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Résumé

Il s’agit d’une patiente de 35 ans, porteuse d’une
grossesse de 27 semaines d’aménorrhée, recue en
urgence pour des métrorragies et des douleurs abdo-
minales, dans un contexte de toxémie gravidique. La
suspicion de HELLP Syndrome définit par 1’associa-
tion d’une hémolyse, d’une augmentation des
enzymes hépatiques et d’une numération plaquettaire
faible (inférieure a 100 000/mm?) est confirmée par
le bilan biologique. Deux heures apres 1’expulsion
d’un mort-né frais de 800 grammes, la patiente déve-
loppe un état de choc en rapport avec un hémopéri-
toine. Une laparotomie faite en urgence objective la
rupture d’un hématome sous-capsulaire du foie.
Malgr¢ la réanimation, la patiente décéde en per-opé-
ratoire. L’hématome sous capsulaire du foie compli-
quant la toxémie gravidique est une pathologie tres
rare, de diagnostic difficile et dont le pronostic reste
tres péjoratif.

Mots-clés : hématome sous - capsulaire-toxémie
gravidique - mortalité maternelle - hémorragie.

Summary

A 35 year old patient with a 27 weeks pregnancy was received
in emergency for vaginal bleeding and abdominal pains in a
context of toxaemia. The suspicion of HELLP Syndrome
defined by a combination of hemolysis, increased liver enzymes
and low platelet count (less than 100 000/mm 3) was confirmed
by the biological assessment. Two hours after the eviction of a
fresh still-born fetus of 800 grams, she developed a state of
shock in connection with a hemoperitoneum. A laparotomy was
made in emergency and showed a rupture of a subscapsular
hematoma of liver. In spite of the reanimation, the patient died
into per-operational. It is a very rare pathology;, the diagnosis
is still difficult with a very pejorative prognosis.

Key words: subcapsular hematoma - toxaemia -

maternel mortality - hemorrhage.
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INTRODUCTION

L’hématome sous-capsulaire du foie est une collec-
tion sanguine sous la capsule de Glisson qui survient
le plus souvent dans un contexte de pré-éclampsie
[1]. C’est une complication rare et grave de la toxé-
mie gravidique dont le risque majeur est la rupture,
responsable d’une létalité maternelle de 50 & 75 % et
feetale de 60 a 80 % [2]. Le tableau clinique, treés
variable et non spécifique, explique le retard diag-
nostique souvent observé et par conséquent les diffi-
cultés thérapeutiques rencontrées [1].

Les auteurs rapportent le premier cas observé et
documenté dans un Service d’Obstétrique a Dakar, et
abordent en particulier les difficultés diagnostiques
et thérapeutiques dans un contexte ou les moyens
sont limités.

OBSERVATION

Madame N., dgée de 35 ans, XIéme geste, VIIIéme
pare, était admise a 27 semaines d’aménorrhée pour
des métrorragies associées a des douleurs abdomino-
pelviennes. Dans ses antécédents, on notait trois
avortements (terme inconnu) et quatre décés néona-
tals (cause non retrouvée).

A l’entrée, la patiente avait une conscience claire, un
état général passable, des muqueuses conjonctivales
pales. Le tableau clinique était celui d’un hématome
rétro-placentaire avec foetus mort. L’examen clinique
objectivait en particulier : une tension artérielle a
210/100 mm Hg, un pouls a 100 battements/minutes,
une protéinurie a la bandelette urinaire de trois croix,
un utérus tonique, des bruits du cceur absents. La

patiente était en 26™€ phase du travail avec une dila-
tation cervicale a 8 cm, une poche des eaux rompue
et un liquide amniotique hématique.

La suspicion de HELLP Syndrome définit par I’asso-
ciation d’une hémolyse, d’une augmentation des
enzymes hépatiques et d’une numération plaquet-
taire faible (inféricure a 100 000/mm?) est confirmée
par le bilan biologique réalis¢é en urgence et qui
objectivait une anémie a 8,1 g/dl, une thrombopénie
a 111 000 éléments/mm3, une élévation des trans-
aminases sériques avec les ASAT a 210 UI/L et les
ALAT a 325 UI/L. La patiente avait bénéfici¢ d’un
traitement antihypertenseur a base de clonidine par
voie intraveineuse (a raison de 2 ampoules de 1 ml
dans 500 ml de sérum glucosé) et d’une direction du
travail (5 unités de syntocinon dans 500 ml de sérum

glucosé isotonique a raison de 8 gouttes/minutes) qui
aboutit a I’expulsion, deux heures aprés, d’un mort-
né frais pesant 800 grammes. L’examen du délivre
avait confirmé I’existence d’un hématome rétro-pla-
centaire avec une cupule creuse et 250 grammes de
caillots.

Deux heures aprés 1’accouchement, la patiente avait
présenté un tableau de choc hypovolémique (avec
tension artérielle & 80/60 mm Hg, un pouls a 124 bat-
tements/minutes et des sueurs profuses) associé¢ a
une violente douleur de I’hypochondre droit.
L’examen clinique avait trouvé une augmentation du
volume de I’abdomen avec une matité déclive des
flancs. L’état hémodynamique était trés vite restauré
par une expansion volémique avec 1500 ml de
Ringer Lactate et par une transfusion sanguine de
2000 ml de sang total.

La laparotomie réalisée en urgence avait objectivé un
hématome sous-capsulaire du foie rompu étendu sur
toute la surface hépatique avec fissuration au niveau
du lobe droit. Un packing péri-hépatique avec une
suture de la capsule était réalisée, associée a 1’éva-
cuation d’un hémopéritoine d’environ 1500 ml
(figures 1 et 2).

Figure 1 : Hémopéritoine massif a la ceeliotomie
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« Collection =

sanguing

Figure 2 : Origine hépatique de I’hémopéritoine

La patiente est décédée en per-opératoire dans un
tableau de choc hémorragique liée a une coagulopa-
thie.

DISCUSSION

Depuis sa description princeps par Abercombie en
1844 [1, 3], seuls 200 cas d’hématome sous-capsu-
laire spontanés ont été décrits dans la littérature.
C’est un accident rare mais grave survenant le plus
souvent pendant la grossesse. C’est une complication
rare de la toxémie gravidique (1/45 000), elle est sou-
vent révélatrice d’une pré-éclampsie sévere [4]. En
effet, parmi les 484 cas de pathologie vasculaire pris
en charge dans notre service au cours des trois der-
niéres années, il ne figure qu’un hématome sous-cap-
sulaire du foie.

Cet accident, survenant le plus souvent chez la mul-
tipare agée de plus de 30 ans, se voit dans 50 % des
cas apres 36 semaines d’aménorrhée. Dans 85% des
observations, il se révéle avant le travail et dans 15
% des cas dans le post-partum immédiat [1], comme
c’est le cas de notre patiente.

En dehors de la pré-éclampsie, ’hématome sous-
capsulaire du foie est exceptionnel et souvent causé
par un traumatisme direct ou une Iésion focale hépa-
tique préexistante (hémangiome, adénome, hyper-
plasie nodulaire focale) [2]. Il peut également surve-
nir lors d’une hémodialyse, d’une péricardite
noueuse ou d’un traitement anticoagulant [5].
L’hématome intéresse plus fréquemment le lobe

droit (75% des cas), parfois le lobe gauche (14%) et
plus rarement les deux lobes (11%) [2]. Deux
tableaux cliniques peuvent étre distingués [1] :

- ’hématome sous-capsulaire du foie non rompu cor-
respond a un tableau de pré-éclampsie plus ou moins
sévere, associé a un syndrome douloureux abdomi-
nal épigastrique et/ou de I’hypochondre droit. Il s’y
associe souvent des signes peu spécifiques tels que
des céphalées, des nausées voire des vomissements
pouvant égarer le diagnostic [1].

- I’hématome sous-capsulaire du foie rompu (figure
3) réalise un tableau d’urgence abdominale avec une
aggravation du syndrome douloureux abdominal
associée a un état de choc hypovolémique [1, 2, 3].

Ligament o
falciforme ¥

. f;‘;a

8

Lobe droit "‘]

Lobe gauche

Figure 3 : Rupture de la capsule de Glisson avec
lésions pétéchiales hépatiques

Le polymorphisme clinique entraine souvent un
retard diagnostique préjudiciable aux patientes [3],
comme c’est le cas de notre malade. Il faut dés lors y
penser tout au long de la grossesse devant une pré-
éclampsie séveére ou un HELLP Syndrome. Au
moindre doute, la réalisation d’un bilan radiologique
(échographie, scanner) s’avere nécessaire.

Deux théories sont avancées dans la physiopatholo-
gie, mais elles sont en fait complémentaires [6]. En
effet, la pré-éclampsie s’accompagne de phéno-
menes de coagulation intra-vasculaire disséminée a
’origine de dépdts de fibrine dans les capillaires
sinusoides et dans les artérioles hépatiques, aboutis-
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sant a une nécrose périportale, puis secondairement a
une nécrose hémorragique multifocale (figure 4) [1,
23]

f

Pétéchies

Haut

L) Gauche

Figure 4 : Lésions pétéchiales localisées a la face
postérieure du foie

Par ailleurs, du fait de I’ischémie utéro-placentaire,
la libération d’angiotensine induite par la sécrétion
d’une substance rénine-like, va étre a ’origine d’un
vasospasme artériel, amorgant ainsi un cercle vicieux
pathogénique [1].

Secondairement, la coalescence des foyers de
nécrose hémorragique multifocale sera a I’origine de
I’HSF non rompu [1, 2]. Cet hématome pourra se
rompre secondairement soit spontanément du fait de
la mise en tension de la capsule de Glisson, soit du
fait des contractions utérines, comme c’est le cas
chez notre malade, des convulsions, vomissements
[7] ou microtraumatismes souvent inconnus de la
patiente [1, 2].

La biologie n’est pas spécifique. En dehors des stig-
mates biologiques de la toxémie gravidique (albumi-
nurie, hyperuricémie, troubles de la crase sanguine)
[8, 9], le foie toxémique se caractérise par 1’associa-
tion d’une hémolyse, d’une thrombopénie et d’une
cytolyse.

Cette association est encore retrouvée sous 1’acro-
nyme évocateur de HELLP syndrome (Hemolysis,
Elevated liver enzymes, Low Platelet count), décrit
pour la premicre fois par Weinstein en 1982 [10],
mais sans quantification précise de ces différents ¢lé-
ments.

C’est en 1990 que Sibai [11] propose une définition

précise avec thrombopénie inférieure a 100 000 pla-
quettes/ml, une augmentation des transaminases
supérieure a 70 U/l ; I’hémolyse est affirmée par la
présence de schizocytes ; I’élévation de la bilirubine
totale au-dessus de 1,2 mg/ml ou une augmentation
des LDH supérieure a 600 UI/I [1]. Il est a noter que
les signes cliniques et les Iésions hépatiques peuvent
précéder toutes modifications biologiques. Ceci sou-
ligne I’intérét de I’imagerie médicale comme aide au
diagnostic [3, 9].

Dans un contexte d’urgence, 1I’échographie hépa-
tique s’impose comme I’examen indispensable au
diagnostic. Anodine pour le fcetus, rapidement et
facilement réalisable, elle permet de confirmer la
présence d’un hématome hépatique sous forme de
formation hétérogéne hypoéchogeéne par rapport au
reste du parenchyme [2, 12, 13] et de suspecter déja
une fissure en cas d’épanchement intra péritonéal
associé [14, 15]. 1l s’agit, par ailleurs, d’un examen
aisément renouvelable, fait capital dans le suivi de
ces patientes aprés abstention chirurgicale [3].

Pour Manas [2, 16], le scanner est plus fiable et
donne des renseignements plus précis que I’échogra-
phie. Il a fait la preuve de son efficacité tant dans la
détection de I’hémopéritoine que dans la mise en évi-
dence des lésions hépatiques. L’examen doit couvrir
’ensemble de la cavit¢ abdominopelvienne depuis
les sommets des coupoles diaphragmatiques
jusqu’au cul-de-sac de Douglas. Il comporte des
coupes sans et avec injection intraveineuse de pro-
duit de contraste pour ne pas masquer les hématomes
frais, spontanément hyperdenses, mais plus ou moins
isodenses par rapport au parenchyme hépatique
aprés injection des contrastes iodés. L’examen tomo-
densimétrique permet une délimitation parfaite de
I’hématome qui apparait comme une zone hypo, iso
ou hyperdense entourée d’un halo hypodense défor-
mant les contours hépatiques [2].

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) n’a pas
d’intérét dans un contexte d’urgence, mais peut
s’avérer utile dans la détection secondaire d’éven-
tuelles 1ésions causales [3, 2, 17]. Sa réalisation ne
doit pas retarder l’action thérapeutique chez ces
patientes.

L’attitude thérapeutique de I’HSF doit prendre en
compte I’état hémodynamique de la patiente et I’in-
tégrité ou non de la capsule de Glisson [1]. La réani-
mation pré, per et postopératoire vise a corriger 1’hy-
pertension artérielle, I’hypovolémie, le collapsus
éventuel et les troubles de la coagulation [2].
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La laparotomie s’impose et constitue la premicre
étape pour établir un bilan 1ésionnel hépatique [1].
Deux situations peuvent alors se présenter selon I’in-
tégrité de la capsule de Glisson.

En cas d’intégrité de la capsule, la plupart des
auteurs s’accordent a observer une abstention chirur-
gicale au niveau hépatique, une stabilisation de la
tension artérielle afin d’éviter les pics tensionnels
pouvant entrainer une rupture secondaire et une sur-
veillance clinique et surtout radiologique par des
scanners répétés de la régression spontanée de 1’hé-
matome [1, 2, 3].

L’attitude interventionniste entrainerait de nom-
breuses complications qui aggraveraient le pronos-
tic maternel [2]. Manas, en 1985, qui a préconis¢ le
premier cette attitude conservatrice, rapporte 7 cas de
survie maternelle et 6 de survie feetale a propos de 7
cas d’HSF non rompu [1, 2, 3]. L’administration de
facteur VIla précombinant seul en I’absence de rup-
ture hépatique ou associée a la chirurgie est suppor-
tée [18].

En cas de rupture de la capsule de Glisson, comme
c’est le cas de notre malade, I’intervention au niveau
hépatique est indispensable [2, 3, 7]. Apres évacua-
tion de ’hématome, I’hémostase est obtenue par des
moyens aussi conservateurs que possible (coagula-
tion au bistouri électrique, apposition de colle biolo-
gique ou de compresses de collagéne, suture des él¢é-
ments portaux ou sus-hépatiques béants).

Dans le cas de notre malade, la seule possibilité thé-
rapeutique optée, est le packing péri-hépatique asso-
cié a une suture hépatique, mais cela a été insuffisant
vu le tableau de coagulopathie. En cas d’échec des

gestes, la résection limitée peut étre envisagée [2].
Un cas de transplantation hépatique a été rapporté
apres rupture spontanée d’un hématome sous-capsu-
laire du foie [19].

Des succes de I’embolisation sélective de ’arteére
hépatique sont aussi rapportés [20, 21]. Cette
méthode pourrait étre utilisée en premicre intention
en cas d’hématome sous-capsulaire du foie rompu, si
I’hémodynamique du malade le permet, ce qui est
rarement le cas. Elle pourrait également s’intégrer
dans la surveillance d’un hématome non rompu en
I’absence de régression spontanée ou devant 1’appa-
rition de signes de choc [1]. Il faut aussi dire que la
limite est que cette embolisation artérielle n’est pas
encore disponible dans notre pratique.

CONCLUSION

L’hématome sous-capsulaire du foie compliquant
une toxémie gravidique est une situation rarement
observée mais grevée d une lourde morbidité et mor-
talit¢ materno-feetale. Ce diagnostic doit étre évoqué
chez toute parturiente présentant une douleur de
I’hypochondre droit et/ou de I’épigastre, un état de
choc, dans wun contexte de pré-éclampsie.
L’échographie hépatique est I’examen de choix pour
confirmer le diagnostic en urgence et devrait faire
partie de la surveillance de toute pré-éclampsie
sévere. C’est un examen capable de faire le diagnos-
tic trés précocement a un stade infra-clinique permet-
tant de prendre les mesures préventives pour éviter la
rupture de cet hématome qui est létale dans la majo-
rité des cas.
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