) ont évolué vers une récidive tumorale, définie par 

une reprise évolutive survenant plus de six mois après la fin de la chimiothérapie adjuvante, 

et soixante patientes (12,9 %) ont progressé dans les six mois suivant la fin de la 

chimiothérapie adjuvante.  

Le site de récidive le plus fréquent était la cavité péritonéale avec  le développement d’une 

carcinose péritonéale chez 160 patientes (57,5 %) parmi lesquelles 126 carcinoses étaient 

isolées, 21 étaient associées à des adénomégalies et 13 présentaient des métastases 

viscérales en plus de la carcinose.  

Dans 35 % des cas, la récidive a été révélée par la présence d’adénomégalies qui, dans la 

moitié des cas se situaient en rétropéritonéal. Les adénomégalies étaient isolées pour 69 

patientes.  
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Enfin, des métastases viscérales ont été retrouvées chez 57 patientes. Les deux tiers          

(36 patientes) présentaient des métastases viscérales isolées sans carcinose ni 

adénomégalie associée. Le détail des sites de récidive est précisé dans le tableau 13.             

A noter que pour cinq patientes (0,02 % des récidives) la localisation de la récidive n’était 

pas renseignée dans le DPI.  

 

Site de première récidive fréquence N (%) 
Carcinose péritonéale 160 (57.5) 

- étendue 93  
- localisée 42  
- épanchement ascitique et/ou pleural 25  

Adénomégalies 98 (35.3) 
- rétropéritonéale 47 
- médiastinale 13 
- inguinale 15 
- mésentérique 9 
- sus-claviculaire 8 
- axillaire 6 

Métastases viscérales 57 (20.5) 
- hépatique 19 
- cérébrale 8 
- pulmonaire 7 
- pleurale 4 
- cutanée ombilicale ou orifice de trocart 6 
- splénique 4 
- osseuse 4 
- autres* 5 
 

Notes	:	*	3	métastases	de	l’intestin	grêle	et	2	métastases	de	la	loge	rénale.	

Tableau 13 : prévalence et localisation des premières récidives au cours du suivi dans notre 
population globale. 
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Les récidives étaient significativement plus fréquentes dans le groupe des splénectomies 

avec un taux de 55.1 % contre 41.1 % dans le groupe contrôle, p = 0.02. La proportion de 

métastases viscérales, en particulier hépatiques, était significativement plus importante en 

cas de splénectomie avec 10.3 % de métastases hépatiques contre   2.7 % dans le groupe 

contrôle, p = 0.008.  

5.3. Survie des patientes  

5.3.1. survie globale 

La date d’origine du début de suivi a été définie pour chaque patiente par la date de                  

la chirurgie de cytoréduction tumorale. 

La date de point ou de fin de suivi a été fixée au 1er février 2017 pour toutes les patientes. 

L’analyse de survie a porté sur 401 patientes dont 60 ont été splénectomisées :  

- onze patientes ayant bénéficié d’une chirurgie de cytoréduction tumorale entre            

le 1er juillet 2016 et le 31 décembre 2016 ont été exclues de l’analyse afin d’avoir un 

recul suffisant supérieur à six mois pour l’analyse de suivi.  

- Toutes les patientes ayant été inclues au cours d’une chirurgie de récidive de tumeur 

épithéliale maligne de l’ovaire (53 cas) ont été exclues des analyses de survie  afin 

de réduire le risque de biais. 

Sur les 401 patientes analysées, treize n’ont pas eu de suivi dans notre centre au-delà du 

sixième mois post-opératoire et ont donc été considérées comme perdues de vue.  



 73 

La médiane de survie globale a été estimée à 70 +/- 8,5 mois (IC95% 53.3 – 86.7) et 75 % 

de notre population était en vie 3 ans après la date de la chirurgie de cytoréduction initiale.  

La survie globale à 5 ans et à 10 ans étaient respectivement de 56,4 % et 35 %.  

La médiane de survie globale en cas de splénectomie était de 55 +/- 4.0 mois                  

(IC95% 47.1 – 62.8) et n’était pas significativement différente du groupe sans splénectomie 

où elle était estimée à 76 +/- 8.5 mois (IC95% 59.4 – 92.6, p = 0.09). (Figure 10) 

 

 

 

Notes	:	N	censurés	:	nombre	de	cas	définis	par	l’absence	de	survenue	de	décès	et	dont	le	suivi	s’est	interrompu	avant	la	
date	de	point	fixée	au	1er	février	2017	

Figure 10 :  survie globale dans les deux groupes avec ou sans splénectomie.  

Log rank : p=0.09  

 N total N  décès N censurés (%) 
avec splénectomie 60 25 35 (58.3) 
sans splénectomie 341 126 215 (63.0) 
total population 401 151 250 (62.3) 
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5.3.2. survie sans récidive 

La médiane de survie sans récidive pour notre population était de 24 +/- 1,5 mois 

(IC95% 21.0 – 26.9).  

La survie sans récidive à 3 ans était de 41 % et de 32,8 % à 5 ans.  

Dix ans après la date de la chirurgie de cytoréduction tumorale, 28,1% des patientes 

n’avaient pas présenté de récidive tumorale.  

La  survie sans récidive était significativement différente entre les deux groupes avec une 

médiane de survie de 16.0 +/- 1.8 mois (IC95% 12.5 – 19.5) chez les patientes 

splénectomisées comparé à 27.0 +/- 2.9 mois (IC95% 21.3 – 32.7, p < 0.0001) dans 

le groupe contrôle.  

Si, en analyse univariée, le fait de réaliser une splénectomie était associé à un moins bon 

pronostic, en analyse multivariée, la différence en terme de survie sans récidive n’était plus 

significative au seuil de 5% après ajustement sur les gestes sus-mésocoliques réalisés 

(p = 0,79). Le pronostic semblait donc lié à l’étendue de la maladie et à la réalisation de 

gestes sus-mésocoliques plutôt qu’au simple fait de réaliser une splénectomie au cours de 

la chirurgie carcinologique de l’ovaire. (Figure 11)  
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Notes	:	N	censurés	:	nombre	de	cas	définis	par	l’absence	de	survenue	de	récidive	et	dont	le	suivi	s’est	interrompu	avant	la	
date	de	point	fixée	au	1er	février	2017	

Figure 11 :  survie sans récidive dans les deux groupes avec ou sans splénectomie. 

Log rank : p<0.0001 

N total N récidive N censurés (%) 
avec splénectomie 60 46 14 (23.3) 
sans splénectomie 340 185 155 (45.6) 
total 400 231 169 (42.2) 
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DISCUSSION 

1. Résumé des principaux résultats

Dans notre série de 464 patientes, la splénectomie a été nécessaire dans 16.8 % des 

chirurgies de cytoréduction. Elle était majoritairement réalisée en raison d’une suspicion 

d’envahissement tumoral splénique et était associée à un risque  significativement 

augmenté de péritonectomie de la coupole gauche, de péritonectomie étendue et 

dans une moindre mesure de pelvectomie postérieure et de résection iléo-caecale. 

Les complications post-opératoires étaient significativement plus fréquentes et plus sévères 

en cas de splénectomie. Cependant, la différence de sévérité disparaissait en analyse 

multivariée, ce qui évoque plutôt un lien entre la sévérité des complications et l’étendue 

du geste chirurgical.  

En analyse multivariée, seuls le risque de lymphocèle abdomino-pelvienne 

(OR=4,2 (IC95% : 1.4 – 12.8, p = 0,01)) et le risque  de transfusion sanguine 

(OR=2,4 (IC95% : 1.3 – 4.5, p = 0,008)) restaient significativement augmentés en cas de 

splénectomie.  
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Le délai d’initiation de la chimiothérapie adjuvante s’élevait à 6.5 +/- 2.1 semaines (3 - 15) 

dans le groupe des splénectomies contre 5.4 +/- 1.9 semaines (2 - 15) dans le groupe 

contrôle (p = 0.001) alors que ce délai représente théoriquement le deuxième élément 

pronostic majeur du traitement des cancers de l’ovaire après la chirurgie 

macroscopiquement complète.34,35 

En ce qui concerne la survie des patientes, la splénectomie n’influençait pas de manière 

significative la survie globale ni la survie sans récidive après ajustement sur les gestes      

sus-mésocoliques réalisés. 

Sur le plan anatomo-pathologique, 41.8 % des rates enlevées pour suspicion d’atteinte 

tumorale n’étaient pas envahies à l’examen anatomopathologique final. Tandis que lorsque 

la splénectomie était réalisée pour une autre raison, on découvrait de manière fortuite une 

atteinte tumorale splénique dans 30.4 % des cas. Cependant, la majorité de ces atteintes 

spléniques était microscopique et n’aurait donc pas été décelable à l’œil nu lors de 

l’exploration chirurgicale. 
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2. Validité interne  

2.1. Objectif de l’étude 

Notre objectif principal était d’analyser la place de la splénectomie dans la prise en charge 

chirurgicale des tumeurs épithéliales malignes de l’ovaire en étudiant les gestes associés 

aux splénectomies, les complications post-opératoires et la rentabilité histologique du geste. 

Nous avons donc choisi d’inclure sur notre période d’étude toutes les patientes opérables 

et jugées résécables quel que soit le stade FIGO de leur maladie et quelle que soit la 

situation chirurgicale (chirurgie première, intervallaire ou récidive) afin de réaliser un 

véritable « état des lieux » de la splénectomie dans la prise en charge chirurgicale des 

tumeurs épithéliales malignes de l’ovaire au sein de notre centre.  

Les deux groupes de notre étude étaient similaires en tout point sauf pour le stade FIGO, 

ce qui biaise potentiellement nos résultats. La proportion de stades localisés £ IIB était 

significativement plus importante dans le groupe sans splénectomie (24.6 % versus 6.4 %). 

Pour s’affranchir de ce biais de sélection, nous avons effectué une seconde analyse 

statistique en sélectionnant uniquement les patientes présentant un stade avancé            

FIGO > IIB. Cette analyse a porté sur 364 patientes dont 73 splénectomies et montre 

exactement les mêmes associations statistiquement significatives pour les gestes associés 

à la splénectomie, pour les complications liées à la splénectomie en analyse multivariée et 

pour le retard à l’initiation de la chimiothérapie adjuvante par rapport aux résultats de notre 

population globale. Nos résultats apparaissent donc fiables pour ces paramètres malgré 
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l’absence d’homogénéité complète entre nos deux groupes. Les résultats de cette analyse 

secondaire sont résumés en annexe 6.  

Un seul paramètre a été modifié après l’exclusion des stades localisés. Le taux de chirurgie 

complète dans le groupe sans splénectomie s’est vu diminué à 84 % versus 88.6 % tous 

stades FIGO confondus et a fait disparaître la significativité de la différence du taux de 

chirurgie complète entre les deux groupes après l’exclusion des stades localisés (p = 0,26). 

 
2.2. Méthodes  

2.2.1. choix de l’étude  

Nous avons conduit une étude épidémiologique rétrospective observationnelle qui  a pour 

intérêt de donner un vrai reflet de notre pratique chirurgicale mais elle présente les 

faiblesses des études rétrospectives. Elle a l’avantage de présenter l’une des plus grandes 

séries de splénectomies réalisées dans un contexte de chirurgie de cytoréduction de 

tumeurs épithéliales malignes de l’ovaire. Une seule étude en 2006 a présenté une série de 

112 splenectomies associées aux tumeurs épithéliales de l’ovaire.17  

L’étalement de la période d’étude sur plus de 15 ans crée une certaine hétérogénéité face 

aux stratégies thérapeutiques ayant évoluées au cours du temps mais a permis de 

constituer un recueil de données non négligeable concernant les splénectomies réalisées 

lors d’une chirurgie pour cancer de l’ovaire et nous offre un recul important sur le suivi des 

patientes.  
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2.2.2. receuil des données  

Le recueil rétrospectif  induit des données manquantes qui ont pour effet de réduire la 

puissance de notre étude. Dans notre série, le PCI n’était précisé que dans 170 dossiers. 

Les pertes sanguines et la durée précise des interventions étaient spécifées dans                 

235 dossiers. Le score ASA, l’IMC et l’indice de Karnofski quant à eux apparaissaient dans 

plus de 82 % des dossiers et le résidu tumoral en fin d’intervention était précisé dans tous 

les CRO. Les données concernant le stade FIGO ont eu besoin d’être réactualisées selon 

la nouvelle classification FIGO de 2013 pour les patientes prises en charge avant 2014. Ceci 

peut donc engendrer un biais de classement.  

La qualité des CRO était variable. Ils pouvaient être plus ou moins détaillés amenant à une 

interprétation de notre part potentiellement erronée ce qui crée un biais d’information sur la 

qualité des données recueillies.  

Une autre limite de notre étude est l’absence d’analyse des données d’imagerie                    

pré-opératoire. Si nous avions pu récupérer ces données, il aurait été intéressant d’en 

évaluer la performance diagnostique en étudiant le taux de corrélation histologique entre  

les splénectomies et la suspicion d’envahissement à l’imagerie pré-opératoire. Peu d’études 

ont évalué les techniques d’imagerie pré-opératoire sur le diagnostic de l’envahissement 

splénique. Les rares études sont anciennes et retrouvaient une sensibilité médiocre pour 

l’évaluation scannographique de l’envahissement splénique pré-opératoire.36,37  

La spécialité d’origine du chirurgien (chirurgien général, digestif ou gynécologue)  n’a pas 

été relevée pour chaque intervention et induit donc un biais potentiel de performance.          



 81 

Ce risque est tout de même minimisé par le fait que les 7 chirurgiens ayant effectué les 

opérations étaient tous spécialisés en chirurgie oncologique et travaillaient dans le même 

centre expert. 

 

2.2.3. analyse des complications  

Nous avons choisi comme méthode d’évaluation des complications la classification                

de Clavien-Dindo qui est largement répandue dans la pratique chirurgicale quotidienne.33  

Si l’utilisation de scores induit toujours un biais de classement, cette classification permet 

une description objective, simple et reproductible des complications et paraissait donc 

pertinente pour une analyse statistique de meilleure qualité.  

La majorité des patientes étaient prises en charge dans notre centre pour la chirurgie et la 

chimiothérapie  adjuvante. Il existe tout de même un biais diagnostique car une partie des 

complications a peut-être été sous-diagnostiquée. En effet, certaines complications ont pu 

être oubliées lors de la rédaction du compte rendu d’hospitalisation. Après la sortie de 

l’hôpital, les patientes opérées avaient également la possibilité d’aller consulter dans            

un autre centre plus proche de leur domicile en cas de complication. Quoiqu’il en soit,      

nous avons essayé de minorer ce biais en reprenant les courriers des différents 

correspondants pour chacune des patientes lorsqu’ils étaient disponibles dans le DPI.  

Nous n’avons pas comptabilisé la prévalence des thrombocytoses post-splénectomie mais 

à l’état actuel des connaissances, celle-ci est toujours transitoire et n’est pas à haut risque 

de complications thrombo-emboliques.26  
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Les complications à long terme n’ont pas pu être répertoriées car les patientes ne 

consultaient pas systématiquement dans notre centre au-delà du premier mois                    

post-opératoire. Les courriers des correspondants n’étaient pas systématiquement intégrés 

dans le DPI ni suffisamment exhaustifs pour avoir un recueil fiable sur les complications à 

long terme. 

 

 

3. Validité externe  

 
3.1. Population  

Dans notre série, notre population est jeune (âge moyen de 57 +/- 12 ans) et en bon état 

général (IK moyen de 93 +/- 12 % et score ASA 1-2 pour 92% de notre population).                   

A l’échelle nationale, l’âge médian au diagnostic du cancer ovarien est de 66 ans d’après 

les dernières estimations épidémiologiques de l’INCA.1 Il existe un biais de recrutement 

probable lié au caractère unicentrique de notre étude. La majorité des patientes présentaient 

un adénocarcinome séreux de haut grade ce qui correspond aux données de la littérature 

en terme de prévalence.32 
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3.2. Taux de chirurgie complète 

Notre taux de chirurgie complète s’élève à 87.1% pour les 464 patientes incluses. 

Ce résultat corrobore les recommandations du plan cancer 2009 - 2013 où l’objectif de 

chirurgie complète en cas de résécabilité jugée accessible se situe théoriquement entre 82 

et 96 %.38 Ce taux élevé de chirurgie complète est donc conforme aux recommandations, 

qui sont par ailleurs motivées par le fait que la qualité de la cytoréduction et la survie sont 

dépendantes du centre de prise en charge et de la spécialité du chirurgien.38,39,40,41 C’est 

pourquoi, à l’heure actuelle, il est recommandé d’orienter ces patientes vers des centres 

experts et accrédités.38 

3.3. Splénectomie et gestes associés 

La majorité des splénectomies (70 %) a été nécessaire en raison d’une suspicion 

d’envahissement tumoral splénique per-opératoire comme c’est le cas dans les autres 

séries publiées.13, 17,42  

Dans notre étude, certains gestes comme la pelvectomie postérieure, la résection 

iléo-caecale, la réalisation d’une péritonectomie étendue ou la péritonectomie de la coupole 

gauche étaient associés de manière significative à la splénectomie. Eisenkop et al., 

en 2006, retrouvaient également un lien statistiquement significatif avec la pelvectomie 

postérieure et la péritonectomie de coupole diaphragmatique sur une série 

de 49 splénectomies.16 Ceci est très probablement lié à l’extension de la maladie en cas 
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d’atteinte de la rate. Tanner et al. en 2013, retrouvaient également plus de pelvectomies 

postérieures et plus de péritonectomies des coupoles diaphragmatiques sur                              

les 97 splénectomies étudiées. Ils observaient aussi plus de colectomies et de 

métastasectomies hépatiques.43 Nos résultats ne montrent pas cette association en raison 

probablement d’effectifs plus faibles dans notre série. 

Il existe dans notre étude un biais de confusion probable en ce qui concerne le sur-risque 

de péritonectomie de la coupole gauche en cas de splénectomie car une part non 

négligeable de nos splénectomies a été réalisée uniquement pour faciliter l’accès à 

l’hypochondre gauche. Néanmoins, cette association entre splénectomie et péritonectomie 

de la coupole gauche reste cohérente avec les résultats de la littérature et avec la 

physiopathologie habituelle de la dissémination tumorale des tumeurs épithéliales malignes 

de l’ovaire.44 

3.4. Morbidité et mortalité liées aux splénectomies 

Aucun décès post-opératoire n’est survenu dans notre population. Dans la littérature,              

la mortalité post-splénectomie varie de 0 et 19 % selon les séries. (tableau 1, p.42)             

Dans notre population, la morbidité majeure liée à la splénectomie était de 21.8 % ce qui 

correspond aux données de la littérature. (tableau 1, p.42) 

En analyse multivariée, la splénectomie n’apparaissait plus comme facteur de risque de 

morbidité majeure dans notre série. Plusieurs auteurs ont analysé la faisabilité de la 



 85 

splénectomie dans le cadre des tumeurs épithéliales malignes de l’ovaire et tous 

parviennent à la conclusion que la splénectomie est un geste faisable avec une morbidité 

acceptable en vue d’atteindre un résidu macroscopiquement nul en fin 

d’intervention.12,13,17,21,31,42,45,46  

 
3.5. Complications liées aux splénectomies 

Nous n’avons trouvé aucune étude de la littérature mettant en évidence le lien entre le risque 

de lymphocèle et la splénectomie comme nous le montrons dans notre étude. En revanche, 

le risque de transfusion sanguine en per- et post-opératoire est augmenté dans la plupart 

des séries de la littérature.16,18,21,45,46 Nous ne retrouvons pas d’association significative en 

analyse multivariée entre la splénectomie et le risque de complications thoraciques et 

infectieuses. Eisenkop et al. n’en retrouvaient pas non plus dans leur série de                             

49 splénectomies comparées à leur groupe contrôle de 307 patientes. En revanche,                      

ils retrouvaient une augmentation significative des pertes sanguines et du taux de 

transfusion sanguine per-opératoire.16  Zapardiel et al., quant à eux, retrouvaient 

significativement plus de pneumopathies (6 %) et d’épanchements pleuraux (45 %) tandis 

que les complications infectieuses n’étaient pas significativement augmentées dans leur 

étude cas/témoin de 132 patientes et 33 splénectomies.45 L’incidence des complications 

infectieuses post-opératoires liées à la splénectomie est difficile à estimer. Bisharat et al. 

l’ont estimée à 3.2 % avec un taux de mortalité de 1.4 % dans leur méta-analyse regroupant 

19 680 cas de splénectomies toutes causes confondues.20 
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3.6. Durée d’hospitalisation  

La DMS de quinze jours dans notre population reflète probablement un manque de 

modernité dans nos pratiques de réhabilitation post-opératoire. Depuis ces dernières 

années, nous évoluons vers un management post-opératoire qui intègre de plus en plus      

le principe de réhabilitation précoce mais cet effet ne ressort pas dans nos analyses. 

L’étalement de notre période d’étude sur plus de dix ans participe aussi à amoindrir l’effet 

de nos efforts actuels pour raccourcir nos DMS.  

Néanmoins, en cas de splénectomie, la durée d’hospitalisation était significativement plus 

longue de trois  jours comparativement au groupe sans splénectomie.                                           

En 2010, Boutoux et al. 21 comptabilisaient une DMS de 18,4 jours dans leur série de              

58 splénectomies, ce qui est assez proche de notre DMS de 17.4 jours dans notre groupe 

de patientes splénectomisées. Eisenkop et al., en 2006, retrouvaient également une 

augmentation de la durée d’hospitalisation en cas de splénectomie (16.1 vs. 12.2 jours,          

p = 0.001). 16 

 
3.7. Délai de chimiothérapie adjuvante 

Le délai moyen d’initiation de la chimiothérapie était de 5.6 +/- 2 semaines dans notre 

population globale soit 39.2 jours. Ce délai était significativement retardé de huit jours en 

moyenne dans le groupe des splénectomies (p = 0.001). Cependant, il existe des facteurs 
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de confusion potentiels car les résections digestives comme la résection iléo-caecale étaient 

significativement plus fréquentes dans le groupe avec splénectomie et certains auteurs ont 

montré l’influence des résections digestives sur l’allongement du délai d’initiation de la 

chimiothérapie.47,48 Mc cann et al., dans leur étude cas/témoin, retrouvaient un retard 

significatif de 4.5 jours à l’initiation de la chimiothérapie adjuvante passant de 9 à 13.5 jours 

en cas de splénectomie (p = 0.013).46  

Dans notre étude le délai moyen d’initiation de la chimiothérapie semble relativement long 

par rapport aux études de la littérature. Le délai optimal d’initiation de la chimiothérapie 

adjuvante est difficile a estimer en raison du manque d’études prospectives randomisées 

sur ce sujet. Un délai maximal de 42 jours est habituellement admis.49                                           

En 2016, Seagle et al. retrouvent qu’une chimiothérapie débutée après 35 jours est associée 

à une augmentation du risque de décès et que le délai optimal d’initiation de la 

chimiothérapie adjuvante se situerait plutôt entre J21 et J35 post-opératoire. Bien que cette 

étude possède un effectif important de 45 000 patientes issues du registre national des 

cancers aux Etats-Unis, elle présente tout de même les limites du caractère rétrospectif        

de ses données.34 Dans notre série, 27.2 % de notre population a bénéficié d’une mise en 

route de chimiothérapie adjuvante plus de six semaines après l’intervention chirurgicale et 

huit patientes ont expérimenté un délai supérieur à neuf semaines. Ces délais extrêmes 

étaient majoritairement liés à des complications de l’iléostomie et à des fistules sur 

l’anastomose colo-rectale. 
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3.8. Survie des patientes   

Dans notre série, la survie globale à 5 et à 10 ans étaient respectivement de 56,4 % et          

35 % ce qui est légèrement supérieur aux données épidémiologiques nationales qui 

retrouvent un taux de survie globale de 43 % à 5 ans et de 31 % à 10 ans.1                            

Au sein de notre population, la splénectomie n’avait aucun impact significatif sur la survie 

globale (p = 0.09) ni sur la survie sans récidive après ajustement sur les gestes                      

sus-mésocoliques (p = 0.79). Nos résultats vont dans le sens de la littérature où plusieurs 

auteurs ont comparé la survie de patientes splénectomisées avec celles ne nécessitant pas 

de splénectomie. Aucun de ces auteurs ne retrouvent de différence en terme de survie 

globale ni en survie sans récidive en cas de splénectomie.16,43,45 Cependant, nos résultats 

sont à pondérer en raison du nombre important de données censurées dans nos analyses 

de survie et d’un manque de puissance statistique de l’étude. 

Il aurait été intéressant d’évaluer l’impact du niveau de l’atteinte tumorale splénique sur la 

survie mais nous n’avons pas réalisé ces analyses devant nos effectifs trop faibles. Dans 

l’étude de Popescu et al., la présence de métastases parenchymateuses était associée à 

une médiane de survie globale de 24.5 mois comparativement à 40.6 mois si le hile était 

envahi et à 58.4 mois si uniquement la capsule était envahie (p = 0.01).50 Tanner et al, 

montrent également que la présence de métastases dans le parenchyme splénique est un 

facteur de mauvais pronostic sur la survie globale.43  
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3.9. Corrélation histologique  

Peu d’articles se sont intéressés à la rentabilité histologique de la splénectomie dans le 

contexte de cytoréduction des tumeurs épitheliales malignes de l’ovaire mais les seules 

études disponibles rapportent un taux de corrélation entre 75 et 86 % qui est plus élevé que 

dans notre série où il est estimé à 58.2 %.18,21,31  

Nous ne savons pas expliquer les raisons de cette différence avec nos résultats.                   

Une des hypothèses serait celle du classement erroné des splénectomies dans nos trois 

catégories « suspicion d’envahissement », « accessibilité » et « hémostase ». Ces 

catégories ont été créées de manière rétrospective et se basaient uniquement sur le détail 

des CRO avec les biais d’informations et de classement qui lui sont liés. 

 La proportion de rates dont l’envahissement tumoral a été découvert fortuitement s’élève à 

30 % dans notre étude. Nous avons trouvé intéressant de spécifier ce point dans notre étude 

malgré nos faibles effectifs car cela montre qu’une certaine proportion de rates sont laissées 

en place lors de la cytoréduction tumorale alors qu’elles portent déjà en elles une atteinte 

micro- voire macroscopique. Dans notre série, la majorité de ces atteintes étaient 

microscopiques et donc non décelables lors de l’inspection per-opératoire. Nous n’avons 

trouvé aucun article dans la littérature qui traite de ces découvertes fortuites. 
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4. Mise en perspective 

 
Notre étude a confirmé la faisabilité de la splénectomie lors des chirurgies de cytoréduction 

à l’instar des autres séries de la littérature plus anciennes mais elle a mis en évidence            

un manque de fiabilité de l’inspection per-opératoire pour juger de l’envahissement 

splénique. Même si la chirurgie maximaliste tend à augmenter le taux de chirurgie complète, 

l’enjeu essentiel reste d’optimiser la détection des métastases macro- et microscopiques 

tout en préservant les tissus sains, car un résidu microscopique est probablement toujours 

laissé en place. Un progrès reste à faire en particulier dans la détection des lésions 

spléniques afin de mieux sélectionner les patientes chez qui la splénectomie serait 

réellement nécessaire. Aujourd’hui, de nouvelles techniques d’optimisation de la vision        

du chirurgien en per-opératoire émergent. Des techniques d’imagerie moléculaire par 

fluorescence avec l’utilisation de sonde de détection de proche infra-rouge, par exemple, 

font partie des outils actuellement prometteurs pour l’amélioration de la vision per-opératoire 

notamment dans le traitement de la carcinose  péritonéale.51,52,53  

Cette technique a également été étudiée dans la détection et le traitement des lésions 

hépatiques, avec des premiers résultats encourageants.54,55 Des recherches futures 

seraient donc nécessaires pour évaluer la performance de la fluorescence dans la détection 

des métastases d’origine ovarienne dans d’autres organes comme la rate.  
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CONCLUSION 

 

Sur les 464 patientes ayant bénéficié d’une chirurgie de cytoréduction dans notre centre,   

78 avaient eu une splénectomie, essentiellement pour suspicion d’envahissement tumoral. 

Aucune complication létale n’a été observée. Dix-sept patientes splénectomisées                  

soit 21.8 % ont présenté des complications majeures de grade ³ 3 de la classification de 

Clavien-Dindo. Néanmoins, après analyse multivariée, il n’existait pas de différence 

significative entre les deux groupes en terme de sévérité des complications (p = 0.89). 

Aucune différence significative en terme de survie globale et de survie sans récidive n’a été 

observée entre les deux groupes. 

Sur le plan anatomo-pathologique, le taux de corrélation positive de notre série était               

de 58.2 % et 30 % des rates qui avaient été réséquées pour une autre raison présentaient 

un envahissement tumoral de découverte fortuite.  

La splénectomie est indéniablement un geste acceptable en vue d’obtenir un résidu 

macroscopiquement nul lors des chirurgies de cytoréduction.  

Néanmoins, l’identification de l’envahissement splénique reste imparfait à l’heure actuelle. 

Des recherches futures ciblées sur l’amélioration des techniques de détection de 

l’envahissement splénique seraient utiles en vue d’améliorer davantage notre pratique 

chirurgicale.  
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ANNEXES 

 
 

Annexe 1 classification TNM (7° édition) et stades FIGO 2013 

 
 

 

Notes	:	*	stade	IC1	:	rupture	chirurgicale,	stade	IC2	:	rupture	pré-op	ou	cellules	tumorales	à	la	surface	de	l’ovaire	ou	la	
trompe,	stade	IC3	:	cellules	tumorales	dans	le	liquide	de	lavage	péritonéal. 
**	stade	IIIA1	:	atteinte	ganglionnaire	isolée,	stade	IIIA2	:	atteinte	microscopique	abdominale	+/-	ganglionnaire.	
***	stade	IVa	:	épanchement	pleural	avec	cytologie	positive,	stade	IVb	:	métastase	parenchymateuse	ou	extra-abdominale.	
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Annexe 2 : Peritoneal Cancer Index et score de Sugarbaker  
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Annexe 3 : score de Fagotti validé en coelioscopie pour l’évaluation de la carcinose 
péritonéale  
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Annexe 4 : exemple de compte rendu opératoire standardisé en chirurgie de cytoréduction 
ovarienne issu du référentiel « Ovaire » disponible sur oncologik.fr 
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Annexe 5 : classification de Clavien-Dindo (édition 2004) 

Notes	:	exemples		extraits	du	tableau	2	de	l’article	de	Dindo	et	al		«		Classification	of	Surgical	Complications,	A	New	
Proposal	With	Evaluation	in	a	Cohort	of	6336	Patients	and	Results	of	a	Survey	»,	Ann.	Surg.,205-213,2004.		

Exemples du suffixe « d » pour les complcations persistantes à la sortie du patient. 
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Annexe 6 : Résultats de l’analyse secondaire après exclusion des stades localisés au 
pelvis (stades FIGO £ IIB) : analyse multivariée 

 
§ Gestes associés au groupe des splénectomies en analyse multivariée : 

gestes associés à la 
splénectomie 

ORa*  Intervalle Confiance à 95% p 

pelvectomie postérieure 3.0 1.5-6.2 0.003 
Iléocaectomie 2.5 1.1 – 5.6 0.02 
Péritonectomie étendue 4.6 2.4 – 9.0 <0.0001 
Coupole Gauche 5.8 2.8 – 11.9 < 0.0001 

	

Notes	:	*Odds	ratio	ajusté	sur	le	stade	FIGO,	les	gestes	effectués,	la	situation	chirurgicale,	le	type	de	chirurgie	et	le	résidu	
macroscopique	en	fin	d’intervention,	IC95%	:	intervalle	de	confiance	à	95%	

 
§ Taux de résection complète de 83.8 % (versus 87.1 % tous stades confondus) 
- Groupe des splénectomies = 79.5 % (idem) 
- Groupe sans splénectomie = 84.9 % (versus 88.6 % tous stades confondus) 

 
§ Complications associées à la splénectomie en analyse multivariée :  
- Pas de différence significative en terme de sévérité des complications entre les deux 

groupes.  
- 16 complications majeures de grade 3-4 dans le groupe des splénectomies contre      

38 dans le groupe contrôle (p = 0.06). 

	

 
Notes	:	*Odds	ratio	ajusté	sur	le	stade	FIGO,	les	gestes	effectués,	la	situation	chirurgicale,	le	type	de	chirurgie	et	le	résidu	
macroscopique	en	fin	d’intervention,	IC95%	:	intervalle	de	confiance	à	95%	

 
§ Délai de chimiothérapie adjuvante :  

- groupe des splénectomies : 6.5 +/- 2.1 (3-15) semaines 
- groupe contrôle : 5.3 +/- 1.8 (2-10) semaines, p < 0.001 

  

Complications associées à la splénectomie 
pour stades > IIB en analyse multivariée ORa* IC95% p 

transfusion sanguine 2.5 1.1 – 5.6 0.02 
lymphocèle abdomino-pelvienne 3.5 1.1 – 11.0 0.03 
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