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Indications

Les indications des traitements anticoagulants sont trés nom-
breuses et s’accrolssent avec I'dge moyen des sujets et le vieillis-
gsement de la population. Le diagnostic de plus en plus précoce
des complications de la maladie athéromateuse, la fréquence des
affections thromboemboliques expliquent 'importance de la
population jeune soumise a de telles thérapeutiques, souvent au
long cours. " .

Les principales indications des traitements anticoagulants sont,
par ordre de fréquence :

— la maladie thromboembolique : prévention et traitement ;
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Imagerie des accidents digestifs
des anticoagulants

Les accidents digestifs sont au premier rang des complications des tre
anticogulants, tant en fréguence qu’en gravité, s sont représenid
hémorragies digestives extériorisées pour lesquelles le diagn«
essentiellernent endoscopique et les hématomes profonds (des paroi
digestif ou des parols abdominales). Ces derniéres complications rept
un champ dJd’action remarquable des techniques d'imagerie i
{échographie et surtout scanner) qui ont permis de transformer leur |
en dvitant en toute sécurité le recours systématique a une chirurg
risque qui s'lmposait autrefols,

- l'infarctus du myocarde, I'insuffisance coronaire aig
vention des accidents aprés angioplastie ou chirurgie ¢
- les artérites aigués oblitérentes périphériques et la [
des accidents aprés angioplastie périphérique ou chiru

— les cardiopathies emboligénes ;

— les accidents vasculaires cérébraux ischémiques ;
— les prothéses valvulaires mécaniques ;

— les syndromes myéloprolifératifs ;

— I'hémodialyse extrarénale.

Fréquence des complications [»s i 2 2. 3.]

La fréquence globale est difficile & connaitre puisque
rapportés dans la littérature verient entre 1 et 45 % de
traités, avec une moyenne de 2,5 4 5 % d’accidents gr:
taux de déceés de 6,4 %o (7 décés pour 100 accidents de
gulants).

Des travaux cliniques et autopsigues ont montré la fréc
accidents hémorragiques digestifs a- ou paucisympt
qui toucheraient jusqu'a 48 % des patients traités pa
gulants en ambulatoire [>2],

Les accidents surviennent dans 72 % des cas au cours
miére année de traitement et le plus souvent tras td
52 % d’entre eux sont ohservés dans les 15 premiers
traitement.

Les anticoagulants incriminés dans la survenue d
hémorragiques sont dans la trés grande majorité des cg



vitamines K {AVK), responsables dans 94 % des cas, Les hépa-
rines ne sont & l'origine que de 4 % des accidents lorsqu'elles sont
utilieBes seules et de 2 % des aceidents lorsqu’elles sont associées
aux AVK. L'héparine altére pourtant de facon beaucoup plus
profonde les mécanismes de la coagulation meis 1a relative rareté
des accidents hémorragiques qu’elle provoque pourrait &tre liée
a l'action antihéparinique des plagquettes et des cellules tissu-
laires au nivesu des bréches v ires. Les risques hémorra-
giques existent également avec les héparines de bas poids
moléculaire (Fraxiparine®, Lovenox®, Fragmine®) dont 'intérét
régide dans la facilité d'utilisation (en particulier en ce qui
concerne les modalités d’administration), la plus grande bio-
disponibilité et la meilleura stabilité de 'activité hiologique [<].
Lea hémorragies extériorisées ou non représentent 94 % des acei-
dents des anticoagulants. Elles intéressent la sphére digestive
dens 27,5 % des cas, 'appareil urogénital dans 14 % des cas et
sont de gravité variable en fonction de leur siége etfou de leur
importance.

Dans plus de 50 % des cas, ces hémorragies sont provoquées par
un traumatisine ou surviennent sur des lésions organiques pré-
existantes au niveau des organes internes (uleéres gastroduodé-
naux, tumeurs digestives ou rénales, lithiase urinaire, etc.).

Facteurs favorisants

L'hypertension artérielle mais également des anomalies vascu-
laires (malformations artérioveineuses, anévrysmes, etc.) des
anomalies hématologiques (thrombopénie} peuvent intervenir a
cOté des éléments déterminants qui sont leg suivants : surdosage
thérapeutique, non-respect des contre-indications des anticoa-
gulants, insuffisance hépatique ou rénale, effet potentialisateur
de traitements médicamenteux associés parmi lesquels les sali-
cylés (incriminés dans 50 % des cas}, les anti-inflammatoires non
stérofdiens (AINS) (25 % des cas), la cimétidine, les sulfamides
hypoglycémiants, le clofibrate, les stéroides angbolisants, des
antifungiques {Daktarin®), etc.

Parmi les complications des traitements anticoagulants, on rap-
pellera Uimportance :

— dea thrombocytopénies 4 ’héparine responsahles de deux types
d’accidents : hémorragies précoces liées a la thrombopénie ot sur-
venant indépendamment de la dose utilisée chez 2 4 6 % des
patients traités ; syndrome thrombotique extensif obhaservé plus
tardivement (4 partir du 6° jour} chez moins de 1 %o des patients
recevant un traitement 4 visée curative pour une maladie thrombo-
embolique et plus exceptiommellement au cours de traitements
préventifs (chirurgie orthopédique de la hanche, chirurgie abdo-
minale ou gynécologique, syndromes myéloprolifératifs) ; les
thromboses artérielles multiples récidivantes observées dans ce
cadre (syndrome du thrombus blanc¢) intéressent surtout les
artéres des membres supérieurs, les coronaires et les artérea céré-
bralea mais peuvent également étre & 'origine de douleurs ebdo-
minales ; elles peuvent s’accompagner de thromboses veineuses
(30 % des cas) et d’accidents hémorragiques (25 % des cas) ;

~ de la gravité des hémorragies cérébroméningées, a ’origine de
la majorité des accidents mortels chez lea sujets Agés ;

- de la fréquence des accidents hémorragiques urinaires et leur
caractére souvent révélateur d’ume lésion préexistante (82 % des

cas dans certaines séries) : cancer du rein (1/4 & 1/2 cas), adénome -

ou cancer progtatique, lithiase urinaire, etc. Les métrorragies
favorisées par les anticoagulants sont elles aussi souvent révéla-
trices d'une atieinte organique soua-jacenta.

Parmi les oecidenis les plus rares, on retiendra la possibilité
d'hémorragies séreuses : hémopéricarde, hémothorax et d’héma-
tomes des organes pleins en particulier des surrénales oi1 il faut
14 encore toyjours rechercher une lésion préexistante (adénome,
carcinome, phdochromocytoms, ete.},

Modalités de surveillance

Un bilan biologique préthérapsutique est indispensable afin de

recueillir des valeurs de référence et écartar un éventuel trouble

de ’hémostase : numération formule sanguine, dosage des pla-

quettes, du TCA {temps de céphaline activé), du TH (temps de

Eow)e]) et du T'Q (temps de Quick) ou du Tp (taux de prothrom-
ine),

Traitement anticoagulent d visée curative

On utilise I'héparinothérapie (héparinate de sodium par voie
intraveineuse ; I’héparinate de calcium par voie sous-cutanée) &
dose hypocoagulante,

Lefficacité du traitement est appréciée dans les premiéres heures
par le dosage du TCA et du TH pour lesquels la zone thérapeu-
tique se situe entre 2 3 3 fois le temps témoin ainsi que par
I’héparinémie qui doit dire comprise entre 0,2 ot 0,4 UL/ml.

Ces différents dosages répétés permettent d’adapter au mieux la
posologie en fonction de chague réponse individuelle.

Un contrfle hebdomadaire en début de traitement de la formule
ganguine ot des plaquettes permet de dépister rapidement i'ap-
parition d'une éventuelle anémie ainsi gue d’une thrombopénie.

Relais de Uhéparinothérapie hypocoagulante par les
anticoagulants oraux (AT?K)

Il est réalisé généralement assez rapidement aprés le début du
traitement anticoagulant (entre le 8* et le 1{r jour), le relaia obtenu
de fagon habituelle en 6 & 8 jours aboutit a 'arrét de V'hépari-
nothérapie dés que le Tp se trouve inférieur ou égal 3 35 % en
;ascgant que lz zone thérapeutique recherchée se situe entre 25 et
Fi

Pour apprécier 'efficacité du traitement anticoagulant par voie
orale, on peut également utiliser I'INR (« international normali-
zéd ratio s) qui est un reflet du Tp avec une zone thérapeutique
comprise entre 2 et 4.

Pour la surveillance en cas de traitement & moyen et long terme,
un dosage régulier tous les 2 mois du Tp est envisagé & moins
qu'un phénoméne intercurrent agissant sur le métabolisme des
AVK apparaisse. I1 faut alors une surveillance plus étroite (heb-
domadaire) pouvant conduire & une modification généralement
transitoire de la posologie, voire & 1’arrét simple de la thérapeu-
tique ou a1 remplacement des AVK par de I'héparine {exemple :
insuffisance hépatique transitoire modérée chez un patient por-
teur d’une valve cardiaque mécanique).

Traitement anticoegulant & visée préventive

L’héparinothérapie par voie sous-cutanée 3 dose isocoagulante
ou I'héparine de bas poids moléculaire en une seule injection
sous-cutanée par jour sont utilisées.

Bien qu'il n'y ait pas de surveillance biologique particuliére a
envisagar, il est prudent de réaliser surtout en début de traite-
ment un dosage du TCA, TH et des plaqueties afin d'écarter
reapectivement une réponse individuelle exagérée inhabituells 4
I'héparine conduisant A la diminution de la posoclogie, et une
thrombopénie induite.

Par ailleurs, toute circonstance susceptible de potentialiser 1’sc-
tion de I’héparinate de calcium doit conduire & un dosage du
TCA (normalement non modifié) afin de maintenir une posologie
a visée isocoagulante.

Description des accidents digestifs [+«

Les hémorragies digestives extériorisées représentent les acci-
dents les plus fréquents des anticoagulants. Elles sont respon-
sables de 27,5 % des décés. Elles surviennent plus d™uns fois sur
deux dans les 15 premiers jours du traitement. Dans 51 4 70 %
des cas, il existe une lésion préexistante : uledre gastroduodénal
(une fois sur deux), polypes adénomateux, sigmoidite, maifor-
mations vasculaires, anévrysme des artéres digestives, varices
gastroduodénales au cours d’HTP, etc. L'hémorragie proveguée
est révélatrice de 'affection causale deux fois sur trois.

Le diagnostic de ces hémorragies extériorisées est en quasi-
totalité dépendant des méthodes endoscopiques et ne sera pas
abordé. Il ne modifie en rien les indications habituelles des tech-
niques d’imagerie ni leurs résultats.

Les hématomes profonds représentent environ 13 % des acci-
dents hémorragiques des anticoagulants ; ils intéressent souvent
les parois abdominales et en particulier le rétropéritoine
(compartiment peoas iliaque) ou la gaine des muscles grands
droits, plus rarement les viecéres profonds abdominopelviens (foie,
pancréas, reins, surrénales, ovaires), mais, la plus fréquemment
les infiltrations hémetiques se développent dans les parcis de
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Radiodiagnostic

I'intestin gréle, sans hémorragie digestive extériorisée. On ne
retrouve alors que trés exceptionnellement une lésion organique
sous-jacente favorisante. Ces hématomes de la paroi du tube
digestif touchent par ordre de fréquence décroissante le jéjunum,
T'iléon, le duodénum, puis plus exceptionnellement le cadre colique
et Peesophage.

La caractéristique des hématomes intramuraux du tube digestif
est représentée par I'intégrité de la muqueuse et de la muscularis
mucosae {4 I'inverse des ischémies)., L'infiltration hématique
intéresse la sous-mugueuse et la musculeuse ; elle peut s'étendre
a la séreuse puis au mésentére. L'hémopéritoine associé s'ex-
plique par la suffusion sanguine correspondant & atteinte de la
séreuse et du mésentére,

C’est dans ce domaine que les techniques d’imagerie moderne, en
particulier 'échographie et le scanner, correctement utilisés vont
permettre de confirmer le diagnostic que le contexte clinique
(maladie sous traitement anticoagulant, chute du taux de pro-
thrombine en dessous de 15 %, petite chute tensionnelle) fait
toujours suspecter. L'imagerie permettra également d’éliminer
les autres hypothéses diagnostiques en particulier les ischémies
intestinomésentériques que 1’on redoute toujours chez les sujets
polyvaseculaires et/ou aux antécédents chirurgicanx chargés, pré-
sentant un syndrome deuloureux abdominal & début brutal.

Imagerie des héematomes profonds

Parois du tube digestif

Caractéres généraux [*% 9 10,15, 23,12)

Décrits en 1952 par Berman et Mainella [?], ils s’observent avec
prédilection au cours des 6° et 7° décennies touchant 0,1 % des
patients scus anticoagulants. Les hématomes intramuraux du
tube digestif vont, quelles que soient leur importance et leur
localisation, comporter un certain nombre de caractéres cliniques
et évolutifs communs.

Sur le plan clinique, leur révélation est en régle aigué sous forme
d’un tableau pseudochirurgical avec syndrome occlusif par iléus
réflexe ou obstacle vrai. Mais souvent ce tableau aigu fait suite &
une période de douleurs abdominales sourdes intermittentes qui
n’atteignent leur acmé qu’aprés plusieurs jours. Il existe donc un
retard habituel de I'hospitalisation de 2 4 5 jours. Des hémorra-
gies extériorisées sous forme d’hématémése et de méléna, en
général peu abondants peuvent accompagner les hématomes duo-
dénaux. L’état général est le plus souvent conservé, la fidvre
inconstante, le choc hémorragique est rare puilsque présent seu-
lement dans 10 % des cag qui comportent un début aigu et un
hémopéritoine associé important.

Deux éléments essentiels doivent &tre recherchés dans un contexte
clinique faisant soupgonner un accident des anticoagulants :

— des phénomeénes hémorragiques prodromiques en particulier
une hématurie macrogcopique, des ecchymoses cutanées, plus
rarement des gingivorragies, une épistaxis ;

— des arguments biolegiques, notamment un taux de prothrem-
bine inférieur & 15 % associé & une anémie et une hyperleuco-
cytose.

Les investigations diegnostigues 4 mettre en ceuvre dépendent
des conditions d’accueil du malade. L’endoscopie ceso-gastro-
duocdénale est en régle pratiquée en premier lieu en cas d’héma-
témése et/ou de méléna extériorisé. La coloscopie est également
souvent réalisée rapidement en cas d’hémorragie basse mais peut
rester délicate en 'absence de préparation suffisante. Les héma-
tomes duodénaux et, 4 une moindre fréquence, celiques sont a
Iheure actuelle souvent diagnostiqués par I'endoscopie qui montre
des anomalies évocatrices : paroi épaisse boursouflée simplement
bleutée ou franchement ecchymotique avec rétrécissement cir-
conférentiel de la lumiére et plis épaisgis. Il n’y a en régle pas
d’ulcération vigible sur la muqueuse. Les hématomes du gréle ne
peuvent étre confirmés que par I'échographie et/ou le scanner au
stade initial, ou par les opacifications si I’état clinique et les
premiers examens complémentaires permettent d’éliminer une
nécrose ischémique.
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IMAGERIE DES ACCIDENTS DIGESTIFS DES ANTICOAGULANTS

1 Hématome intramural dusdénojéjunal au cours d'un traitement [
A. Image typigue d’épalssissement pariétal circonférentiel sous-
de la pargi de D3. Présence d'une deuxiéme lésion identlque :
des premiéres anses jéjunales.

B. Coupe passant par les anses jéjunales. Noter sur les deux i
petlt épanchemsnt dans 'espace pararénal antérieur droit issu
inferius (fléches).

Diagnostic radiologique [ 229 86,83, 4]

Il ¥ a fort peu & attendre de 'abdomen sans préparati
qui, en montrant des signes d’occlusion du gréle non sp
risque d’égarer le diagnostic. Le cliché en procubitus p
des cas privilégiés, montrer le segment intestinal pat]
aux parois épalssies avec rétrécissement allongé de la lu
aval des anses distendues.

L’échographie doit faire suite 4 TASP et permet de
I'épaississement pariétal circonférientiel dil a I'infiltrati
tique. Elle précise son caractére régulier et son racc
progressif avec 'intestin sus- et sous-jacent. Dans certain
sous-séreuses, parfois géantes, il existe une véritable
lguidienne hétérogéne allongée qui peut poser des p
diagnostiques, surtout & ["étage sus-mésocolique, avec
kyste pancréatique. L’échographie recherche I'épanchen
tonéal hématique par transsudation hématique séreuse,
des zones habituelles de collection {poche de Morison, c
de Douglas). Cet hémopéritoine existe dans plus de 50 ¢
L’analyse Doppler des vaisseaux mésentériques, ren
accessible par les techniques duplex ou triplex {coupk
tomographie, codage couleur des flux, analyse spectrale |
peut étre utile pour aider a différencier un hématome in
d'une ischémie artérielle ou d'un infarcissement wvei
thrombose de la veine mésentérigue supérieure.

Le scanner est 'examen le plus contributif permettant
fier sans équivoque 1’épaississement circonférentiel rég
parois intestinales étendu sur 10 4 40 ¢m, parfois excent:
La densité est en régle spontanément élevée & la phase
a 70 UH) mais il faut bien « pincer la fenétre » de vist
pour U'objectiver et elle décroit assez rapidement avec I
(fig. 2). La réduction de 'intervalle des densités étudiée
d’obtenir une meilleure discrimination entre les struc
dengités voisines et en particulier d’accentuer 'hyperde



2 Heématome jajunal sous AVK.
A. Hyperdensité spontanée de linfiltration hématique parlétale (52 UH),
B. Aprés injection de produii de contraste, le rehausaameant des structures
vasculaines sous-muqueuses el sous-séreuses donne des Images « en clble »;
C. Infiltration du mésentére dans la concavité de I'anse (fléches),

a linfiltration sanguine. L’hémopéritoine est pratiquement
constant mais de volume variable (fig. 3), il peut, dans les héma-
tomes duocdénaux, se limiter 4 un épanchement de I'egpace paré-
rénal antérieur. L’ aspect est trés différent de celui observé dans
les ischémies et infarctus intestinomésentériques. On prendra en
particulier la précaution par une lecture en fendtre « parenchyme
pulmonaire » des coupes abdominales de s’assurer de 1’shsence
d'image de pneumatose intestinale (clartés gazeuses linéaires
intramurales de I'intestin gréle éventuellement associées a des
images gazeuses intravasculaires au niveau du systéme porte),
qui signeraient en pareil cas la nécrose panetale- On peut retrou-
ver dans les hématomes sous anticoagulants les images de rehaus-
sement circonférentiel « en cible » observées dans les ischémies
veineuses et qui correspondent & la congestion « passives des
réseaux capillaires BOUB-MUQUEUx et sous- -séreux. Il faut donc
g’assurer de l'absence de signe direct d’occlusion vasculaire :

thrombose de la veine mésentérique supérieure ou oblitération
de 'artére homologue (en général athéromateuse calcifide) (fig. 4).

La gérie prospective récente d’Alpern a toutefois clairement
montré les limites du scanner dans le diagnostic des ischémies et
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3 rdiEme jsjunal sous AVK.
A Epaississement pariétal circonférantiel d'une ense jéjunale avec Infll-
tration nette du péritoine correspondant {léche courbe
B. Méeme malade : épanchement abondant dans le cul-de-sac de Douglas.

infarctus du gréle puisque sur 23 patients 10 seulement prégen-
talent des éléments significatifa [') (paroi digestive épaissie, pneu-
matose intestinale, aéroportie, pneumopéritoine, thrombose de
Partére mésentérique supérieure, athérome).

11 apparait souvent dans les hématomes intramuraux du gréle
une infiltration du péritoine adjacent qui se majore dans les pre-
miers jours d’évelution avec un aspect infiltré des contours. Les
images observées peuvent alors &tre d'interprétation délicate et
difficiles & différencier d’un processus tumoral. La mise en évi-
dence d’une hyperdensité hétérogéne avant injection de produits
de contraste est fondamentale pour le diagnostic de 'infiltration
hématique (fig. 5).

Les opacifications baryiées du gréle et du duodénum n'ont plus
4 I’heure actuelle d'intérét sinon pour préciser le degré de rétré-
cissement de la lumiére et le retentissement sur le tube digestif
d’amont ainsi qu’éventuellement pour suivre ’évolution sous
traitement.

Les images observées sur les opacifications digestives sont trés
évocatrices : sténoge étirée segmentaire avec plis épaissis paral-
léles « en palissade » ou en « ressort & bouding » du gréle ou du
duodénum (fig. 6 et 7); Iobulations sous-mugueuses pouvant

prendre un aspect « en empreintes de pouce » sur le ¢dlon (fig. 8).

Les segments sténosés se raccordent progressivement avec l'in-
testin d’amont et d’aval et il n'y a pas d™ulcérations mugueuses
ni d’anomalies de la série « inflammatoire », en particulier pas de
défaut d’adhérence de la baryte ni de dilution avec floculation
du contraste endoluminal.

Ces images sont cependant du méme type que celles ohservées
dans les ischémies veineuses du gréle {en régle secondaires a une
thrombose étendue du réseau veineux mésentérique supérieur).
Ceci n'est pas étonnant puisque dans les deux cas I'étude ana-
tomopathof’oglque du gréle montre une infiltration sanguine
extramugqueuse de la parol digestive.

Lartériographie mésentérique supérieure n'a en pratique d’in-
dication qu’en cas de doute disgnostique avec une ischémie ou
un infaretus mésentérique ou encore i I'on évoque une compli-
cation thrombotique artérielle en rapport avec une thrombo-
¢ytopénie & Phéparine. L'angiographie permet aussi de recher-
cher une malformation vasculaire ou une tumeur susceptible de
saigner [»* '),
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Radiodiagnostic

IMAGERIE DES ACCIDENTS DIGESTIFS DES ANTICOAGULANTS

4 Thrombose mésaralcosplénique au cours d'une maladie de Vagquez avec
Infarcissement veineux d'une anse Jélunale ayant condult & une résection
Infestinale (clichés Dr J. M. Py, Melz).

A. Epaisalasermnent parlétal circonférentiel étendu jejunal avec infiltration
du mésantére. Rehaussement des plexus velneux sous-muguaux et sous-
S&reux gvec images « en cible » nettes,

B. Thrombose étendue des branches Jéjunales de la veine mésentérique
supérieure {fibches). " .

G. Thrombose du trong de la veine mésentérique supérleurs.

Diagnostic différentiel [\. 2.5 11. 41

It doit done, & I'heure actuelle, se discuter avec les ischémies
artérielles et veineuses intestinomésentériques. Les circonstances
étiologigues n'ont pas toujours de valeur d’orientation puisque
la motivation du traitement anticoagulant est souvent la maladie
athéromateuse qui peut entrainer une ischémie artérielle mésen-
térique tandis que, on I'a vu, la thromboeytopénie 4 I’héparine
peut 8tre responsable de thrombus bianes artériels ou veineux y
compris dans le territoire méssntérique supérieur. C’est dire I'im-
portance de la connaissance d’une nette hypocoagulabilité avec
en particulier une chute du taux de prothrombine en dessous de
15 % qui permet pratiquement d'8liminer un infarctus intestino-
mésentérigue.
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5 volumineux hématome de I'arridve-caviié des Spiploons au cours d
tament anticoagulant par AVK,
A, Coupe & la partie basse montrant bien 'hyperdensité de la zon
tration hématigue (56 LIH}, ainsi que I'hémopérioine (étoflas).
B. Coupe A |a partle moyenne qui confirme tinfiltratlon hematigus
des structures péritonéales at ja masse hématique de I'artféra-ca
Spiphoons.
. Evolution aprés 10 jours : netie régression du volume de la n
perte de 'homogénsité de I'hyperdenshté qui se ragsermbla mainten:
les zones déclivas.
Devant de teiles images Inhabltuslles par isur siége, It faut s'at
gliminer une léslon organique & développement exoluminal gastrig

Les autres diagnostics différentiels radiologiques cla
maladie de Crohn, lymphome, carcinomatose mésenté
posaient devant les clichés obtenus aprés opacification
plus guére, & 'heure actuelle, d’intérdt autre gqu’académ

Evolution [3 910

Flle est en général favorable grace au seul traitement mé
associe arrét de 'anticoagulant, administration de vita
de PPSB, aspiration gastrique continue, rééquilibratior
électrolytique par voie intraveineuse jusqu’a la reprise d’
git intestinal, transfusion sanguine si besoin. Grice A c
ment conservateur, la restitutico ad integrum est obtent



6 Hématome j&junal sous
AVK.

Grog plis épalssis transversain
« 8N palissade » tradulsamt Pin-
fittration hématique pariétale.

A B8

7 Hématoma de la parol duedénate.
A. Prooubltus OAD. Expellents vislbilité des plls épalssrs clrconiérantlels,

Préum d'un gros diverticule du bord Interne de
Décubius. Doluble contraste ¢ul meontre blen Ia défaut dextenalbliité
de le parol U4 & |'Infiltration hémetique.

3 semaines. Certaines complications peuvent venir aggraver le
pronostic en particulier lorsqu’elles iImposent une intervention
chirurgicale grevée d'une mortalité de 13 % [*89). La motivation
peut étre la conséquence d'un doute diagnostique, d’une ineffi-
cacité du traitement médical, d'une aggravation clinigue ou bio-
logique. Parmi les complications, en fait rares, la reprise
hémorragique, la survenue dun infarctus du gréle par ischémie
secondaire a la digsection par infiltration sanguine de la museu-
leuse, la perforation secondaire intra- ou rétropéritonéale, 'ex-

ceptionnel volvulus de 'anse alourdie par I’hématome imposent _

la sanction chirurgicale qui, selon les cas, comportera une éva-
cuation simple de "hématome ou une résection segmentaire avec
rétablissement immédiat de la continuité.

Formes topographiques

— L’hématome intramural du duodénum est dans la majorité
des cas post-traumatique mais 10 % des cas sont en relation avec
un accident des anticoagulants. Le duodénum n’étant entouré de
péritoine que sur une partie de sa circonférence, la séreuse ne
peut réaliser de contre-pression tissulaire suffisante ce qui per-
met & 'hématome d’atteindre des proportions parfois impres-
gionnantes en s’étendant & la fois circonférentiellement et
longitudinalement avec une composante sous-séreuse majeure
[+ 612 ¢ 43] (fig. 9).

— L’hématome du gréle peut étre trés étendu ou multifocal.

— L’hématome pariélal du cOlon est trée rare et en régle d’assez
petit volume. Il touche plus volontiers le cemenm et le sigmoide.

A B

8 Hématome de la parej cacale sous AVK.
A latlon lavement A la baryte flulde. Grosged kohulations Intramurales
avec t d'sxpansibilté de la région Réocsscale.
B. Evacuslion montrant blen le maulage des lobulations aatllant dans la
lumigre colique. Diagnostic par la coloscople.

9§ HEmatome ducdénal sous AVK.
Hyperdensité avec épajssisasmant circonférantiel du genu Inferius et de D3
{observation Dra Barbler ot Becker, CH Epinel).

Son diagnostic est beaucoup plus difficile que celui du gréle aussi
bien sur les opacifications qu'au cours des examens scanogra-
phiques. Cest 14 encore I'endoscopie qui permet le plus facile-
ment de rapporter les anomalies cbservées 4 leur origine [*'],

— L'hématome intramurol de U'cesophage est exceptionnel, Il peut
étre étendu et circonférentiel mais se présente plus souvent sous
forme localisée difficile & différencisr d’une tumeur hénigne sous-
mugqueuse. Son diagnostic est plus facilement évoqué lors de
Iexanten endoscopigue que sur les différentes méthodes d'ima-
gerle radiologique {opacifications ou scanner). On a également
rapporté des hgmatomes rétropharyngés [»11.-51],

Parois de la cavité abdominale

Le diagnostic des hématomes essenticllement observés au nivean
du eompartiment psoas-iliaque et plus rarement dans la gaine
des muscles grands droita de 'abdomen, au niveau du rétropé-
ritoine latéral ou du pelvis, a beaucoup bénéficié des techniques
d’imagerie moderne : échographie, et surtout scanner, qui per-
mettent méme en uzgence d’en fournir des images directes pré-
cises ot d’en porter en toute séeurité le disgnostic de certitude.

Compartiment psoas-iliaque [ 2497.11]

Complications fréquemment observées des traitements anticoa-
gulants, les hématomea du compartiment psoas-iliaque ont une
traduction clinique variable en fonction de leur sidge :
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C

10 Hématome ggant du ¢
psoas-iliaque drolt sous
A. Collection ovalaire d
dlen a !a partle haute i
ment psoas refoulant le
haut et en avant.

B. Goupe sous-jacente :
toms intramusculaire du §
4 |a fosse iombaire refou
I'uretére droit (fléche).

. Au niveau de la crét
hématemes du psoas (
muscle lllaque {astérisg
tement séparés. Infiltr
tique de I'espace pararé
{fléche creuse),

D. Partie moyenne dela
Les hématomes des deu
culaires du psocas-iliag
suivent jusqu'a |

D Inguinocrurals.

— dans le psoas, la distensibilité est importante et ’hématome
peut se développer sans entrainer de retentissement local
majeur, en particulier neurologique ;

— dans le chef iliegue, au contraire, 1'aponévrose est peu
extensible et la névralgie obturatrice apparait rapidement avec
diminution de la force musculaire du quadriceps pouvant cau-
ser une paralysie crurale.

Les éléments cliniques sont eux aussi fonction du siége de I'hé-
matome : douleurs avec psoitis, irradiant 4 I'aine, empéitement de
la fosse iliaque, ecchymose au niveau de la racine de la cuisse,
pafésie crurale sont trés évocateurs chez un malade sous anticoa-
gulants.

La confirmation du diagnostic est maintenant ohtenue par I'ima-
gerie directe que fournit 1'échographie (hypertrophie homogéne
ou non des muscles psoas et/ou iliaque pouvant prendre excep-
tionnellement un aspect liquidien). C’est le scanner qui apporte
le maximum de renseignements et s’avére en fait pratiquement
indispensable pour :

— poser le diagnostic positif de certitude devant I’hypertrophie
du compartiment psoas-iliaque avec hyperdensité spontangée au
stade aigu (coupes avant injection de produit de contraste indis-
pensables) ; Papparition ultérieure d’un interface liquide-liquide
par sédimentation des éléments figurés du sang dans les zones
liquidiennes est possible (fig. 10} ;

— é&tablir le pronostic évolutif puisqu’en fonction du siége, I'hé-
matome va évoluer de fagon différente. 8'il est situé au-dessus
de L3, il diffusera vers les espaces péri- et pararénaux ; au contraire
s'1l est gitué en dessous de L3 il diffusera vers 'espace rétropé-
ritonéal pelvien et la racine de la cuisse.

L'évolution sera en grande partie fonction de lo situation de
Uhématome -

— en cas d’hématome rétro-iliaque (situé entre le périoste de aile
lliague et le muscle iliague), 1l n'y a aucune tendance & la résorp-
tion spontanée et l*organisation locale entraine une persistance
de la compression crurale ; 'intervention chirurgicale de drainage
par voie sous-péritonéale s'impose donc rapidement ;
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— en cas d’hématome entre les muscles psoas et ilia
aponévroses ou au sein du muscle psoas, celui-ci a u
spontanée 4 migrer au-dessous de 'arcade crurale et
slon crurale, si elle existe, est en régle polyradiculaire e
intensité, La chirurgie ne sera envisagée qu’en 'ab
d’amélioration fonetionnelle aprés su moins une sem
tement médical avec kinésithérapie.

La surveillance scanographique & donc un role esse:
en permettant grice 4 une évaluation topographiqu
déterminer le moment opportun du traitement chiry

Hématomes rétropéritonéaux d'origine vise

La survenue d'un hématome périrénal n'est pas ex
au cours dun traitement anticoagulant ; 50 % des
périrénaux étant ohservés dans ces circonstances.

La symptomatologie clinique est en principe évocatri
douleurs et empétement de la fosse lombaire, hémat

L’échographie ot surtout le scanner confirment faciler
de I'hématome mais doivent également s’attacher a re
cause vazculaire (anévrysme, malformation artériov
parenchymateuse rénale ou surrénale (tumeur c
corticosurrénaleme...). Le gcanner montre 'hyperds
collection périrénale avant injection de produit de ct
phase aigug, tandis que cette méme collection apr
dense par rapport au parenchyme rénal aprés I'inject

Hématomes des parois musculaires abdom:
antérieures [14, 16, 18, U0, 44 4, :34]

Favorisés par les injections scus-cutanées abdomin:
rinate de calcium, les hématomes des parois intére
tiellement les muscles grands droits de 1'ahdom
accessoirement les obligues, le transverse de I'abdomn

La symptomatologie clinique associe des douleurs pa
ecchymose, une masse palpée abdominale et surtou
d’irritation péritonéale présents si I'hématome est si
tie basse du muscle grand droit dont la face posté



nome aurrénalien).

A. La réglan suménallenne ett le sidge d'une petite tumeur (gtoils) révé-
lée & 'occasion d'un surdosage d'anticoagulants par un hématome mas-
sif des egpaces pararénaux antérleur et peatérieur. L'histologie confirmera
la présence d'un petit addnocarcinome surménalien,

B. Coupe A la partle haute de la fosae ilague montrant la partls inférieure
de I‘!Em:tume. en avani du psoas (étolle) el U'lnflitration péritondale (léches
courbes

C. Reformatlons en coupes frontale {3 gauchs) et sagittale (& droite) qul
montrant bien [a topographie périrdnate & prédominance antérieure do
I'émetome qui respecte la gralsse de Gerota.

dans gon tiers inférieur séparé du péritoine que par le fascia
trangversalis. L gaine des muscles grands droits est en effet un
fourreau conjonetif inextensible constitué par les tendons des
muscles obliques et du transverse ; elle est fermée & I'intérieur
sur la ligne blanche, A la face postérieure, la gaine s’interrompt
le long de la ligne arguée semi-circulaire de Douglas située hori-
zontalement de 8,5 a4 5 em en dessous du niveau de I'ombilic.
Cette absence de gaine & la face postérieure du grand droit dans
la région sous-ombilicale expligue extension pelvienne parfois
monstrususe que peuvent prendre les collections sanguines nées
dans le muscle {fig. 12 et 13).

Sur le plan diagnostique, ¢’est icl encore I'échographie mais sur-
tout le scanner qui permettront de confirmer "hématome en
fuseau rétromusculaire contenu dans la gaine & se partie supé-
risure mais surtout montreront l'extension pelvienne des héma-

12 Hémdatome de 1a gane des drolts sous haparne.
A. A la paric haute sus-ombHicale, on oblective l'inflitration hématigue
des deux muscles grands drolts {éloiles pieines) &t la pariie haute du
prolongement pehden {ételle creuse).
B. Les coupes pelviennee montrent "axtension postéricure massive de
I'hématome, liée & "absenoe de galns en dessous da |a figne arquée sormi-
cireulaire sous-ombilicale de Douglas,

tomes géants au niveau desquels peuvent apparaitre les interfaces
Liquide-liquide de sédimentation des hématies (fig. 14 et 15).

La constatation d’un hématome pelvien au cours d'un traitement
anticoagulant peut donc correspondre &:

— la rupture d’un kyste ovarien hémorragique ;

— la diffusion pelvienne dun hémopéritoine secondairement
organisé ;

— P’extension postérisure d’un hématome des grands droits ;

- l'extension d’un hématome du compartiment psoas-iliaque
d’origine basse (inférieure § L3).

L’étude soigneuse des données scanographiques aidera A préciser
Porigine et les atteintes associées, guidant ainsi les décisions thé-
rapettiques, notamment les indications chirurgicales.

Viséares pleins de I'abdomen

‘Tous les parenchymes pleins de la région abdominopelvienne et
du rétropéritoine peuvent, on I'a vu, étre 4 Porigine de saignement
au cours des états d’hypocoagulation provoqués ; le foie [*] et la
rate avec possibilité de rupture spontanée, le pancréas, les kystes
ovariens, les reine et les surrénales,

Dans tous les cas, Penquéte étiologique en grande partie fondée
sur 'imagerie devra s’acharner & objectiver une lésion causale,
tumorale ou vasculaire avant de conclure 4 une hémorragie
« spontanée ».

Les acoidents hemorragiques non extériorlsés au cours des iral-
temenis anticoagulanis sont 4 Pheura actuelle bien connus et
facllement evoquds sur ie plan clinique. L'imagerie & un réle
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13 Hématome de Ia gaine du grand drolt gauche sous héparine.

Les coupes paiviennas montrent "extension postérfeurs basse considérable de

i hematog du frand droit gauche, partialiernani llquétiée, qul refouls la vessls

point de départ est A lg partie basse du muscle, en deasous de la ligne
arquéa de Douglas qui delimite la bord Inférieur de la gaine conjonctive.

14 Hamalome du grand drolt gauoche « pédiculd » sur la face postérieure ¢
la partie basse du muscle, dépourvue de galne conjonctive.
L& massa hyperdensa rafouls [e vessle vers |a drolte.

15 volumineux hématome
grends drolts da I"zbdomen
Gaurs d'un treitement par hér
tina de bas poide moldculairt
A, Epaississemant des de
grands drolts predominant
gauche {&toiles) ot pdia sup
risur da I'"hémateme pelwn
(Batdrisqua).

. Coups pelvienne montri
bien 'origine a 'a partle pos
rieure du grend drolt gauche
I'hématome pelvieh en raison
I"absence de galne fibreuse a
niveau (flache coutbe).

primordial pour le diagnostic du/des structures en cause, Ia mise
en évidence d’une lésion anatomique causals, la survefilance de
Févolution des collections sanguines et de leurs complications
éventuelles (surinfection, calcification). La prise en charge the-
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rapettique de ces collections sanguings est totalement dé
dante des donnédes de I'lmagerie, en particulier du scanner
st ce qul concerne les Indications chirurgicales que les p
bilités offertes par la radioiogle d’intervention.
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