
anatomopathologiques de la CBP et de l’HAI. Le traitement
combiné IS-AUDC semble être le traitement le plus efficace
quoique l’obtention d’une rémission de la maladie demeure
rare. La reconnaissance de ce syndrome est de ce fait
primordiale afin d'adapter le traitement et prévenir l'évolution
de l'hépatopathie vers la cirrhose et ses complications. Dans les
stades avancés, le traitement de choix est la transplantation
hépatique. 
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Rupture utérine sur un placenta accreta à 13
semaines d’aménorrhée 

Le placenta accreta est une affection dont l’évolution peut être
grevée d’une lourde mortalité et morbidité maternelle, fœtale ou
les deux. Il existe un risque majeur de rupture utérine spontanée
dont le tableau clinique peut mimer celui d’un abdomen
chirurgical (1).
Nous rapportons l’observation d’une rupture utérine spontanée
sur un placenta accreta survenue sur une grossesse de 13 SA.

Observations
Il s’agit d’une patiente âgée de 42 ans, cinquième geste,
deuxième pare : 2 accouchements par césarienne à un an
d’intervalle. 2 fausses couches au 2ème mois révisées. La
cinquième grossesse est une grossesse évolutive de 13SA ayant
présenté une menace d’avortement en rapport avec un
décollement trophoblastique antérieur de 16mmn, jugulée par
des antispasmodiques et de la progestérone naturelle. Cinq jours
après cet épisode, la patiente reconsulte en gynécologie pour
des douleurs pelviennes et une asthénie profonde. L’examen
clinique a objectivé des conjonctifs très pâles, une température
à 37,9 °c, une TA à 10/5 et un pouls à 82 BPM. L’examen

abdominal trouve une sensibilité diffuse sans contracture. Au
toucher vaginal le col est long, fermé et postérieur. Il n’y a pas
de saignement au spéculum. L’échographie obstétricale montre
une grossesse mono fœtale évolutive de 13 SA et un
décollement trophoblastique antérieur de 12 mm. A
l’échographie abdominale, on note un épanchement échogène
de moyenne abondance. L’appendice n’était pas vu. La patiente
a été adressée au service de chirurgie générale où une
laparotomie était réalisée pour suspicion de péritonite
appendiculaire qui a révélé un hémopéritoine de 2 litres et un
utérus gros comme 16 SA, siège d’une rupture segmentaire au
niveau de l’angle gauche de 1,5 cm de diamètre faisant
déborder du trophoblaste. Les annexes étaient normales ainsi
que la face postérieure de l’utérus et l’appendice. Une
évacuation fœtale a été réalisée avec une suture utérine après
clivage placentaire difficilement obtenu. Une inertie utérine
avec état de choc hémorragique s’est installée et était résistante
à la sulprostone et à la ligature des artères hypogastriques. La
patiente a eu une hystérectomie d’hémostase et a été transfusée
par 9 culots globulaires et 12 poches de plasma frais congelé.
Les suites opératoires étaient simples et la patiente était
autorisée à quitter l’hôpital au cinquième jour post opératoire.
L’examen histologique de la pièce d’hystérectomie conclut à un
placenta accreta.

Conclusion
La rupture utérine survenant suite à un placenta accreta peut se
voir à n’importe quel âge de la grossesse. Devant des facteurs
de risques, il faut savoir suspecter le diagnostic même devant un
tableau clinique souvent peu évident ou simulant un tableau
chirurgical et tenter de faire un diagnostic prénatal afin de
pouvoir préparer la femme à une éventuelle hystérectomie.
Celle-ci est le plus souvent imposée par une hémorragie
massive résistante à toute autre thérapeutique. Cependant,
certaines équipes médicales tentent un traitement conservateur
mais qui se solde souvent par une hystérectomie et il est grevé
d’un certain nombre de complications. La prise en charge en
charge du placenta accreta n’est pas encore consensuelle et
l’adoption d’une telle ou telle méthode dépend de la gravité du
tableau clinique initial 
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