Sachiof 19951 76, n" 5. pp. 267-273.
= zifines franggises de radiclegie, Parls, 1995.
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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 (RSH) complicating anticoagulant 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 HSH. Five patients also underwent ultrasound examination
and three MR examinaticn. Nine patients (69%) were receiving sub-
cutaneous injection ot heparin, three (23%) oral anticoagulani
therapy and one continuous IV infusien of heparin. Clinical diagnesis
was reached in 6 cases. Excessive activity of anticcagulant 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 abdoeminal 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 ta the hematocrit
effect was 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-signal-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 B8H even though there is no overall exces-
sive activity of anticoagulant therapy. Clinical and biological 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)
gst une complication classigue des
fraitements anticoagulants {1-3).

Deux formes cliniques s'opposent : la
forme typique et benigne en géneral

llée & un hématome des deux fiers
supérieurs des grands droits et la forme
trompeuse mais souvent grave qui cor-
respend & 'hématome du tiers inférieur
du grand droit diffusant dans I'espace
sous-péritonéal. Cette derniére requiert
un diagnostic précis afin d'éviter une
laparotomie blanche et de limiter les
interventions inutiles {4-6).

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

Le diagnostic clinique peut étre difficile
{9y Léchographie n'a de valeur que
positive et de plus, méconnait souvent
les autres 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'\nterét des différentes tech-
niques d'imagerie  (echographie,
scanner et IRM) & propos de treize
formes graves d'’hématome du grand-
droit &t de rappeler les bases et ta phy-
siopathologie de cette affection

PATIENTS ET METHODES

Treize patients (1 homme. 12 femmes),
présentant un HGD survenant au cours
d'ung anticoagulathérapie. mettant en
jeu lg pronostic vital et ayant bénéficié
¢'un scanner ont fait I'objet d'une étude
retrospective. L'4ge moyen des patients
elait de 74 ans (extrémes : 53 a4 90 ans).
Quatre palientes 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 'arcade de Douglas. Au dessus
de cette ligne, le compartiment postérieur de la gaine est constituée par les aponé-
vroses de ['obligue interne 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 épigastrigues supérieure et inférieure. Cette derniére traverse le
fascia transversalis sous I'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 : artdre épigastrique inférieure, V : veine épigastrique inférieure,
arcade de Douglas (fléche).

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 semicircularis, a transverse line approximately midway befween the umbificus
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. Biood
supply to the rectus abdominis is derived from branches of the superior and inferior
epigastric arteries. This last 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 muscie, OI: Internal oblique
muscte, 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
bénéficialt 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 linjec-
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 éthyliqgue et une tumeur de
Grawitz.

Les signes cliniques étaient les sui-
vants : douleurs abdominales (11 cas),
masse abdominale ou pelvienne (9
cas), signes de deglobulisation 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 a au mains 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 & 32 % ; Il'altération de ce
dernier était rapportée a linsuffisance
hépato-cellulaire. Le taux d'hémoglo-
bine variait entre 4 et 11,7 g/dl, le taux
de plaquettes 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 évoqueé.

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 puis dans 9 cas,
avec injection de ioxitalamate de
sodium ou méglumine (Télebrix 30 ou
38, Guerbet, Aulnay-sous-Bois). lis
étaient tous réalisés moins de trois
jours aprés le début de la symptomato-
logie clinique et dans 7 cas, moins de
24 heures aprés. L'analyse des images
scanographiques portait sur le siége de
I'hématome, 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 aprés 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'lRM portait sur
la topographie des lésions 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




A Rlum et ool Imagernie des formes graves de hématome des grands-droits sous antocagulants 269

Fig. 3 a : Scanner.

Fig. 2 : Scanner sans injection de produit de contraste.

WMontrant un volumineux HGD gauche (fléches blanches). hétérogéne mais
spantanement hyperdense s'étendant aux muscles transverse et obliques
(fleche nenre) mais hmité par ka ligne blanche. Noter Pinfiltration sous-
cutanée due aux injections d'hepanne {téte de fléche).

Fig. 2: Unenhanced CT scan.

Showing a targe and hyperdense ASH (white arrows) spreading to the
Transversus abdominis and Oblique muscles fblack arrow) but limited by
the linea alba Note the subculaneous mfftation due to heparin injections
farrow Head).

Mentrant un hematome des grards droits droit et gauche sapares par 1a ligne blanche avec un niveau liquide-liquide &
gauche {grande teéte de fléche norel. s'étendant aux muscles transverse el oigues gauches. Volumineux hématomea
de I'espace de Retzius (fleches btanches) avec un niveau liquide-liquide {palites tétes de fleche noires), comprimant la
vessie (V). Noter linfiltration scus-cutange correspondant aux injections o'héparine (téta de {léche blanche) et I'épan-
chement peritonéal (k).

b : LHGD droit rompt le fascia transversalis (ftéche nowe) explquant le trés valumineux hématome de 'espace de
Retzius qui présente un niveau liquide-lquide (tétes de fleche noires). Shigmates d'injections sous cutanée d'héparine
i{tétes de fleéche blanche)

Fig. 3a: CT scan.

showing a bitateral RSH separated by the linea alha and spreading 1o the feft Transversus abdominis and Obligue
muscltes. The bladder (Vi s heawly compressed by the Relzius space hemafoma. (wiite arrows). A fluid-fluid level is
rnated m the left HSH (large black arrow head) and in the Retzius space hematoma (small black arrow heads). Nole the
subcutaneous nfiftation due fo heparin infections (winte arrow head) and the peritoneal effusian (E}.

b : The right RSH merces the transversalis fascia {arrow} and emerges n the Retzius space. Note the subcutansous

mptation due to hepanr mechons (white arrow head) and the flud-fluid tevel (biack arrow heads).

avait été poneé avec cette seule sonde.
Dans tous les cas. il existait une volu-
mineuse masse pelvienne hetéragensa,
hyperéchogéne dans 4 cas (fig 4). Un
niveau liquide-liquide present dans 3
cas, le rattachemeni de la masse & la
paroi abdominale anterieure et le
caractére infiltre de cetlte deriére
fmieux visble avec la sonde de
7.5 MHz) permeltaient de poser le dia-
gnostic. Dans le cas non diagnostique,
un processus lwumoral tait évoque.

Résultats du scanner

Dans tous les cas, I'hématome prédomi-
rrait dans le tiers inférieurs de la gaine
des grands droits ou atteignait exclusi-
vement (fig. 2, 3 et 4). LHGD était unila-
téral dans 8 cas et bilatéral dans 5 cas
{frig. 3). 1l s'étendait aux muscles trans-
verse et obliques dans 4 cas (fig. 2 et 3).
L'hematome de l'espace de Betzius
était constant et présentait dans tous les
cas un caractére compressi sur la ves-

sle etiou les structures digestives.
L'injeclion de produrt de contraste sim-
plifiait I'analyse topographigue des
[ésions mais n'en modifiait pas les résul-
tats. Le siege exacl du saignement
n'etait jamais retrouve.

t 'hémalome etait homogéne ou hétero-
géne mals comportait loujours des
zones spontanément hyperdenses
{densites supérieures a 60 UH). Des
niveaux - liquide-liquide » etaient notés
dans B cas.
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Fig. 4 : Volumineux HGD et hématome de I'espace de
Retzius diagnostiqués a I'échographie et au scanner et
contrdlés 6 jours plus tard 4 I'IRM.

a: L'échographie (vue para-sagittale) montre une volumi-
neuse masse pelvenne hyperéchogéne (fleches) au contact
de la paroi infiitree {tétes de fléche),

b, ¢ : Le scanner mantre un HGD {fléches blanches) avec un
niveal iiquide-liquide itétes de fieche) et son extension dans
lespace de Retzius. La vessie est modérément comprimée,
d: image axiale pondérée T1 montrant 'hématome de
I'gspace de Retzius avec un niveau hiquide-liguide et un signe
de l'anneau. Le niveau liguide-liguide se traduwt par une
couche superficialle hypointense {A) et une couche profonde
hypenntense (B} évoluant vers ia retraction. Le signe de
lanreau se tradui par une région centrale (RC) modeement
mntense entourée o'un cerne hyperintense {petiles tétes de
flache) puis d'un annsau hypaeintense (fleches; Noter également la presence au sein de 1a régicn centrale d'une petite zone hypen<
entourée d'un anneau hypointense (grande téte de fléche)

e Image axiale ponderee T2 montrant eégalement un signe de 'anneau aves une reqion centrale {RG) relativement intense entoure-
cerne ires intense {tétes de fléche} puis d'un cerne hypointense (fléches) A [inverse de la pondératien T1. Iz couche superficielle -
nivean liguide-liquide est hyperintense. La couche prolende prasente elle-mame une partie superficiglie hypenntense (B1} et une ¢
profonde hypointense (B2

Fig. 4 : Large RSH and hematoma of the Retzius space diagnosed with sonography and CT and explored 6 days later with "8
a: Sonography iparasagittal wew} showing a large and hyperechogenic mass in the pelvis farrows) abufting to a paretal infiffration
heads),

b, ¢ : CT scan showing a RSH {white arrow} with a thud-fiud feved and its spreading in the Relzius space. The bladder is moderate’
pressad.

o Ti-w axal image showing the hematoma of the Retziug space with a fluid-fluid level and a concentric ring sign. The dependant
{B) of the flurd-fluid levef is hyperintentse compared with the supernatant {A). The ring sign consits of a medium-signal-intensity centra
(RC) surrounded by a high-intensity ning (small arrow heags) that in twum s surrounded by a wm of very low signal intensity (arrows
atso i the ceniral zone, an area of high signal infensity surrounded by a rim of very low signal intensity (large arrow head).

e T2-w awal image afso showing a ring sign with a central core (AC) and two nms and demansirating a Hud-fluid level with three
The supernatant portion (A} is hyperintense. while the dependant porfion presents two fayers * the deeper one (B2) of low signal in".
and the more superhcal one (B1) of very high signal intensity.
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=zsultats de I'iBM

='1 ne montrait pas de différence
.2 le scanner gquant & l'analyse de ia
“araphie des lésions cu de leur
< ~tisgement (fig. 3).
.= esions présentaient une grande
-~ =i& de signal Dans tous ies cas, la
-zence de zones hyperintenses en
“~deration T1 et un niveau liguide-
. de étaient notés (fig. 3). Ce dernier
- Jresentait avec une couche superfi-
= & hypeintense en pondération T1 et
-oerintense en pondération T2, La
. .che profonde était hyperintense en
.~dération T1 mais se divisait en deux
- is-couches en pondération T2 : une
as-couche profonde hypointense et
"2 sous-couche superficielle trés
.carintense. |l existait dans un ¢as un
;ne de 'anneau {14} représenié en
-ndératiens T1 et T2 par une zone
“z~trale modérément intense entourge
o Jn cerne hyperintense puis d'un
: “nealt hypointense (fig. 3).

Analyse des lésions associées

-n hématome rétropéritonéal méconnu
-ar I'échographie était découvert au
:zanner. Un épanchement intrapérito-
“gal était noté dans & cas.

DISCUSSION

Cette étude confirme que les formes
graves d'HGD atteignent principale-
ment les femmes agees iraltées par
des injection sous cutanées d’héparine
de bas poids molécuiaire. La gravi-
& du tableau est liée & l'importance
de I'némorragie sous-péritonéale. Le
tableau clinique et biofogique est
souvent trompsur. Le scanner est plus
spécifiqgue que I'échographie pour en
porter le diagnostic. 1l est également
plus sensible que celle-ci pour dépister
les autres hématomes profonds, L'IRM
semble présenter des performances
comparables a celles du scanner. Dans
le cadre de Purgence, ce dernier devrait
donc représenter 'examen de premiére
interttion,

Les traitements anticoagulants repré-
sentent la principale étivlogie des HGD.
ils sont retrouvés dans 22 & 45 % des
cas selon les sénes (4, 5, 15}, lis pos-
sédent des facteurs étiologigues qui
leur sont propres et dont ta connais-
sance est importante pour évogquer le
diagnostic. La symptomatologie elini-
que est souvent trompeuse et Phypo-
coagulabilité peut manguer. LHGD re-
presente 8 % des accidents heémor-
ragigues des anticoagulants et 20 %
des hématomes des parties molles (2,
18), mais i est probahle que leur fré-

auence est sous-estimsee {4}, L'héma-
fome de 'espace de Retzius. leur serait
associé dans 33 % des cas (7). La mor-
talté des HGD liés aux anticoagulants
est de 14 % (2, 168). Les femmes sont
davantage exposés que les hommes
avec dans notre série un sexe ratic de
12 {femmes pour 1 homme. Les HGD
intéressent essentisllement les sujets
agés el dans cette série surviennent
dans 77 % des cas aprés 70 ans. lls
apparaissent généralement de fagon
précace (2. 10, 18), ce que confirment
nos observations ou le délai entre la
mise en route du traitement et le début
de la sympiomatologie révélatrice ne
depasse pas trois mois.

L'HGD peut survenir lors d’un traite-
ment par antivitamine K ou par hepa-
rne (2. 3, 16). Leur surdosage est un
facteur déclenchant déterminant mais
ni suffisant ni constant (4, 7). En effet,
'HGD peut apparaitre alors que le trai-
tement anticoagulant est bien dosé.
Dans notre série, seuls 4 patients pré-
sentaient une hypocoagulabilité exces-
sive et deux patients n'avaient pas
d’altération significative des temps de
coagulation. Ulinjection accidentelie
intra-musculaire de 'héparinaie de
calcium a 'origine d’'une hypocoagula-
bilité locale représente un facteur favo-
risant propre & ces hématomes (6, 8).
En effet. alors que la majorité des acci-
dents des traitements anticcagulants
saont ligs aux anti-vitamines K (10), les
HGO surviennent essentiellement lors
des traftements par des injections sous-
cutanées d'héparine de bas peids
moleculaire. Ce facteur étiologique est
retrouveé chez 69 % des patients de
cette série,

Certains facteurs favorisanis associés
peuvent étre mis en évidence. La fragi-
lisation de la paroi abdominale par les
grossesses voire P'obésite, apparait
comme un facteur déterminant dans la
survenue de ces hématomes et expli-
querait la préedominance féminine de
cette affection. La mise en tension
brutale au cours d'un effort naturel
{loux, défecalion...) pouvant passer
inapercu, pourrait &tre responsable
d'une déchirure musculaire ou d'un
vaisseau épigastrique (8, 13).

La constitution anatomique de la paroi
abdominale explique ia gravité de
'hématome du tiers inférieur des
grands-droits. Avec le pyramidal, ie
transverse, les petit et grand obligues,
le grand droit constitue la paroi antéro-
latérale de I'abdomen. li est étendu le
long de la ligne mediane (ligne
blanche} entre en bas, la symphyse
pubienng et en haut, les 5, 6 et 7¢
cartilages costaux ainsi que la face
antérieure de I'appendice xyphoide. La
gaine aponévratigue du grand-droit
représente l'originalité de cette région

anatomique. Sa constitution est ditfé-
rente dans ses deux tiers supérieurs et
dans son tiers inférieur (fig. 1). Dans
ses deux tiers supérieurs, elle est
formée en avant par l'apenévrose
dlinsertion du grand-oblique unie au
feuillet antérieur de I'aponévrose du
petit-cblique ainsi gu'a une lame tendi-
neuse du grand-pectoral, et en arriére,
par Maponévrose du transverse unie au
feuillet postérieur de ceile du petit
obligue.

Par conire, dans le tiers inférieur, les
tames tendineuses des grand et petit
obliques et du transverse passent en
totalité en avant du muscle grand-droit.
La partie postérieure de la gaine est
donc unigquement constituée par le
feuillet profond de P'aponévrose du
transverse, c'est a dire e fascia trans-
versalis.

La paroi postérieure de la gaing des
droits est tendineuse dans ses deux-
tiers supérieurs et fibro-cellulaire dans
son tiers inféneur. La limite entre ces
deux zones est indiquée par une
arcade tendineuse concave en bas:
l'arcade de Douglas. Celie-¢i est située
3 a4 5 ¢m sous l'ombitic (17, 18).
L'extension de 'HGD découle de ¢es
particularités anatomigues. UHGD des
deux-tiers supérieurs reste limité dans
sa gaine. Au coniraire, 'hématome du
tiers intérieur de la gaine effondre le
tascia transversalis et diffuse dans
I'espace sous-péritonéal et l'espace de
Retzius.

Un systéme vasculaire profond consti-
tué essentiellement par I'artére épigas-
trgue infénieure, la branche abdominale
de lartére mammaire interne et par
leurs veines satellites richement ana-
stomosées, est le point de départ des
HGD expliquant leur sigége intra-muscu-
laire ou le plus souvent postérieur,
entre le muscle et fa gaine.

Le tableau clinique de I'HGD du tiers
inférieur est souvent trompeur {18-21).
Une gévolution en deux temps est évo-
catrice mais inconstante : aprés une
douleur initiale & début brutal, apparait
secondairement une douleur hypogas-
trigue ou abdominale diffuse. Les
autres signes traduisent 'hypovolémieg,
lirritation péritonéale ou la compression
vésicale. Une figvre modérée ou un
tableau subocclusif peuvent faire errer
le diagnostic. Le tableau peut étre
dominé par des signes de choc, I'appa-
rition d’'une masse pelvienne compres-
sive cu un syndrome pcclusif. Ces
formes aigués traduisent {oujours un
hémalome du fiers 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'etait présente que chez 31 % de nos
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patients. Ainsi, le diagnostic peut étre
difficile et repose donc sur l'imagerie.
Le cliche d'abdomen sans préparation
ne présente guére d'intérét si ce n'est
d'éliminer un pneumopéritoine cu un
syndrome occlusif. Un cliché en décubi-
tus latéral. montrerait une opacité en
« fuseau » de la paroi abdominaie anté-
rieure {22).

L échographie fut un progres décisif
pour e diagnostic positif dHGD. Selon
Guivarc'h, sa sensibilite serait de 95 %
et sa spécificité de 100 % (4). Cepen-
dant. d’autres travaux suggérent gue
las faux-négatifs de |'échographie sont
fréquents et que sa spécificité n'est pas
absolue (9, 23, 24, 25). En effet, Il peut
gtre difficile d'éliminer une tumeur
pariétale et surtout une tumeur viscé-
rale étendue a la parci (26). Le faux-
négatif de notre série correspond a
cette situation.

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

- le rattachement de cetie masse 4 la
parol abdominale antérieure. avec lg
glissement du contenu de la cavité
abdominale & sa face postérieure ;

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

La découverte d'un HGD doit faire
rechercher d'avtres hématomes pro-
fonds en particulier quand les tests
d’hémostase sont altérés {13). L écho-
graphie permet le diagnostic d’hema-
tome rétropéritonéal mais sa mediocre
sensibilité et son impossibilité a locali-
ser précisément 'hematome condui-
sent 'e plus souvent & [a réalisation
d'un scanner (11, 28}.

Le scanner est plus sensible et plus
specifigue que 'échographie pour porter
le diagnostic dHGD (9. 23-25). Les
coupes sans injections sont importantes
car elles permettent d'affirmer une
hémorragie récente par le caractére
spontanément hyperdense des lésions.
Les coupes injectées facilitent lanalyse
topographigue des lésions et la recon-
naissance des différentes structures
mais dans notre série ne modifient pas
les resultats de cette analyse.

Au-dessus de l'arcade de Douglas,
I'HGD ne pose pas de probleme dia-
gnostique. |l apparait comme une
masse ovolde. pariétale, hien limitée.
spontanément hyperdense. diffusant
parfois lateralement au niveau des
muscles transverses et cbligues mais
ne dépassant pas la ligne blanche

{29. 30). Le diagnostic peut é&ire plus
difficile quand I'nématome siége sous
Farcade de Douglas et diffuse dans
l'espace de Retzius (12 31} Il repose
alors sur trois ordres darguments ;

- la collection pelvienne. souvent trés
impartante, traversant parfois la ligne
mediane est en situation extrapérito-
néale et en continuité avec la paroi
abdominale anteneure ;

- son caractére spontanément hyper-
dense et un éventuel niveau liquide-
liguide lié 4 la sédimentation des carac-
teres figurés du sang, traduisent sa
nature hématigue ;

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

Ces eléments permettent d'éliminer igs
autres étiologies de I'hématome pelvien
survenant au cours d'un traitement anti-
coagulant : rupture d'un kyste hémor-
ragigue de l'ovaire. diffusion pelvienng
d’'un hémopéritoine secondairement
organisé ou extension d'un hématome
du compartiment psoas-iliague d'eri-
gine basse (inférieurs a L3).

Le scanner permet en outre, d'apprécier
le volume de I'nématome, de rechercher
des complications (perforation dans le
péritoine {15), fissuration de la patoi
vésicale (4), abcédation (4)), d'évaluer
le retentissement digestif (subocclusion)
et urinaire (dilatation des cavités pyélo-
calicielles) {21) et de metira en évidence
des signies d'irritation peritonéale (épan-
chement}. Enfin, le scanner peut révéler
d'autres complications hémoerragigues
parfois associées telles que I'hématome
rétroperntonéal ou I'hématome intra-
mural du gréle {10. 13).

L IRM permet d'aftirmer le caractérg
hematique des lésions (14, 31, 33, 34,
d'en préciser la topographie et de dépis-
ter les hématomes rétroperitonéaux
(32). Elle permet dans une certaine
mesure de dater [hématome: dans les 3
cas étudiés dans cette série, e signal
observé correspond & une phase sub-
algué qui apparait entre 7 jours et 3
semaines d'évolution {14, 31. 33, 34).
Ceci suggére une évolution initiale 2 bas
bruit mais ceci ne modifie ni le diagnos-
tic i le pronostic. L'IBM ne parait donc
pas plus performante que le scanner.
Le traitement des HGD est essentielle-
ment médical. ! est donc important
d'en faire le diagnostic afin d'éviter une
intervention inutile. L'hématome régres-
s& lentement en guelques mois. sans
séquelle. Les indications opératoires
sont représentées par les HGD entrai-
nant une decompensation polyviscérale
(4. 8) ou par la découverte d'un héma-
tome rétro-illagque associe Enfin, un
retentissement digestif ou urinaire
impartant peut justifier un drainage per-
cutané de I'hémaiome.

A Blurn et coll, - Imagens des formes graves de 'hématame das grands droits sous antico .

En conclusion. YHGD est une c.
tion potentiellemeant grave de-

ments anticoagulants. Cetie gré 4

lee a INmportance du saignemc
péritongal. Celui-ci ne survic
lorsque le siége initial de r'hé -
est le tiers inférieur du grar
L'HGD atteint essentiellement l¢
agée traitée par des injeclior.
cutanees d'héparine. Le tab-
nique et biologique souvent t-

doit conduire &

la réalisatic

scanner gui permet un diagno:
cis et un bilan complet des

L'IRM ne semble pas plus pert- -
gue le scanner.
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RESUME

L'objectit est de préciser les aspects échographiques, TDM et IRM des hématomes graves
des grands-dros (HGD).
Treize HGD graves, liés & une anticoagulothérapie, ont t& explorés par un scanner dans tous
les cas , par 'échographie dans 5 cas et par I'IRM dans 3 cas. La topegraphie des Iésions,

leurs densités et leurs signaux ont été analysés.

Tous les HGD prédominaient dans le tiers inférieur de la paroi abdominale et diffusaient dans
I'espace de Retzius, La nature hématique des 1ésions était affirmée au scanner par leur hyper-
densité spontanée ou la présence d'un niveau liguide-liquide {61 % des cas) et en IRM par la
présence de zones hypenntenses en T1, d'un niveau liquide-iquide ou d'un signe de fanneau.
Le scanner et I IRM permettent un diagnostic aisé et un hilan précis des lésions,

Mots clés :
Hematome. Hemarragie. Abdomen. Scanner. IRM

PREMIER COURS D’IMAGERIE DE LA PROSTATE

22, 23 et 24 mai 1995

Informations

Institut de Radiologie, Faculié de Médecine, Strasbourg

i 'objectif de ce cours est de perfectionner les connaissances des radiclogistes dans le domaine de la pathologie prostatique |l est organise sur
deux journées et demi avec des exposés théoriques et des travaux dirigés sur films et maténel vidéo Aprés un bref rappel anatomigus, une large
part de {enseignement sera consacrée a la pratique de 'échographie endorectale avec tous les aspects de la pathologie {hyperpiasie prostatique
bénigne cancer, inflammation malformations). Un expose théorique et pratique sera consacré & la réalisation des porctions échoguidées. Les
notions de Doppler et leurs premiers résultats seront abordés. Les aspects post-thérapeutiques et les complications {aprés résection, prostatec-
tomie. endoprothese urétrale) seront envisagés. Limagerie par résonance magnétiqgue avec ses performances actuelles et futures sera tratée
sous forme théorigue et de dossiers cliniques. Tout au long des exposés, les résultats de I'échographie endorectale seront confrontés a ceux de
'echographie par voie suspubienne. de la TOM et de V'IRM.

Ce cours devrait permeatire 4 tous les radiclogistes de répondre aux attentes « pratiques = des urglogues correspondants Un polycopié sera
remis aux participants.

Four tous renseignements et inscription © Secrétariat {(Pr C Roy). Service de Radiologie A, Pavilion Chirurgical A, Hopital Cual, BF 426 67091
Strashourg Cedex. Tél : 88.16.17.18 poste 63880 Fax . 88.16.13.59.



