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IMAGERIE DES FORMES GRAVES
DE 'HEMATOME DES GRANDS-DROITS
SOUS ANTICOAGULANTS
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ABSTRACT

Diagnostic imaging of severe rectus sheath
hematoma complicating anticoagulant
therapy

Aim : To describe the US, CT and MRI pattern of the severe rectus
sheath hematoma (R8H) complicating anticcagulant therapy.
Materials and methods : CT scans were performed in thirteen
patients {12 women, 1 man) aged from 53 to 90 (mean age, 74) with
severe RSH. Five patients alsg underwent uftrasound examination
and three MR examination. Nine patients (69%) were receiving sub-
cutanecus injection of heparin, three (23%) oral anticoagulant
therapy and one continuous 1V infusion of heparin. Clinical diagnosis
was reached in 6 cases. Excessive activity of anticoagulant therapy
was noted in 4 cases. The location of the RSH, their densities and
their signal were analysed.

Results : All the RSH were mostly developped in the lower third of
the abdominal wall, had a large spreading into the Retzius space and
compressed the bladder and/or the bowels. RSH were all hyper-
dense and in 8 cases {61%) a fluid-fluid level due to the hematocrit
effect wag noted. In one case, a retroperitoneal hematoma was dis-
covered. The extension of the RSH was well delineated with MRI.
The RSH showed itself with heterogeneous signal intensities with
areas of high-signai-intensity on T1-weighted images. Fluid-fluid
levels and a concentric ring sign were also noted.

Conclusion : Older women with subcutaneous injection of heparin
are especially prone to RSH even though there is no overall exces-
sive activity of anticoagulant therapy. Clinical and biclogical diagno-
sis may be difficult. CT scan is the exam of choice to reach a precise
and acute diagnosis of RSH.
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L'hématome des grands droits (HGD)
est une complication classigue des
traiterments anticoagulants (1-3).

Deux formes cliniqgues s'opposent : la
forme typique et bénigne en général

liee & un hématome des deux tiers
supérieurs des grands droits et la forme
trompeuse mais souvent grave qui cor-
respond a I'hématome du tiers intérieur
du grand droit diffusant dans 'espace
sous-péritoneal. Cette dermiére requiert
un diagneastic précis afin d’éviter une
laparotomie blanche et de limiter les
interventions inutiles (4-6).

La biologie peut orienter le diagnostic
guand il existe une hypocoagulabilité
excessive mais celle-ci est inconstante
{4, 7). En effet, I'hypocoaguiabilié
locale induite par les injections sous-
cutanées d'héparine de bas poids
moléculaire représente un facteur favo-
risant propre & ces hématomes qui les
différencie des autres complications
hémaorragigues des traitements anticoa-
gulants (6, 8).

Le diagnostic clinigue peut étre difficile
{9). L'echographie n'a de valeur gue
positive et de plus, méconnait souvent
les auires hématomes profonds {10,
11). Le scanner s impose donc dans
toutes les suspicions d’HGD afin de
réaliser un bilan précis des lésions {12,
13}

Les objectifs de cette étude sont de
montrer I'intérét des différentes tech-
niques d'imagerie  (echographie,
scanner et IRM) & propos de treize
formes graves d'hématome du grand-
droit et de rappeler les bases et la phy-
siopathologie de cette affection.

PATIENTS ET METHODES

Treize patients {1 homme, 12 femmes),
presentant un HGD survenant au cours
d'une anticoagulothérapie, mettant en
jeu le pronostic vital et ayant bénéficié
d'un scanner ont fait 'objet d’'une étude
rétrospactive. L’age moyen des patients
était de 74 ans (extrémes : 53 & 90 ans).
Quatre patientes avaient eu au moins
4 grossesses.
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Fig. 1 : Anatomie de la paroi abdominale antérieure (vue postérieure).

La gaine du grand doit est divisée en deux parties par I'arcade de Douglas. Au dessus
de cette ligne, le compartiment postérieur de la gaine est constituée par les aponé-
vroses de I'obligue interme et du transverse tandis qu'en dessous, il est uniquement
constitué par le fascia transversalis. Le muscle grand droit est vascularisé par des
branches des artéres épigastriques supérieure et inférieure. Cette demiere traverse le
fascia transversalis sous l'arcade de Douglas et chemine entre le fascia et le grand
droit.

GD : muscle grand droit, OE : muscle oblique externe, Ol : muscle oblique interne, T :
muscle transverse, A : artére épigastrique inférieure, V : veine épigastrique inférieure,
arcade de Douglas (fleche).

Fig. 1: Anatomy of the anterior abdominal wall (posterior view).

The rectus abdominis sheath can be divided into two distinct region defined by the
finea semicircuiaris, a transverse line approximately midway between the umbilicus
and pubic symphisis. Cephalad to the linea semicircularis, the posterior compartment
of the rectus sheath is formed by the aponeuroses of the internal oblique and the
transversus abdominis muscles. Caudad to this line, the only structure interposed
between the rectus abdominis and the peritoneum is the transversalis fascia. Blood
supply to the rectus abdominis is derived from branches of the superior and inferior
epigastric arteries. This ifast artery pierces the transversalis fascia under the arcuate
fine and courses between the fascia and the rectus abdominis muscle.

GD : Rectus abdominis muscle, OE : External oblique muscle, Oi: Internal oblique
muscle, T: Transversus abdominis muscle, A : inferior epigastric artery, V : inferior
epigastric vein, linea semicircularis (arrow).

Pour chaque patient, le diagnostic était
confirmé par la chirurgie (3 cas) ou par
I'évolution des données cliniques, biolo-
giques et radiologiques. Un patient
bénéficiait d'un drainage percutané
sous échographie. L'évolution était
favorable dans 10 cas. Trois patients
(23 %) décédaient de décompensation

cardiaque ou polyviscérale. Trois
patients étaient traités par des anticoa-
gulants oraux, neuf (69 %) par des
injections sous-cutanées d'héparine de
bas poids moléculaire et un par l'injec-
tion intra-veineuse continue d'héparine.
La durée du traitement anticoagulant
n'excédait pas trois mois. Un patient
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traité par des injections sous-cutanées
d’héparine présentait en outre une cir-
rhose éthylique et une tumeur de
Grawitz.

Les signes cliniques étaient les sui-
vants : douleurs abdominales {11 cas),
masse abdominale ou pelvienne (9
cas), signes de déglobulisation ou de
choc (9 cas) et syndrome occlusif ou
subocclusif (3 cas). Biologiquement,
4 patients présentaient un temps de
Howell ou un temps de cépha-
line activée (TCA) égal & au moins trois
fois le témoin et/ou un temps de Quick
(TQ) inférieur & 25 %. Deux patients
n'avaient pas d'altération significative
de la crase. Le patient cirrhotique pré-
sentait un TCA a 2,5 fois le témoin et
un TQ a 32 % ; laltération de ce
dernier était rapportée a l'insuffisance
hepate-cellulaire. Le taux d'hémoglo-
bine variait entre 4 et 11,7 g/d|, le taux
de plaguettes entre 150 et 280,10%/ml.
Les données cliniques et biologiques
permettaient de porter le diagnostic
d'HGD dans 6 cas. Un hématome
profond était suspecté dans 4 cas mais
dans 3 cas, aucun diagnostic précis
n'avait été évoqué.

Dans 5 cas, une échographie était réa-
lisée en premiére intention en utilisant
une sonde de 3,5 MHz. L'exploration
était complétée dans 3 cas par un
examen avec une sonde de 7,5 MHz.
Les scanners étaient toujours réalisés
sans injection de produit de contraste
en coupes de 10 mm puls dans 9 cas,
avec Injection de ioxitalamate de
sodium ou méglumine (Télébrix 30 cu
38, Guerbet, Aulnay-sous-Bois). Ils
étaient tous réalisés moins de trois
jours aprés le début de la symptomato-
logie clinique et dans 7 cas, moins de
24 heures apres. L'analyse des images
scanographiques portait sur le siége de
I'nématome, sa densité et sa diffusion
extrapariétale. Les complications et les
autres localisations étaient notées.
Dans 3 cas, une IRM était réalisée 6 a
10 jours apres le début de la symptoma-
tologie sur un appareil 0,5 T (MR MAX,
GE) en spin-écho en coupes axiales
pondérées T1 (TR =680, TE=24) et T2
(TR = 2000, TE = 30-90) et en coupes
sagittales pondérées T1 (TR = 680,
TE = 24). L'analyse de I''RM pertait sur
la topographie des Iésions et leur signal.

RESULTATS

Résultats de I’échographie

L’échographie permettait de poser le
diagnostic dans 4 cas sur 5 (80 %).
Dans le cas non diagnostiqué, seule
une sonde de 3,5 MHz avait été utilisée
mais dans les autres cas, le diagnostic
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Fig. 3 a : Scanner.
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‘ Fig. 2 : Scanner sans injection de produit de contraste.

Montrant un volumineux HGD gauche (ftéches blanches), hetérogéne mais
sportanément hyperdense s'étendant aux muscles transverse et obliques
ifldche noire) mais hmité par la ligne blanshe. Noter M'infiltration sous-
cutanée due aux injeclions d'héparine (18te de flache).

Fig. 2 : Unenhanced CT scan.

Showing a farge and hyperdense RSH (while arrows) spreading to the
Transversus abdomims and Obliqgue muscles fblack arrow) but mited by
the linea alba. Note the subcutaneous infiltation due 1o hepann injections
{arrow head).

hontrant un hématome des grands droits droit et gauche séparés par la ligne blanche. avec un niveau liguide-liguide &
gauche (grande téte de {leche noire}, s'étendant aux muscles transverse et obliques gauchas. Volumineux hématome
de lespace de Retzius (fléches blanches) avec un niveau liquide-quide (petites téles de Hecne naires). comprmant la
vessie (V) Neter linfitration sous-cutanée correspondant aux injections d’hépanne itéte de figche blanche) et 1épan-
chement paritoneal (E).

b : LUHGD dioit rompt le fascia transversalis (fiéche noired expliquant le trés volumineux hematome de l'espace de
Retzius qui presente un niveau liguide-liquide (1étas de fléche noires). Stigmates d'injections sous cutanee d'héparine
{tétes de fleche blanche)

Fig. 3a: CT scan,

Showing a bifateral RSH separated by the linea aiba and spreading 1o 1he left Transversus abdommis and Oblique
muscles. The bladder (V} is heavity compressed by the Retzius space hemaroma (white arrows). A fluid-fitnd level 18
roted i the left ASH (large black arow head) and in the Relzius space hematoma {small bfack arrow heads) Note the
subcuvianeous infiltation due to heparin injeciions (white arrow head) and the pertoneal effusion (E}.

b : The right RSH pierces the transversalis fascia (arrow} and emerges in the Relzius space Note the subcutaneous

nfiltation due to heparin injections (white arrow head} and the Hua-fitnd fevel (black arrow heads).

avait été porté avec cette seuls sonde.
Dans tous les cas, | existait une volu-
mineuse masse pelvienne hetérogéens,
hyperéchogéne dans 4 cas (fig. 4. Un
niveau liquide-hquide présent dans 3
cas, le rattacherment de la masse & ia
paroi abdominale antérieure et le
caractere infiltré de cette derpiére
{mieux wvisible avec la sonde de
7.5 MHz} parmetiaient de poser le dia-
gnostic. Dans le cas non diagnostique.
un processus tumoral était avogue.

Résultats du scanner

Dans tous les cas, | hématome preédomi-
nait dans le tiers inferieurs de la gaine
des grands droits ou 'atleignail exclusi-
vement (fig. 2, 3 et 4). L'HGD é&tail unila-
téral dans B cas et bilatéral dans 5 cas
{fig. 3). }l s'étendait aux muscles trans-
verse et obligues dans 4 cas (fig. 2 et 3).
L'hématome de I'espace de Retzius
était constant et présentait dans tous les
cas un caractére compressif sur la ves-

sie el/ou ies structures digestives.
L'injection de produit de contraste sim-
plitiait l'analyse 1lopographigue des
lésions mais n'en modifiait pas les résul-
tats. Le siége exact du saignement
n'était jJamais retrouve,

L'hématome était homogéne ou hélero-
géne mais comportait toujours des
zones spontanement hyperdenses
(densités supérieures a 60 UH). Des
niveaux « liguide-liguide » etaient notés
dans B cas.
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Fig. 4 : Yolumineux HGD et hématome de I'espace de
Refzius diagnostiqués a I'échographie et au scanner et
contralés 6 jours plus tard & V'IRM.

a: L'erhographie (vue para-sagitiale) montre une volumi-
neuse masse pelvienne hyperéchogéne (fleches) au contact
de |la paroninfiltrée (tétes de flache).

b, ¢ : Le scanner montre un HGD {fléches blanches) avec un
mivaau liguide-liquide {tétes de fléche) et son extension dans
I'espace de Retzius. La vessie est modérément comprimee.
d : Image axiale pondérée T1 montrant 'hématome de
Yespace de Retzius avec un niveau liquide-liquide et un signe
de l'anneau. Le niveau liguide-lquide se traduit par une
couche supericielle hypointense {A) et une couche profonde
hyperintensea (B} évoluant vers la rétraction. Le signe de
lanneau se traduit par une région centrale {RC) modérément
intense entouree d'un cerne hyperntense (petites tétes de
flache) puis d’'un anneau hypointense (fleches). Neter egalement la presence au sein de la région centrale d'une petite zone hyperntense
entourde d'un anneau hypoiniense (grande téie da fleche)

e Irage axiale pondéree T2 montrant egalement un signe de Fanneab avec une région centrale (RC) relativernent intense entourée d'un
cerne trés intense (1&tes de tléche) puis d'un ceme hypointense (fléches). A I'nverse de la ponderation T1, la couche superficielle (A} du
nivead liguide-liquide est hyperintense. La couche profonde présente elle-méme une partie superticielle hyperintense (B1) et une couche
profonde hypointense (B2).

Fig. 4 : Large RSH and hematoma of the Retzius space diagnosed with sonography and CT and explored 6 days later with MAIL
a : Sonography (parasagial view] showing a large and Ayperechogenic mass in the pelvis (arrows) abutting to 3 parielal infiltration {arrow
heads).

b, ¢ : CT scan showng 2 ASH pwhite arrow) with a fluid-fluid level and its spreading in the Retzius space. The bladder 15 moderately com-
pressed

d: T1-w axial imaga showing the hematoma of the Retzius space with a fiwd-fuid level and a concentric ring sign. The dependant portion
(B) of the Kuid-fluid level is hypermtense compared with the supernatant (A). The ring sign consits of a medium-signal-iffensity ceniral zone
fRC) surrounded by a high-miensily ring {smafl arrow heads) that in turn is swrrounded by a rim of very fow signal intansity {arraws] Note
ai=z i the central zone. an area of high signal infensity surrounded by a rim of very low signal miensity farge anaw head).

e : T2-w axial image also showing a rng sign with a central cors (AC) and two nms and demonstrating a fluid-fuid level with threa layers
The supernatant portion (A} 15 Aiyperintense. while the dependant portion presents two layers . the deepar one (B2} of low signal intensity
and the more superficial one (B1) of very high signal jintensity
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Résultats de I''RM

L'IRM ne montrait pas de différence
avec le scanner quant & l'analyse de la
topographie des lésions ou de leur
retentissement {fig. 3).

Les lésions présentaient une grande
varnété de signal. Dans tous les cas. la
presence de zones hyperintenses en
pondération T1 et un niveau liguide-
liquide étaient notés (fig. 3). Ce dernier
se présentait avec une couche superfi-
cielle hypointense en pondération T1 et
hyperintense en pondération T2, La
couche profonde était hyperintense en
ponderation T1 mais se divisalt en deux
sous-couches en pondeération T2 ; une
sous-couche profonde hypointense et
une sous-couche superficielle tres
hyperintense. II existait dans un cas un
signe de 'anneau (14) représenté en
pondérations T1 et T2 par une zone
centrale modérément intense entourée
d'un cerne hyperintense puis dun
anneau hypointense {fig. 3).

Analyse des lésions associées

Un hématome rétropéritongal méconnu
par I'échographie etait découvert au
scanner. Un épanchement intrapérito-
néal était note dans & cas.

DISCUSSION

Cette étude confirme que les formes
graves d'HGD atteignent principale-
ment les femmes agées traitees par
des injection sous cutanées d'héparine
de bas poids moléculaire. La gravi-
té du tableau est liée a l'importance
de I'hémorragie sous-péritonéale Le
tableau climique et hiologique est
souvent trompeur. Le scanner est plus
specifique gue V'échographie pour en
porter le diagnostic. Il est également
plus sensible que celle-ci pour depister
les autres hématomes profonds. L'IRM
semble présenter des performances
comparables a celles du scanner. Dans
le cadre de 'urgence, ce dernier devrait
donc représenter I'examen de premiére
intention.

Les traitements anticoagulants repré-
sentent |a principale étiologie des HGD.
lls sont retrouvés dans 22 & 45 % des
cas selon les séries {4, 5, 15). lls pos-
sédent des facteurs étiologiques gui
leur sont propres et dont {a connais-
sance est importante pour evoquer e
diagnostic. La symptomatologie clini-
gque est souvent trompeuse et I'hypo-
coagulabilité peut manquer. L'HGD re-
présente 8 % des accidents hémot-
ragiques des anticoagulants et 20 %
des hématomes des parties molles (2.
18}, mais il est probable gue leur fre-

guence est sous-estimée (4). L'héma-
tome de Pespace de Retzius, leur serait
associé dans 33 % des cas (7). La mor-
talité des HGD ligs aux anticoagulants
est de 14 % (2. 16). Les femmes sont
davantage exposes que 18s hommes
avec dans notre sérig un sexe ratio de
12 femmes pour 1 homme. Les HGD
intéressent essentiellement les sujets
ages el dans cetle série surviennent
dans 77 % des cas aprés 70 ans. lls
apparaissent generalement de fagon
précoce (2. 10, 16}, ce que confirment
nos observations ol le délai entre la
mise en route du traitement et le début
de la symptomatologie révéiatrice ne
dépasse pas rols mois

L'HGD peut survenir lors d'un traite-
ment par antiviiamine K ou par hepa-
rine (2. 3, 18). Leur surdosage est un
factaur déclenchant déterminant mais
ni suffisant nf constant {4 7). En effet,
{HGD peut apparaitre alors gue le trai-
tement anticoagulant est bien dosé.
Dans notre série, seuls 4 patients pré-
sentaient une hypocoagulabilite exces-
sive et deux patients n’avaient pas
d'altération significative des temps de
ceagulation. L'injection accidentselle
intra-musculaire de P'heparinate de
calcium & lorigine d'une hypocoagula-
bilité locale représente un facteur favo-
risant propre & ces hématomes (6. 8},
En effet, alors que la majorité des acei-
dents des traitemenis anticcaguiants
sont liés aux anti-vitamines K {10), les
HGD surviennent essentiellement lors
des traitements par des injections sous-
cutanées d'heparine de bas poids
maoleculaire. Ce facteur gticlogique est
retrouvé chez 69 % des patients de
cette série.

Certains facteurs favorisants associés
peuvent étre mis en évidence, La fragi-
lisation de la parci abdominale par les
grossesses voire l'obésité, apparait
comme un facteur déterminant dans ia
survenue de ces hématomes et expli-
querait ia prédominance féminine de
cette affection. La mise en tensicn
brutale au cours d'un effort naturel
{toux, défécation...) pouvant passer
inapergu. pourrait étre responsable
d’'une déchirure musculaire ou d'un
vaisseau épigastrigue (8. 13).

La constitution anatomique de la paroi
abdominale explique la gravité de
I'hematorne du iiers inférieur des
grands-droits. Avec le pyramidal. le
transverse, les petit et grand obligues,
le grand droit constitue la parof anteéro-
latérale de I'abdomen. |l est étendu le
long de la ligne médiane ({ligne
blanche) entre en has, la symphyse
pubienne et en haut. les 5%, 6° el 7¢
cartilages costaux ainsi gque la face
anterieure de l'appendice xyphoide. La
gaine aponévrotique du grand-droit
représente |'originaliié de cette région

anatomigue Sa constitution est difié-
rente dans ses deux tiers supérteurs et
dans son tiers inférieur (fig. 7). Dans
ses deux tiers supérieurs, elle est
formée en avant par l'aponévrose
d'insertion du grand-obligue unie au
feuillet anterieur de l'aponévrose du
petit-oblique ansi gu'a une lame tendi-
neuse du grand-pectoral, et en arnére.
par Paponévrose du transverse unie au
feuillet postérieur de celle du petit
oblique.

Par contre. dans te tiers inférieur, les
lames tendineuses des grand et petit
obligues et du trangverse passent en
{otalité en avant du muscle grand-droit.
La partie posténeure de la gaine est
donc uniguement constifuée par le
feuillet profond de Vaponévrose du
transverse. c'est & dire le fascia trans-
versalis.

La paroi postérieure de la gaine des
droits est tendineuse dans ses deux-
tiers supérieurs et fibro-cellulaire dans
son tiers inférieur. La limite entre ces
deux zones est indiquée par une
arcade tendineuse concave en bas:
I'arcade de Douglas. Ceile-ci est situee
3 4 5 cm sous l'ombilic (17, 18).
L'extension de 'HGD decoule de ces
particularités anatomigues. L'HGD des
deux-tiers supérieurs reste limité dans
sa gaine. Au contraire. I'hématome du
tiers inférieur de la gaine efondre le
fascia transversalis et diffuse dans
I'espace sous-péritonéal et I'espace de
Retzius,

Un systéme vasculaire profond consti-
tué essentiellement par lartére épigas-
trique inférieure, la branche abdominale
de l'artére mammaire interne et par
leurs veines satellites richement ana-
stomoseées, est le point de départ des
HGD expliguant ieur sigge intra-muscu-
laire ou le plus souvent postérieur,
entre le muscle of la gaine.

Le tableau clinique de FHGD du tiers
infériaur est souvent trompeur {19-21}.
Une évolution en deux temps est evo-
catrice mais inconstante : aprés une
douleur initiale & début brutal, apparait
secondairemsnt une douleur hypogas-
trigue ou abdominale diffuge. Les
autres signes traduisent I'hypovolémie,
Virritation péritonéale ou la compression
vésicale. Une fiévre modérée ou un
tableau subocclusif peuvent faire errer
le diagnostic. Le tableau peut étre
dominé par des signes de choc. l'appa-
ritton d'une masse pelvienng compres-
sive ou un syndrome occlusif. Ces
formes aigués traduisent toujours un
hématome du tiers inférieur des grands
droits avec diffusion sous-péritonéale,
ce que confirme notre étude. Une hypo-
coagulabilité excessive doit &tre recher-
chée mais elle est inconstante. Elle
n'gfait presente gue chez 31 % de nos
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patients. Ainsi, le diagnostic peut étre
difficile et repose done sur l'imagerie.
Le cliché d’abdomen sans préparation
ne présente guére d’intérét si ce n'est
d'éliminer un pneumopéritoine ou un
syndrome occlusif. Un cliché en décubi-
tus latéral, montrerait une opacité en
« fuseau » de la paroi abdominale anté-
rieure {22).

L’échographie fut un progrés décisi
pour le diagnestic posiif d’'HGD. Selon
Guivarc'h. sa sensibilité serait de 95 %
et sa spécificite de 100 % (4). Cepen-
dant, d’autres travaux suggéerent que
les faux-négatifs de 'échographie sont
fréquents et que sa spécificitd n'est pas
absclue (3, 23, 24, 25). En effet, il paut
étre difficile d’éliminer une tumesur
parigtale et surtout une tumeur visce-
rale étendue a la paroi (28). Le faux-
négatif de notre série correspond a
celte situation.

Dans 'HGD avec diffusion sous-périto-
néale, I'échographie montre une volu-
mineuse masse pelvienne hyper ou
hypo-échogéne, hétérogéne. avec par-
fois un niveau liquide-liguide (28, 27).
Le diagnostic repose sefon Dupas sur
deux ordres de signes (1, 7) :

- le rattachement de cetie masse a la
paroi abdominale antérieure, avec le
glissement du contenu de la cavité
abdominale & sa face postérieure ;

- l'existence d'un angle de raccorde-
ment plus ou moins aigu, situé au
niveau de I'arcade de Douglas.

La découverte d'un HGD deit faire
rechercher d’autres hématomes pro-
fonds en particulier guand les tests
d’hémostase sont altérés {13). L'écho-
graphie permet le diagnostic d’héma-
tome rétropéritonéal mais sa médiocre
sensibilité et son impossibilite & locali-
ser précisément I'hématome condui-
sent le plus souvent & ia réalisation
d'un scanner (11, 28).

Le scanner est plus sensible et plus
spécifigue que Féchographie pour porter
le diagnostic d'HGD (8, 23-25). Les
coupes sans injections sont impoertantes
car efles permettent d'affirmer une
hémuorragie récente par le caractére
spontanément hyperdense des lésions.
Les coupes injectées facilitent 'analyse
topographique des lésions et la recon-
naissance des différentes structures
mais dans notre série ne modifient pas
les résultats de cette analyse.

Au-dessus de larcade de Douglas,
I'HGD ne pose pas de probleme dia-
gnostique. 1l apparait comme une
masse ovoide, pariétale, bien limitée,
spontanément hyperdense, difiusant
parfeis latéralement au niveau des
muscles transverses et obligues mais
ne dépassant pas la ligne blanche

{29, 30). Le diagnostic peut &tre plus
difficile guand 'hématome siége sous
'arcade de Douglas et diffuse dans
I'espace de Retzius (12, 31). Il repose
alors sur trois ordres d'arguments :

- la collection pelvienne, souvent trés
importante, traversant parfois fa ligne
médiane est en situation extrapérito-
néale et en continuité avec la paroi
abdominale antérieure :

- son caractére spontanément hyper-
dense et un éventuel niveau liguide-
liquide lié & la sédimentation des carac-
teres figurés du sang, traduisent sa
nature hématique ;

- le grand-droit est lui-méme le siége
d'un hématome prédominant dans son
tiers inférieur.

Ces éléments permettent d'éliminer les
autres éticlogies de 'hématome pelvien
survenant au cours d'un traitement anti-
coagulant : rupture d’un kyste hémor-
ragique de Fovaire, diffusion pelvienne
d'un hémgopériteine secondairement
organisé ou extensicn d'un hématome
du compartiment psoas-iliaque d'ori-
gine hasse (inférieure a L3).

Le scanner permet en outre, d'apprécier
fe volume de I'hématome, de rechercher
des complications (perforation dans le
péritoine (15), fissuration de la paroi
vésicale (4), abcédation (4)), dévaluer
le retentissement digestif (subocclusion)
et urinaire (dilatation des cavités pyeélo-
calicielles) (21) et de mettre en évidence
des signes d'irritation péritonéale (épan-
chement). Enfin, le scanner peut révéler
d'autres complications hémorragiques
parfois associées telles que 'hématome
rétropéritonéal ou I'hématome intra-
mural du gréle {10, 13).

L'IRM permet daffirmer le caractére
hématique des Iésions (14, 31, 33, 34},
d’an préciser la topographie et de dépis-
ter les hématomes rétropéritonéaux
{32). Elle permet dans une certaine
mesure de dater 'hématome: dans les 3
cas étudiés dans cette série, le signal
observé correspond a une phase sub-
aigué qui apparait entre 7 jours et 3
semaines d'évolution (14,-31, 33, 34).
Ceci suggére une évolution initiale & bas
bruit mais ceci ne modifie ni le diagnos-
tic ni le pronostic. L'IRM ne parait donc
pas plus performante gue le scanner.
Le traitement des HGD est essentielle-
ment medical. If est donc important
d'en faire le diagnostic afin d'aviter une
intervention inutile. Uhématome régres-
se lentement en quelques mois, sans
séquelle. Les indications opératoires
sont représentées par les HGD entrai-
nant une décompensation polyviscérale
{4, B) ou par la découverte d'un héma-
tome rétro-iliaque associé. Enfin, un
retentissement digestif ou urinaire
important peut justifier un drainage per-
cutané de I'hématome.

En conclusion, FHGD est une complica-
tion potentiellement grave des traite-
ments anticoagulants. Cette gravité est
liée & limportance du saignement sous
péritonéal. Celui-ci ne survient gque
lorsque le sigge initial de Yhématome
est le tiers inférieur du grand-droit.
L'HGD atteint essentiellement la femme
agée traitée par des injections sous-
cutanées d’héparine. Le tableau cli-
nigque et biologique souvent trompeur
doit conduire a la reéalisaticn d'un
scanner qui permet un diagnostic pré-
cis et un billan complet des lésions.
L'IBRM ne semble pas plus performante
gque le scanner.
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RESUME

L'objectif est de préciser les aspects échographiques, TDM et IRM des hématomes graves
des grands-droits {HGD)
Treize HGD graves, liés a une anticoagulothérapie, ont ét& explorés par un scanner dans tous
les cas , par I'échographie dans 5 cas st par 'IRM dans 3 cas. La topographie des lésions,

leurs densités et leurs signaux ont été analysés.

Tous les HGD prédominaisnt dans le tiers inférieur de la paroi abdominale et diffusaient dans
I'espace de Retzius. La nature hématique des Iésions était affirmée au scanner par leur hyper-
densité spontanége ou la présence d'un niveau liguide-liquide (61 % des cas) et en IRM par la
présence de zones hyperintenses en T1. d'un niveau hquide-hquide ou d'un signe de I'anneau.
Le scanner et ''RM permsttent un diagnostic aisé et un bilan précis des lésions.

Mots clés ;
Hématome. Hémaorragie, Abdomen. Scanner. IRM.



