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Hématome sous capsulaire du foie: A propos d’un cas
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ABSTRACT: The subcapsular hematoma of the liver (HSCF) is a rare complication of pregnancy with high maternal-fetal
mortality. This therefore requires rapid diagnosis and appropriate care. His secondary rupture is one of the most serious
obstetric complications. Maternal mortality is 50% to 75%, that of the fetus is 60% to 80%. We illustrate the article with a
clinical case reporting the management of a subcapsular hematoma of the liver.
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RESUME: L’hématome sous-capsulaire du foie (HSCF) est une complication rare de la grossesse qui présente une mortalité
materno-foetale élevée. Cela impose donc un diagnostic rapide et une prise en charge adaptée. Sa rupture secondaire est I'une
des plus graves complications obstétricales. La mortalité maternelle est de 50% a 75%, celle du foetus est de 60% a 80%.Nous
illustrons I'article par un cas clinique rapportant la prise en charge d’un hématome sous-capsulaire du foie.

MOTs-CLEFS: Mortalité, prééclampsie, complication, maternel, foetal.

1 INTRODUCTION

L’hématome sous capsulaire du foie (HSCF) est une complication rare et gravissime au cours de la pré éclampsie. Il survient
dans un tableau clinique relativement stéréotypé, mais non spécifique, ce qui entraine un retard du diagnostic. Sa rupture
secondaire est I'une des plus graves complications obstétricales. La mortalité maternelle est de 50% a 75%, celle du feetus est
de 60% a 80%.

2 OBSERVATION A PROPOS DE UN CAS A LA MATERNITE SOUISSI DE RABAT

Il s’agit de madame FK, agée de 31ans, primigeste primipare, diabétique depuis 7 ans, Hba1c8 sous insuline : 22Ul le matin
et 16Ul le soir. Suivie pour hypertension artérielle gravidique depuis 7 mois de grossesse sous Aldomet.

Le début de la symptomatologie remonta a 24heures de son admission chez nous par l'installation de contracture
abdominale avec un saignement noiratre minime motivant une consultation chez un gynécologue privé a Tanger (a 350Km de
Rabat).

L’examen : tension artérielle 3 170/110 mm hg, fréquence cardiaque a 130bpm. La biologie : Hb 7g/dl. Le diagnostic
d’hématome rétroplacentaire compliqué d’une mort feetale in-utéro a été posé. La patiente a été césarisée en urgence avec a
a 'exoloration un hématome rétroplacentaire prenant la moitié de la coupole placentaire avec un épanchement péritonéal
sérohématique de 200cc.

Corresponding Author: A. Abida 700




A. Abida, J. Meddah, M. El Youssfi, and S. Bargach

En post-opératoire, la patiente a regu du Loxen en bolus en association avec I'Aldomet et transfusée par 6 PFC et 2CG. Le
bilan post-opératoire : Hb 5g/dl, plaquettes 511.000/mm 3, Asat 4715Ul, Alat 4070Ul. Devant cette symptomatologie, la
patiente a été adressée a la maternité Souissi pour Hellp syndrome et pour complément de prise charge.

Arrivée chez nous, la patiente a bénéficié d’'une mise en condition compléte avec une échographie abdominale. Cette
derniére a objectivé un énorme hématome sous capsulaire du foie de 4,5cm d’épaisseur compliqué d’un épanchement
péritonéal de grande abondance(figl). La patiente a été acheminée au bloc. En paralléle, une demande de sang a été faite.

Fig. 1. Aspect échographique d’'unhématome sous capssulaire du foie de 4,5centimétresd’épaisseur

L'exploration de la cavité abdominale et de I'étage sus-hépatique rendue possible grace a une incision médiane sus-
ombilicale, a révélé sans difficulté un HSCF fissuré avec un hémopéritoine de grande abondance. Un packing fut réalisé.

L’ablation du packing a eu lieu 48 heures aprés la pose avec a I'exploration une hémostase assurée et un HSCF présent. La
patiente a ensuite été transférée en réanimation pour surveillance. Une surveillance rapprochée échographique et
tomodensitométrique a confirmé I'absence d’augmentation de la taille de I'hématome et de I'intégrité de la capsule de Glisson.

Au cours de son hospitalisation en réanimation, la patiente a contracté une pneumopathie nosocomiale ayant nécessité
par la suite une trachéotomie. Le lavage bronchoalvéolaire a isolé un streptocoque sensible a la ciprofloxacine. La patiente fut
mise sous antibiothérapie adaptée. L'évolution a été favorable par la suite avec une durée de séjour en réanimation atteignant
les 50 jours.

3  EPIDEMIOLOGIE

L'HSCF peut survenir a n‘importe quel age, mais avec une plus grande prédilection chez les femmes aux alentours de la
trentaine, cette complication est fréquente chez la multipare et chez la primipare agée [1]. Elle apparait lors du troisieme
trimestre dans 60 % des cas, se révélant avant le travail dans la majorité des cas (85 %) comme pour les patientes rapportées
[2,3]. Il peut cependant se révéler en postpartum immédiat dans environ 15 % des cas [4,1].

4 PHYSIOPATHOLOGIE

Certains auteurs [5] incriminent le réle de traumatismes minimes, qui surviennent sur un foie déja fragilisé dans un contexte
de prééclampsie comme les expressions abdominales qui entraineraient la formation d’hématome. On retrouve une nécrose
extensive du foie d’origine ischémique, avec des plages hémorragiques, et dans certains cas des dépots de fibrine dans les
sinusoides périportaux [3]. Les perturbations de la coagulation a type de CIVD ont été classiquement retrouvées [3]. Mais dans
la majorité des cas c’est la maladie prééclamptique qui constitue le terrain de cette complication comme pour toutes nos
patientes. Le mécanisme de sa survenue a été expliqué récemment [4-6] par deux théories complémentaires : la
microangiopathie aigué disséminée a I'origine d’une coagulopathie aigué qui va entrainer des dépodts de fibrine dans les
capillaires sinusoides et dans les artérioles hépatiques : cela a pour conséquence une nécrose hémorragique multifocale;
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I'ischémie utéroplacentaire qui est a I'origine de la libération de substances vasoactives, responsables de spasme des capillaires
portes entrainant ischémie et nécrose hémorragique du foie.

L’"HSCF siége au niveau du lobe droit dans 75 %, du lobe gauche dans 15 % tandis que dans 10 % on trouve un éclatement
du foie [4,7]. Chez notre patiente, il a intéressé le lobe droit.

5 DISCUSSION

L’hématome sous-capsulaire du foie (HSCF) a une incidence évaluée entre 1/45 000 et 1/225 000 naissances [8,9].Méme si
la mortalité de cette complication a diminué ces derniéres années grace aux progres des techniques de réanimation et aux
avancées dans le domaine de la traumatologie hépatique, elle n’en reste pas moins élevée aussi bien pour la mere (1 a 24 %)
que pour I'enfant (6,7 a 70 %)[10,2].

Le plus souvent il s’agit d’'une complication de la prééclampsie, compliquée ou non d’éclampsie ou d’un HELLP syndrome.
Elle survient préférentiellement au troisieme trimestre de la grossesse et en post-partum (15 a 30 % des cas) [11,12], chez des
femmes multipares, entre 30 et 40 ans en moyenne [13]. Chez notre patiente, cette complication est survenue dans le troisieme
trimestre de la grossesse chez une patiente de 25ans. Dans la série Miguil, I'age de la grossesse était compris entre 25 et 38 SA
et celui des patientes entre 22 et 41 ans[14]. Les signes de pré-éclampsie sont le plus souvent discrets, voire absents et pouvant
méme étre retardés par rapport a la symptomatologie hépatique. Le signe clinique le plus constant (90 % des cas) est une
douleur persistante de I'épigastre et/ou de I'hypochondre droit typiquement « en barre », plus ou moins associée a une
irradiation scapulaire [15]. Cette douleur est due a la distension du parenchyme hépatique et de la capsule de Glisson (qui peut
aller jusqu’a sa rupture) suite a une stase du flux sanguin au niveau des sinusoides hépatiques [16]. On retrouve alors
fréquemment une défense de I'hypochondre droit. Au stade de la rupture de la capsule de Glisson, des signes de choc
hémorragique (hypotension, tachycardie, oligurie) sont associés a un abdomen aigu chirurgical [15]. La présence de nausées,
de vomissements [15] peut faire évoquer a tort une pathologie biliaire ou gastrointestinale et favoriser ainsi un retard dans la
prise en charge [5]. Notre patiente a été admise dans un tableau de choc hémorragique par ailleurs dans la série Miguil le
diagnostic a été porté dans le prépartum dans un seul cas, en peropératoire dans cing cas et en postpartum dans deux cas. La
douleur était présente chez six patientes, elle était de siege épigastrique ou au niveau de I’hypochondre droit. Deux patientes
ont été admises dans un tableau de choc hémorragique[14].

La biologie n’est pas spécifique de I'HSCF, mais elle peut mettre en évidence un HELLP syndrome complet ou incomplet,
des anomalies de la coagulation, pouvant aller jusqu’a un tableau de coagulation intra vasculaire disséminée (CIVD) [9,3]. Le
bilan biologique initial dans la série Miguil avait montré une anémie chez quatre patientes, une thrombopénie chez six
patientes, I'élévation des transaminases a été notée dans cing cas. L’évolution a été marquée par l'installation d’un HELLP
syndrome chez cinq patientes. Chez notre patiente, un tableau de complet de HELLP syndrome était installé depuis son
admission.

L'imagerie, principalement I'échographie et la tomodensitométrie (TDM) abdominales permettent le plus souvent d’établir
le diagnostic [11,4]. Dans le cadre de I'urgence, I'échographie est facilement disponible et permet de repérer directement
I’'hématome qui débute le plus souvent au niveau du foie droit sous la forme d’une lentille biconvexe sous-capsulaire [9].
L'utilisation de la TDM ou de I'imagerie par résonance magnétique, plus performantes dans I’exploration hépatique, n’est
possible que chez des patientes hémodynamiquement stables [11]. La visualisation d’un hémopéritoine en rapport avec un
hématome rompu ou fissuré est alors décisive dans la prise en charge thérapeutique [9] et le choix de la voie d’abord.
L'angiographie hépatique, rarement envisageable en urgence, est une alternative de choix a visée diagnostique et
thérapeutique lorsque les conditions cliniques autorisent sa réalisation [1]. A Notre patiente a bénéficié d’une échographie en
urgence objectivant un HSCF de 4,3 centimétre d’épaisseur avec épanchement de grande abondance.

Les modalités thérapeutiques de I’'HSCF restent discutées, bien qu’elles soient de plus en plus codifiées [17,18]. L'ensemble
de la prise en charge doit étre rapide et nécessite une collaboration multidisciplinaire. Elle comprend trois versants, la
réanimation associée au traitement de I'hypertension, I'extraction foetale et le traitement de 'HSCF guidé par I'imagerie ou
I’exploration abdominale. Devant les données cliniques et échographique, notre patiente a directement été acheminée au bloc
pour exploration. Pour une meilleure visibilité notre choix a porté sur une laparotomie médiane sus ombilicale. Apres
évacuation de I'hémopéritoine, un hématome du foie droit fut découvert avec une petite fissuration de la capsule hépatique.
Une indication de packing a été posée.

Ainsi, la conduite a tenir la plus adaptée permettant de faire naitre un foetus le plus rapidement possible tout en évitant la
survenue d’une rupture d’un HSCF, serait de réaliser une césarienne en urgence. De plus, la réalisation d’'un accouchement par
césarienne peut permettre une exploration concomitante de I'étage hépatique, que I'accouchement par voie basse ne
permettrait pas. Concernant le choix de I'incision, il est fonction de la présence d’un hémopéritoine. En I'absence de celui-ci,
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une incision transversale est possible. Dans tous les autres cas, il est préférable de pratiquer une laparotomie médiane afin de
pouvoir procéder a une exploration hépatique adéquate (bilan Iésionnel), un drainage et a un éventuel tamponnement par «
packing » temporaire [19]. Secondairement, une ligature d’une des branches de la veine porte peut s’avérer nécessaire en cas
de saignement persistant et dans les situations ou I’"hémorragie est incontrélable, une lobectomie peut étre nécessaire [20].
Dans les cas gravissimes avec insuffisance hépatique majeure, la transplantation hépatique constitue I'ultime solution
thérapeutique [17,21].B Dans la série de Miguil, 'accouchement par voie basse a été possible chez deux patientes et une
césarienne a été pratiquée dans six cas. Le traitement médical visant a maintenir la volémie et a corriger les troubles de
I’'hémostase, six patientes ont été transfusées par des produits sanguins labiles. Le traitement chirurgical a consisté en un
tamponnement (packing) associé au drainage de la cavité péritonéale chez six femmes dont deux avaient nécessité la ligature
de I'artére hépatique droite. L'abstention thérapeutique a été adoptée chez deux patientes alors bien stabilisées. Nous avons
noté cing décés maternels dont quatre par rupture de I’'hématome. La mortalité foetale était de 50 % [14].

6 PRONOSTIC

Le pronostic de cette affection reste mauvais, la mortalité maternelle est lourde, entre 50 et 75 %, et la mortalité foetale
varie de 60 et 80 % [22,7]. Dans la série de Miguil, cinqg déces maternels ont été notés et quatre déces foetaux. Ce mauvais
pronostic semble étre lié a trois parameétres essentiels : le délai entre I'installation de I'HSCF et I'intervention chirurgicale
[2,5,1,7], 'étendue et surtout le caractére rompu ou non de I’'hématome. En effet Manas et al. [23] n’ont noté aucun déces
chez sept patientes présentant un HSCF non rompu, non opéré. En revanche, lorsque I’hématome est rompu, la mortalité
maternelle est trois fois plus élevée chez les femmes non opérées que celles traitées chirurgicalement. Dans tous les cas lorsque
la guérison est obtenue, celle-ci se fait sans séquelles. L’avenir obstétrical ne semble pas étre compromis et de nouvelles
grossesses peuvent étre menées a terme sous surveillance [24].

7 CONCLUSION

L'HSCF est une complication rare, mais qui par sa gravité, nécessite un diagnostic rapide et une prise en charge
multidisciplinaire adaptée. Ce cas clinique illustre la possibilité de réaliser un traitement chirurgical conservateur dans un
contexte d’HSCF fissuré, diagnostiqué pendant la grossesse. Ainsi, I'utilisation d’un coelioscope introduit par I'incision de
césarienne a pu étre envisagée comme une alternative a la réalisation d’une laparotomie médiane afin de procéder a une
exploration satisfaisante de I'étage hépatique. Cette prise en charge particuliére ne saurait toutefois se soustraire a I'avis
indispensable des chirurgiens viscéraux, et ce, de facon, on a traiter de fagon optimale les patientes atteintes de cette
complication.
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