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L’hématocolpos, combinaison des mots grecs : sang+vagin, est la rétention 

vaginale de la menstruation. C’est une affection bénigne qui n’affecte la jeune 

fille qu’à sa puberté [1]. 

L’imperforation hymenéale est l’étiologie la plus fréquente. Cependant, un 

hymen normal n’élimine pas le diagnostic, l’hématocolpos est parfois le 

symptôme révélateur de malformations utérovaginale  et rénale associées [1]. 

Les malformations du tractus génital féminin sont liées à des anomalies de 

développement des canaux de Müller ; leur importance est très variable en 

fonction du stade embryologique de l’anomalie, allant d’une simple cloison 

vaginale à l’absence totale d’axe utérovaginal. De ce fait, l’âge et les 

circonstances de découverte  d’une malformation génitale sont très variables et 

vont dépendre de la présence ou non d’un utérus fonctionnel et de la 

perméabilité des voies génitales [2]. 

L’hématocolpos prouve que l’endomètre est fonctionnel [1].  

Lorsque l’utérus est fonctionnel et qu’il existe un obstacle sur les voies 

génitales, l’anomalie se révèle précocement par des douleurs  pelviennes 

cycliques en rapport avec une rétention menstruelle : atrésie vaginale, 

malformation cervicale, cloison vaginale ou hémivagin borgne à l’origine de 

l’hématocolpos. 

Lorsque les voies génitales sont libres, la malformation est asymptomatique 

et ne se révèle qu’à l’âge adulte (dyspareunie, avortement à répétition, 

découverte échographique, etc) [2]. 

Ces malformations utérovaginales constituent un groupe très hétérogène de 

situations imposant un diagnostic anatomique précis pour une prise en charge 
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chirurgicale optimale.  

L’échographie 3D et l’IRM sont actuellement les techniques ayant 

démontré les meilleurs résultats en termes de sensibilité et spécificité. 

L’évaluation de ces malformations doit être  systématiquement complétée 

par une imagerie rénale à la recherche d’une malformation des voies urinaires, 

potentiellement associée. 

Quel que soit l’âge de la découverte se pose le problème de la fertilité 

immédiate ou ultérieure. 

Le diagnostic de ces malformations doit se faire alors le plus précocement 

possible, ainsi une prise en charge précoce avec drainage rapide de 

l’hématocolpos serait un des éléments essentiels sur les complications et évite 

ainsi  le recours à une chirurgie invasive. 

Le pronostic est surtout marqué lors d’une grossesse avec un risque accru 

de présentations anormales, et de mort fœtale in utero. 

A l’heure actuelle avec le progrès de l’échographie fœtale, il est désormais 

possible de découvrir ce type d’anomalies mülleriennes en anténatal. En effet 

elles doivent être suspectées devant une agénésie rénale unique chez un fœtus de 

sexe féminin lors des échographies du 2ème ou 3ème trimestre [3] 

Notre travail est une contribution modeste à l’étude des cas d’hématocolpos 

associées à des malformations du tractus urogénital chez 4 patientes au sein du 

service des urgences chirurgicales pédiatriques de l’hôpital d’enfants de Rabat 

(UCP-HER) sur une période allant de 2011 à 2015. 

Le but de notre étude est de faire une analyse épidémiologique, clinique et 

thérapeutique de notre série en comparant ses résultats aux données de la 
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littérature. 

L’intérêt de notre étude est de rappeler l’existence de  pathologies 

malformatives génitales dont le diagnostic est souvent tardif ainsi que les 

conséquences que suppose ce retard diagnostique sur la fertilité ultérieure des 

patientes. 
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Rappel embryologique 
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Le développement de l’appareil génital féminin est marqué par: 

 L’existence d’un stade indifférencié jusqu’à la fin de la 6éme semaine, 

malgré la détermination dés la fécondation du sexe de l’embryon. 

 Les liaisons fortes de la simultanéité avec le développement de l’appareil 

urinaire à partir d’ébauches en parties communes (crêtes urogénitales). 

Deux paires de canaux urogénitaux, dont le développement est dépendant 

du sexe, s’ouvrent initialement dans une même  cavité temporaire: le cloaque. 

Ainsi, l'embryologie de l'appareil génital  comporte: 

 L’individualisation des systèmes génitaux et urinaires. 

 La dynamique de la différenciation sexuelle. 

La différenciation du phénotype sexuel débute au cours de la 7éme semaine 

du développement selon une séquence qui débute avec les gonades, se poursuit 

avec les conduits génitaux et se termine avec les ébauches des organes génitaux 

externes [4]. 

A. Les gonades : 

Apparus dés la 4éme semaine, les gonocytes primordiaux migrent vers la 

5éme semaine dans la région lombaire contribuant à former le corps de Wolff au 

niveau de la crête génitale. Leur prolifération donnant les cordons sexuels 

aboutit à la 6éme semaine par regroupement en profondeur au rete ovarii. 

La différenciation se produit entre la 6éme et la 8éme semaine en fonction 

de la constitution génétique qui aboutira par poussées successives aux follicules 

primordiaux à partir des cordons de Valentin Pflugger. Chaque follicule 

primordial ou ovocyte de premier ordre comprend 46 chromosomes : leur 
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nombre initial est d’environ 4 000 000 au 6éme mois pour régresser ensuite vers 

300 000 à l’âge de 7 ans. 

B. Les voies génitales internes: 
1. Stade indifférencié: (Figure1) 

Jusqu’à  la 7éme semaine, les voies génitales sont  représentées par deux 

systèmes de canaux pairs ayant le même aspect quelque soit le sexe. 

Les canaux de Wolff ou canaux mésonéphrotiques qui se développent sur 

le versant dorsal du cordon néphrogène, à la hauteur du 9éme somite, sous la 

forme de cordons cellulaires mésenchymateux initialement solides. Ils se 

dissocient du cordon néphrogène et se trouvent alors sous I’ épithélium 

cœlomique épaissi à cet endroit. 

Les canaux de Müller qui se forment au pôle  supérieur du mésonéphros 

(appelé aussi corps de Wolff), par invagination en doigt de gant de l’épithélium  

cœlomique. Ce dernier forme à sa partie supérieure un « entonnoir » ouvert dans 

la cavité cœlomique (futures franges des trompes utérines). 

Les canaux de Müller  s’enfoncent dans le mésonéphros latéralement des 

canaux de Wolff et progressent en direction caudale. Au pôle  inférieur  du 

mésonéphros, le canal de Müller va croiser le canal de Wolff et se diriger vers la 

ligne médiane où  il rencontre son homologue opposé  auquel il s’accole. Une 

fusion a lieu à l’extrémité caudale des canaux, ou le canal formé de la réunion de 

deux canaux, butte sur le sinus urogénital sans toutefois s’y jeter. Il forme 

néanmoins une petite saillie à l’intérieur du sinus urogénital (le tubercule de 

Müller) de part et d’autre duquel s’abouchent les deux canaux de Wolff [5]. 

 



Hématocolpos sur malformations utérovaginales chez la fille. 

8 
 

             

Figure 1: Les voies génitales primitives indifférenciées environ 6éme semaine [5] 

                                                   

1. Ligament diaphragmatique          5.Tubercule de Müller 

2. Mésonéphros                              6.Gonade indifférencié 

3. Canal de Muller                           7. Ligament inguinal 

4. Canal de Wolf                              8.Sinus urogénital 

                                                        9 .Bourrelet génital 

2. Différenciation des voies génitales: 

Durant la 7éme semaine, les voies génitales féminines se différencient. En 

I’ absence d’AMH (Anti-Müllerien-Hormone), les canaux de Wolff régressent et 

les canaux de Müller donneront naissance aux futures trompes utérines, à 

l’utérus et à la partie supérieure du vagin. Les canaux de Wolff régressent à 

l’exception de quelques vestiges embryonnaires : l’époophore, le paraphore au 

niveau du méso-ovarium et de petits kystes allongés appelés canaux de Gartner. 
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Fig2 
7-8éme semaine 

Fig3 
Fin 8éme semaine 

Fig4 
Vers le 3éme mois 

4b. Utérus  
5a. Sinus urogénital  
5 b. Vagin 

1 a. Canal de Müller  
1 b. Trompe utérine 
 2a. Canal de Wolff 
 2b. Canal de Wolff     
régressé 

3a. Ligament inguinal 
3b. Ligament utéro-
ovarien  
3c. Ligament rond  
4a. Canal utérovaginal 

Les canaux de Müller  donneront naissance à leur partie supérieure non 

fusionnée aux trompes utérines et à leurs pavillons. Dans leur partie inférieure 

au dessous de leur croisement avec le ligament inguinal, ils fusionnent et 

donnent naissance au canal utérovaginal. (Figures 2, 3, 4) 

 Différenciation des organes génitaux internes   [5] 

 

 

 

 

 

 

A la fin du 3éme mois la cloison médiane de l’utérus se résorbe. Un défaut 

de résorption de cette cloison va être responsable de diverses malformations 

utérovaginales. La partie borgne du canal utérovaginal forme le tubercule 

sinusal ou de Müller et butte sur la face postérieure du sinus urogénital. (Figure 

5) [5] 
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Fig5 : voies génitales féminines 
 

1. Tubercule génital 
2. Vestibule 
2a. SUG portion phallique  
2b. SUG portion pelvienne 
3. Lame épithéliale vaginale 

Fig6 : voies génitales féminines 
    
4. Périnée 
5.  Rectum 
6. Canal utérovaginal 
7. Vessie 
8. Urètre 

 

Le tubercule s’épaissit par prolifération épithéliale et se rétracte entrainant 

la paroi du sinus urogénital qui s’épaissit également à ce niveau. Cette masse 

épithéliale pleine, située à la partie basse du canal utérovaginal est appelée la 

lame épithéliale vaginale ou bulbe sino-vaginal. Elle émet à son extrémité 

crâniale une évagination circulaire (futurs culs de sacs vaginaux). (Figures 6, 

7,8).  

La perméation de la lame vaginale ouvre le canal utérin vers l’extérieur. 

(Figure9) [5]   
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L’embryogénèse du vagin fait toujours I’objet de controverse.      

Différentes origines ont été postulées : 

 Origine wolffienne 

 Origine müllerienne 

 Origine sinusale 

 Origine mixte 

        Deux théories se sont principalement opposées : 

 La théorie mixte dite classique qui propose une double origine, sinusale et 

müllerienne: le tiers supérieur proviendrait de la partie distale des canaux de 

Müller et la partie inferieure provient d’expansions du sinus urogénital 

(figure 6’). Dans cette approche, il est supposé qu’un glissement de 

l’épithélium sinusal permet le remplacement de l’épithélium cylindrique 

müllerien de la partie supérieure.  

 La théorie purement sinusale exclut toute participation müllerienne  à la 

formation du vagin 
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Le vagin est séparée du sinus urogénital par l’hymen, l’origine de ce 

dernier reste discuté et serait liée à une invagination passive de la paroi 

postérieure du sinus urogénital. L’hymen se rompt généralement au moment de 

la naissance, l’utérus et le vagin s’ouvrent alors dans le vestibule [6]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6’: Image montrant les canaux de Müller donnant naissance aux trompes 

utérines à l'utérus et à la partie supérieure du vagin (en bleu). La partie inferieure du 

vagin (en jaune) dérive du sinus urogénital. 
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3éme mois 5éme mois 9éme mois 

2. Vestibule définitif 

 3a. Utérus (corps) 

 3b. Utérus (col) 

 6a et b. Vagin 

 9. Hymen  

C. Les organes génitaux externes: 

1. Stade indifférencié: 

Des cellules mésenchymateuses migrent autour de la membrane cloacale 

pendant la 4éme semaine pour former des replis cloacaux. Ceux-ci fusionnent en 

avant pour former le tubercule génital (Figure 10). 

 Au cours de la 7éme semaine, le périnée partage la membrane cloacale qui 

se rompt en une membrane urogénitale antérieure et une membrane anale 

Fig7: Voies génitales féminines  Fig8: Voies génitales féminines Fig9: vestibule  Utérus, vagin 
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postérieure (Figure 11). A partir de ce moment le pli cloacal situé face à la 

membrane urogénitale s’appelle le pli urogénital et la partie voisine de la 

membrane anale devient le pli anal. Latéralement par rapport aux plis 

urogénitaux et anaux apparaissent les bourrelets labio-scrotaux. (Figure 12)  

Il est important de remarquer que l’aspect morphologique des organes 

externes est similaire dans les deux sexes jusqu’à la 9éme semaine [5,6] 

2. Stade différencié: 

Les mécanismes du développement des organes génitaux externes chez la 

femme restent encore largement incompris, mais les œstrogènes secrétés par le 

placenta et les ovaires fœtaux semblent y contribuer. 

Le tubercule génital ne s’allonge que très peu, puis régresse dés la 14éme 

semaine et devient le clitoris. Les plis urogénitaux ne fusionnent pas à ce niveau 

et le sinus urogénital reste largement ouvert avec l’urètre à sa partie antérieure et 

le vagin à sa partie postérieure. (Figure 13)  

Les plis urogénitaux non fusionnés donneront naissance aux petites lèvres, 

alors que les  plis labio-scrotaux vont former la commissure labiale postérieure 

qui se prolonge en arrière par le raphé urogénital. 
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Fig10 : 6éme semaine Fig11: 7éme semaine Fig12: 9éme semaine 

                  Organes génitaux externes indifférenciés [5] 

 

2 .Tubercule génital          5 .Pli urogénital                8.Périnée 

3. Pli cloacal                      6. Pli anal                         9.Orifice anal 

4. Membrane cloacale     7.Orifice urogénital          10. Bourrelet  labio –scrotal        
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                Organes génitaux féminins différenciés [5] 
 

 

1. Tubercule génital      5. Grandes lèvres                                   9. Anus 

2. Plis urogénitaux       6. Mont pubis                                        10. Hymen 

3. Clitoris                    7. Périnée avec raphé  anogénital            11. Urètre (orifice externe) 

4. Petites lèvres            8. Commissure labiale postérieure                         

D. Rapport anatomique entre le systeme génital et urinaire: 

Le développement embryologique de I’ appareil génital est intimement lié 

à celui du système urinaire et dérive comme ce dernier du mésoblaste 

intermédiaire, du sinus urogénital avec en outre pour la formation des gonades, 

la participation des cellules germinales primordiales d’origine épiblastique ce 

qui justifie l’exploration systématique de l’appareil urinaire devant une 

malformation de l’appareil génital féminin. 
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Rappel anatomique 
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Les exigences modernes de la prise en charge adaptée des malformations 

du tractus génital féminin, l’adaptation de la sensibilité et de  la qualité des 

explorations cliniques, et  l’acquisition de nouvelles techniques d’imagerie 

médicale, soulignent l’importance des connaissances anatomiques de cette 

région. 

Par ailleurs, l’importance des problèmes médico-légaux nécessite une 

terminologie anatomique claire.  

Ce rappel anatomique va porter sur : 

 Les différentes composantes de l’appareil génital féminin : 

-Les organes génitaux internes: l’utérus et ses annexes et le vagin. 

-Les organes génitaux externes : la vulve, les grandes et les petites lèvres, le 

clitoris et le canal vulvaire. 

 La vascularisation de l’appareil génital féminin  

 L’innervation de l’appareil génital féminin 

 Les rapports anatomiques de l’appareil génital féminin 

I. les différentes composantes de l’appareil génital féminin : 

[8;9] 

A. Les organes génitaux internes: 

Ils occupent le compartiment moyen de la loge viscérale sous-péritonéale 

(figure 16) 
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Figure 16: Coupe sagittale médiane du bassin montrant l’appareil génital feminin [7] 

Les organes génitaux internes sont situés en avant de la loge rectale, en 

arrière de la loge vésicale. Ils reposent en bas sur le plancher pelvien échancré 

sur la ligne médiane par le passage du vagin et de l’urètre. 

La loge génitale de la femme est représentée par : 

-Le vagin : l’organe de la copulation. 

-L’utérus : l’organe de la gestation. 

-Les trompes utérines : les organes de la fécondation. 
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-Les ovaires : les organes de l’ovulation et principales glandes endocrines 

féminines. 

L’ensemble des trompes et des ovaires constituent les annexes de l’utérus 

qui sont intimement solidaires à la partie supérieure du ligament large. 

La loge génitale comprend les vaisseaux et les nerfs destinés aux organes 

génitaux internes qui cheminent dans l’épaisseur du ligament large. 

1. L’utérus: 

Organe de la gestation, l’utérus est un organe musculaire  creux situé au 

centre de l’excavation pelvienne. Il présente   d’importantes transformations 

morphologiques et fonctionnelles au cours de la vie génitale.  

1.1. La situation : 

L’utérus est situé dans la partie moyenne  de la cavité pelvienne au dessus 

du vagin, en avant de l’ampoule rectale, en arrière et au dessus de la vessie. 

1.2. La configuration externe : 

Chez le nouveau-né, l’utérus a une forme tubaire ne dépassant pas 3cm de 

hauteur, représentés dans ses 2/3 par la région cervico-isthmique. 

A la puberté et à l’état de vacuité, l’utérus a classiquement la forme d’une 

poire à sommet inférieur aplati revêtu de péritoine dans sa  grande partie, de 

coloration rose, de consistance ferme et élastique. Il présente un étranglement 

plus marqué en avant et sur les côtés qui correspond à l’isthme et qui sépare 

l’utérus en deux parties : le corps utérin et le col utérin. 

-Le corps utérin :  

Il est aplati d’avant en arrière et présente : 
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 Une face antéro-inférieure plane ou légèrement  convexe. 

 Une face postéro-supérieure convexe. 

 Deux bords latéraux épais. 

 Un bord supérieur fortement convexe dans le sens antéro-postérieur. 

 Des angles latéraux ou cornes utérines donnant insertion aux trompes et 

aux ligaments propres de l’ovaire. 

- Le col utérin : 

Il est divisé par la zone d’insertion vaginale, en deux portions : 

 La portion supra-vaginale. 

 La portion intra-vaginale, visible au spéculum et accessible au toucher 

vaginal. Elle est percée à son sommet d’un orifice : l’orifice externe du col 

qui se prolonge vers le haut par le canal cervical. 

L’utérus est creusé d’une cavité aplatie  dans son ensemble  d’avant en 

arrière avec un rétrécissement correspondant à l’isthme qui la divise en deux 

parties : corporéale virtuelle et cervicale fusiforme. 

1.3. Rapports: 

a. Avec le péritoine : 

Le péritoine recouvre le corps de l’utérus, l’isthme et la face postérieure de 

la portion supra-vaginale du col. 

- En avant : le péritoine se réfléchit au niveau de l’isthme et forme le cul-

de-sac  vésico-utérin. 

- En arrière : le péritoine se réfléchit sur la face postérieure du vagin et 

forme le cul-de-sac recto-utérin (Douglas). 

- Latéralement : le péritoine forme le ligament large. 
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L’utérus est solidement fixé à la paroi pelvienne par 5 ligaments de chaque 

côté:  

 Le ligament large. 

 Le ligament rond ou funiculaire. 

 Le ligament utéro-ovarien. 

 Le ligament utéro-sacré. 

 Le ligament vésico-utérin. 

b. Avec les organes : 

Portion supra-vaginale : c'est-à-dire le corps utérin, l’isthme et la portion 

supra-vaginale du col. 

 En avant : la vessie par l’intermédiaire du cul-de-sac  vésico-utérin. 

 En arrière : l’ampoule rectale, par l’intermédiaire du cul-de-sac  recto-utérin 

(cul de sac de douglas). 

 Latéralement : le paramètre contenant l’artère utérine, l’artère vaginale, 

l’uretère, les troncs lymphatiques et le plexus hypogastrique. 

 -En haut : les anses grêles et le colon sigmoïde. 

 Portion intra-vaginale : le col est séparé de la paroi vaginale par un cul-de-sac 

annulaire. 

 En avant : le septum vésico-vaginal et par son intermédiaire, le trigone 

vésical. 

 En arrière : le rectum. 

 Latéralement : se trouve le paracervix, prolongement inférieur du paramètre. 
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Figure 17: coupe frontale de l’appareil génital féminin montrant la disposition de 

l’utérus  et des annexes [7] 
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2. Les annexes de l’utérus : 

Constitués par les ovaires et les trompes utérines dont elles sont solidaires, 

unis entre eux par le ligament large et partagent la même vascularisation et 

innervation. 

a. La trompe utérine ou trompe de Fallope:  

Est un conduit musculo-membraneux pair et symétrique, souple, de couleur 

rouge foncée, de consistance molle et friable, dont la lumière fait communiquer 

la cavité utérine avec la cavité péritonéale. 

Classiquement on lui distingue quatre segments de dedans en dehors : 

 Le segment interstitiel. 

 Le segment isthmique. 

 Le segment ampullaire. 

 Le pavillon tubaire. 

b. Les ovaires : 

L’ovaire a la forme d’une amande de couleur blanc rose presque nacré, de 

consistance ferme. 

C’est une glande génitale qui représente à la fois le lieu de  formation de 

l’ovule et le siège d’importantes sécrétions endocrines. 

3. Le vagin: 

C’est  un conduit musculo-membraneux impair, médian, souple, élastique 

et contractile, qui s’étend du col utérin à la vulve. Sa structure est épaisse, 

résistante mais élastique. 

C’est une voie d’exploration gynécologique par excellence. 
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C’est organe pelvi-péritonéal qui présente deux faces (antérieure et 

postérieure), deux bords latéraux et deux extrémités (le fornix vaginal et l’orifice 

vaginal). 

3.1. Dimensions : 

Le vagin se fixe en haut sur le col utérin. Ce dernier fait saillie dans sa 

cavité pour former l’angle cervico-vaginal ouvert en avant de 110 degré. L a 

frontière entre le vagin et la vulve est tracée par l’hymen. Sa longueur moyenne 

est de 8 cm. 

Au repos, le vagin décrit dans son ensemble une légère courbe concave, en 

arrière, qui se traduit par une angulation dièdre. 

Le calibre irrégulier qui est étroit à son orifice vulvaire s’élargit 

graduellement de bas en haut. 

La surface interne des parois vaginales présente des plis transversaux ou 

rides et deux colonnes longitudinales, une antérieure et l’autre postérieure. 

La paroi vaginale est formée de 3 tuniques : l’adventice, la musculeuse et la 

muqueuse. 

3.2. Division : 

L’extrémité supérieure du vagin a la forme d’une cupule dont la partie 

postérieure est plus profonde. 

L’extrémité inférieure du vagin s’ouvre dans le vestibule. C’est l’orifice 

inférieur du vagin. Chez la femme vierge, cet orifice est rétréci par un repli de la 

muqueuse vaginale appelé : hymen. 
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L’urètre s’ouvre dans la paroi vaginale antérieure du vestibule par un 

orifice appelé méat urétral. 

3.3. Les rapports du vagin : 

Pelvien à son origine, le vagin est périnéal à sa terminaison, après avoir 

traversé la boutonnière des releveurs. Les rapports seront donc différents selon 

l’étage considéré : 

a. La paroi antérieure : 

Elle est en rapport avec la face postérieure du bas appareil urinaire avec 

deux portions : 

-Une portion supérieure qui est en rapport avec le trigone vésical de 

LIEUTAND et le bas fond vésical. 

-Une portion inférieure qui est intimement liée à l’urètre par le septum 

urètro-vaginal. 

b. La paroi postérieure : 

Trois segments sont à considérer : 

 -Le segment supérieur : péritonéal qui correspond au cul-de-sac de 

Douglas. 

 Le segment moyen : c’est le septum recto-vaginal. 

 Le segment inférieur : le canal anal et le vagin forment le triangle 

ano-vaginal qui contient le noyau fibreux central du périnée. 

NB : On peut sectionner ce noyau pour pouvoir pénétrer dans le plan de 

clivage recto-vaginal. 
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c. Les rapports latéraux : 

-Au dessus des releveurs : le vagin répond au pédicule conjonctivo-

vasculaire sous urétéral. 

-Au dessous des releveurs : le vagin est en rapport avec les bulbes 

vésiculaires et les glandes vestibulaires majeurs. 

d. Le fornix vaginal ou dôme vaginal :  

C’est le cul-de-sac annulaire, dont la partie postérieure est la plus profonde. 

Il est en continuité avec le col utérin. 

e. L’orifice vaginal : 

Chez la vierge, le vagin est séparé de la vulve par un repli muqueux 

incomplet : l’hymen. Sa forme et sa consistance sont variables. Il peut être sous 

forme  annulaire, triangulaire, fusiforme ou losangique 
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B. Les organes génitaux externes : [8;9] 

 

Figure 18: Vue du périnée et des organes génitaux externes  féminins [7] 

1. La vulve : 

La vulve représente l’ensemble des formations génitales externes de la 

femme. Elle se présente comme une saillie ovalaire, bordée de deux épais replis 

cutanés : Les grandes lèvres, entre lesquelles s’ouvre la fente vulvaire. 

Immédiatement, en dedans des grandes lèvres se trouvent deux autres replis 

minces de coloration rosée : les petites lèvres se rejoignent en arrière au niveau 

de la fourchette vulvaire formant un capuchon : le clitoris. 
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Entre les grandes et petites lèvres se trouve le canal vulvaire au fond duquel  

s’ouvre en avant l’urètre, en arrière le vagin obturé par l’hymen chez la vierge. 

2. Les grandes lèvres : 

Sont des bourrelets cutanés de consistance ferme, allongés d’avant (mont 

de Vénus) en arrière (périnée). On lui décrit : 

 Une face externe pigmentée, délimitant avec la face interne de la cuisse le 

sillon génito-crural. 

 Un bord libre arrondi et mou. 

 Une face axiale rosée, glabre et humide. 

 L’extrémité antérieure se réunit avec celle du côté  opposé pour  former la 

commissure labiale antérieure. 

 L’extrémité postérieure se réunit de même à son homologue pour former la 

commissure labiale postérieure. 

3. Les petites lèvres : 

Sont deux replis cutanés minces de coloration rosée, glabre et humide. 

Elles présentent : 

 Deux bords minces dentelés qui se réunissent en avant formant le frein du 

clitoris. 

 Une face externe répond à la face axiale des grandes lèvres dont elle est 

séparée par le sillon inter-labial. 

 Une face interne ou vestibulaire répond à la fente vulvaire. 

4. Le clitoris : 

Homologue du pénis masculin, c’est un organe fortement érectile. Il se présente 

comme une saillie cylindrique,  située juste au dessous de la symphyse pubienne. 
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5. Les bulbes vestibulaires : 

Deux organes érectiles situés de chaque côté de l’orifice inférieur du vagin. 

6. Les glandes de Bartholin : 

Deux glandes situées de chaque côté de la partie postérieure de l’orifice 
vaginal inférieur. Elles s’abouchent par un petit canal dans l’orifice vulvaire. 

7. Le vestibule : 

Région délimitée par les petites lèvres, le clitoris et la fourchette 
postérieure. 

-Le vestibule de l’urètre : constitue la partie antérieure. C’est une région 
triangulaire qui limite le clitoris en avant, latéralement la base des petites lèvres, 
et le tubercule génital en arrière. 

-Le vestibule du vagin : partie postérieure du vestibule, c’est l’orifice inférieur du 
vagin fermé chez la vierge par l’hymen. Le vestibule vaginal est séparé des petites 
lèvres par le sillon nympho-hymenéal,  lieu d’abouchement des glandes de Bartholin. 

8. L’hymen : 

L’hymen représente la limite entre la vulve et le vagin. Il est situé entre 1 et 2 
centimètres à l’intérieur du vagin. C’est une membrane perforée en son centre de 
diverses manières permettant le passage des menstruations à travers différentes formes 
d’ouverture : 

-hymen annulaire : forme la plus courante, avec ouverture centrale ; 

-hymen semi-lunaire : ouverture contre la paroi vaginale ; 

-hymen labié : mince fente horizontale ou verticale ; 

-hymen bridé : traversé d’une bande de peau plus résistante ; 

-hymen en carène ;  
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Figure 19 : les différents types de l'hymen 

-etc. 

1-hymen annulaire 

2-hymen criblé 

3-hymen cloisonné ou bi-fenêtré 

4-hymen clos 

5-orifice vaginal de multipare  
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II. La vascularisation de l’appareil génital féminin : 
1. La vascularisation artérielle 

Elle est assurée essentiellement par les branches de l’artère iliaque interne. 

Seule la partie distale de la trompe et le  pôle supérieur de l’ovaire sont 

vascularisés directement par l’artère gonadique qui est une branche directe de 

l’aorte et qui se divise au contact du pôle supérieur de l’ovaire en 2 branches 

terminales : l’artère ovarique externe destinée au hile de l’ovaire et l’artère 

tubaire externe destinée au mésosalpinx. Ces 2 artères sont généralement 

anastomosées aux artères ovarique interne et tubaire interne qui sont des 

branches  terminales de l’artère iliaque interne. 

L‘artère iliaque interne naît de l’artère iiaque commune  dont la bifurcation 

en artères iliaques interne et externe se fait à hauteur du disque qui sépare la 

dernière vertèbre lombaire de la première vertèbre sacrée. Cette bifurcation est 

située plus haut à droite qu’à gauche du fait de la position de l’aorte par rapport 

au rachis. 

L’artère iliaque interne donne naissance à deux types de branches : 

branches pariétales (artère obturatrice, artères sacrées latérales, artères fessières, 

artère ischiatique) destinées aux muscles de la face postérieure de la cuisse, 

branches viscérales destinées aux viscères pelviens, parmi elles, les branches 

destinées à l’appareil génital féminin et qui sont : artère utérine, artère vaginale 

et artère honteuse interne. 

L’artère utérine se dirige transversalement de dehors en dedans en direction 

de la face latérale de l’utérus. 
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Figure 20: La vascularisation artérielle de l’utérus [7] 

 

L’artère vaginale a un trajet parallèle à celui de l’artère utérine, passe en-

dessous de l’uretère pelvien qui se trouve de la sorte pris dans une « pince 

vasculaire artérielle ». 



Hématocolpos sur malformations utérovaginales chez la fille. 

34 
 

L’artère honteuse interne, après un court trajet extra-pelvien, revient dans 

le pelvis, perfore le diaphragme pelvien et apparait dans la région vulvaire ou 

elle donne naissance à ses branches terminales qui assurent la vascularisation 

des différentes structures vulvaires et des muscles qui les recouvrent. 

2. Le drainage veineux : 

Ayant la réputation indescriptible, on parle de « courant veineux profond 

du pelvis » qui inspire aux chirurgiens une véritable « terreur sacrée ». On 

compte, comme dans tous les autres territoires de l’anatomie, deux veines pour 

l’artère. Ces veines, dans leur portion initiale, sont souvent anastomosées entre 

elles autour des axes artériels. Elles sont situées dans un plan latéral par rapport 

au plan des artères. Elles se terminent en s’abouchant dans une veine unique qui 

est la veine iliaque interne qui vient se jeter dans la veine iliaque externe dans un 

plan situé en dehors du plan de bifurcation de l’artère iliaque commune. 

3. Le drainage lymphatique : 

Il se fait essentiellement  par des collecteurs qui sont satellites des veines 

qui se drainent dans la veine iliaque primitive. L’ovaire et la région vulvaire font 

exception à cette règle. 

 Le drainage lymphatique de la vulve se fait essentiellement par des 

collecteurs qui suivent les veines dites honteuses externes qui sont affluents de 

la veine saphène interne qui est, elle-même, un affluent de la veine fémorale 

profonde. Ces collecteurs se terminent dans les ganglions lymphatiques 

inguinaux. D’autres collecteurs provenant essentiellement de la région para-

clitoridienne se dirigent, en contournant la symphyse pubienne par en avant et 

par en arrière, vers les ganglions lymphatiques situés à l’entrée du canal crural. 
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 Le drainage lymphatique du vagin et de l’utérus se fait par des collecteurs 

qui se regroupent à hauteur de la jonction entre le vagin et l’utérus et suivent les 

vaisseaux utérins pour se jeter dans les ganglions situés dans la paroi pelvienne 

autour de la partie la plus dorsale de la veine iliaque externe.   

III. L’innervation de l’appareil génital féminin : 

C’est une innervation essentiellement « neuro-végétative ». 

Seule la partie située en dessous du diaphragme pelvien bénéficie d’une 

innervation somatique, assurée par les nerfs honteux internes qui naissent des 

2éme,  3éme et 4éme racines sacrées et qui rejoignent, en extra-pelvien, le 

pédicule vasculaire honteux interne et traversent l’aponévrose périnéale et 

s’épanouissent  dans la région vulvaire. 

L’innervation autonome des organes génitaux internes est assurée par des 

rameaux regroupés en un « plexus hypogastrique ». 

IV. Les rapports anatomiques de l’appareil génital féminin :  

C’est sur une coupe sagittale médiane du pelvis qu’on analyse le mieux les 

rapports anatomiques de l’appareil génital féminin. Les rapports latéraux sont 

illustrés par une vue plongeante. 

1. Rapports antérieurs : 

L’appareil génital féminin entre en rapport, en  avant, avec le bas appareil 

urinaire : dôme vésical, base vésicale ou trigone, col vésical et urètre avec son 

double appareil sphinctérien. 

2. Rapports postérieurs : 

 Par sa face postérieure, l’appareil génital entre en rapport avec l’ampoule 
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rectale, le canal anal et la structure qui fait jonction entre les deux parties : le cap 

anal. 

3. Rapports latéraux et postéro-latéraux : 

Latéralement, l’appareil génital est en rapport avec les ligaments 

suspenseurs de l’utérus : les deux ligaments cardinaux, appelés paramètres 

désignant aussi chacun d’entre eux sous le nom de « base du ligament large », et 

les deux ligaments utéro-sacrés. Ces deux derniers ne sont pas de véritables 

ligaments, il s’agit d’une condensation du tissu cellulaire pelvien autour du 

plexus nerveux hypogastrique. 
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Figure 21: coupe transversale du pelvis féminin montrant les rapports de  

l’utérus [7] 
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V. Les moyens de fixité de l’appareil génital féminin : 

L’appareil génital féminin est soumis à des contraintes très spécifiques 

liées à la fonction de  reproduction : perméabilité des voies génitales basses qui 

s’ouvrent directement à l’extérieur au niveau de l’orifice vulvaire et 

augmentation considérable du volume et du poids de l’utérus dans les derniers 

mois de la grossesse. Malgré ces contraintes, l’utérus garde sa position 

physiologique. Ce maintien de la statique est dû aux actions conjuguées de deux 

systèmes : 

- Un système de suspension formé par le tissu cellulaire pelvien et ses 

différentes condensations ; 

- et   un système de soutien représenté par le diaphragme urogénital et le 

diaphragme pelvien. 
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Embryopathologie 
 

 

 

 

 

 

  



Hématocolpos sur malformations utérovaginales chez la fille. 

40 
 

 Les malformations du tractus génital féminin sont liées à des anomalies de 

développement des canaux de Müller. Leur importance est très variable  en 

fonction du stade embryologique de l’anomalie, pouvant aller d’une simple 

cloison vaginale à l’absence total de l’axe utérovaginal [2]. 

 Le développement embryologique des ovaires n’étant pas lié à celui des 

canaux de Müller, la morphologie et la fonction ovarienne sont généralement 

normales lors de malformations utérovaginales. 

 Un élément relativement constant est l’association d’anomalies de 

l’appareil génital et du système urinaire  (agénésie, ectopie, malrotation, fusion 

ou duplication rénales), l’embryogenèse de ces deux systèmes étant intimement 

liée. 

 Nous étudierons dans ce chapitre l’embryogenèse des malformations 

utérines et vaginales ainsi que les différentes théories  embryopathologiques. 

A. Embryogenèse des malformations utérines 

 Dès la 7e semaine du développement, les voies génitales féminines se 

différencient : en l'absence d'hormone anti-müllérienne, les canaux de Wolff 

régressent et les canaux de Müller vont se développer. Ce développement 

comporte trois phases : 

       1-Migration des canaux de Müller (6éme-9éme semaine de grossesse) 

vers le sinus urogénital, tandis que les reins gagnent les fosses lombaires. 

L’absence de migration ou la migration caudale incomplète des canaux de 

Müller  vers le sinus urogénital sera responsable d’aplasies utérines uni-ou 

bilatérales complètes ou non. Les anomalies rénales associées sont fréquentes. 
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  2-Accolement du tiers inférieur  des canaux de Müller (10éme-13éme 

semaine de grossesse) ébauchant la cavité  utérine et les deux tiers supérieurs du 

vagin. Le défaut de fusion peut être complet et réaliser un utérus bicorne uni ou 

bicervical avec ou sans cloison vaginale. Les anomalies rénales sont 

fréquemment associées. 

    3-Résorption de la cloison inter müllerienne (14éme-17éme semaine de 

grossesse).L’absence totale ou partielle de résorption  de cette cloison conduit à 

un utérus cloisonné. Les malformations urinaires associés sont rares [2] 

 Les malformations utérines sont classées selon le mécanisme 

embryologique ayant conduit à leur formation. Plusieurs classifications ont été 

établies mais la plus utilisée reste la classification de Musset. Voir chapitre 

classification 

B. Embryogenèse des malformations vaginales 

 L’embryogénèse des malformations obstructives du canal vaginal 

(aplasies vaginales, diaphragmes vaginaux, hémivagin borgne..) demeure 

incertaine de nos jours. Celui du fait que l’embryologie du vagin est encore 

controversée. 

 Nous nous limiterons dans ce chapitre aux théories  embryologiques les 

plus admises. 

1. Les aplasies vaginales 

Deux cas particuliers relèvent de mécanismes différents : 

-Dans les aplasies vaginales partielles avec développement utérin total, le 

primum movens de l’anomalie est l’absence ou l’arrêt de la perméation de la 

lame épithéliale, trouble très tardif de l’embryogénèse vaginale expliquant 

l’absence de malformations urinaires associées. 
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-Dans les aplasies vaginales partielles suspendues  ou le développement 

utérin est normal, col compris, la partie supérieure du vagin est normale, il existe 

un développement de la partie inférieure du vagin, séparé  du recessus  vaginal 

sous cervical par une cloison. On comprend mal alors pourquoi la perméation 

qui évolue de haut en bas, peut s’interrompre sur quelques centimètres puis 

reprendre normalement. 

On peut expliquer ces malformations par une anomalie de la jonction 

müllero-sinusienne, théorie peu claire évoquée par Musset [10] et soutenue par 

la plupart des auteurs anglo-saxons, et par laquelle ils expliquent la formation 

des diaphragmes complets. 

2. Les diaphragmes vaginaux 

L’embryogenèse reste actuellement incertaine si l’on juge par le nombre 

d’hypothèses existantes. Nous en proposerons les plus admises: 

Le diaphragme résulterait d’une absence de canalisation de la jonction 

entre le canal de Müller et le sinus urogénital. Le niveau variable du diaphragme 

s’explique par le fait que la partie sinusale et la partie müllerienne du vagin, sont 

variables et même déterminées génétiquement. 

La jonction se trouve classiquement au niveau de la limite entre les 4/5 

supérieurs et le 1/5 inférieur du vagin. 

Selon Blumer, cité par Write [10], l’anomalie fonctionnelle serait tout 

simplement une interposition du tissu mésodermique entre le canal de Müller et 

le sinus urogénital, ce mécanisme explique, d’aprés l’auteur, les diaphragmes 

bas situés et les imperforations hymenéales vraies. 
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3. Hémivagin borgne: 

Pour expliquer l’obstruction vaginale unilatérale, plusieurs théories ont été 
échafaudées: (nous avons retenu les théories les plus cohérentes) [10]. 

a. La théorie de Robert: la malformation résulterait d’une anomalie de 
cloisonnement du sinus urogénital. 

b.  La théorie de l’aplasie Wolffienne repose sur le fait que l’interruption du canal 
de Wolff avant son abouchement sinusal, entrainerait un arrêt de 
développement du canal de Müller au niveau de l’interruption Wolffienne. 

c. La théorie du diverticule Wolffien basée sur le fait embryologique suivant:  la 
partie inférieure sous-urétérale du canal de Wolff voit sa paroi s’incorporer à la 
paroi du sinus, aboutissant à l’abouchement séparé du canal de Wolff et de 
l’uretère dans le sinus. 

Secondairement, le canal de Müller va venir au contact du sinus en dedans des 
canaux de Wolff et au-dessous de l’abouchement urétéral. 

L’agent tératogène agirait en empêchant, l’abouchement du canal de Wolff 
dans le sinus urogénital; la partie sous-urétérale de ce canal, au lieu de s’incorporer 
à la paroi vaginale, va former un diverticule borgne. 

Le canal de Müller va se placer normalement en dedans du canal de Wolff; 
l’hémi-appareil genital qui en résulte débouche donc dans une cavité borgne 
d’origine Wolffienne. 

Cette théorie explique parfaitement la présence de reliquats Wolffiens dans le 
paramètre, et la bipotentialité génital et urinaire de la partie basse du canal de 
Wolff. 

Aucune des théories n’explique totalement la malformation avec ses différents 
éléments, et seuls les travaux cyto-enzymatiques permetteraient dans l’avenir de 
départager les différentes théories.  
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I. Anatomopathologie 
 L’hématocolpos est la rétention vaginale de la menstruation. Il  

témoigne d’une bonne fonction de l’endomètre au cours de la puberté. Cette 

rétention est expliquée par un mécanisme purement physiologique dont les 

sécrétions menstruelles, ne pouvant pas se frayer une issue à l’extérieur, 

viennent buter contre un obstacle anatomique. Cette obstruction peut avoir pour 

origine : 

 Une imperforation de l’hymen  

 Un cloisonnement vaginal transversal ou sagittal 

 Nous étudierons également dans ce chapitre les conséquences 

anatomopathologiques de l’hématocolpos. 

A. L’imperforation de l’hymen 
C’est la plus fréquente des anomalies du développement du sinus 

urogénital. Elle ne doit pas être confondue avec les membranes sus-hymenéales, 

autre cause d’obstruction vaginale, et dont le siège peut se trouver juste au-

dessus de l’insertion normale de l’hymen. 

  L’hymen imperforé se présente comme une membrane mince bleuâtre    

tendue et saillante entre les petites lèvres, constituant une obstruction complète 

étanche du vestibule vaginal. 

Dans la majorité des cas, cette anomalie reste asymptomatique jusqu’à la 

puberté. Elle peut se manifester au cours de la première enfance ou chez le 

nouveau-né par un hydro-métrocolpos. 
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Figure 22: Images montrant la différence entre une imperforation de I’ hymen (en haut) 

et(en bas) une obstruction vaginale due à des membranes sus-hymenéales (A, B et C).  

 

Au niveau de l’orifice vaginal on observe soit une absence totale d’orifice 

vaginal soit la présence d’une ébauche vaginale plus ou moins longue se 

terminant en doigt de gant derrière un hymen normal. 

B. Les cloisonnements vaginaux 
Les cloisonnements vaginaux se subdivisent en deux entités anatomiques et 

embryologiques trés différentes : 

- Les cloisonnements vaginaux transversaux ou diaphragmes vaginaux. 

- Les cloisonnements vaginaux sagittaux. 
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Figure 23 : schéma montrant un diaphragme vaginal. 

 

Figure 24 : schéma montrant un cloisonnement vaginal sagittal. 
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1. Les diaphragmes vaginaux : 

Mis à part les diaphragmes ouverts, dits encore incomplets, qui sont de loin 

les plus fréquents (92% pour Lodi, 93% pour Musset, 87% pour Rochet [10]. 

Nous nous intéresserons à l’étude des diaphragmes vaginaux complets, ces 

derniers constituent une obturation vaginale complète, et sont responsable de 

rétention intra-vaginale : 

Il s’agit d’une cloison transversale surnuméraire non perforée, de moins de 

5mm à 1 cm d’épaisseur [11]. 

C’est une pathologie trés rare, siégeant à n’importe quel niveau du vagin, 

mais avec une prédilection pour le siège inférieur (jonction des 4/5 supérieurs et 

du 1/5 inférieur) il est habituellement supra-hymenéal et ne doit pas être 

confondu avec ce dernier. 

Les termes de cloison, de septum ou de diaphragme transverse ont été 

indifféremment employés, mais la terminologie anglaise la plus couramment 

utilisée est celle du septum vaginal transverse « transverse vaginal septum » 

(figure 25). 
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Figure 25: schéma montrant un septum vaginal transverse. 

 

Sur le plan histologique, le diaphragme vaginal complet est formé par une 

lame bi-épithéliale séparée par un stroma conjonctif, la face supérieure est 

recouverte d’un épithélium cylindrique. La face inférieure est constituée d’un 

épithélium de type pluristratifié malpighien et on parle alors de diaphragme bi- 

épithélial. 
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2. Les cloisonnements vaginaux sagittaux (figure 26): 

 

 

Figure 26 : Schéma montrant un hématocolpos dans l’hémivagin droit avec utérus 

didelphe et agénésie rénale droite. 
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Les cloisons sagittales vaginales  sont constituées d’une paroi conjonctive, 

recouverte sur ses faces, par une muqueuse vaginale normale qui sépare le vagin 

en deux hémivagins accolés (Figure27). 

Il est fréquent que ce cloisonnement s’interrompe au-dessous du col 

laissant un espace de communication supérieur entre les 2 hémivagins. Quand ce 

cloisonnement ne s’interrompe pas au niveau du col, il s’agit, en général du 

prolongement d’un cloisonnement utérin, ainsi le col est unique ; ou d’un utérus 

bicorne s’il existe deux cols séparés. 
 

 

Figure 27: Une vue périnéale d’une cloison vaginale (CHU de Strasbourg) 

Nous nous intéresserons dans cette classe aux hématocolpos unilatéraux avec hémivagin 

borgne. Nous allons retenir le terme d’hématocolpos unilatéral, de préférence à celui 

plus courant de rétention menstruelle unilatérale sur utérus bicorne avec hémivagin 

borgne, pour plusieurs raisons : 
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- D’une part, sa plus grande simplicité 

- D’autre part, non seulement, il correspond à la terminologie anglaise la 

plus couramment utilisée « unilateral haematocolpos » ; mais surtout il 

ne préjuge pas de l’état anatomique de l’utérus sus-jacent, puisque 

l’expression clinique de cette malformation est liée à l’anomalie 

vaginale et non à l’anomalie utérine. 

Sur le plan anatomique [10], la malformation se compose de trois éléments: 

a. Elément utérin : 

Il est toujours présent. Dans la trés forte majorité des cas, il s’agit d’une 

malformation de type utérus bicorne bicervical qui peut être communiquant ou 

non. 

Dans quelques rares cas, ont été décrits des cas d’utérus cloisonnés totaux. 

b. Elément vaginal 

• L’un des deux cols de l’utérus bicervical s’abouche dans un hémivagin, 

en général, de calibre normal ou légèrement plus étroit dans sa partie supérieure. 

Il est en plus, généralement refoulé  par la poche en rétention, ce qui rend sa 

visualisation difficile. L’autre col s’abouche dans une poche isolée, 

généralement située en position antérieure et latérale par rapport au vagin 

normal. 

 La cavité vaginale borgne en rétention bombe dans la cavité vaginale libre et 

refoule la corne vésicale en avant. 

 Sa paroi est recouverte d’un épithélium de type malpighien du coté vaginal 

et d’un épithélium de type cylindrique du cote utérin, tant que la poche n’a 

pas été ouverte dans la cavité vaginale normale [10]. 

Dés que l’ouverture a lieu, on observe une transformation progressive de 

l’épithélium cylindrique interne en épithélium malpighien. 
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c. Elément urinaire 

 L’aplasie rénale du côté de la duplicité utérovaginale est un fait quasi-

constant. 

 

Figure 28 : schéma montrant une duplicité utérovaginale, une rétention sanguine et une 

agénésie rénale homolatérales. 

 

 Robert a montré que l’on trouvait trés souvent dans le paramètre du côté 

malformé un élément en forme de cordon qu’il interprète comme étant un 

reliquat wolffien [10]. 

 L’élément urinaire est parfois complexe (figure 29) : On peut observer 

l’abouchement d’un reliquat urétéral dans la poche rétentionnelle, cet uretère 

drainant un reliquat rénal non fonctionnel. 
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Figure 29: Image montrant I’ abouchement d’un reliquat urétéral dans une poche 

rétentionnelle. 

C. Autres malformations plus rares: 

1. La persistance du sinus urogénital avec virilisation du fœtus 

féminin : 

Dans cette anomalie on trouve un orifice vaginal haut situé souvent associé 

à un reflux d’urine, produisant un énorme hydrocolpos avec une infection 

urinaire. 
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2. La communication du vagin et de l’urètre: 

Cette anomalie est due à l’obstruction du sinus urogénital avec une fusion 

des replis labiaux, produisant un énorme hydrocolpos avec une vessie 

trabeculée. 

3. Une atrésie vaginale avec un large urètre: 

Dans cette malformation, le vagin est court et atrésique, rejoint l’urètre à 

son extrémité inférieure, produisant un hydrocolpos à contenu urinaire. 

D. Le contenu de la collection: 

1. Chez le nouveau- né et le nourrisson:  

Le liquide en rétention peut être: 

 Soit, le plus souvent, blanchâtre laiteux. 

 Soit jaune citrin fluide et filant. 

 Soit très rarement, franchement purulent 

2. Chez la fille à la période pubertaire: 

 Le liquide peut être franchement sanglant, réalisant l’hématocolpos 

3. L’étude cyto-chimique du liquide de rétention montre une 

composition: 

 Riche en glycogène. 

 Des cellules épithéliales vaginales desquamées. 

 Quelques leucocytes. 

 Avec parfois des érythrocytes. 
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II. Conséquences anatomo-pathologiques 

 les différentes malformations obstructives du canal vaginal constituent un 

barrage aux sécrétions génitales. La stase fait le lit de l’infection, majorant 

par ce biais l’hypersécrétion, cette fois-ci, d’origine inflammatoire. Un 

cercle vicieux s’installe, responsable de complications parfois désastreuses. 

 La malformation anatomique associée à l’hypersécrétion va avoir un certain 

nombre de conséquences. 

 Du fait de la collection liquidienne qui va en augmentant de volume, il se 

produit : 

 Dans un premier temps, une distension d’amont 

 Dans un second temps, une compression des organes de voisinage, 

surtout, le bas appareil urinaire. 

 Il existe enfin un risque d’infection et d’endométriose. 

A. Distension d'amont 

La distension vaginale se fait dans différentes directions si l’anomalie 

anatomique est bas située, elle sera responsable d’un bombement pelvi-périnéal, 

sinon la tuméfaction devient pelvienne puis abdomino-pelvienne, et parfois 

franchement abdominale. 

Secondairement, la distension peut vaincre l’obstacle cervical, et entrainera 

une dilatation utérine, puis tubaire. La lamination secondaire de la muqueuse 

tubaire est responsable de la détérioration définitive de la fonction tubaire. 

Il a été signalé la possibilité de passages intra-péritonéaux des sécrétions 

vaginales le long des trompes [12]. Il peut en résulter une péritonite fibreuse  ou 
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purulente si le contenu vaginal est infecté. 

Des greffes endométriosiques, tubaires, ovariennes, pelviennes et intra- 

péritonéales  ont été rapportées [13]. 

Toutes  ces complications compromettent sérieusement  la fertilité 

ultérieure de la fille. 

Parallèlement à la distension du tractus génital, on assiste à une 

compression des organes de voisinage. 

B. Compression des organes avoisinants 

C’est la conséquence normale de cette dilatation : 

- On peut assister à une compression et à un étirement postérieur avec coudure 

de l’urètre, ce qui rend difficile tout sondage urinaire. 

- La vessie est refoulée en avant, elle est écrasée contre la symphyse 

pubienne, cette compression vésico-urétrale est responsable d’une rétention 

d’urine qui est un signe souvent révélateur de l’affection. 

- L’urétéro-hydronéphrose est souvent rapportée par différents auteurs [10], et 

enfin l’infection urinaire rétrograde propre à tout obstacle. 

Les autres complications mécaniques sont rares : 

 Elles peuvent être : 

1. Digestives :  

- Mineures : sous forme de troubles de transit à type de constipation ou de 

fausse diarrhée  

- Majeures : sous forme : 
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 D’occlusion mécanique. 

 De péritonite fibreuse   par passage intra-péritonéal du contenu vaginal le 

long des trompes avec calcifications sur l’abdomen sans préparation .Cette 

péritonite expose au risque d’occlusion mécanique  

 De péritonite urineuse par rupture de vessie [14] 

2. Complications vasculaires et nerveuses  pelviennes : 

  Les signes vasculaires sont traduits par des œdèmes  des membres inférieurs  

et de la vulve, par compression de la veine cave inférieure. 

C. Infection du liquide de la rétention : 

C’est une complication grave qui peut être mortelle et compromettre la 

fertilité des malades. La collection retenue dans la cavité vaginale  peut se 

compliquer d’un pyo hématocolpos voir d’un pyosalpinx.  

L’infection peut  interesser la cavité utérine avec endométrite qui pourrait 

évoluer vers une salpingite et enfin une pelvipéritonite qui peut simuler un 

tableau d’abdomen aigu.  

Les germes en cause sont principalement représentés par les germes 

anaérobies. 

D. Endométriose : 
Le reflux de sang menstruel est souvent responsable d’une réaction 

inflammatoire pelvienne, caractérisée par des adhérences tubo-ovariennes et le 

développement d’un hydrosalpinx qui se surinfecte secondairement. De nombreux 

travaux ont permis de confirmer le rôle du reflux menstruel dans la genèse de 

l’endométriose péritonéale, voire même ovarienne d’où la nécessité d’une prise en 

charge rapide de ces jeunes patientes et notamment pour leur fertilité.  
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Plusieurs classifications ont été établies pour décrire les malformations 

génitales : 

- Classification de Musset (1964) 

- Classification de l’American Fertility Society (1988) 

- Classification VACUAM (2005) 

- Classification European Society of Human Reproduction and 

Embryology/European Society of Gynecologic Endoscopy (ESHRE/ESGE) 

(2013) 

I. Classification de Musset (1964): [14]  

Musset et Belaich ont présenté en 1964, une classification des 

malformations utérines établie en fonction de la date de survenue de l’anomalie 

du développement au cours de l’embryogénèse. Ainsi, ils distinguent quatre 

grandes familles:  

- Famille des aplasies utérines 

- Famille des hémi-matrices  

- Famille des utérus cloisonnés 

- Famille des utérus communicants 

1. Famille des aplasies utérines : 

Due à une absence de formation ou de progression des canaux de Müller. 

Elles peuvent être uni ou bilatérales, complètes ou incomplète. 

1.1. Les aplasies  utérines bilatérales: 

L’agénésie utérine est la conséquence d’une anomalie de migration des 

canaux de Müller  dans le pelvis aux alentours de la 6éme semaine de gestation. 
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 Aplasie utérine bilatérale complète : Non viable, car  à l’origine c’est 

une aplasie müllerienne bilatérale complète qui s’accompagne d’une aplasie 

rénale bilatérale. 

 Aplasie utérine bilatérale incomplète : Elle est connue sous le nom de 

Mayer-Rokitansky-kuster-Hauser. A l’origine, c’est une aplasie partielle 

bilatérale des canaux de Müller. 

1.2. Les aplasies utérines unilatérales :  (figure 30) 

Elles correspondent au développement  complet d’un seul canal de Müller. 

En fonction de l’importance de l’aplasie de l’autre canal Müllerien, on distingue 

plusieurs types :  

 Aplasie utérine unilatérale complète = utérus unicorne vrai. 

L’anomalie est apparue avant la 6émé semaine et est associée fréquemment 

à une agénésie rénale homolatérale. 

 Aplasie utérine unilatérale incomplète= utérus pseudo-unicorne. 

L’anomalie est plus tardive dans l’embryogenèse, entre la 6éme et la 9éme 

semaine. Elle associe un utérus unicorne à une ébauche utérine annexielle  

controlatérale parfois communicante d’autant plus importante que l’anomalie 

sera survenue plus tardivement. Une anomalie rénale ipsilatérale à la pseudo-

corne est retrouvée dans 10%  des cas. Il peut s’agir d’une ectopie ou d’une 

agénésie. 
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Figure 30: Famille des aplasies utérines 

 

2. Famille des hémi-matrices : (figure 31) 

Secondaire à un défaut de fusion des canaux de Müller entre la 10éme et la 

13 éme semaine de gestation aboutissant à la persistance plus ou moins complète 

de la dualité des canaux de Müller. Il existe deux variétés : 

2.1. Les utérus bicornes unicervicaux :  

Ils correspondent à deux hémi-utérus fusionnés à une partie basse avec un 

col unique et selon le cas un isthme unique (pseudo-unicorne)  ou deux hémi-

isthmes indépendants. La séparation débute toujours au dessus de la mi-hauteur 

du corps utérin. 

2.2. Les utérus bicornes bicervicaux : 

Ce sont les utérus bicornes. Ils correspondent à la persistance de la dualité 

des canaux des Müller sur toute la hauteur de l’organe. On parle d’utérus 

didelphe quand il s’agit da la variété où les deux cols sont nettement séparés 

alors qu’ils sont accolés dans les autres variantes. On distingue : 

Unicorne vrai                                    Unicorne  avec  utérus   

Controlatéral  rudimentaire                                                           

Unicorne avec utérus                                      

Controlatéral aberrant 
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 Utérus bicorne bicervical (ou  utérus didelphe) sans rétention 

menstruelle : 

Il présente : 2 cols perméables, 2 demi-isthmes et 2 demi-matrices avec un 

ou  deux vagins, parfois un rein manque. Il peut s’agir : 

- D’un utérus bicorne bicervical avec vagin cloisonné (2 hémivagins 

perméables) 

- D’un utérus bicorne bicervical avec vagin normal. 

 Utérus bicorne bicervical avec rétention menstruelle unilatérale : 

Cette rétention est due :  

- Soit à un hémivagins borgne. 

- Soit à une atrésie unilatérale d’un hémi-col. 

 

Figure 31: Famille des hémi-matrices 

3. Famille des utérus cloisonnés : (figure 32) 

Résultant d’une résorption incomplète de la zone d’accolement des canaux 

de Müller entre la 13éme et la 17éme semaine. Le corps utérin est 

extérieurement normal mais il présente une cloison sagittale interne de hauteur 

variable allant du simple éperon à la cloison totale. La cloison utérine est 

composée de tissu fibromusculaire mal vascularisé recouvert d’un endomètre 
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Cloisonné total            Cloisonné subtotal          Cloisonné corporéal      Cloisonné cervical 

peu développé. Les deux reins sont toujours présents. Selon l’importance de la 

longueur de la cloison intra-cavitaire on distingue : 

 Utérus cloisonné total : la cloison sépare complètement l’utérus en 2 

hémi-cavités, elle s’étend sur le corps utérin, l’isthme et le canal cervical et 

peut : 

 soit s’arrêter au niveau de l’endocol  

 soit se prolonger par une cloison vaginale longitudinale 

 Utérus cloisonné subtotal : la cloison s’étend sur le corps utérin, 

l’isthme et épargne le canal cervical. 

 Utérus cloisonné corporéal : la cloison est limitée au corps utérin, de 

longueur variable mais il n’atteint pas l’isthme utérin. 

 Utérus cloisonné cervical 

 

Figure 32: Famille des utérus cloisonnés 

Il n’existe pas d’anomalie rénale associée 

Cas particulier : il peut exister des cloisonnements asymétriques avec ou 

sans rétention menstruelle. 
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 Il peut y avoir aussi une absence unilatérale de vagin (vagin atrésique 

rétentionnel). 

Ce cloisonnement peut être associé à des anomalies partielles du col (ces 

anomalies du col peuvent être aussi isolées) : 

-atrésie cervicale 

-bicervicalité 

-cloisonnement cervical 

4. Famille des utérus communicants : 

Ce sont des utérus comportant deux hémi-cavités avec une communication qui 

se fait toujours au niveau de l’isthme. Trois genres peuvent être individualisés : 

- Utérus cloisonné total communiquant. 

- Utérus bicorne bicervical communiquant avec hémivagin borgne. 

- Utérus cloisonné corporéal isthmique et bicervical. 

II. Classification de l’American Fertility Society (AFS)(1988) : (figure 

33) [15] 

Il s’agit de la classification la plus utilisée dans la littérature. 

Elle comprend sept classes de malformation : 

 Classe 1 : Hypoplasie utérine (agénésie des canaux de Müller): 

 vaginale ; 

 col de l’utérus ; 

 fundique utérine ; 

 tubaire ; 

 combinée. 
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 Classe 2 : Utérus unicorne (agénésie ou hypoplasie de l’un des deux 

canaux de Müller)  

 avec une corne rudimentaire communicante ; 

 avec une corne rudimentaire non communicante ; 

 avec une corne rudimentaire sans cavité utérine ; 

 sans corne rudimentaire 

 Classe 3 : Utérus bicorne bicervical = utérus didelphe (échec de la fusion 

latérale des deux canaux de Müller). 

 Utérus bicorne bicervical avec hémivagin borgne    

 Utérus bicorne bicervical avec vagin perméable. 

 Classe 4 : Utérus bicorne unicervical (fusion partielle des deux canaux de 

Müller) : 

 Complet (deux  isthmes, deux corps)  

 Partiel (un isthme, deux corps) 

 Classe 5 : Utérus cloisonné (résorption absente ou incomplète du septum 

utérovaginal) : 

 Total (du fond utérin au vagin avec deux hémi-cols) 

 Subtotal (du fond utérin à l’orifice interne du col) 

 Corporéal (cloisonnement limité au corps utérin) 

 Classe 6 : Utérus arqué (une légère indentation au niveau du fond utérin 

liée à une résorption presque complète du septum utérovaginal). 

 Classe 7 : Anomalies utérines dues au diethylstilbestrol (DES) 

  Cette malformation utérine est due à la prise de DES pendant la grossesse. 

Le DES est un estrogène de synthèse prescrit dans les années 50 pour éviter les 

fausses couches. Cet estrogène de synthèse a induit chez les fœtus filles des 
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malformations utérines de type hypoplasie utérine (diminution de volume de la 

cavité utérine et excès de myomètre). Dans la majorité des cas ce sont des utérus 

dit en T. 

 

Figure 33: Classification de l’AFS 

III. Classification VCUAM (2005) : [16] 

Cette classification a été établie en 2005. Elle a été créée pour pallier les 

défauts de la classification de l’AFS, elle s’appuie sur une description 

anatomique de l’ensemble de l’appareil reproducteur féminin externe et interne. 

En associant la description des malformations du vagin(V), du (col) , de l’utérus 

(U),des annexes(A) et des malformations associées (M). Cette classification 

permet la description des malformations complexes ou multiples.  
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Tableau 1: Classification Vagina-Cervix-Uterus-Adnex-Associeted  Malformation 

(VACUM) [16] 

Vagin (V) 

0 
1a 
1b 
2a 
2b 
3 
4 
5a 
5b 
S1 
S2 
S 3 
C 
 

Normal 
Atrésie hymenéale partielle 
Atrésie hymenéale complète 
Cloison vaginale incomplète< 50% 
Cloison vaginale complète 
Sténose de l’introitus 
Hypoplasie 
Atrésie unilatérale 
Atrésie complète 
Confluence profonde du sinus urogénital 
Confluence moyenne du sinus urogénital 
Confluence haute du sinus urogénital 
Cloaque 

Col (C) 

0 
1 
2a 
2b 

Normal 
Double col 
Atrésie unilatérale 
Atrésie bilatérale 

Utérus (U) 

0 
1a 
1b 
1c 
2 
3 
4a 
4b 

Normal 
Arqué 
Cloison utérine de moins de 50% 
Cloison utérine de plus de 50% 
Bicorne 
Hypoplasique 
Unilatéral rudimentaire 
Bilatéral rudimentaire 

Annexes (A) 

0 
1a 
 

1b 
 

2a 
2b 
3a 
3b 

Normal 
Malformation tubaire unilatérale, ovaires normaux 
Malformation tubaire bilatérale, ovaires normaux 
Hypoplasie tubaire unilatérale 
Hypoplasie tubaire bilatérale 
Aplasie unilatérale 
Aplasie bilatérale 

Malformation 
d’organe (M) 

O 
R 
S 
C 
N 

Aucune 
Appareil urinaire 
Squelette 
Cardiaque 
Neurologique 
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IV. Classification European Society of Human Reproduction 

and Embryology / European Society of Gynecologic 

Endoscopy (ESHRE/ESGE)(2013) : [121] 

 

Tableau 2: Cassification Europen Society of Human Reproduction and 

Embryology/Europen Society of Gynecologic Endoscopy (ESHRE/ESGE)(2013)[121] 

Utérine (U) 

U0 
U1 

 
 
 

U2 
 
 

U3 
 
 

U4 
 
 

U5 
 
 

U6 

Normal 
Utérus dysmorphique 

a. En T 
b. Infantile 
c. Autres 

Utérus cloisonné 
a. Partiel 
b. Complet 

Utérus bicorne 
a. Partiel 
b. Complet 

Hémiutérus 
a. Avec une cavité rudimentaire 
b. Sans une cavité rudimentaire 

Aplasie 
a. Avec une cavité rudimentaire 
b. Sans une cavité rudimentaire 

Malformations non classifiée 

Cervical (C) 

C0 
C1 
C2 
C3 
C4 

Normal 
Cloison cervicale 
Bi cervix 
Aplasie cervicale unilatérale 
Aplasie cervicale 

Vaginale (V) 

V0 
V1 

 
V2 
V3 

 
V4 

Normal 
Septum vaginal longitudinal non obstructif 
Septum vaginal longitudinal obstructif 
Septum vaginal transverse ou imperforation 
hymenéale 
Aplasie vaginale 
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V. Correspondance des classifications des malformations 

utérines : [121] 

Tableau 3: Correspondance des malformations utérines  
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Etiologies des malformations 

utérines 
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Si les aspects du développement embryologique des malformations 

utérovaginales sont bien décrits, l’étiologie précise tant au niveau génétique que 

biologique, reste encore non élucidée. 

Pour de nombreux auteurs, les malformations utérovaginales présenteraient 

une origine polygénique et multifactorielle avec un impact  des facteurs 

environnementaux. 

Plusieurs gènes tels que PAX2, PAX8 ; LIM1 et EMX2 impliqués dans le 

développement des canaux de Wolff et de Müller  ont été associés aux 

anomalies congénitales sans que leur rôle précis ne soit à ce jour élucidé [121]. 

Le caryotype des patientes est normal dans plus de 90 % des cas  

[17,18]. Des anomalies du caryotype (trisomie 18, trisomie 13, 

monosomies X) ont été retrouvées par certains auteurs, leur fréquence se 

situerait entre 7,7 et 9,3 % des cas  [17,18, 19]. 

Il pourrait dans certains cas exister un mosaicisme, dans 9 % des cas pour 

certains [17, 19]. Certains auteurs ont retrouvé des anomalies cytogénétiques 

chez des femmes porteuses de malformation utérine, de type délétion des bras 

longs du chromosome X ou translocations robertsoniennes des chromosomes 9 

et 17 [18]. 

Plusieurs auteurs ont rapporté des cas familiaux de malformation utérine, 

qu’il s’agisse d’utérus bicorne, d’utérus cloisonné ou de syndrome de 

Rokitansky [20, 21, 22]. Ces cas familiaux sont à transmission autosomique 

dominante ou recessive selon les cas. 

Les malformations utérines peuvent s’intégrer dans le cadre de syndromes 

poly malformatifs dont le mode de transmission est connu pour certains [21]: 
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 syndrome de Beckwith-Wiedeman (transmission inconnue) et utérus 

bicorne ; 

 syndrome de Donohue (transmission autosomique recessive) et utérus 

bicorne ; 

 syndrome de Fraser (transmission autosomique recessive) et utérus 

bicorne 

 syndrome Hand-Foot-Genital (transmission autosomique dominante) et 

utérus bicorne ; 

 syndrome d’atrésie laryngée (transmission inconnue) et utérus bicorne ; 

 syndrome de Laurence-Moon-Biedl (transmission autosomique recessive 

et utérus cloisonné ; 

 syndrome de Meckel (transmission autosomique recessive) et utérus 

bicorne ; 

 syndrome de Potter ou agénésie rénale bilatérale (transmission inconnue) 

et syndrome de Rokitansky ; 

 syndrome de Rudiger (transmission inconnue) et utérus bicorne ; 

 trisomie 18 et utérus bicorne ; 

 trisomie 13 et utérus bicorne. 
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Pour de nombreux auteurs, l’origine de la plupart des malformations 

utérines est probablement polygénique et multifactorielle, incluant divers 

facteurs environnementaux [19, 21, 22]. 

Certaines études semblent mettre en évidence le rôle  de l’exposition à des 

toxiques professionnels environnementaux et à un alcoolisme parental [17]. 

Certains auteurs ont émis l’hypothèse selon laquelle les malformations 

utérines pourraient être dues soit à une mutation activatrice du gêne de 

l’hormone antimüllérienne, soit à une mutation activatrice de son récepteur [18, 

22], mécanismes qui se rapprocheraient du syndrome de persistance müllérienne 

où  des mutations inhibitrices de ce gene ont été mises en évidence [18]. 

Deux causes iatrogènes ont été décrites comme responsables de 

malformations utérines. Il s’agit d’une part de la thalidomide responsable 

d’utérus bicornes et de syndromes de Rokitansky [20], et d’autre part, et mieux 

connu, du diethylstilbestrol (Distilbenet). 

Au total et malgré les progrès de la cytogénétique et de la biologie 

moléculaire, l’étiologie des malformations utérines reste encore souvent non 

élucidée [18, 23], en dehors des rares causes médicamenteuses et 

chromosomiques connues. Dans les autres cas, il semble s’agir d’un ensemble 

d’éléments polygéniques et impliquant des facteurs environnementaux. 
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1. Moyens de l’étude: 

-Notre travail est une étude rétrospective  portant  sur 4 cas d’hématocolpos 

sur malformations utérovaginales obstructives. 

-Les cas sont colligés au service des urgences chirurgicales pédiatriques du 

chu  Ibn Sina de Rabat sur une période de 4 ans allant du 1/4/2011 au 31/5/2015. 

2. Les critères d’inclusion:  

Nous avons retenu tous les dossiers ayant pour diagnostic un hématocolpos 

sur malformation utérine ou vaginale associée. 

3. Les critères d’exclusion: 

Ont été exclues toutes les patientes présentant un hématocolpos par 

imperforation hymenéale sans malformations utérovaginales associées ainsi que 

les patientes présentant des malformations utérovaginales non obstructives. 

4. Les paramètres étudiés: 

Les données de cette étude rétrospective ont été recueillies à partir du 

service des urgences chirurgicales pédiatriques au CHU Ibn Sina de Rabat, et à 

partir des dossiers médicaux des malades ayant été hospitalisées au service. 
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Ci-après et selon l‘ordre chronologique, les observations des malades comportant  

les paramètres suivants : 

 Numéro d’entrée 

 Année 

 Nom et prénom  

 Age 

 Origine 

 Antécédents: 
 Médicaux: 

-Ménarche. 

-Caractéristiques du cycle  menstruel. 

 Chirurgicaux 

 Familiaux : Cas similaire dans la famille. 

 Motifs de consultation : 
 La douleur abdomino-pelvienne. 

 Les signes urinaires. 

 Les signes digestifs. 

 Examen clinique : 
 Examen général 

 Examen gynécologique 

 Examen abdomino-pelvien 

 Examens complémentaires : 
 Echographie pelvienne 

 Imagerie par résonnance magnétique 

 Bilan biologique 

 Prise en charge thérapeutique 

 Evolution   
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Observation médicale n°1  NE:1626/11 

IDENTITE:      

Il s’agit de la fille Saida S., âgée de14 ans, deuxième d’une fratrie de trois, 

scolarisée, habitant Rabat, hospitalisée le 26/04/2011. 

    MOTIF D’HOSPITALISATION: des douleurs abdomino-pelviennes 

ATCD: 

- Pas d’antécédents médicaux ni chirurgicaux 

- Ménarche à l’âge de 13 ans, cycle régulier durant 4 jours de moyenne 

abondance. 

HDM: 

La symptomatologie remonte à 1 mois par l’installation brutale de douleurs 

hypogastriques avec notion de survenue de règles de moyenne abondance. 

Actuellement, la patiente rapporte une dysménorrhée atroce sans notion de 

survenue de règles. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de 

conservation de l’état général. Un bilan fait d’une échographie pelvienne, 

demandée à titre externe, a posé le diagnostic d’un hématocolpos. La patiente fut 

adressée aux urgences pour prise en charge. 

Examen à l’admission: 

Patiente en bon état général, apyrétique, stable sur le plan hémodynamique, 

présentant des caractères sexuels compatibles avec son âge. 

Une voussure abdominale dont la palpation trouve une masse pelvienne 

médiane arrivant jusqu'à l’ombilic, sensible, de consistance molle, mobile par 

rapport aux 2 plans. Le toucher rectal, fait le jour de son admission, trouve une 
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masse douloureuse à 2 cm de la marge anale au niveau de la face latérale droite 

de la paroi rectal et expose un hymen perforé non bombant. Les aires 

ganglionnaires sont libres, pas d’adénopathies périphériques. Le reste de  

l’ examen est sans particularités. 

Conclusion clinique: patiente âgée de 14 ans, réglée, sans antécédents 

particuliers, qui présente des douleurs pelviennes depuis un mois et chez qui 

l’examen clinique trouve une masse abdomino-pelvienne et une masse pré-

rectale douloureuse. 

Echographie abdomino-pelvienne: du 26/04/2011 montre (figure 35): 

Un utérus bicorne dont l’hémi-matrice droite est siège d’un hématocolpos 

(de 13,69 x 8,19 cm) et d’une hématométrie de 14,9 mm. L’hémi-matrice 

gauche de morphologie normale. Absence de masse latéro-uterine. Rein gauche 

unique en hypertrophie compensatrice siège d’une urétéro-hydronéphrose avec 

index parenchymateux conservé (bassinet= 3,45cm x 3,91cm, uretère= 1,25cm x 

4,4cm). 

 

Figure 34:  voussure abdominale à l’inspection 
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Echographie pelvienne: faite au sein de notre hôpital a montré (figure 36): 

Absence de visualisation du rein droit au niveau de la loge rénale droite 

(agénésie ??) 

Rein gauche mesure 120x64 mm de grand axe siège d’une dilatation 

urétéro-pyelo-calicielle avec un pyélon mesurant 38 mm de longueur et 24 mm 

en diamètre antéropostérieur, sans image d’obstacle visible. 

Uretére pelvien gauche légèrement dilaté 

Présence d’une volumineuse formation latéro et rétro-vésicale gauche 

hypoéchogène hétérogène avec de fines échos hyperéchogène en continuité avec 

l’utérus en faveur d’un hématocolpos mesurant 113x84 mm de grand axe 

Ovaire droit d’aspect normal. Ovaire gauche non vu. 

Absence d’épanchement péritonéal. 

 

Figure 35: échographie montrant une hémi-matrice, lieu d’une collection liquidienne (en 

haut) et une autre hémi-matrice vide (en bas). 



Hématocolpos sur malformations utérovaginales chez la fille. 

81 
 

La patiente a bénéficié d’une simple ponction du vagin qui a ramené un 

liquide hématique en rapport avec son hématocolpos. Elle a été programmée 

pour une cure de son affection. 

La patiente a été perdue de vue pendant 8 mois. Elle a reconsulté pour 

ménométrorragies, sans douleur pelvienne ni dysménorrhée, la 2eme 

hospitalisation était le 06/12/2011. 

Examen à l’admission: patiente stable sur le plan hémodynamique : pas de 

pâleur, conjonctives normalement colorées, pouls à 70 battements par minute, 

tension artérielle à 12/8 cmHg, bien orientée dans le temps et l’espace, 

consciente. 

Abdomen souple, pas de masses palpables, sensibilité au niveau de la fosse 

iliaque droite. Le toucher rectal met en évidence une masse pré-rectale, 

douloureuse, doigtier non souillé de sang. Les aires ganglionnaires sont 

libres.Bilan: 

 

 

Figure 36: hématocolpos et hématométrie. 
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 NFS : Hb=13,7 g/dl 

 TP : 100% TCA : 32 sec, TCA patient/témoin : 1.1 

Echographie: 

Aspect en faveur d’un hématocolpos avec hématométrie de l’hémi-matrice 

droite. L’hémato-matrice gauche est sans anomalie. Rein gauche unique. 

Hématocolpos sur utérus bicorne. 

Conclusion: Patiente de 14 ans, réglée, hospitalisée il y a 8 mois pour 

hématocolpos qui a été ponctionné, revient pour une recollection de son 

hématocolpos. 

CRO: Opérée le 12/12/2011, 

Patiente sous anesthésie générale, position gynécologique, introduction 

d’une optique par l’orifice vaginal. Présence d’un bombement de l’hémivagin 

droit. La ponction à l’aiguille a ramené 1,5L de sang rouge (menstruation). 

Dilatation de l’orifice par des drains avec aspiration. Mise en place d’un drain ch 

16. 

Suites post-opératoires simples avec ablation du drain le 16/12/2011 (4 

jours après le geste opératoire) et sortie de la patiente.avec toilette vaginale et              

antibiothérapie  orale. 
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Figure 38: ponction de la masse pré-rectale ramenant du sang 

 

Figure 37: le périnée de la patiente ne montre pas de bombement. 
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Figure 40: mise en place d’un drain ch 16. 

 

Figure 39: écoulement d’un liquide hématique après excision. 
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Observation médicale n°2   NE:2475/15 

Identité: 

Il s’agit de Wiam.C âgée de 14ans, ainée d’une fratrie de deux, scolarisée, 

habitant, Rabat de parents mutualistes, hospitalisée le09/02/2015. 

MOTIF D’HOSPITALISATION: douleur pelvienne intense 

 ATCD : 

 Pas d’antécédents médicaux ni chirurgicaux 

 Ménarche à l’âge de 12ans, cycle régulier 

 Pas de cas similaires dans la famille 

 HDM: 

Le début de la symptomatologie remonte à 07mois par la survenue de 

douleur pelvienne devenant plus intense durant la période des menstruations 

,sans irradiation particulière, avec notion de survenue de règles de moyenne 

abondance ,associé à quelques épisodes de vomissements alimentaires survenant 

à l’acmé des douleurs, ainsi qu’une notion de constipation ,sans signes urinaires 

associés. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de 

l’état général. Une échographie faite le 09/09/2014 à titre externe, a objectivé un 

kyste ovarien gauche de 84/79 mm. La patiente a  été mise sous progestatifs 

pendant 03mois sans amélioration, une deuxième échographie  de contrôle 

réalisée à l’issue du traitement a objectivé la persistance du kyste ovarien gauche 

mesurant 87/76mm de diamètre et présence d’un kyste ovarien droit mesurant 

40/33 mm. La patiente fut donc  adressée par un gynécologue aux urgences 

chirurgicales pédiatriques pour prise en charge.     
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 Examen à l’admission: 

 Patiente en bon état général, apyrétique, eupnéique, stable sur le plan 

hémodynamique, présentant des caractères sexuels compatibles avec son 

âge. 

 L’examen abdominal ne révèle pas de voussure abdomino-pelvienne à 

l’inspection, abdomen souple, pas de masses palpables, présence d’une 

légère sensibilité hypogastrique à la palpation .Pas de contact lombaire ni 

de ballotement rénal. Le toucher expose un hymen perforé non bombant. 

Les aires ganglionnaires sont libres, le reste de l’examen est sans 

particularités. 

Conclusion clinique: 

Patiente de 14 ans, réglée, sans antécédents particuliers, qui présente depuis 

07mois une douleur pelvienne chez qui l’examen clinique  trouve une légère 

sensibilité hypogastrique  avec un hymen en place perforé non bombant. 

Echographie pelvienne : faite au sein de notre hôpital le 10/02/2015 a 

montré : 

 Présence d’un volumineux hématocolpos mesurant 103/84mm avec 

hématométrie, présence d’une formation kystique latéro-utérine droite mesurant 

60x29 mm. Les 2 ovaires sont sans anomalie, les culs de sacs de Douglas sont 

libres, le rein droit est non visualisé, le rein  gauche est de taille et de 

morphologie normales (Figure 41). 
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Figure41: Hématocolpos et hématométrie 

IRM pelvienne : réalisée le 11 /02 /2015 à l’hôpital Avicenne a montré : 

Utérus bicorne bicervical (utérus didelphe) avec hématométrie et 

hématocolpos intéressant l’hémi-matrice droite et exerçant un effet de masse sur 

l’hémi-matrice gauche, mesurant107x86mm .Il s’y associe une formation 

liquidienne tubulée de contenu liquidien en hyper signal T1, hyper signal T2, 

reliée à l’hémi-matrice droite en rapport avec  un hématosalpinx droit (figure 

42). 
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Figure 42:IRM : coupe coronale Pt1 montrant la présence d’un utérus bicorne 

bicervical avec hématométrie et  hématocolpos intéressant l'hémi-matrice droite, avec 

présence d'un hématosalpinx droit 

 

Bilan biologique : 

 NFS: Hb=12,5g /dl 

 TP:100 /°, TCA patiente /témoin=1,03 

 Ionogramme sanguin: Na+=142mmol ; K+=4,33mmol ; urée=0,33g/l ; 

créatinine=5,2g/l 

 ECBU : examen direct normal 
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CRO : opérée le 16 /02/2015 

 Malade sous anesthésie générale, sous masque laryngé, en décubitus 

dorsal, position gynécologique. 

 L’exploration trouve un hymen perforé avec au fond de la cavité vaginale 

et antérieurement par rapport au col utérin, un bombement correspondant 

à l’hématocolpos de l’hémivagin droit. 

 Ouverture de la paroi antérieure en regard de bombement, après ponction 

à l’aiguille qui a ramené du liquide hématique épais couleur marron. 

 Drainage de l’hématocolpos 

 Mise en place d’une sonde vésicale avec sonde rectale au niveau de 

l’orifice de drainage de l’hématocolpos et fixation à la peau 

 

Suites opératoires: simples avec ablation du drain 72h après le geste 

opératoire. Sortie de la patiente  sous toilette vaginale et antibiothérapie orale. 
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Observation médicale n°3      NE: 32735 /15 

IDENTITE: 

Il s’agit de « Malak.E » âgée de 11ans, scolarisée, habitant Ouazzane, de 
parents ramidistes, hospitalisée le 14/02/2015.  

MOTIF D’HOSPITALISATION: douleur pelvienne  

ATCD:  

 La patiente n’est pas encore ménarchée 

 Pas d’antécédents médicaux ni chirurgicaux 

 Pas de cas similaires dans la famille 

HDM: 

Le début de la symptomatologie remonte à un mois et demi; par 
l’installation de douleur hypogastrique à type de crampe sans irradiation 
particulière avec notion de pollakiurie  sans notion de vomissement ni de 
troubles de transit, le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de 
conservation de l’état général. 

Examen à l’admission: 

 Patiente en bon état général, apyrétique, eupnéique, stable sur le plan 
hémodynamique, conjonctives normalement colorées, présentant des 
caractères sexuels secondaires compatibles avec son âge. 

 L’examen abdominal révèle la présence d’une voussure pelvienne à 
l’inspection avec palpation d’une masse pelvienne médiane arrivant 
jusqu’à l’ombilic, sensible, ferme et mobile 

 Le toucher rectale  trouve une masse pré-rectale douloureuse à 3cm de la 
marge anale, et expose un  hymen bombant non perforé. 

 Le reste de l’examen somatique est sans particularité 
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Conclusion clinique: 

Patiente âgée de 11ans non encore ménarchée, sans antécédents 

particuliers, qui présente depuis un mois et demi une douleur pelvienne et chez 

qui l’examen clinique trouve une masse pelvienne médiane, une masse pré-

rectale douloureuse  avec un hymen bombant imperforé. 

Echographie: réalisée le 05 /02/2015 à titre externe a montré (figures 43 ; 

44) : 

 Présence de deux hémi-matrices utérines renfermant deux rétentions 
liquidiennes de 20mm de diamètre avec présence de deux orifices 
cervicaux siègent de deux collections liquidiennes échogènes ovalaires, 
l’une mesure 98 mmx57mm et l’autre mesure 86mmx46mm sans présence 
de masse  annexielle. Absence d’anomalie rénale, absence d’épanchement 
intra-péritonéal. 

 Conclusion échographique: utérus bicorne bicervical avec deux lames 
d’hématométrie au niveau de chaque hémi-matrice utérine et deux 
hématocolpos de 10cm et 8cm de diamètre. Absence d’anomalie rénale. 
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Figure 43: aspect d'hématométrie au niveau des 02 hémi-matrices utérines droite et 

gauche avec présence de 02 hématocolpos 

 

Figure44: Présence des deux reins à l'échographie 
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Bilan biologique: 

 NFS: Hb : 13g /dl ; GB:10000/mm3, PLQ=426000/mm3 

 TP :66%,TCA patiente/témoin=1,06 

 ECBU : examen direct normal 

CRO: Patiente opérée le 15 /02/2015 

Malade sous anesthésie générale, sous masque laryngée, en décubitus 

dorsal, position gynécologique. Mise en place d’une sonde vésicale. 

L’exploration trouve un hymen  imperforé bombant avec présence de deux 

hémivagins sièges d’hématocolpos, séparés par une cloison vaginale. Ponction à 

l’aiguille des deux hémivagins  a ramené environ 2 litres de sang « couleur 

chocolat ».élargissement des  deux orifice de drainage et aspiration de leur 

contenu. Résection de la cloison sur ses 2 /3 distaux. Mise en place d’une sonde 

rectale fixée à la peau. 

Suites opératoires: 

Favorables avec ablation du drain après trois jours et sortie de la patiente 

sous toilette vaginale et antibiothérapie orale. 
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Observation médicale n°4      NE=1886/15 

IDENTITE: 

Il s’agit de Fatima .H âgée de 13 ans, scolarisée, originaire et habitant 

Meknès, de parents mutualistes, hospitalisée le  28/01/2015. 

MOTIF D’HOSPITALISATION: douleur pelvienne 

ATCD: 

-Ménarche à l’âge de 12ans. 

-Elle a été opérée en Juillet 2014 à l’hôpital militaire de Meknès où  une 

laparotomie médiane sous ombilicale a été réalisée ainsi qu’une incision 

hymenéale pour ponction d’hématocolpos (non documenté). 

HDM: 

Le début de la symptomatologie remonte à 2mois après l’intervention 

chirurgicale, par la réapparition de douleurs pelviennes intenses à type de 

crampe, sans irradiation particulière ni signes urinaires associés ni troubles de 

transit. Ce qui a motivé la patiente à consulter chez un gynécologue qui a 

diagnostiqué une resténose de l’orifice de drainage hymenéal: hématocolpos 

récidivant .Il a donc réalisé  un drainage d’environ 2l de sang avec mise en place 

d’une sonde  et antibiothérapie orale. Devant la non amélioration de la 

symptomatologie, la patiente fut adressée  le 28 /01/2015 aux urgences 

chirurgicales pédiatriques pour prise en charge. 

Examen à l’admission : 

Patiente en bon état général, eupnéique, stable sur le pan hémodynamique, 

apyrétique, conjonctives normalement colorées, présentant des caractères 
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sexuels secondaires compatibles avec son âge. 

L’examen abdominal trouve une cicatrice de laparotomie médiane sous 

ombilicale, un abdomen souple, avec présence d’une masse palpable 

hypogastrique  sensible et mobile par rapport aux deux plans. 

Le toucher rectal  trouve une masse pré-rectale douloureuse rénitente et 

expose un hymen bombant avec présence d’un petit orifice hymenéal. 

Les aires ganglionnaires sont libres. Le reste de l’examen somatique est 

sans particularités 

Conclusion clinique : 

Patiente âgée de 13ans, ménarchée à l’âge de 12ans, ayant été opérée le 

mois 07/14 à l’hôpital militaire de Meknès pour drainage d’hématocolpos. Les 

suites opératoires 2 mois après ont été marquées par une récidive conduisant à 

un deuxième drainage des menstruations à titre externe puis elle fut adressée aux 

urgences devant la non amélioration clinique. A l’admission, l’examen clinique 

objective une cicatrice de laparotomie médiane; avec présence d’une masse 

hypogastrique au palper abdominal et une masse pré-rectale au toucher rectal  

avec un hymen bombant perforé. 

Echographie pelvienne: réalisée le 28/01/2015 a montré (figures 45 ; 46) : 

Présence d’un hématocolpos mesurant 22cm de hauteur ; 11,5 cm de 

largeur et 8,5 cm d’épaisseur, épargnant la partie distale du vagin. Les corps 

utérin et le col sont d’aspect normal. Les ovaires sont de taille et de morphologie 

normale. Absence de masse latéro-utérine, absence d’anomalie rénale. 
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Figure45: Aspect échographique montrant un hématocolpos 

 

Figure 46: Aspect échographique montrant un vagin, lieu d'une collection 

(hématocolpos) , corps utérin et col sont d'aspect normal 
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CRO : Patiente opérée le 28/01/2015 

Patiente sous anesthésie générale, masque laryngé, position gynécologique, 

sondage urinaire. L’exploration trouve une atrésie vaginale. Drainage par 

l’orifice de 3 litres de liquide chocolat avec mise en place d’une sonde de gros 

calibre fixée à la grande lèvre. 

Suites opératoires : 

 Immédiates: Simples avec ablation du drain après 3jours et sortie de la 

patiente sous toilette vaginale et antibiothérapie orale. 

 Tardives: Récidive à 2 reprises : 

 Le 23/03/15 : Réapparition des douleurs pelviennes intenses, 

hospitalisation de la patiente, examen clinique, échographie pelvienne, drainage 

de l’hématocolpos, sortie 48h après sous antibiotique oral et toilette vaginale. 

 Le 21/04/15: Récidive, réhospitalisation : 

   -Examen à l’admission  a trouvé une patiente en bon état général, stable 

sur le plan hémodynamique, eupnéique. 

Abdomen souple, sensibilité hypogastrique, pas de masse palpable. 

    -Echographie faite le 21/04/15  a montré la présence d’une masse 

kystique pelvienne rétro-vésicale médiane à paroi épaissie, de contenu finement 

échogène (hématique) mesurant 9,96x10cm  en faveur d’un hématocolpos. 
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Figure 47: Aspect échographique montrant une masse kystique à contenu échogène 

(hématocolpos) 

Décision  thérapeutique : Dilatation vaginale avec les bougies de 

HEGGAR, drainage de l’hématocolpos et prévoir une plastie vaginale ultérieure. 

CRO: Patiente opérée le 21/04/15 : 

Patiente sous anesthésie générale, intubée ventilée, position gynécologique, 

sondage urinaire .A l’introduction d’une sonde rectale au niveau de l’orifice 

hyménéal, on trouve une sténose à 1cm, dilatation par les bougies de HEGGAR 

et drainage d’un litre et demi de liquide hématique et de pus. Mise en place 

d’une sonde vaginale. 

Suite opératoire simple avec ablation du drain après 3 jours et sortie de la 

patiente sous antibiothérapie orale et toilette vaginale. 
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Tableau 3: Tableau récapitulatif des données cliniques, paracliniques et thérapeutiques  

 Cas 1 Cas 2 Cas 3 Cas 4 
NE 16262/11 2475/15 2735/15 1886/15 
Age 14 ans 14 ans 11 ans 13 ans 

ATCD -Ménarche à 13 ans  
-Cycle régulier 

-Ménarche à 12 ans 
-Cycle régulier Non encore ménarchée 

-Ménarche à 12ans 
- Cycle régulier 
-Opérée à Meknès en Juillet 
2014 pour drainage 
d’hématocolpos (non 
documenté) 

Motif de 
consultation 

-1er motif : douleur pelvienne++ 
-2eme motif :      ménométrorragie 

- Douleur pelvienne++ 
- Vomissements 
-Constipation 

-Douleur pelvienne++ 
-Pollakiurie -Douleur pelvienne 

Signes 
physiques 

-Masse abdomino-pelvienne au 
palper abdominal 
-Masse pré-rectale au TR 
-Hymen perforé non bombant 

-Légère sensibilité hypogastrique 
au palper abdominal 
-Hymen perforé non bombant 

-Masse pelvienne médiane 
au palper abdominal 
- Masse pré-rectal au TR 
-Hymen bombant, non 
perforé 

-Cicatrice de laparotomie 
médiane sous-ombilicale à 
l’inspection 
-Masse hypogastrique au 
palper abdominal 
-Masse pré-rectale au TR 
-Hymen bombant et perforé. 

Examens 
complément
aires 

-Echo: hématocolpos  (113x84mm) 
sur utérus bicorne avec 
hématométrie droite et rein gauche 
unique siège d’une UHN 
 

-Echo: hématocolpos 
(103x84mm) avec hématométrie. 
Rein droit non visualisé. 
Rein gauche d’aspect normal 
-IRM : utérus bicorne bicervical 
avec hématométrie droite, 
hématocolpos et hématosalpinx 
droit 

- Echo: utérus bicorne 
bicervical avec 2 lames 
d’hématométrie au niveau 
de chaque hémi-matrice et2 
hématocolpos. 
Pas d’anomalie rénale. 

-Echo : hématocolpos 
volumineux (220x115mm) 
épargnant la partie distale du 
vagin. 
Pas d’anomalie rénale  
 

Exploration 
sous 
anesthésie 

-Hymen perforé non bombant. 
-Présence d’un bombement de 
l’hémivagin borgne droit après 

-Hymen perforé non bombant. 
-Présence d’un bombement 
correspondant à l’hématocolpos 

-Hymen imperforé  
bombant 
-Présence de deux 

-Hymen bombant et perforé. 
-Présence d’une atrésie 
vaginale distale à 1cm de 
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générale. introduction d’une optique par 
l’orifice vaginal. 

de l’hémivagin droit. hémivagins sièges 
d’hématocolpos séparés 
d’une cloison vaginale.  

l’orifice hymenéal. 

Diagnostic 
anatomique 

Utérus bicorne avec hémivagin 
borgne droit siège d’hématocolpos  
+agénésie rénale homolatérale: 
syndrome d’HWW* 

Utérus didelphe (bicorne 
bicervical) avec hémivagin 
borgne et agénésie rénale 
homolatérale : syndrome 
d’HWW 

Utérus didelphe  avec 
cloison vaginale 
longitudinale sur hymen 
imperforé 

Atrésie vaginale distale 

Traitement 

-Première hospitalisation : ponction, 
aspiration de l’hématocolpos. 
-Deuxième hospitalisation : 
Ponction, aspiration 
d’hématocolpos ( 1,5 L) + dilatation 
de l’orifice par des drains et mise en 
place d’un drain ch 16 pendant 4 
jours. 
 

-Ponction, drainage de 
l’hématocolpos après ouverture 
de la paroi antérieure de 
l’hémivagin borgne droit. 
-Mise en place d’une sonde 
rectale  au niveau de l’orifice de 
drainage pendant 3 jours. 

-Ponction à l’aiguille des 
deux hémivagins. 
-Elargissement des deux 
orifices et aspiration de leur 
contenu. 
-Résection de la cloison sur 
ses 2/3 distaux. 
-Mise en place d’une sonde 
rectale fixée à la peau 
pendant 4jours. 

-Première hospitalisation 
 (28/01/15): 
Drainage de l’hématocolpos 
(3L) avec mise en place 
d’une sonde de gros calibre 
fixée à la grande lèvre 
pendant 3 jours. 
-Deuxième hospitalisation  
(23/03/15): idem 
-Troisième hospitalisation 
(21/04/15) : Dilatation par les 
bougies de HEGGAR et 
drainage d’hématocolpos 
(1,5L). 
-Prévoir une plastie vaginale 
utérieure. 

Evolution 

-Récidive d’hématocolpos et 
d’hématométrie 8 mois après la 
première hospitalisation. 
- Bonne évolution après la 
dilatation de l’orifice par des drains.  
-Pas de récidive 

-Suites postopératoires simples  
avec ablation du drain après 72h 
et sortie de la patiente sous ATB 
et toilette vaginale. 
-Pas de récidive 

-Suites postopératoires 
favorables avec ablation  du 
drain et sortie de la patiente 
sous ATB et toilette 
vaginale. 
-Pas de récidive. 

-Récidive à 2 reprises : à 
2mois  après le drainage de la 
recollection puis à 1 mois. 
- Pas de récidive notée après 
la dilatation par les bougies 
de HEGGAR 

Syndrome d’HWW* : Syndrome d’HERLYN WERNER WUNDERLICH 



Hématocolpos sur malformations utérovaginales chez la fille. 

101 
 

 

 

 

 

 

 

Résultats 
 

  



Hématocolpos sur malformations utérovaginales chez la fille. 

102 
 

I. Epidemiologie 

1. Fréquence : 

- Une à trois patientes par année ont consulté au sein des UCP-Rabat pour 

l’hématocolpos (avec ou sans MUV) soit une moyenne de 2  patientes par an. 

- En 2011 : un cas d’hématocolpos sur utérus bicorne bicervical avec 

hémivagin borgne et agénésie rénale ipsilatérale = syndrome d’Herlyn Werner 

Wunderlich. 

- En 2012, 2013, 2014 : toutes les patientes  hospitalisées pour  

hématocolpos avaient une  imperforation hymenéale sans malformation 

utérovaginale associée. 

- En 2015 : un cas de syndrome d’Herlyn Werner Wunderlich.   

un cas d’hématocolpos sur utérus bicorne bicervical (utérus didelphe) avec  

une cloison vaginale longitudinale et un  hymen imperforé. 

un  cas d’hémaocolpos sur atrésie vaginale.             

 

Graphique 1 : Répartition des malformations utérovaginales obstructives dans notre 

série d’étude. 

25%

25%

50%

Répartition des malformations utérovaginales obstructives 
dans notre série d'étude

Utérus didelphe avec cloison
vaginale et hymen imperforé

Atrésie vaginale

Syndrome d'HWW
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2. Age:  

Dans notre série qui comporte 4 cas d’hématocolpos sur malformations 

utérovaginales, l’âge  de nos  patientes varie entre 11 ans et 14 ans avec une 

moyenne de 13 ans. 

 

Graphique 2: Répartition des patientes porteuses de MUV obstructives  en fonction de 

leur âge.  

  

Répartition des patientes porteuses de MUV 
en fonction de leur âge

11 ans

13 ans

14 ans
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II. Sur le plan clinique 

1. Motif de consultation : 

 Toutes les patientes de notre série ont consulté pour   douleur  abdomino-

pelvienne  intense cyclique avec plus ou moins des signes urinaires ou digestifs 

associés. 

 

Graphique 3: Répartition des patientes selon les motifs de consultation dans notre étude 

2. Antécédents : 

   Ménarche: les patientes (cas 1, 2, 4) étaient déjà  ménarchées à leur 

admission   avec des  cycles menstruels réguliers. 

 Le cas 3 est le seul cas où la patiente n’était pas encore  ménarchée. 

 Aucune de nos patientes n’avait un cas similaire dans la famille. 

 Toutes nos patientes n’avaient pas d’antécédents  pathologiques notables, 

excepté le cas 4 où la patiente a été opérée  pour ponction d’hématocolpos et 

laparotomie exploratrice (non documenté) 6mois avant son hospitalisation  

0%
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3. Signes associés : 

  -Quelques épisodes de vomissements et de constipation  ont été observés 

chez une seule patiente (cas2) 

  -La pollakiurie a été rapportée par une seule patiente (cas3) 

  -Aucune de nos malades n’a rapporté des signes de compression 

vasculaire  ou nerveuse. 

4. Examen physique : 

-Toutes les malades étaient en bon état général à leur admission. 

-Les caractères sexuels secondaires étaient présents et normaux chez toutes 

les patientes. 

-L’examen physique a pu objectiver l’existence d’une masse sus-pubienne 

médiane,  parfois arrivant jusqu’à l’ombilic  retrouvée chez trois  patientes 

(cas1 ; 3 et 4).Une sensibilité hypogastrique a été notée à la palpation d’une 

seule malade (cas 2). 

-Le toucher rectal, combiné au palper abdominal, plus ou moins 

douloureux a objectivé la présence d’une masse pré-rectale rénitente (bombant 

la paroi antérieure du rectum),   retrouvée chez 3 patientes (cas 1;3 et 4) et a 

permis d’exposer l’hymen. 

-L’examen somatique complet effectué chez toutes les patientes n’a 

retrouvé aucune anomalie associée. 

-L’examen génital sous anesthésie générale effectué chez toutes les 

patientes a montré l’existence d’un : 
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-Hymen normal (non bombant siège 
d’unorifice hymenéal) avec hémivagin 
droit borgne bombant. 

cas1 ; cas 2 

Hymen imperforé  bombant avec présence  
d’une cloison vaginale longitudinale. cas3 

Hymen bombant avec atrésie vaginale à 
1cm de l’orifice hymenéal cas4 

 

 

 

Graphique 4: Répartition des signes physiques des patientes de notre série 
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III. Sur le plan para-clinique 

1. Echographie abdomino-pelvienne : 

Examen de première intention, elle a posé le diagnostic d’hématocolpos et 

a permis de rechercher les malformations utérine et rénale associée ainsi que le 

retentissement sur le haut appareil urinaire .Elle a été effectuée  chez toutes les 

patientes et  les résultats retrouvés sont comme suit : 

-Utérus bicorne avec hématométrie droite et 
hématocolpos mesurant 113x84mm. 
-Rein droit non visualisé 
-Rein gauche  siège d’une dilatation urétéro-pyélo-
calicielle sans image d’obstacle visible. 

Cas1 

-Hématocolpos mesurant 103x84mm avec hématométrie 
et masse kystique latéro-utérine droite. 
-Rein droit non visualisé 
-Rein gauche de taille et de morphologie normale 

Cas2 

-Utérus bicorne bicervical avec 2 lames d’hématométrie  
au niveau de chaque hémi-matrice et 2 hématocolpos. 
-Absence d’anomalie rénale 

Cas3 

-Hématocolpos volumineux mesurant 22cm épargnant la 
partie distale du vagin. 
-Absence d’anomalie rénale. 

Cas4 
 

 

 L’échographie pelvienne a pu détecter  une malformation utérine à type 

d’utérus bicorne chez 2 malades (cas1 et 3) 

 Elle a  montré une masse kystique  latéro-utérine droite (en rapport avec un 

hématosalpinx) chez une seule patiente(Cas2). 

 Les ovaires étaient sans anomalie chez toutes les malades. 

 Une malformation de l’appareil urinaire à type d’agénésie rénale 

homolatérale a été observée chez 2 malades (Cas1 et 2), mais la dilatation 
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urétéro-pyélo-calicielle  sans obstacle visible du rein  unique, n’a été 

observée que chez le cas1. 

2. Imagerie par résonnance magnétique : 

Elle a été réalisée chez une seule patiente (Cas 2) et a objectivé la présence 

d’un utérus bicorne bicervical avec hématométrie droite, hématosalpinx droit et 

hématocolpos. 

 NB : La TDM et la cœlioscopie diagnostique n’ont été réalisées chez 

aucune de nos patientes. 

IV. Sur le plan therapeutique 

Dans notre série d’étude, où toutes les patientes présentaient des 

pathologies malformatives obstructives, un traitement chirurgical urgent était de 

principe, et consistait chez toutes les patientes, en une simple ponction avec 

drainage de l’hématocolpos, évitant ainsi tout risque de complications 

ultérieures. Le liquide ramené  était généralement de couleur 

noirâtre « chocolat », et son volume variait de 1 à 3 litres, avec mise en place 

d’une sonde pendant 72 heures. 

Les  techniques chirurgicales variaient selon le cas : 

1. Les 2 patientes présentant le syndrome d’HWW (utérus didelphe 

avec hémivagin borgne et agénésie rénale homolatérale):  

 Cas 1 :  

 Première hospitalisation : ponction+aspiration de l’hématocolpos 

 Deuxième hospitalisation : ponction+aspiration+ dilatation par drains 

 Cas 2 : 

Ponction+aspiration de l’hématocolpos  après ouverture de la paroi 
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antérieure de l’hémivagin borgne droit 

2. La patiente présentant un utérus bicorne bicervical avec  cloison 

vaginale longitudinale et un hymen imperforé (cas 3) : 

-Une  patiente (cas 3) a bénéficié   d’une ponction drainage de 

l’hématocolpos   avec  résection de la cloison vaginale sur ses 2/3 distaux et 

mise en place d’un drain pendant 72 heures. 

3. La patiente présentant une atrésie  vaginale : (cas 4)  

Elle a bénéficié la première fois d’une simple ponction +drainage de 

l’hématocolpos et la deuxième fois  d’une ponction avec dilatation par l’orifice 

hyménéal de l’atrésie vaginale par des bougies de « HEGGAR » 

Chez toutes les patientes, une ablation du drain après 3 jours avec 

administration d’antibioprophylaxie orale ont été réalisées. 

V. Evolution 

Les suites postopératoires étaient simples et favorables  avec disparition 

des douleurs pelviennes cycliques, ablation du drain après 72h et sortie des 

patientes sous antibiotiques et toilette vaginale. 

Des récidives ont été notées chez deux patientes : 

Cas 1 :  8 mois après la ponction drainage simple d’hématocolpos 

Cas 4 : récidive à 2 reprises après la ponction drainage simple de 

l’hématocolpos. 

 L’évolution était favorable chez ces mêmes patientes après drainage 

d’hématocolpos suivi d’une dilatation de l’orifice de drainage par des bougies de 

HEGGAR.  
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I. Epidemiologie : 

A. Fréquence 

 L’incidence et la prévalence réelle des malformations utérines et vaginales, 

que ce soit en population générale, infertile ou ayant un antécédent de fausse 

couche, sont difficile à apprécier dans la littérature [121]. De nombreux biais 

méthodologiques liés à la grande hétérogénéité   des populations étudiées, aux 

types d’études (prospectives ou rétrospectives), aux méthodes diagnostiques et 

aux classifications  utilisées limitent l’intérprétation de ces résultats et leur 

niveau de preuve. Il est néanmoins rapporté que la prévalence des anomalies 

uétrines dans la population générale est estimée entre 0,5 et 4%, celles-ci 

représenteraient environ 10 % des causes d’hypofertilité. Chez les femmes 

infertiles, la fréquence des malformations utérines est comprise entre 3 et 3, 5 % 

[121]. 

1. Fréquence selon le type de la malformation:  

Saravelos et al. [50] ont récemment proposé une évaluation de la 

prévalence des malformations utérines sur la base d’une triple approche 

méthodologique.L’analyse était fonction du type de population étudiée, du type 

de malformation, et de la méthode diagnostqiue utilisée. La prévalence des 

malformations utérines dans la population générale selon les travaux de la méta-

analyse de  Saravelos  est de 4,6%. La fréquence en fonction de chaque type est 

rapporté dans le tableau 5. 

Dans une autre méta-analyse de Nahum [26] incluant 22 études avec 

537,138 patientes, la prévalence des malformations utérines est de 0,5 %. La 

fréquence de ceraines malformations était plus fréquente dans la population 
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générale retrouvant l’utérus cloisonné dans 34% des cas et utérus bicorne 

unicervical dans 39 %. 

Vercellini [24] dans sa série de 371 patientes porteuses de malformations 

utérines a noté: 

 Utérus arqué: 8,1 % 

 Utérus cloisonné : 54,2 % 

 Utérus bicorne : 14,8 % 

 Utérus unicorne : 13,7 % 

 Utérus didelphe : 5,4 % 

 Agénésie utérine : 3,8 % 

Sur quarante- sept études provenant de 14 pays différents [14] (pour une 

population statistique de plus de 570 000 femmes) la prévalence des 

malformations utérines dans la population générale est de 0,5 % soit : 

 0,17 % chez les femmes fertiles et 

 3,5 % chez les femmes infertiles. 

 La répartition s’établit ainsi: 

 Utérus arqué = 7 % 

 Utérus cloisonné = 34 % 

 Utérus bicornes unicervicaux = 39 % 

 Utérus bicervicaux = 11 % 

 Utérus unicornes = 5 % 

 Hypoplasie/aplasie utérine = 4% 
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Le tableau ci-dessous rapporte la fréquence des malformations utérines en 

fonction de chaque type selon différents auteurs auteurs. 

Tableau 5: La fréquence en fonction du type des malformations utérines selon différents 

auteurs. 

Auteurs 
(Référence) 

Nombre 
de cas 

Hypoplasie 
utérine 
n  (%) 

Utérus 
unicorne 

n (%) 

Utérus 
didelphe 

n (%) 

Utérus 
bicorne n 

(%) 

Utérus 
cloisonné 

n (%) 

Utérus 
arqué n 

(%) 

Utérus 
en T   
n (%) 

Vercillini [24] 371 _ 13,7% 5,4% 14,8% 54,2% 8,1% _ 
Nahum [26] 573,138 4% 5% 11% 39% 34% 7% _ 
Saravelos et al [26] 441 5 (0,1%) 6(0,1%) 8(0,1%) 21(0,3%) 104(1,3%) 204(2,4%) 3(0,03%) 

2. Fréquence des malformations génitales obstructives: 

Pour Vaerbaere [47; 48] la fréquence de l’hématocolpos unilatéral sur 

utérus bicorne et hémivagin borgne est de 5 a 10 % des anomalies de l’appareil 

génital. 

Ellart et al ont effectué une analyse retrospective en 1990 sur 399 

observations de malformations utérovaginales sur 15 ans. Ils n’ont retrouvé que 

10 observations d’hémivagins borgnes soit 2,5 % ,6 patientes présentant un 

utérus bicorne bicervical (utérus didelphe) et 4 patientes porteuses d’un utérus 

bicorne communiquant unicervical [55;53]. 

Zhu L et al ont effectué la plus grande étude rétrospective  sur une période 

de 26 ans allant de Janvier 1986 au Mars 2013 et portant sur 2238 cas de 

malformations du tractus génital féminin. Sur 2238 ,79 patientes  soit 3,53 % 

étaient porteuses d’un utérus didelphe avec hémivagin borgne et agénésie rénale 

ipsilatérale ou  syndrome d’Herlyn Werner Wunderlich [107]. 

Dans notre série, on a noté: 
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 3 cas d’utérus bicorne bicervical (utérus didelphe). 

 1 cas d’atrésie vaginale. 

Tableau 6: La fréquence des MUV obstructives dans différentes séries. 

Auteurs (références) 
Nombre de cas 
présentant des 

MUV 
H émivagin borgne Diaphragme 

vaginal complet 
Atrésie 

vaginale 

B.Haddad [57] 42 
42 cas : 
 78%: avec utérus didelphe  
 22%: avec utérus cloisonné 

_ _ 

Ellart et al [53; 55] 399 

 10 cas soit 2,5%: 
 6: avec utérus didelphe 
 4: avec un utérus bicorne 

communiquant unicervical 

_ _ 

Zhu et al [107] 2238 79 cas soit 3,53% 
avec utérus didelphe  _ _ 

Jokki et Heinonen [41] 26 10 cas 16 cas  
Notre série 4 3 cas   1 cas 

B. AGE : 

Tous les auteurs sont d’accord pour dire que l’âge  de survenue 

d’hématocolpos  unilatéral est pubertaire, et que les formes néonatales sont 

exceptionnelles [1]. 

La découverte de malformations utérovaginales a lieu le plus souvent au 

moment de la puberté avec les premières  ménarches   s’il existe un obstacle sur 

les voies génitales (imperforation  hyménale, atrésie vaginale avec utérus 

fonctionnel ; hémivagin borgne, malformation cervicale..). Parfois, ces 

malformations peuvent se révéler à l’âge adulte si les voies génitales sont libres 

(cloison vaginale révélée par une dyspareunie) [27]. 

Dans la série de Zhu et al, portant sur 79 patientes présentant le syndrome 

d’Herlyn Werner Wunderlich (utérus didelphe avec hémivagin borgne et 

agénésie rénale ipsilatérale), l’âge  moyen  au moment du diagnostic était de 13 
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+ /- 2,05 ans chez les patientes présentant une obstruction complète de 

l’hémivagin (Classe 1) et de 25 +/-  7,73 ans chez les patientes présentant une 

obstruction incomplète de l’hémivagin (classse 2) [107]. 

Dans une étude rétrospective récente  menée sur des cas présentant un 

sydrome d’Herlyn Werner Wunderlich; la plupart des auteurs ont rapporté des 

cas  avec apparition au moment de la puberté dés les premières ménarches. 

Seuleument  7 cas ont été rapporté dans la littérature avec une apparition 

précoce de ce syndrome  à un âge inférieur à 5 ans.  Le tableau  ci-dessous 

résume tous les cas de syndrome d’Herlyn Werner Wunderlich  rapportés dans 

la littérature avec apparition précoce [106]. 

Tableau 7: L’âge  des cas de syndrome d’HWW publiés dans la littérature  d’apparition 

précoce [108] 

Patientes (référence) Age au moment du 
diagnostic 

1[109] 5 mois 
1[110] 3 ans 
1[111] 4 ans 
1[112] Nouveau-né 
1[113] Nouveau-né 
1[114] Nouveau-né 
1[108] 3 ans 

 

 Dans la même étude, R. Angotti et al ont rapporté  12 grandes  séries de 

malades présentant le syndrome d’HWW  dont  l’âge moyen des patientes au 

moment du diagnostic était comme suit : 
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Tableau 8: L’âge de découverte du syndrome d’HWW dans différentes séries publiées 

dans la littérature [106]. 

Séries –n (références) Age à la  découverte  du 
diagnostic 

13[115] 17,2 ans 
39[116] 18 ans 
87[117] 20,7 ans 
70[118] 16,4 ans 
11[119] 13 ans 
12[120] 13 ans 

 

B.Haddad et al [57] ont rapporté 42 cas de malades porteuses d’hémivagins 

borgnes dont 9 avaient des malformations utérines associées (7 utérus didelphes 

et 2 utérus cloisonnés) et don’t l’ âge moyen au moment du diagnostic était de 

18 ans [57]. 

Dans une série de 16 patientes présentant une obstruction vaginale 

transversale (diaphragme vaginal et imperforation de l’hymen), l’âge moyen des 

patientes au moment du diagnostic a été de 14,3 ans [41]. 

Ceccaldi et al [55] ont rapport 3 cas d’hématocolpos par hémivagin borgne 

dont l’âge moyen était de 15.5 ans   

Dans notre série, l’ âge moyen de découverte a été de 13ans avec des 

extrêmes de 14 à 11 ans.  

Tableau 9: Age moyen des patientes présentant des MUV obstructives dans différentes 

séries 

Auteurs 
(réfèrence) 

B.Haddad et al. 
[57] 

Ceccaldi et al. 
[55] 

Zhu et al 
[107] Notre série 

Age moyen 
(ans) 18 15,5 13 13 
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II. Diagnostic anténatal 

 Le diagnostic anténatal lors de la surveillance de l’évolution de toute 

grossesse reste un défit clinique, et doit rechercher systématiquement ces 

malformations  génitales plus ou moins associées à des malformations rénales. 

A l’heure actuelle, il est désormais possible de découvrir les anomalies 

müllerienne en anténatal.En effet elles doivent être suspectées devant une 

agénésie rénale unique chez un fœtus de sexe féminin lors des échographies du 

2ème ou 3ème trimestre [3]. 

L’échographie anténatale à 20 semaines d’aménorrhée objective une image 

de collection dans le petit bassin, en arrière de la vessie, mais cette masse peut 

avoir plusieurs étiologies tels qu’une tumeur sacro-coccygienne antérieure, une 

méningocèle sacrée antérieure, voire un kyste de l’ovaire. 

Vers les 24 semaines d’aménorrhée, en suivant l’évolution que le 

diagnostic s’affirme, la méningocèle antérieure sacrée et le tératome sacro-

coccygien vont se développer vers la région caudale, alors que le kyste ovarien 

et l’hydrocolpos se développent vers la région crâniale. 

Le sexe sera visible à cette date, et c’est  la forme de la collection qui 

permettra d’évoquer le diagnostic. 
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Tableau 10: Echographie prénatale et IRM dans le diagnostic anténatal 

d’hydrométrocolpos dans la littérature.  

La série Age 
Gestationel 

L’échographie L’IRM Malformations 
associées 

Hayashi et Al 
[30]. 

35 Une collection 
rétro-vésicale 
hypoéchogène de 
7 cm. 

Une collection 
liquidienne utérine 
avec un septum 
vaginal moyen. 

Pas de 
malformations 
associées 

Dhombres et 
Al [31]. 

30 Une large 
collection 
pelvienne avec un 
septum vaginal. 

2 hémi-utérus avec 
2hémi- hydrocolpos. 

Pas de 
malformations 
associées 

Picone et Al 
[32]. 

33 Une masse 
pelvienne rétro- 
vésicale 
anéchogène 
(10x6x5 cm) 

Une collection 
utérine au dessus de 
la vessie avec la 
présence du 
méconium en intra-
rectal 

Une 
hydronéphrose 
droite avec une 
agénésie rénale 
droite et une artére 
ombilicale unique. 

 

 

Figure 48 : Echographie anténatale montrant  une masse remplie de liquide rétro 

vesicale [32] 
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Figure 49 : IRM : coupe axiale pondérée  en T1 montre un signal hyper intense derrière 

l’hydrocolpos[32] 

III. Diagnostic positif 

A. Etude clinique 

La symptomatologie et le mode de présentation des malformations du 

tractus génital féminin sont variables et fonction du stade embryologique de 

survenue de l’anomalie et de sa complexité. L’âge et les circonstances de 

découverte sont également variables et dépendent essentiellement de la présence 

ou non d’un utérus fonctionnel et de la perméabilité des voies génitales et 

vaginales [121]. 

1. Circonstances de découverte: 

Chez une jeune fille dont les caractères sexuels secondaires sont 

normalement  développés, la malformation utérovaginale peut être découverte 

précocement lors de l’adolescence : 
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 Devant une aménorrhée primaire  normohormonale non douloureuse en 

l’absence d’utérus avec endomètre fonctionnel : aplasie utérine ou 

hypoplasie utérine sus-isthmique. 

 Devant  une algoménorrhée sévère lorsque l’utérus est fonctionnel mais 

qu’existe une rétention menstruelle liée à un obstacle sur les voies 

génitales : atrésie vaginale avec utérus fonctionnel, cloison vaginale ou 

hémivagin borgne à l’origine d’un hématocolpos. 

La malformation utérovaginale peut être découverte plus tardivement à 

l’âge adulte lorsque les voies génitales sont libres : la découverte peut se faire  

lors d’une exploration dans le cadre d’un bilan d’infertilité, voir devant des 

dyspareunies ou un épisode de fausse couche spontanée, voir même fortuitement 

ou au cours d’une grossesse (voir tableau 11) [121]. 

Tableau 11: Correspondance clinique des principales malformations utérovaginales 

[121]. 

Signes d’appel Malformations causales 

Aménorrhée primaire normohormonale 
non douloureuse 

-Syndrome de Rokitansky-Kuster-
Hauser 
-Agénésie cervico-isthmique 

Aménorrhée primaire normohormonale 
douloureuse 

-Imperforation hyménéale 
-Diaphragme vaginal 
-Aplasie vaginale partielle ou totale 
avec utérus fonctionnel 

Algoménorrhée 
-Utérus bicorne bicervical avec cloison 
vaginale borgne 
-Malformation cervicale pure 

Dyspareunie -Cloison vaginale 

Fausse couche spontanée précoce ou 
tardive et accouchement prématuré 

-Hypoplasie utérine 
-Utérus unicorne 
-Utérus cloisonné 
-Utérus bicorne 
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Dans notre étude, nous abordons uniquement les malformations 

utérovaginales obstructives, liées à un obstacle sur les voies génitales : atrésie 

vaginale, diaphragme vaginal complet, hémivagin borgne avec malformations 

utérines associées. 

La plupart  des auteurs rapportent la diversité des signes cliniques et 

l’errance diagnostique devant des malformations utérovaginales chez la fille 

[55] 

Les malformations utérovaginales compliquées d’hématocolpos, se 

manifestent généralement au moment de la puberté avec les premières 

ménarches par: 

.Une aménorrhée primaire associée à des douleurs pelviennes cycliques 

liées à l’hémaocolpos: en cas de diaphragme vaginal complet ou d’imperforation 

hyménéale par exemple [28] 

 .Des dysménorrhées de plus en plus invalidantes, ou par des règles 

prolongées lorsqu’il existe une communication entre les deux hémi-utérus: 

hémivagin borgne sur utérus malformé. 

La  dysménorrhée  s’explique par la rétention menstruelle du  côté de 

l’hémivagin borgne ou de l’hémi-col atrésique : 

S’il s’agit d’un hémivagin borgne, la rétention menstruelle entraine la 

formation de l’hématocolpos homolatéral et peut s’étendre vers : 

 L’hémi-col donnant un hémato-cervix homolatéral 

 L’hémi-utérus donnant une hématométrie homolatérale 

 La trompe donnant un hématosalpinx homolatéral. 
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S’il s’agit d’une atrésie unilatérale d’un hémi-col, la rétention menstruelle 

entraine la formation d’une hématométrie puis d’un hématosalpinx 

homolatéraux. [36 ,37] 

 La découverte d’une masse abdomino-pelvienne. 

 Des douleurs abdominales ou parfois pseudo-appendiculaires cachent parfois 

le diagnostic d’hématocolpos [38]. 

 Des douleurs lombaires, des sciatalgies avec un deficit sensitif et moteur du 

membre inférieur ont été rencontrés. 

Il arrive que les malformations associées, de l’apparil urinaire notamment, 

soient au premier plan comme : 

 Un reflux vésico-urétéral induit par un méga-uretère congénital [55] 

 Une malformation urinaire découverte par un urologue 

 Une fuite urinaire qui doit faire rechercher un abouchement ectopique des 

uretères 

 Une rétention aigue d’urine [1] 

 Une rétention chronique d’urines secondaire à un hématocolpos. Un cas a été 

rapporté par les auteurs: une fille de 15 ans consultant pour troubles 

mictionnels et importante distension abdominale [39]. 

 Des infections urinaires à répétition 

 Des complications compressives urinaires peuvent être à l’origine: 

 D'une dysurie 

 D’une pollakiurie 

 D’une cystite 

 D’une hydronéphrose bilatérale [40]. 
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 Des signes digestifs: à type de constipation, de nausées ou de vomissements 

 Des complications: 

 Infectieuses : l ‘hématocolpos peut s’infecter du fait de la stase 

sanguine  

 Endométriose pelvienne [1] 

 Adénose vaginale [1].  

 Un cas de carcinome vaginal a été rapporté dans la littérature [1]. 

 Dans une étude rétrospective faite par Joki-Erkkilia et Heinonen [41] qui 

étudie les données démographiques et les présentations des malformations 

obstructives vaginales sur 26 cas, les symptômes présentés se résument dans 

le tableau ci-dessous: 

Tableau 12: Les symptômes présentés dans la série de Joki-Erkkilia et Heinonen [41] 

Plaintes primaires Obstruction 
longitudinale (N=10) 

Obstruction transversale 
(N=16) 

Douleurs abdominales basses 2 (20%) 7 (47%) 
Symptômes des voies urinaires 0 4 (27%) 
Constipation 1 (10%) 1 (6%) 
Métrorragies 3 (30%) 0 
Fièvre 0 1 (6%) 
Dyspareunie 1 (10%) 3 (19%) 
Dysménorrhée 2 (20%) 3 (19%) 
Infection du haut appareil 
génital 1 (10%) 1 (6%) 

Endométriose 0/10 0/8 
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 Dans la série de B.Haddad et al [57] menée sur 42 patientes porteuses 

d’hémivagins borgnes avec malformations utérines associées, les 

circonstances de découverte étaient comme suit: 

Tableau 13: Les caractéristiques cliniques chez les patientes de la série de B. Haddad 

[57] 

Les circonstances de découverte  Patientes n (%) 
Dysménorrhée  35 (83) 
Douleur abdominale 5   (12) 
Masse pelvienne 15 (36) 
Masse para-vaginale 35 (83) 
Ecoulement vaginal sanglant 17 (40) 
Ecoulement vaginal purulent 2   (15) 

 R.Angotti et al [106] ont rapporté 12 séries de cas présentant le syndrome 

d’Herlyn Werner Wunderlich. Le tableau ci-dessous résume les différents 

symptômes rencontrés chez ces patientes. 

Tableau 14 : Les différents signes cliniques rencontrés chez des patientes porteuses de 

syndrome d’Herlyn werner wunderlich dans la série de R.Angotti [106] 

Séries –n (références) Symptômes 

13[115] Douleur pelvienne sévère, dysménorrhée  progressive, 
irrégularité des menstruations. 

39[116] Dysménorrhée, leucorrhées, masse kystique dans la paroi 
vaginale. 

87[117] 
Dysménorrhée ( 94 % ) ,douleur pelvienne chronique (24%  
),leucorrhées (14% ),dyspareunie (14% ),fièvre (2%), douleur  
abdominal aigue (2%) 

70[118] Dysménorrhée, écoulement vaginal muco-purulent intermittent, 
métrorragie irrégulière, endométriose. 

11[119] Douleur pelvienne, dysménorrhée progressive, cycles 
irréguliers, douleur abdominale aigue, ménorragie. 

12[120] 
Irrégularité menstruelle (4%), douleur abdominale (11%), 
masse abdomino-pelvienne (11%), abcès intra-abdominal (2%) 
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 Dans la série de Ceccaldi et al [55] les circonstances de découvertes du 

diagnostic étaient: 

 Des dysménorrhées de plus en plus invalidantes 

 Des douleurs pelviennes chroniques. 

 Des leucorrhées. 

 Infection urinaire à répétition 

 Dans notre série: 

 La douleur pelvienne a dominé le tableau fonctionnel, elle a été 

observée dans tous les cas. 

 Une seule malade (cas 3) a rapporté des signes urinaires à type de 

pollakiurie. 

 Une seule malade (cas 2) a rapporté des signes digestifs à type de 

constipation et vomissements. 

Tableau  15: Les motifs de consultation des patientes présentant des MUV obstructives 

dans différentes séries. 

Les séries (référence) Série de 
B.Haddad 
[57] 

Série de 
Ceccaldi 
[55] 

Série de 
J.Wang [117] 

Notre série 
Les circonstances de 
découverte  
Dysménorrhée 
invalidante 

83% 25% 94% 100% 

Douleur abdomino-
pelvienne aigue 

12% 25% 2% 50% 

Douleur pelvienne 
chronique 

0% 25% 24% 50% 

Leucorrhées 15% 25% 14% 0% 
Signes urinaires 0% 25% 0% 25% 
Signes digestifs  0% 25% 0% 25% 
Fièvre 0% 0% 2% 0% 
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2. Interrogatoire : 

L’interrogatoire recherche: 

 L’âge  

 Le déroulement de la grossesse et de l’accouchement. 

 Les antécédents personnels et familiaux à la recherche de consanguinité 

familiale et des cas similaires dans la famille. 

 L’ âge de la ménarche, la régularité des cycles menstruels. 

 Les signes fonctionnels : 

 Des dysménorrhées invalidantes. (Comme c’es le cas de nos patientes) 

 Un syndrome douloureux abdomino-pelvien à recrudescence cyclique 

puis permanent. 

 Des leucorrhées. 

 Découverte fortuite d’une masse abdomino-pelvienne. 

 Irrégularité des cycles menstruels. 

 Des troubles mictionnels : Pollakiurie, dysurie, brûlures mictionnelles, 

des épisodes de rétention d’urine. 

 Des signes digestifs : Constipation, nausées, vomissements. 

3. Examen clinique : 

L’examen clinique est la clé du diagnostic en gynécologie pédiatrique. 

3.1. La préparation à I'examen: 

L'examen gynécologique de l'enfant est simple et indolore, il demande une 

bonne connaissance de l'anatomie et de la physiologie des organes génitaux 

avant et pendant la puberté. Il exige également que l'enfant soit calme et 

coopérant et ceci peut habituellement être obtenu à condition d'y consacrer le 
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temps necessaire [43]. 

La préparation à l'examen est donc un moment important : écouter l'enfant 

et sa mère, faire de l'enfant et à fortiori de l'adolescente l'interlocuteur privilégié 

et actif, expliquer le déroulement de l'examen, prendre le temps de la mettre en 

confiance. 

Pendant le déroulement de I'examen, la présence de la mère est 

indispensable pour les jeunes  enfants entre 10 et 13 ans, et au-delà de 13 ans, 

l'adolescente est vue seule, il n'y a pas de règle générale et il faut suivre le 

souhait de l'enfant. 

3.2. Déroulement de I'examen: 

a. Recherche des signes de maturité pubertaire:  

Apprécier la morphologie de la patiente (taille, poids, aspect) et  le 

développement des caractères  sexuels secondaires (seins, pilosité axillaire et 

pubienne, acné). 

Le développement pubertaire est évalué selon le stade de Tanner (tableau 

15). 

Le développement pubertaire (TANNER) s’échelonne sur 2 ans en 

moyenne entre 12 et 14 ans avec au milieu l’élément le plus spectaculaire, 

l’apparition des régles. Les premières manifestations se situent au niveau des 

glandes mammaires qui atteignent leur plenitude aprés l’ âge de 14 ans: 5 stades. 
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Tableau 16: Stades du developpement mammaire (S) et de la pilosité pubienne (P) 

Chez la fille selon TANNER. 

Dans notre série toutes les malades ont un bon développement des organes 

génitaux externes, et des caractéres sexuels secondaires. 

 

 

S1 Saillie simple du 
mamelon 

P1 Duvet pubien semblable à celui de 
l’abdomen 

S2 Apparition du 
bourgeon mammaire, 
soulèvement du sein et 
de l’aréole dont le 
diamètre augmente 

P2  Apparition de quelques poils droits 
ou à peine boucles, surtout sur les 
grandes lèvres 

S3 Accentuation de 
l’élargissement et de la 
saillie du sein et de 
l’aréole mais leurs 
contours ne sont pas 
distincts 

P3 Poils plus denses, plus épais et 
boucles, s’étendant peu au dessus 
de la symphyse pubienne 

S4 Projection en avant de 
l’aréole et du mamelon 
qui forment une saillie 
en avant distincte de 
celle du sein 

P4 Ebauche du triangle pubien 

S5 Seul le mamelon fait 
saillie, l’aréole se 
confond avec le 
contour général du sein 

P5 Stade adulte avec pilosité 
triangulaire à  base horizontale sus-
pubienne débordant sur la face 
interne des cuisses 
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b. Inspection de la vulve :  

Il faut préciser la position des différentes structures, à savoir, les grandes et 

les petites lèvres, le clitoris. Ecarter toujours les grandes lèvres, découvrir le 

méat urétral, préciser la position par rapport à la base du clitoris. Au-dessous de 

lui, c’est le vestibule ; préciser le type morphologique de l’hymen et son aspect. 

Il faut donc que l'enfant soit bien installée et correctement éclairée, la 

meilleure position est la position en « grenouille »: l'enfant est allongée, jambes 

repliées, genoux écartés, talons au niveau des fesses, le médecin se place face à 

l'enfant, la lumiére étant placée derrière lui (figure 48). 

 

Figure 48: Présentation de l'enfant pour l'examen, position de décubitus dorsal ou en 

“grenouille” 
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Fig. 51: Hymen annulaire. 

 

Fig. 52: Hymen semi-lunaire. Fig.53: Hymen festonné. 

L'orifice vaginal est bordé par I'hymen qui est de taille et de forme variable, 

les formes d'hymen les plus fréquemment observées sont [45]: 

^ L’hymen annulaire: avec un rebord hymenéal de largeur variable et un 

orifice annulaire et régulier (figure 49). 

^ L’hymen semi-lunaire: l'hymen est constitué de son rebord postérieur 

en forme de croissant dont les extrémités se raccordent directement à la paroi 

antérieure du vagin. Il n'y a pas de tissu hymenéal sous-urétral (figure 50). 

^ L’hymen festonné: trés fréquent chez l'enfant avant 3 ans: le rebord 

hyménéal est large et forme des replis (figure 51). 

Les deux premiers aspects sont les plus fréquents de l'âge de 3 ans au début 

de la puberté  
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Dans le cas d’imperforation hymenéale, l’hymen est non perforé et 

bombant sous l’effet de la collection de rétention. 

Cependant, le classique sailli de l’hymen ne s’observe qu’en présence 

d’une imperforation simple de l’hymen. S’il existe une atrésie distale du vagin 

(du tiers inférieur), le périnée et le vestibule peuvent paraitre normaux à 

l’examen. 

En effet, l’atrésie vaginale ne se résume pas à une simple membrane 

obturante, mais comporte un bloc tissulaire pouvant atteindre 1 à 3 cm 

d’épaisseur, incapable de se laisser distendre spontanément ou par la pression 

exercée sur la masse hypogastrique [46].  

Dans notre série L’examen génital a montré l’existence:  

 d’un hymen perforé non bombant :  dans deux cas (syndrome 

d’HWW) 

 un hymen  bombant non perforé:  dans un seul cas (utérus didelphe 

sur  hymen imperforé). 

 un hymen bombant perforé:  dans un seul cas (atrésie vaginale) 

c. La palpation: 

On palpe d'abord l'abdomen à la recherche d’une masse et les creux 

inguinaux, puis les grandes lèvres sont écartées doucement soit en les déprimant 

à leur partie inférieure en bas et en dehors soit en les attirant à soit en les 

écartant. 

Il faut éviter d'exercer une traction latérale qui entraine une tension 

douloureuse de la fourchette vulvaire et done une réaction de défense qui 

gênerait la suite de l'examen. 
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Le volume du clitoris est apprecié aprés avoir recliné le capuchon 

clitoridien de maniére à ne pas considérer comme une hypertrophie clitoridienne 

ce qui n'est qu'un capuchon épais, simple variante de la normale. 

Généralement, on découvre une masse supra-pelvienne, de volume 

variable, pouvant parfois dépasser l’ombilic et prendre tout l’abdomen; arrondie, 

de consistance rénitente, et le plus souvent indolore. 

Dans notre série la palpation a objectivé l’existence d’une masse sus 

pubienne, rénitente, mobile par rapport au plan superficiel et profond chez 3 

patientes (cas 1;3;4). 

d. Le toucher rectal: 

Le toucher rectal complète l'examen.Il précise l’existence et l’état des 

organs génitaux internes, le siège de la masse en pré-rectale et permet ainsi 

d’éliminer d’autres diagnostics. 

A l’adolescence le toucher rectal trouve un corps utérin souvent latéro-

devié à gauche. 

Dans notre série le toucher rectal a révelé la présence d’une masse pré-

rectale rénitente non retrouvée chez une seule patiente. 

3.3. Clinique des malformations utérovaginales obstructives: 

a. Hémivagin borgne avec utérus bicorne bicervical et rétention 

menstruelle unilatérale: 

L’utérus bicorne bicervical avec hémivagin borgne et rétention menstruelle 

unilatérale  est la forme la plus fréquente et symptomatique des hémi-utérus 

résultant d’un défaut d’accolement des canaux de Müller [122]. 
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Lorsqu’on découvre un hémivagin borgne, il existe d’une manière 

constante des malformations utérine et rénale qu’il faudra diagnostiquer .Il s’agit 

le plus souvent d’un utérus bicorne bicervical   (appelé utérus didelphe dans la 

littérature internationale) avec hémivagin borgne et rétention menstruelle 

unilatérale associée à une agénésie rénale ipsilatérale, encore appelé syndrome 

d’Herlyn Werner Wunderlich [56]. 

Cependant l’hémivagin borgne peut exceptionnellement s’associer à un 

utérus cloisonné total [56]. 

L’hémivagin borgne résulte d’une cloison longitudinale anormale épaisse  

et résistante qui prend naissance au niveau du massif cervical entre  les orifices 

cervicaux et se dirige obliquement en bas et en dehors pour s’unir à l’une des 

parois latérales du vagin à hauteur variable [57]. 

Elle délimite : 

-D’un c ôté un hémivagin perméable, de forme normale, fonctionnel. 

-De l’autre côté, un hémivagin imperforé de forme tronconique dans lequel se 

développe une rétention menstruelle à la puberté.  
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Figure 54: Utérus didelphe avec hémivagin borgne droit siège d’un hématocolpos associé 

à une aplasie vaginale distale droite avec agénésie rénale droite [123]. 

Cette malformation se manifeste précocemment lors des premières régles, 

par une dysménorrhée primaire intense, prédominant du même côté croissant 

d’un cycle à l’autre, rebelle au traitement hormonal et antispasmodique, bientôt 

suivie de douleurs pelviennes permanentes à recrudescences cycliques. 

L’examen au speculum de vierge montre le bombement antéro-latéral, 

sous-cervical ou étendu jusqu’à l’anneau hymenéal de l’hémivagin borgne dans 

la cavité de l’hémivagin perméable et le refoulement en haut et en dehors du col 

controlatéral, souvent difficile à voir. 

Le toucher rectal, seul autorisé par le jeune âge des patientes, objective une 

tuméfaction pelvienne antérieure plus ou moins volumineuse, plus ou poins haut 
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située pouvant évoquer à tort un kyste de l’ovaire et incitant à demander une 

échographie 

Lorsque le diagnostic d’utérus bicorne bicervical associé à un hémivagin 

borgne est évoqué tardivement, il est important de rechercher une fistule ayant 

permis un drainage progressif mais insuffisant de la rétention vers le côté 

perméable. Si la fistule est localisée au niveau du vagin, un examen vaginal 

minutieux permettra de mettre en évidence un écoulement purulent soit en 

latéro-cervical, soit localisé à 1 heure ou à 11 heures par rapport à l’orifice 

cervical normal. 

Si la fistule se situe au niveau cervical, seule l’hystérosalpingographie 

permettra de l’objectiver. 

Une hystéroscopie per opératoire peut également trouver l’orifice fistuleux 

mais ceci s’avère difficile [101]. 

Ceccaldi [55] a rapporté le cas d’une patiente de 19 ans ayant consulté pour 

douleur pelvienne chronique et infections urinaires à répétition chez qui 

l’interrogatoire détaillé avait recueilli les notions de leucorrhées abondantes et 

de menstruations trainantes. Les échographies pelvienne et rénale réalisées 

avaient objectivé la présence d’un hémivagin borgne gauche siège 

d’hématocolpos avec utérus didelphe, associé à une agnésie rénale gauche et à 

un méga-uretére droit. La confirmation en est apportée lors d’une coelioscopie 

qui a permis également la découverte d’une communication entre les deux hémi-

utérus. La triade symptomatique faite de leucorrhées, douleurs pelviennes 

chroniques et menstruations trainantes doit faire évoquer la présence de 

communication entre les deux hémi-utérus avec vidange retardée de l’hémi-

utérus surplombant l’hémivagin borgne. 
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B.Haddad a rapporté 42 patientes porteuses d’hémivagin borgne dont 78% 

présentaient un utérus sus-jacent didelphe et 22% avaient un utérus cloisonné 

total [57]. 

Zhu et al. Ont rapporté  79 cas de patientes présentant le syndrome 

d’Herlyn Werner Wunderlich [107]. Ils ont rapporté une nouvelle classification 

de ce syndrome  basée  sur des caractéristiques nouvellement identifiées. Selon 

que l’obstruction de l’hémivagin est complète ou incomplète, on distingue deux 

grandes classes  de ce syndrome : 
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Tableau 17: La nouvelle classification du syndrome d’Herlyn Werner Wunderlich [107] 

Classification1  Obstruction complète de 
l’hémivagin  

Classification 
2 

Obstruction incomplète de 
l’hémivagin 

Classification 
1.1 
(figure 55) 

Hémivagin borgne : 
-L’hémi-utérus surplombant la 
cloison vaginale est 
complètement séparé de l’hémi-
utérus controlatéral. 
-Absence de communication 
entre l’utérus bicorne et le vagin. 
-Un hématocolpos peut se 
produire quelques mois après la 
ménarche, l’hématométrie et 
l’hématosalpinx ainsi que 
l’hémopéritoine peuvent survenir 
secondairement. 
-L’âge d’apparition des 
symptômes chez cette classe de 
patientes est précoce, quelques 
mois après la ménarche. 
-Les symptômes peuvent inclure 
l’apparition brutale de douleur 
abdomino-pelvienne, fièvre, 
vomissements, hémopéritoine 
voir endométriose qui résulte du 
reflux sanguin vers la cavité 
péritonéale. 
-Non traité, l’évolution peut se 
faire vers l’apparition 
d’adhérences pelviennes, de 
pyosalpinx et de pyocolpos.  

Cassification 
2.1 
(figure 57) 

Partial reabsorption of the vaginal 
septum : 
-Présence d’une petite 
communication entre les deux 
hémivagins permettant une 
vidange retardée des 
menstruations. 
-L’hémi-utérus surplombant la 
cloison vaginale est complètement 
isolé de l’hémi-utérus 
controlatéral. 
-Les symptômes apparaissent 
plusieurs années après la 
ménarche et sont dominés 
généralement par la survenue de 
leucorrhées purulentes et ou une 
infection génitale haute  

Classification 
1.2 
(figure 56) 

Agénésie ou atrésie cervico-
vaginale sans communication 
utérine: 
-Présence d’une atrésie ou d’une 
agénésie du col utérin 
surplombant la cloison vaginale. 
-Les caractéristiques cliniques de 
cette classe sont similaires de 
celles de la classe 1a [120] 

Classification 
2.2 
(figure 58) 

Obstruction incomplète de 
l’hémivagin avec communication 
utérine: 
-Présence d’une petite 
communication entre les deux 
cols dupliqués, permettant une 
vidange retardée des 
menstruations par l’hémi-utérus 
surplombant l’hémivagin borgne. 
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Dans la série de Zhu et al. comprenant 79 patientes présentant le syndrome 

d’Herlyn Werner Wunderlich, on distingue: 

 24 patientes présentent la classe 1 du syndrome (HWW) 

 55 patientes presenéent la classe 2. 

Le tableau ci-dessous résume les caractéristiques cliniques de chaque classe 

qui sont distinctement différentes: 

Tableau 18: Les caractéristiques cliniques des deux grands types du syndrome d’Herlyn 

Werner Wunderlich [107] 

Caractéristiques cliniques  Type 1(obstruction 
compète de 

l’hémivagin) 

Type 2 (obstruction 
incomplète de 
l’hémivagin) 

Age au début des symptômes (ans) 12,86+/-1,84 21,68+/-7;43 
Age au moment du diagnostic (ans) 13+/-2,05 25,74+/-7,73 
Durée entre la ménarche et le début 
des symptômes (ans) 0,3 3 

Dysménorrhée (n/N %) 19/24(79) 27/55(49) 
Leucorrhées mucopurulentes 
intermittentes (n/N %) 1/24(4) 28/55(26) 

Hémorragie vaginale irrégulière 
(n/N %) 4/24(17) 14/55(26) 

Endométriose (n/N %) 9/24(38) 7/55(27) 
Inflammation pelvienne (n/N %) 1/24(4) 15/55(27) 
Hématométrie,hématosalpinx et 
hémopéritoine 

Communs et 
précoces Non commun 

Douleur  abdominale Commune Non commune 
Fièvre et vomissements Communs Non commun 
Evolution vers l’endométriose 
secondaire,  adhérences pelviennes 
,pyosalpinx et pyocolpos 

Rapide et facile Progressive 
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Figure 55 : Classification 1.1, with blind hemivagina [107] 

 

Figure 56: Classification 1.2 , cervicovaginal atresia, without communicating uteri [107] 
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Figure 57 : Classification 2.1, partial reabsorption of the vaginal septum [107] 

 

Figure 58 : Classification 2.2, incompletely obstructed hemivagina with communicating 

uteri [107] 
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b. Diaphragme vaginal complet ou cloison vaginale transverse 

complète:  

Sont découverts à la période néonatale, car source d’hydrométrocolpos, et à 

la période pubertaire, car source d’hématocolpos. 

La rétention menstruelle complète s’exprime par une aménorrhée primaire 

douloureuse. Chez une jeune fille âgée de treize à quinze ans, la survenue d’une 

crise douloureuse pelvienne à type de colique expulsive, isolée, durant un à 

quelques jours, évoque la survenue prochaine de règles. Non seulement celles-ci 

n’apparaissent pas, mais les crises douloureuses se répétent les mois suivants ou 

sans périodicité, étant donné l’irrégularité habituelle des menstruations des deux 

premières années, devenant de plus en plus intenses et faisant bientôt place à un 

endolorissement permanent du pelvis avec recrudescence cyclique. 

Parfois, c’est le tableau trompeur d’une urgence chirurgicale: torsion de 

kyste ovarien, appendicite, péritonite appendiculaire, etc. La négligence d’un 

simple examen vulvaire ou d’un toucher rectal peut conduire alors à des 

interventions mutilatrices désolantes [71]. 

Clinique 

Le morphotype est féminin. Le développement pubertaire est avancé: les 

seins, la pilosité axillaire et pubienne sont biendéveloppés 

L’examen de l’abdomen met en evidence une tuméfaction sus-pubienne, 

ovalaire, à grosse extrémité supérieure, plongeant en bas derrière la symphyse, 

de taille variable, pouvant atteindre l’ombilic de consistance fluctuante ou 

rénitente, mate à la percussion. Sa palpation ne réveille pas l’envie d’uriner et le 

sondage vesical ne l’affaisse nullement. 
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Les organes génitaux externes sont normaux. Parfois en entrouvrant la 

vulve, on constate l’occlusion de l’orifice vaginal par une membrane translucide 

bleutée bombant lors des efforts abdominaux:  cloison transversale complète du 

vagin à insertion juxtahyménéale plus fréquente pour certains. 

Lors du toucher rectal, on perçoit une tuméfaction antérieure, médiane, 

rénitente, liquidienne, parfois volumineuse, emplissant le petit bassin descendant 

à proximité du sphincter anal et se prolongeant avec la tuméfaction perçue par la 

main abdominale.  

Parfois,  l’orifice vaginal parait normal. En raison des données procurées 

par le toucher rectal, il convient d’examiner à nouveau la vulve, tout en exerçant 

une pression manuelle sur le pôle supérieur de la tuméfaction abdominale. Cette 

manoeuvre est un excellent moyen diagnostique, car elle provoque le 

bombement de la membrane obturatrice et commande l’intervention correctrice. 

L’orifice vaginal est perméable mais son cathéterisme, l’examen au 

speculum ou le toucher vaginal unidigital montrent que le bas vagin se termine 

en voute infundibulaire. La constatation au toucher rectal d’un hematocolpos 

évoque alors un diaphragme complet inséré à la partie moyenne ou haute du 

vagin. 

3.4. L’examen général à la recherche de malformations associées: 

Vu que l’anomalie obstructive du tractus génital s’assosie souvent à 

d’autres malformations, un examen méticuleux loco-régional et général 

s’impose pour ne pas passer à côté des anomalies associées. 

La fréquence des malformations associées à la pathologie obstructive du 

vagin est variable selon les séries. 
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Dans la série de Jokki-Ekkilia et Heinonen [41], qui étudie les 

malformations associées à la pathologie obstructive du canal vaginal sur 26 cas: 

10 cas d’obstruction vaginale longitudinale et 16 cas d’obstruction vaginale 

transversale, les  résultats étaient comme suit: 

Les malformations 
associées 

Obstruction vaginale 
longitudinale (N=10) 

Obstruction vaginale 
transversale (N=16) 

Utérine 10/10 0 
Rénale 10/10* 2/6* 
Autres 2 1 

* : le nombre de cas étudié 

Dans la série de Reed et Griscom [100], la fréquence des malformations 

associées était de 67%. Selon eux, le pourcentage des malformations augmente 

quand l’obstruction est due à une atrésie vaginale.  

En effet, en cas d’imperforation hymenéale, il n’y a pas, en règle générale, 

de malformations associées. Lorsque la cause de l’obstruction vaginale est une 

membrane surnumeraire, le pourcentage des malformations associées n’est pas 

nul (1cas sur 5 dans la série de Reed et Griscom [100]). 

 Quand l’obstruction est due a une atrésie vaginale, le pourcentage des 

malformations associées est beaucoup plus important; les plus couramment 

citées concernent les organes pelviens et le tractus urinaire. 

L’imperforation anale et les fistules génito-urinaires ou génito-rectales 

seraient les malformations les plus fréquentes [62] [64] [65]. 

a. Les malformations du tractus urinaire : 

Un élément relativement constant est l’association d’anomalies de 

l’appareil génital et du système urinaire ; l’embryogenèse de ces deux systèmes 



Hématocolpos sur malformations utérovaginales chez la fille. 

144 
 

étant intimement liée. 

Les malformations utérines sont associées à des malformations du haut 

appareil urinaire dans environ 30% des cas [64].Inversement on trouve 55 à 70% 

de malformations utérines lorsqu’il existe une agénésie rénale unilatérale [64 65, 

66].La fréquence des malformations  de l’appareil urinaire varie en fonction du 

type de malformation utérine (tableau 19). 

En effet, certains auteurs rapportent   84,6% d’agénésie rénale dans les 

malformations utérines obstructives, et seulement 13,6% dans les malformations 

utérines non obstructives [67]. 

Les anomalies urinaires peuvent être de différents types: éctopie, agénésie, 

fusion et duplication rénale, méga uretére congénital et duplicités urétèrales. 

La possibilité de voir se développer une malformation rénale associée, 

justifie une exporation (imagerie) systématique de l’appareil urinaire devant une 

malformation de l’appareil génital féminin [121]. 

Tableau 19: fréquence des anomalies urinaires associées aux malformations utérines 

[121] 

 Malformations 
urinaires totales Agénésie rénale Ectopie rénale 

Utérus didelphe 10-50% unilatérale 100% _ 
Utérus bicorne 
bicervical avec 
hémivagin borgne 

85-100 % 100% du côté de la 
rétention _ 

Utérus bicorne 
unicervical 10-30% 100% _ 

Utérus unicorne 100% 60% 40% 
Utérus cloisonné 0% _ _ 
Aplasie unilatérale 
totale avec aplasie 
incomplète 
controlatérale 

100% 
100%du côté de 

l’aplasie mullérienne 
totale 

66% du côté de 
l’aplasie mullérienne 

partielle 
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En cas d’utérus didelphe associé ou non à un hémivagin borgne, on observe 

dans 100% des cas une aplasie rénale du côté de l’aplasie mllüerienne [121]. 

Cepandant, la présence de reins normaux chez des patientes présentant un 

hémivagin borgne avec utérus didelphe a été rapporté par certains auteurs : 

Johnson et Hillman 1986 et B.Haddad [57]. 

En effet, il est admis que les utérus cloisonnés ne sont pas associés à un 

risque de malformations urinaires, parce que les anomalies utérines responsables 

des cloisons surviennent après la période de développement de l’arbre urinaire. 

La présence d’un hémivagin borgne est la seule situation ou le risque de 

malformations urinaires augmente en cas d’utérus cloisonné [56]. 

Dans la série de B.Haddad et al [57] un hémivagin borgne du côté droit 

était retrouvé chez 52% des patientes. Toutes les patientes étaient porteuses 

d’une agénésie rénale ipsilatérale exceptée une qui avait un utérus didelphe avec 

hémivagin borgne et deux reins normaux. 

Dans la série de Minna M [41], tous les cas qui présentaient une 

obstruction vaginale longitudinale de l’utérus malformé ont également des 

malformations rénales, 6 cas d’agénésie rénale homolatérale, 3 cas d’hypoplasie 

rénale, 1 cas avec une malrotation rénale, et 2 cas avec un uretére double. 

Ceccaldi [55] a rapporté 3 cas de patientes porteuses d’ hémivagins borgnes 

avec utérus didelphe et une agénésie rénale ipsilatérale. Une des patientes 

présentait en plus de l’agénésie rénale, un méga-uretère controlatéral asssocié. 
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Tableau 20: tableau comparatif de la proportion des malformations urinaires associées 

au Syndrome de Herlyn-werner-wunderlich 

Série 
[référence] 

Aplasie rénale 
homolatérale 

Dysgénésie 
rénale 

Duplication 
urétérale sur 

le rein 
fonctionnel 

Méga-
uretère sur 

le rein 
fonctionnel 

Série Fedel 
[37] 

95,4% 4,5% 5,7% _ 

Série 
Ceccaldi [55] 

100% _ _ 33,33% 

Notre série 50%  _ _ _ 

b. Les malformations osseuses : 

Les malformations osseuses sont souvent associées aux malformations 

utérines. 

Les plus souvent sont des anomalies de l’axe rachidien avec scoliose, Spina 

bifida, sacralisation de L5, lombalisation de S1, et les hémi vertèbres. 

D’autres malformations ont été décrites à type de luxation de hanche, de 

malformation du squelette de l’avant-bras et d’hypoplasie sacrée. [63] 

c. Les malformations cardiaques congénitales: 

La cardiopathie congénitale dans le syndrome de McKusick-Kaufman 

(MKS) est estimée à 20%.Ce syndrome est caractérisé pae la triade : 

polydactilie post-axiale, cardiopathie congénitale et hydrométrocolpos qui se 

présente comme une masse abdominale causée par l’accumulation de sécrétions 

cervicales suite à une stimulation par les oestrogènes maternelles. MKKS est le 

seul gène dont la mutation est actuellement connue la cause du syndrome MKS. 

La tarnsmission de ce syndrome est autosomale récessive. On peut rerouver 

plusieurs cas dans les fratries alors que les parents ne présentent aucune 
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anomalie. Son diagnostic ne se fera chez les filles qu’à l’âge de 5 ans minimum. 

Les malformations cardiaques sont à type de communication auriculo-

ventriculaire avec la veine cave supérieure du côté gauche, canal auriculo-

ventriculaire,  communication inter-auriculaire, communication inter-

ventriculaire, atrésie de l’aorte, hypoplasie du ventricule gauche, tétralogie de 

Fallot et persistance du canal artériel. La cardiopathie congénitale peut être 

responsable de décès précoce lorsqu’elle est importante et complexe. 

d. La polydactilie: 

Plusieurs auteurs se sont interessés à l’association de l’hématocolpos avec 

la polydactylie [48]. 

En 1964, MCKUSICK et COLL ont rapporté un hydrométrocolpos associé 

à une polydactylie post-axiale [48]. 

Le syndrome de MCKUSICK - KAUFMAN est caractérisé par la triade 

faite d’hydrométrocolpos, polydactylie, et des anomalies congénitales 

cardiaques. 

En 1979 Robinow et Shaw [14] ont ajouté à la triade des anomalies des 

canaux mulleriens, des anomalies anorectales et un méat urètral intravaginal. 

La polydactilie dans ce syndrome, est toujours post-axiale, et existe dans 

prés de 90% des cas. Elle intéresse le plus volontiers les mains, cependant les 4 

membres peuvent être touchés. L’hexadactylie est le plus souvent présente, 

seulement deux cas présentant 7 doigts d’un côté ont été rapoortés. La 

syndactilie et la polydactilie ont été notées dans certaines observations.  

D’autres syndromes comme le syndrome de Bardet-Biedl, de transmission 

autosomique récessive est caractérisé par une polydactylie post- axiale, une 
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atteinte rétinienne, une néphropathie, un retard mental, et une atrésie vaginale ou 

septum vaginal transverse. 

En conséquence devant toute polydactylie, signe le plus évident chez la 

fille, on doit faire une enquête familiale à la recherche d’une polydactylie 

maladie et faire un examen minutieux de l’abdomen et de la région périnéale, 

ainsi qu’un bilan cardiaque. 

Si le syndrome de MC Kusik-Kaufman est confirmé, une surveillance 

échographique anténatale est importante. 

B. Etude paraclinique : 

Les malformations utérovaginales dans leur ensemble constituent un 

groupe très hétérogène de situations imposant un diagnostic anatomique précis 

pour une prise en charge chirurgicale optimale. Il existe  différentes méthodes 

d’imagerie utilisées dans le bilan des malformations génitales, qui peuvent être 

combinées et présenter selon le type de malformations un intérêt diagnostique 

complémentaire. L’échographie 3D et L’IRM sont actuellement les techniques 

ayant démontré les meilleurs résultats en termes de sensibilité et de spécificité 

[121].L’évaluation de ces malformations doit être complétée par une imagerie 

rénale à la recherche d’une malformation des voies urinaires, potentiellement 

associée. 

Le bilan paraclinique revêt une importance capitale .Il permet de : 

 Confirmer le diagnostic de l’hématocolpos et le diagnostic précis du type de 
malformation 

 Dépister des complications 

 Rechercher des malformations associées 

 Surveiller  l’évolution 
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1. Imagerie 

a. Echographie 2D : 

-Examen de première intention dans le dépistage des malformations 

génitales chez la fille .C’est un examen simple, non agressif indolore, 

d’exécution rapide, peu onéreux et fiable mais qui nécessite un échographiste 

entrainé. 

- En effet, grâce à I’ étude combinée du myomètre et de l’endomètre, elle 

permet le plus souvent d’objectiver la malformation utérine [27]. Cependant, sa 

fiabilité dépend de la bonne visualisation de la muqueuse utérine : 

l’épaississement physiologique et l’hyperéchogénicite de l’endomètre en phase 

lutéale favorise le diagnostic, à l’inverse l’atrophie de l’endomètre (début de 

cycle, atrophie iatrogène) ne permet pas de bien dissocier les cavités utérines. 

- L’endomètre a une échogénécité variable selon le cycle, plus la muqueuse 

utérine augmente de taille plus son signal est échogène, la ligne de vacuité est 

hyperéchogène. En revanche, les trompes de Fallope ne sont pas visibles à 

l’échographie sauf en cas de pathologie (pyosalpinx, hydrosalpinx, 

hématosalpinx). 

-Elle permet  d’apprécier le siège et le  volume rétentionnel dans le vagin et 

l’utérus et recherche les malformations rénales associées ainsi que le 

retentissement sur le haut appareil urinaire. 

-L’échographie pelvienne pose le diagnostic d’hématocolpos en objectivant 

une masse liquidienne  bien limitée, finement échogène (sang), rétrovésicale. Le 

siège médian  de la masse et sa continuité avec le vagin permettent le diagnostic 

et écartent l’hypothèse d’un kyste ovarien [47]. 
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-En cas d’utérus bicorne bicervical avec hémivagin borgne (figures 59 

et 60) : l’échographie permet de porter le diagnostic en montrant deux cavités 

séparées, d’un côté un hémi-utérus de taille et de structure normale et de l’autre 

côté un gros hémi-utérus rétentionnel (hématométrie et hématocolpos) à contenu 

liquidien finement échogène surmontant une poche liquidienne correspondant à 

l’hémivagin borgne [52]. La vessie, en forte réplétion, s’enfonce en coin entre 

les deux hémi-utérus et confirme la séparation anatomique [27]: signe du V 

vésical (les deux cornes utérines sont nettement séparées par un V vésical) 

(figure 57).Du coté de la rétention, l’échographie va révéler une aplasie ou une 

ectopie du haut appareil urinaire ipsilatérale associée [51;52]. 

 

Figure 59: échographie sus-pubienne  montrant dux cornes utérines séparées par un V 

vésical [27]. 

-Une analyse rétrospective effectuée en 1990 sur 399 observations de 

malformations utérovaginales, dont 6 seulement présentaient un hémivagin 

borgne avec utérus bicorne bicervical.4 échographies sus-pubiennes  sur 6 ont 

objectivé le type de malformation associé à l’hémivagin borgne [53 ; 55]. 
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-Une étude rétrospective  portant sur  9 patientes présentant des 

malformations utérovaginales ayant bénéficiées d’une échographie pelvienne et 

d’une IRM [54] a montré que l’échographie  pelvienne a permis dans la majorité 

des cas le diagnostic de la rétention et de son siège ,mais a été moins 

performante dans le diagnostic des malformations utérines associées et du 

retentissement en amont du syndrome rétentionnel. 

-L’échographie pelvienne visualise rarement l’hématosalpinx et jamais des 

greffes endométriosiques, elle apprécie donc imparfaitement le retentissement 

en amont de la rétention menstruelle, mais en explorant les loges rénales, elle 

procure une donnée fondamentale en révélant une agénésie rénale homolatérale 

à la rétention [56] 

- A l’heure actuelle, avec le progrès de l’échographie fœtale, il est 

désormais possible de découvrir ce type d’anomalies mülleriennes. En effet, 

elles doivent être suspectées devant une agénésie rénale unique chez un fœtus de 

sexe féminin lors d’une échographie du 2éme ou 3éme trimestre [42]. (Voir 

chapitre diagnostic anténatal) 

-En cas d’utérus cloisonné  (AFS classe V) : selon la longueur de la 

cloison utérine, on distinguera : 

 L’utérus cloisonné total : le septum médian est complet, divisant l’utérus 

en deux hémicavités qui s’ouvrent par deux orifices voisins sur un col 

unique (figure 61). Elle est parfois en continuité avec une cloison vaginale 

sagittale, pouvant faire discuter la possibilité d’un utérus bicorne bicervical, 

diagnostic différentiel parfois difficile [27]. 

 L’utérus cloisonné sub-total : la cloison s’étendant jusqu’à l’isthme. 

 L’utérus cloisonné corporéal : échographiquement, on individualise une 
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seule masse utérine et deux cavités séparées par une cloison hypo-

échogène. 

 L’utérus cloisonné asymétrique : est beaucoups plus rare, le corps utérin est 

divisé en deux cavités asymétriques par une cloison partant du fond de 

l’utérus et rejoignant le bord isthmique latéral. Une des deux cavités 

communique avec le col et l’autre est close dans sa partie déclive, 

occasionant une rétention menstruelle [27]. 

-En cas de  diaphragme vaginal complet: 

L’échographie confirme l’hématocoplos en montrant une image 

rétrovésicale arrondie, bien limitée, de tonalité liquidienne, renfermant quelques 

échos hétérogènes. Elle définit mal la limite inférieure de l’hématocolpos 

lorsque celle-ci s’enfonce   derrière la symphyse pubienne et ne précise pas la 

nature de l’obstacle; diaphragme ou aplasie vaginale partielle [56].  

L’échographie visualise  donc l’hémaocolpos mais pas le diaphragme 

vaginal [49]. 

Elle montre  l’absence habituelle de malformation concomitante du haut 

appareil urinaire et la présence dans 10 à 70 % des cas, d’une urétro-

hydronéphrose bilatérale, qui disparaîtra dès l’évacuation de la collection 

sanguine [71]. 
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Figure 60 : Echographie sus-pubienne montrant une masse kystique rétrovésicale 

oblongue surmontée par le col utérin correspondant à un hématocolpos témoignant d’un 

septum vaginal transverse (Hôpital d’enfants –Rabat) 
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Figure 61 : Images échographiques (pelvienne et rénale) montrant la présence de deux 

hémimatrices avec un hémivagin borgne avec hématocolpos. 

L ‘échographie rénale objective une loge rénale droite vide (a) avec ectopie 

pelvienne du rein droit (b). (Hôpital d’enfant de Rabat-chu Ibn Sina) 
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Figure 62 : Aspect échographique montrant une hémimatrice gauche communiquant 

avec une image hypoéchogène vaginale (82mm) en faveur d’un hématocolpos gauche 

[69] 

Figure 63 : Echographie 2D sus-pubienne montrant un utérus cloisonné corporéal : les 

deux cavités utérines sont divergentes, le fond utérin reste rectiligne [27] 



Hématocolpos sur malformations utérovaginales chez la fille. 

156 
 

b. Echographie 3D: 

- L’échographie tridimensionnelle est très utile pour le diagnostic de 

malformations utérines. L’obtention de coupe frontale (impossible en 

échographie 2D) et la reconstitution 3D permet de déterminer précisément la 

malformation et d’éliminer dans la plupart des cas les diagnostics différentiels. 

C’est un examen non invasif, rapide mais cependant il est opérateur dépendant. 

-Les anomalies utérines congénitales se dépistent en échographie 3D de 

façon simple et avec une bonne pertinence diagnostique, à condition de respecter 

une méthodologie rigoureuse qui prend son origine dans la bonne connaissance 

de l’anatomie et des classifications. 

-L’échographie  pelvienne tridimensionnelle (3D) prend tout son intérêt 

pour l’étude des malformations utérovaginales avec possibilité d’obtenir un plan 

de coupe  strictement parallèle à la muqueuse utérine .Elle  est intéressante par 

la représentation spatiale de l’anomalie, mais aussi par l’adjonction de plans 

inaccessibles à l’échographie conventionnelle ,avec visualisation des rapports 

anatomiques, ainsi elle peut aider à définir avec précision la hauteur d’une 

cloison utérine ou conforter la distinction entre cloison et bifidité [55]. 

-En échographie 3D, la coupe  d’acquisition de référence est la coupe 

coronale qui apporte les renseignements indispensables à la classification.Trois 

éléments seront alors analysés :   

 La séreuse avec l’incisure fundique 

 L’angle entre les deux cavités : il est  supérieur à 90° en cas d’utérus bicorne 

 La forme de la cavité et l’aspect du col. 
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Il est actuellement l’examen de référence devant sa grande sensibilité 

(98%-100%) et son caractère peu invasif [65 ; 66]. 

-Les conditions de bonne interprétation d’une échographie 3D sont la 2éme 

partie du cycle, l’absence de contraception oestro-progestative, un index de 

masse corporelle bas est également un facteur de bonne lecture d’une 

échographie 3D. 

-L’échographie 3D serait plus sensible que l’IRM ou même encore que la             

cœlioscopie si les opérateurs n’ont pas l’habitude des malformations utérines 

[75]. L’échographie 3D aurait moins de faux positifs que dans les autres types 

d’investigations (voir tableau ci-dessous). 

Tableau 21: tableau comparant le nombre d’utérus cloisonnés et bicornes diagnostiqués 

avec l’échographie 3D, l’IRM et la cœlioscopie  [37] 

 échographie 3D IRM Cœlioscopie 
Utérus bicorne  2 7 2 

Utérus cloisonné 29 24 29 

Faux positif du 
diagnostic 
d’utérus bicorne 

0 5 _ 

Faux diagnostic 
de la longueur de 
la cloison utérine 

0 2 _ 

 

 



Hématocolpos sur malformations utérovaginales chez la fille. 

158 
 

B 

A 

 
Figure 64: [65] 

A : Utérus bicorne bicervical en échographie 3D. 
1. Anses digestives  

2. Angle supérieur à 90° enre les deux cornes 

B : Utérus cloisonné en échographie 3D 
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c. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) : 

C’est l’imagerie de choix dans le bilan des malformations utérovaginales [49], 

c’est une technique non irradiante qui permet d’obtenir des coupes dans les 3 plans de 

l’espace. Cependant elle est plus chère que l’echographie3D et nécessite un  opérateur 

entrainé au diagnostic des malformations utérines. 

Grâce  à son champ de vue panoramique et ses multiples plans de coupe, I’IRM 

est un examen complémentaire intéressant, elle permet surtout une bonne visualisation 

des malformations complexes avec rétention menstruelle et de préciser ou non 

l’existence d’un axe utérovaginal, ce qui n’est pas toujours facile à affirmer 

échoqraphiquement chez l’adolescente (voie vaginale contre-indiquée, réplétion 

vésicale plus ou moins optimale). 

La séquence en T1 est une coupe de pelvis, on y différencie les différents organes 

pelviens et on peut voir l’orientation et la position de l’utérus au sein du pelvis. En 

revanche, l’endomètre et le myomètre sont peu différenciables. 

La séquence en T2 sert à la différenciation entre myomètre et endomètre, on 

réalise des coupes dans les 3 plans de l’espace. 

Le protocole classique est une acquisition en pondération T2 dans les  plans .Le 

plan coronal passant  par les cavités est indispensable. 

La cavité utérine sera étudiée de préférence en fin de cycle, les coupes sagittales 

T2 permettant de repérer l’axe de l’utérus seront complétées par des coupes coronales 

et axiales T2 dans l’axe de la cavité utérine. [58,59] 

Les acquisitions T1 et T1 fat sat sont utiles pour la recherche  des anomalies 

associées comme l’endométriose. 

L’imagerie par résonnance magnétique permet le diagnostic des 

malformations müllériennes avec une excellente précision diagnostique et permet 
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de classer de façon pertinente les différents types de malformations  [122]. 

Nombreux sont les auteurs qui s’accordent à préciser l’utilité de l’IRM 

dans le cadre de malformations utérovaginales et dans la recherche conjointe 

d’endométriose [53;63].Ainsi l’association idéale semble être l’échographie 

conventionnelle et l’IRM. 

-En cas d’utérus bicorne bicervical avec hémivagin borgne (figure 63) : 

En IRM, le signal hyper-intense en T1 de la rétention menstruelle signe sa 

nature hématique. De plus, la vue panoramique du pelvis permet de visualiser 

deux hémi-utérus accolés par l’isthme, ils s’abouchent d’un côté dans un 

hémivagin perméable et de l’autre côté dans un hémivagin borgne. 

La cloison vaginale longitudinale n’est pas visualisée en échographie, mais 

peut apparaitre en IRM sous forme d’une fine structure linéaire en hypo signal 

sur les séquences coronales et axiales pondérées en T2 [61]. 

L’IRM permet  de confirmer l’agénésie rénale et permet aussi de 

rechercher d’éventuelles lésions d’endométriose ovariennes ou péritonéales 

secondaires au reflux menstruel tubaire [58]. 

-En cas d’utérus cloisonné : la cloison utérine présente typiquement un 

signal de type fibreux hypo-intense en T1 et T2. Ce signal sépare les deux 

cavités utérines, matérialisées par l’hypersignal de l’endomètre, mais sans 

interposition de myomètre  et avec une seule zone jonctionnelle entourant les 

deux cavités. La distance entre les deux ostiums est inférieure à 4cm et l’analyse 

des contours externes du myomètre montre l’absence d’échancrure  fundique ou 

de séparation des cornes utérines.  
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En cas d’utérus cloisonné asymétrique (figure  64), le corps utérin est 

divisé en deux cavités asymétriques par une cloison partant du fond de l’utérus 

et rejoignant le bord isthmique latéral. Une des deux cavités communique avec 

le col et l’autre est close dans sa partie déclive, occasionant une rétention 

menstruelle [27]. 

- En cas  de diaphragme vaginal complet (figure 62): 

L’IRM identifie la cloison transversale sous forme d’une membrane 

fibreuse vascularisée qui se traduit par une ligne en hypo signal T1 et T2 

séquence coronale ou axiale contrastant avec l’hypersignal de la retention 

vaginale. Elle permet d’analyser la hauteur et l’épaisseur du septum, ce qui 

conditionne le geste chirurgical d’exérése [62; 60]. 

Elle permet aussi de différencier entre un septum vaginal haut situé et une 

agénésie cervicale. 

 

Figure 65: IRM pelvienne montrant une masse médiane rétro vésicale, kystique, allongée, avec 

un niveau liquide responsable d’UHN d’amont. Identification d’une membranr fibreuse qui se 

rehausse en T1 (flèche) : Diaphragme vaginal (Hôpital d’enfants –Rabat) 
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Figure 66: séquences T2; a, b, c: coupes coronales, d: coupe axiale,  

e: coupe sagittale: Utérus bicorne bicervical  avec un  hémivagin gauche borgne, un 

hématocolpos , une hématométrie et une agénésie rénale gauche. 
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Figure 67: Utérus cloisonné asymétrique : IRM : coupe frontale T2, la cavité gauche (1) 

communique avec la région cervicale, la cavité droite borgne (2) contient une rétention 

menstruelle. 

d. Abdomen sans préparation : 

L’Abdomen sans préparation a un intérêt de diagnostic différentiel entre un 

hématocolpos et un tératome, dans ce dernier la présence de calcifications ou 

d’ossifications au sein de la masse pelvienne est un signe pathognomonique. 

En cas d’hématocolpos il  révèle une opacité tumorale abdomino-

pelvienne, à pôle supérieur arrondi, refoulant les clartés gazeuses intestinales 

vers le haut et vers les côtés avec absence de calcifications tumorales  

e. La tomodensitométrie : 

La scannographie contribue au diagnostic topographique de la nature des 

masses abdomino-pelviennes,  mais le danger d’irradiation impose d’éviter  le 

plus possible la réalisation du scanner chez la jeune fille. 
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La TDM pevienne et rachidienne est réservée à la recherche des 

malformations en particulier osseuses (spina bifida, sacralisation de L5, 

lombalisation de S1). 

f. La cœlioscopie diagnostique : 

Cet examen est également appelé laparoscopie. Il est réalisé sous anesthésie 

générale au bloc opératoire, il consiste en l’introduction d’un appareil optique, 

une « caméra » dans le pelvis en faisant une incision au niveau du nombril. A la 

suite de cette incision on insuffle du dioxyde de carbone à l’intérieur de la cavité 

abdominale pour permettre de soulever la paroi afin d’introduire le coelioscope 

et de pouvoir observer les organes génitaux. La coelioscopie n’est pas un 

examen de première intention dans le diagnostic des malformations génitales, 

car il est invasif et que d’autres techniques non invasives sont performantes. 

Bien que très précise, la cœlioscopie est un examen « agressif », mais 

quand elle est réalisée, elle permet de confirmer la malformation utérine, de 

connaitre son type et aussi de voir d’éventuelles lésions associées. 

- En cas d’hématocolpos sur utérus bicorne bicervical : 

La cœlioscopie montre une volumineuse tumeur abdomino-pelvienne sous 

péritonéale, médiane dans le pelvis: hématocolpos surmonté de deux cornes 

utérines fusiformes nettement séparées; réunies ou non à leur base, parfois 

séparées par un repli péritonéal falciforme tendu entre la vessie et le rectum, 

responsable de l’image du ‘V’ vésical sur l’échographie. Elle précise 

parfaitement le retentissement en amont: hématométrie, hématosalpinx, greffes 

endométriosiques intra-péritonéales ainsi que les adhérences associées dont elle 

permet le diagnostic et le traitement [70]. 
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Depuis l’échographie 3D et l’IRM, il n’est plus recommandé de réaliser 

une cœlioscopie exploratrice systématique devant la suspicion de ce type de 

malformation utérine, surtout si la chirurgie doit se faire ensuite par voie 

périnéale [40]. Ainsi le recours à cœlioscopie diagnostique est limité [68] 

La cœlioscopie connait une contre-indication: le rein pelvien. 

 

Figure 68: Aspect coelioscopique confirmant le diagnostic d’un utérus bicorne [69] 

-En cas d’hématocolpos sur diaphragme vaginal complet : 

La cœlioscopie précède habituellement  le geste chirurgical. Elle montre un 

aspect en brioche: le tube vaginal distendu par l’hématocolpos coiffé d’un utérus 

normal ou arrondi, globuleux, soufflé par l’hématométrie. Elle précise 

parfaitement le retentissement en amont: hématométrie, hématosalpinx; dépôts 

hématiques; greffes endométriosiques; adhérences pelviennes. En cas de 

volumineux hématocolpos, elle sera entreprise secondairement après 

débridement de ce dernier, permettant de contrôler la qualité de la vidange [71]. 
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g. L’urographie intra-veineuse : 

Le développement embryologique de I’ appareil génital, intimement lié à 

celui des voies urinaires, doit faire garder à l’esprit la possibilité de 

malformations associées et justifie l’exploration systématique de l’appareil 

urinaire devant une malformation de l’appareil génital féminin. Cependant 

l’UIV a perdu de son intérêt depuis l’apparition de l’échographie qui rend 

possible l’exploration des fosses lombaires et donne le diagnostic d’ectopie ou 

d’aplasie rénale. Dans ce dernier cas, elle est nécessaire pour préciser l’état 

anatomique et fonctionnel du rien unique. [72]. 

2. Le bilan biologique : 

Le bilan biologique n’a pas d’intérêt diagnostique propre. Cependant, il 

permet de suivre l’évolution de la patiente ; il comporte 

a. Un bilan standard : 

 Un hémogramme, à la recherche d’une hyperleucocytose avec 

polynucléose, témoin d’un syndrome infectieux 

 Un ionogramme plasmatique et un ionogramme urinaire, complétés par 

étude de la fonction rénale (urée, créatinine, etc.) 

b. Un examen cytobactériologique des urines : 

En cas d’infection urinaire associée, un ECBU est demandé et complété par 

l’étude de la sensibilité d’éventuels germes à l’antibiogramme. 

c. Un examen du liquide de ponction vaginale : 

avec étude de l’antibiogramme, en cas de présence de germes 
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3. Examen histologique : 

L’examen anatomo-pathologique de la membrane obturante : 

Le fragment biopsique intéresse une partie de la membrane lorsqu’elle est 

incisée ou toute la membrane lorsqu’elle est excisée. Le fragment est examiné 

au niveau de différentes sections. 

Histologiquement, cette membrane obturante se compose: 

 D’une muqueuse malpighienne, deux à trois fois plus épaisse que 

normalement, après la première semaine de la vie, et qui comporte une zone 

superficielle nettement hyperplasiée, claire et fonctionnelle, ou la charge 

glycogénique est augmentée. 

 D’une sous-muqueuse, siège d’un léger infiltrat inflammatoire. Cet aspect 

que l’on ne doit pas retrouver normalement après la période néonatale, 

correspond à celui de la muqueuse vaginale, dans les deux à trois premiers 

jours de la vie ; et se rapproche donc fortement de la muqueuse vaginale de 

la femme en période génitale. 

Bilan de première intention  

Devant une suspicion de maformation utérine chez une adolescente, 

l’échographie 3D   semble le premier examen paraclinique à proposer après une 

échographie 2D faite souvent en première intention (examen de débrouillage) et 

qui doit  aussi rechercher la présence des deux reins dans les fosses lombaires. 

Elle serait plus sensible que l’IRM ou même encore que la coelioscopie  si les 

opérateurs n’ont pas l’habitude des maformations utérines. 

L’échographie tridimentionnelle est égaement utile pour différencier 

l‘utérus bicorne de l’utérus coisonné [74]. Ces deux malformatios n’ayant pas le  
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même pronosic obstétrical ni la  même prise en charge [79; 81]. Cependant, 

l’absence d’approche endocavitaire en cas de virginité limite la valeur de cette 

technique. Ainsi, l’IRM apparaît comme la technique la plus simple, 

reproductible et exhaustive pour le diagnostic et le classement du type 

d’anomalies congénitales présentes à cette période [122].  

En dehors de la situation d’urgence, l’IRM reste l’examen de choix dans e 

bilan des malformations utérovaginales [69]. 

IV. Diagnostic differentiel : 

A. D’abord cliniquement : 

1. A l’interrogatoire :  

La survenue d’une crise douloureuse pelvienne chez une jeune fille  peut 

simuler une urgence chirurgicale : 

 Torsion de kyste ovarien 

 Appendicite 

 Péritonite appendiculaire 

La négligence d’un simple examen vulvaire ou d’un toucher rectal peut 

conduire  parfois à des interventions mutilatrices désolantes [71] 

2. l’examen clinique : 

 Devant une masse abdomino- pelvienne, le  toucher rectal à l’examen 

clinique permet d’évoquer les masses pré-rectales : 

 Une vessie distendue mais persistant après sondage 

 Kystes et tumeurs de l’ovaire 
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 Une duplicité digestive 

 Un rein ectopique 

 Un abcès pelvien 

Le toucher rectal a l’examen clinique permet d’eliminer facilement toutes 

les tumeurs retro-rectales : 

    Un tératome sacro-coccygien ; 

     Une méningocèle sacrée antérieure ; 

 Une duplicité digestive 

 Un neuroblastome pelvien 

 Un rein pelvien 

 Le sarcome botryoide simule une obturation vaginale mais le 

caractère de tumeur en grappe le fait reconnaitre. 

Les diaphragmes vaginaux complets inférieurs à insertion juxtahyménéale 

peuvent simuler une imperforation hymenéale, pour cela, il convient d’examiner 

minutieusement la vulve : 

-En cas d’imperforation hyménale : l’hymen est non perforé, bleuté, 

bombant lors des efforts abdominaux. 

-En cas de diaphragme vaginal complet : l’hymen est ouvert, surmonté 

d’une membrane translucide  bleutée, en  exerçant une pression manuelle sur le 

pôle supérieur de la masse abdominale, cette manœuvre provoque un 

bombement de la membrane obturatrice [71] 
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B. Après l’examen échographique : 

Concernant l’hématocolpos : 

Seules les masses liquidiennes se prêtent à discussion. 

Il faut signaler qu’en dehors de la période néonatale, les masses 

gynécologiques liquidiennes les plus souvent découvertes restent 

l’hématocolpos, les kystes de l’ovaire et les abcès pelviens. 

Concernant les malformations utérines : le diagnostic différentiel le plus 

important à établir en clinique est celui entre l’utérus bicorne et l’utérus 

cloisonné. .Cette différenciation est primordiale car la prise en charge de ces 

patientes est très différente, de plus, elles n’ont pas les mêmes facteurs de risque 

d’infertilité, de fausses couches précoces et de complications obstétricales [78 ; 

79]. Pour les différencier, l’échographie 3D et l’imagerie par résonnance 

magnétiques sont les deux examens de référence [74 ,75; 76; 77]. 

Trois éléments sont à analyser : la séreuse, la cavité et le col  

-Dans l’utérus bicorne bicervical : l’incisure médiane est supérieur à 1 cm , 

les cavités sont divergentes et les deux cols sont visibles. 

-Par contre dans l’utérus cloisonné : l’incisure médiane est inexistante, les 

cavités sont peu divergentes (angle inférieur à 90°) et il n’existe qu’un seul 

corps utérin .Les éléments en faveur d’un utérus cloisonné : 

 L’absence d’interposition en coin de la face postérieure de la vessie. 

 Un angle de divergence inférieur à 60° et une distance inter-cornuale 

inférieure à 4 cm. 

 En doppler couleur la présence d’une seule couronne vasculaire. 

 L’absence de malformation rénale est la règle. [52, 73] 

Triano et Mc Carthy ont proposé un critère de différenciation efficace pour 
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différencier un utérus bicorne d’un utérus cloisonné [67] : 

On trace une ligne entre les 2 cornes de l’utérus : 

 si la ligne croise le fundus ou est à moins de 5 mm : c’est un utérus bicorne. 

 si la ligne est à plus de 5 mm du fundus : c’est un utérus cloisonné. 

 

 

Figure 69 : a ; b : utérus bicornes ; c : utérus cloisonné 

 

Salim et al. [67] ont établi un critère de diagnostic des malformations 

utérines. Ce système de classification des différentes malformations est basé sur 
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la classification établie par l’American Fertility Society (AFS). Grâce  aux 

techniques modernes d’imagerie on peut obtenir des mesures précises et 

reproductibles de la cavité utérine. Ce critère de diagnostic s’établit à partir 

d’une coupe coronale d’utérus obtenue à partir d’IRM ou bien d’échographie 

3D. Le principe consiste à tracer une ligne entre les 2 segments interstitiels des 

trompes de Fallope et à en mesurer la distance par rapport au point le plus bas de 

l’échancrure fundique.  

On mesure également l’angle entre les 2 trompes dont le sommet est le 

point le plus bas de l’échancrure fundique. 

Les principales caractéristiques des différentes malformations utérines 

selon cette classification ont été regroupées dans le tableau ci-dessous: 

Type de malformation 
utérine Contour fundique (interne) Contour externe 

Utérus normal  Droit ou convexe Convexe ou échancrure < 
10mm 

Utérus cloisonné 
Concave avec un angle 
d’échancrure > 90° + 
présence d’un septum 

Convexe ou échancrure < 10 
mm 

Utérus bicorne Angle d’échancrure < 90° Échancrure > 10 mm 
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V. Complications : 
1. Distension d’amont : 

La distension engendrée par l’hématocolpos  peut vaincre l’obstacle 

cervical et intéresser l’utérus  entrainant ainsi une dilatation utérine avec 

hématométrie. 

L’accumulation progressive du sang menstruel dans la cavité  vaginale 

(hématocolpos) ou même dans la cavité utérine (hématométrie) est à l’origine de 

la distension abdomino-pelvienne.  

A un stade plus avancé, on note  une dilatation tubaire : hématosalpinx, 

lequel peut être à l’origine d’un reflux de sang dans la cavité péritonéale avec 

risque de greffes  endométriosiques péritonéales.  

2. L’infection du liquide de la rétention : 

C’est une complication grave qui peut être mortelle et compromettre la 

fertilité des malades.La collection retenue dans la cavité vaginale  peut se 

compliquer d’un pyo hématocolpos voir d’un pyosalpinx. L’infection peut  

interesser la cavité utérine avec endométrite qui pourrait évoluer vers une 

salpingite et enfin une pelvipéritonite qui peut simuler un tableau d’abdomen 

aigu. Les germes en cause sont principalement représentés par les germes 

anaérobies. 

3. Les complications urinaires : 

Ces complications sont soulignées par tous les auteurs, et constituent 

souvent une circonstance  de découverte du diagnostic. 

La collection hématique va au fur et à mesure comprimer l’urètre et la 

vessie, entrainant une dysurie de sévérité croissante. A la longue, on pourra 

assister à une rétention chronique d’urines par résidu post mictionnel croissant, 
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puis une pseudo incontinence urinaire par miction par regorgement [93]. 

La distension peut également intéresser le haut appareil urinaire et entrainer 

une urétéro-hydronéphrose. 

On estime que 58% des patientes avec hématocolpos présentent des 

troubles mictionnels à type de dysurie et que 47% peuvent évoluer vers une 

rétention aigue ou chronique  d’urines [93].Cette dernière complication a été 

rapportée par plusieurs auteurs [94, 95, 96, 97, 98]. Cependant  La rétention 

chronique d’urines secondaire à un hématocolpos est rarement décrite dans la 

littérature et parait de ce fait inhabituelle. 

La plupart des auteurs ayant davantage rapporté des cas de rétention aigue 

d’urines et d’autres types de troubles mictionnels. 

 Il est donc important de bien identifier la cause de la distension 

abdominale et, par la suite, de la rattacher à l’hématocolpos. Ceci permet à la 

fois de rassurer la patiente quant à la bénignité de cette pathologie et de planifier 

le traitement. 

Un reflux vésico-urétéral  bilatéral ou sur rein unique peut compromettre la 

fonction rénale. 

La stase urinaire peut également favoriser la survenue d’une infection 

urinaire basse, avec risque de contamination du haut appareil urinaire  

4. Endométriose : 

L’endométriose pelvienne est liée au reflux menstruel dans la cavité 

pelvienne lorsque l’hématocolpos se forme, expliquant la nécessité d’une prise 

en charge rapide de ces jeunes patientes et notamment pour leur fertilité. 

En effet, le reflux de sang menstruel est souvent responsable d’une réaction 

inflammatoire pelvienne, caractérisée par des adhérences tubo-ovariennes et le 

développement d’un hydrosalpinx qui se surinfecte secondairement. De 
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nombreux travaux ont permis de confirmer le rôle du reflux menstruel dans la 

genèse de l’endométriose péritonéale, voire même ovarienne [101]. 

Dans les séries [87,92], le taux d’endométriose pelvienne observé chez les 

patientes était de 14% à 16%.  

B.Haddad a rapporté diverses complications génitales hautes relevées chez  

42 patientes porteuses d’hémivagin borgnes avec maformations utérines sus-

jacentes.Les résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau  22 : Les complications génitales hautes notées dans la série de B.Haddad [57] 

Comlications génitales hautes  Patientes n (%) 
Aucune 25  (61%) 
Hématomètrie 15  (37%) 
Hématosalpinx 9    (22%) 
Pyosalpinx 1 
Salpingite 2 
Adhérences pelviennes 4     10%) 
Endométriose  15  (37%) 

Parallèlement à cette distension du tractus génital, il  se produit une 

compression des organes de voisinages. 

5. Autres   complications mécaniques   : 

Relativement rares .Elles peuvent être : 

a. Digestives :  

 Mineures : sous forme de troubles de transit à type de constipation ou de 

fausse diarrhée.  

 Majeures : sous forme : 

 D’occlusion mécanique  [99,100] 

 De péritonite fibreuse   par passage intra-péritonéal du contenu vaginal le 

long des trompes avec calcifications sur l’abdomen sans préparation 
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.Cette péritonite expose au risque d’occlusion mécanique [100]. 

 De péritonite urineuse par rupture de vessie [14] 

b. Complications vasculaires et nerveuses  pelviennes [100] : 

  Les signes vasculaires sont traduits par des œdèmes  des membres inférieurs  

et de la vulve, par compression de la veine cave inférieure. 

 Un cas de compression nerveuse causée par un hématocolpos rapporté par 

Sefton en 1996 se manifestant par des sciatalgies avec déficit sensitivo-

moteur du membre inférieur.  

VI. Traitement : 

Le traitement entrepris de l’hématocolpos sur malformation utérine ou 

vaginale  au terme  de cette exploration complète  est exclusivement chirurgical 

et  comporte deux volets :    

 Incision -drainage de l’hématocolpos  

 Traitement de la malformation vaginale ou utérine  

Il existe une variété  de moyens thérapeutiques qui peuvent être réalisés 

dans le traitement des malformations génitales dont le choix dépend 

essentiellement du type morphologique de la malformation. 

Le traitement de l’hématocolpos et des malformations génitales doit se 

faire le plus précocement possible afin d’éviter l’installation de complications 

obstétricales ultérieures, d’infertilité, d’endométriose, et de devoir recourir à un 

geste chirurgical radical, hémi-hystérocolpectomie, voire hystérectomie totale 

[55] 

Chaque fois qu’une chirurgie  corrective est envisagée, elle doit être faite le 

plutôt possible en ayant des connaissances  parfaites des différentes techniques 
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opératoires adaptées à chaque type de malformation. 

Le traitement doit respecter deux impératifs d’importance inégale : 

 Le respect de la virginité surtout dans notre contexte social 

 Un entretien avec la patiente et sa famille tout en expliquant le geste 

opératoire à effectuer ainsi que  la possibilité des récidives et des 

complications éventuelles ultérieurs. 

Du fait de la rareté de ces malformations, il n’existe actuellement pas de 

consensus précis sur la prise en charge globale. 

A. Les buts du traitement : 

 Rétablir la perméabilité du tractus génital. 

 Assurer une fonction sexuelle ultérieure normale 

 Tenter de préserver la fertilité ultérieure.  

B. Les moyens thérapeutiques : 
1. Ponction –drainage simple de l’hématocolpos : 

 Le premier geste réside en une ponction par voie vaginale  de 

l’hématocolpos  au niveau de la zone ou il bombe le plus. La poche étant ensuite 

drainée par mise en place d’une sonde type PEZZER ou FOLEY. Une 

antibiothérapie par voie générale sera systématique. Il importe de favoriser  

l’évacuation d’une hématométrie associée par la perfusion d’ocytociques. 

L’aspect du liquide de rétention de menstruations évacué, est sanglant  et 

brunâtre, c’est un sang vieilli, digéré, contenant des débris de vaisseaux et des 

globules rouges détruits.   

2. Hyménéotomie : 

Plusieurs techniques d’hyménéotomie ont été proposées : 
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a. L’incision cruciforme : elle consiste à inciser la membrane obturante 

en croix, ce qui permet un bon drainage, qui sera maintenu à l’aide d’un drain 

laisssé en place jusqu’à tarissement des sécrétions.Elle expose aux risques de 

lésions urétrale ou rectale chez le nouveau-né. 

 

Figure 70: incision cruciforme [58]         

b.  L’incision radiaire de Graber: c’est une hémi-section inférieure et 

radiée de l’hymen avec section musculaire des constricteurs. L’inconvénient de 

cette technique est qu’elle ne garantit pas la virginité. 

c. L’incision de Capraro : c’est une technique très simple permettant 

une hémi-section hyménéale sagittale. Elle donne l’aspect d’un hymen labié. 

     C’est la seule technique qui conserve la virginité. Elle est déconseillée 

par     Salvat et Slamani, probablement du fait d’un risque élevé de refermeture 

de l’incision. 
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Figure71: image montrant une section sagittale de l'hymen et le résultat obtenu après ce 

geste  

d. L’excision elliptique : suivie de drainage prolongé (3 à 7 jours). Cette 

technique exposerait à des cicatrices vicieuses à type de sclérose et de 

dyspareunie orificielle. 

 

Figure 72 : excision elliptique 

e. La technique de Pozzi : consiste à inciser l’hymen et les muscles 

constricteurs à 5h et à 7h de façon radiaire. Les muscles constricteurs de la vulve 

sont incisés transversalement et suturés cicrulairement à points séparés. Cet 

artifice plastique a pour but d’agrandir l’orifice vaginal. 



Hématocolpos sur malformations utérovaginales chez la fille. 

180 
 

 

Figure 73: la technique de POZZI 

f. L’excision de l’hymen par le laser au dioxyde de carbone : c’est 

une technique moderne qui a été proposée par certains auteurs [1] 

g. Une nouvelle echnique a été décrite par Ali et al. [72] : elle consiste 

à exciser une petite collerette centrale de l‘hymen à travers laquelle on introduit 

une sonde de Foley de calibre 18. Un prélèvement bactériologique aérobie et 

anaérobie est utile. Le sang vieilli est abondant et sous pression. Un lavage avec 

rinçage au sérum est effectué dés l’ouverture de l’hymen. Le bollonnet de la 

sonde est par la suite gonflé à 10 cm3 pour obturer le vagin (artifice de Funck-

Brentano). Elle est retirée après 2 semaines. Cette technique est simple, moins 

invasive que les autres, et surtout elle préserve l’architecture normale, donnant 

l’aspect d’un hymen annulaire intact. Aucune fermeture de l’orifice créé n’a été 

décrite [72]. 

3. Marsupialisation  de l’hémivagin borgne : 

La marsupialisation a également été proposée par plusieurs auteurs [71], 

elle est réalisée lorsqu’une résection complète de la cloison vaginale semble 

difficile à effectuer en un seul temps notamment en cas de surinfection de la 

rétention ou lorsque l’hémivagin borgne  demeure vaste et ample. 
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  La cloison vaginale séparant l’hémivagin borgne de l’hémivagin 

perméable est largement fenêtrée par résection d'une grande pastille laissant en 

place le centimètre le plus proche de son insertion périphérique, la tranche de 

section circulaire étant soigneusement suturée par des points séparés. Cette 

technique fort simple peut toutefois être compliquée : de rétention partielle puis 

de surinfection de la glaire cervicale, et de dystocie des parties molles lorsqu'une 

grossesse s'est développée dans l'hémiutérus surmontant l'hémivagin 

antérieurement borgne. 

4. Unification à plein de canal de l’hémivagin borgne : 

Il consiste en une résection  immédiate ou retardée  dans son intégralité de 

la cloison séparant l’hémivagin borgne de l’hémivagin perméable assurant une 

unification à plein canal. Ce geste est réalisé le sous une couverture antibiotique. 

Certaines équipes ont décrit une résection complète de cloison vaginale par 

hystéroscopie, présentant un avantage certain, notamment chez des jeunes 

femmes vierges [102]. 

 La principale complication à long terme de ce type de chirurgie est la 

sténose vaginale liée à la fibrose entraînant une récidive des symptômes. Une 

équipe a décrit récemment la mise en place d’un stent « trachéobronchial » sur la 

portion du vagin restenosée ou sur la résection incomplète du vagin qui semblait 

difficile en un temps ; montrant des résultats satisfaisants à long terme [103]. 
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Figure 74: Résection de la cloison vaginale par hystéroscopie et mise en place d’un stent 

trachéobronchial sur le site de la colpotomie à visée préventive d’une éventuelle sténose 

secondaire [103]. 

5.  Technique de Hurst : 

La technique de Hurst en 1992 paraît séduisante par sa faible agressivité. 

Elle traite un septum transverse avec hématocolpos. Elle comporte 3 temps : 

La ponction initiale de l’hématocolpos sous contrôle échographique  avec 

prophylactie antibiotique. La ponction décomprime l’hématocolpos et soulage 

les douleurs aigues. La suppression de l’ovulation évite la récidive de 

l’hématocolpos. 

Une série de dilatations vaginales est pratiquées. Elles précèdent la 

résection de la membrane obturante. Elles allongent la portion basse du vagin. 

Elles assurent  la compliance vaginale avant la tentative d’anastomose vaginale. 

Hurst a obtenu  3 succés par cette technique qu’il propose de valider [54]. 

6. Résection du diaphragme vaginal  (figure 75) [71] : 

Suivie de la suture des tuniques vaginales sus et sous jacentes proposée par 
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Lecène (1928) puis par Faure, elle est surtout employée dans les pays 

anglo-saxons. 

Le diaphragme étant correctement exposé, une incision verticale faite à 

partir de l'orifice central le divise en deux hémi-diaphragmes. Un index introduit 

dans le vagin sus-strictural permet de définir l'ampleur de ce dernier, de palper le 

col utérin, et surtout d'apprécier l'épaisseur du diaphragme. 

Chaque hémi-diaphragme est ensuite réséqué, le trait de section passant 

quelques millimètres en dedans de son insertion périphérique. La muqueuse 

vaginale ainsi préservée permettra ultérieurement une approximation sans  

tension. 

La base circulaire fibroconjonctive du diaphragme, plus ou moins épaisse, est 

ensuite réséquée (figure 75B) de façon complète en évitant de blesser la vessie 

ou le rectum et de faire une résection latérale excessive. 

Les berges vaginales supérieure et inférieure doivent venir au contact l'une 

de l'autre sans tension inopportune. 

Au besoin, elles seront disséquées vers le haut et vers le bas sur une 

distance suffisante. Elles sont suturées par des points séparés de fil à résorption 

lente 30 ou 40 chargeant au passage le tissu conjonctif sous-jacent. 

Un moule fait d'une éponge imbibée d'antiseptique et maintenue dans un 

condom est inséré dans le vagin les 10 premiers jours postopératoires puis 

remplacé par un moule en polyéthylène. Plusieurs auteurs reprochent cependant 

à cette technique de nombreux échecs par lâchage des sutures et constitution 

secondaire d'un cylindre cicatriciel sténosant. 
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Figure 75: Résection du diaphragme vaginal [71] 

A. Après incision verticale, section circulaire passant à quelques millimètres de l’inserion 

périphérique. 

B. Résection de la base fibroconjonctive circulaire, suivie de suture sans tension. 

7. Plastie en Y-V de Granjon (1964) [71] : 

Décrit par Granjon  en 1947 à l'instigation de Mocquot, il possède un effet 

de glissement. Une incision triangulaire en V, correpondant aux branches 

divergentes de l'Y, est tracée sur la face inférieure du diaphragme (fig 76 A) ; la 

pointe est à hauteur de son bord libre, l'extrémité des branches dépasse sa base 

d'insertion se prolongeant légèrement sur la muqueuse vaginale. Le lambeau 
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triangulaire ainsi délimité est disséqué par clivage de l'épaisseur du diaphragme. 

Une incision rectiligne, formant la branche verticale de l'Y (fig 76 B), est 

ensuite menée sur la muqueuse du versant supérieur du diaphragme. Les lèvres 

de cette incision rectiligne s'écartent en V, leur dissection favorise et accroît 

encore cet écartement. 

Le lambeau triangulaire inférieur est alors couché dans l'écartement de 

l'incision supérieure. 

La suture des berges muqueuses à l'aide de points séparés de fil à résorption 

lente 000 provoque l'effacement du diaphragme. Le premier point est passé au 

sommet du lambeau triangulaire. On constate alors un excès de muqueuse aux 

extrémités distales du lambeau inférieur qui pourra être économiquement 

réséqué. 

L'affrontement et la suture des muqueuses procurent un effet d'allongement 

un peu supérieur de chaque côté à la moitié de la longueur des branches 

divergentes du Y. Le procédé peut être répété sur la partie antérieure ou latérale 

du diaphragme. 

L'avantage de ce procédé est de préserver la muqueuse. Certains 

inconvénients peuvent toutefois lui être reprochés : 

-la minceur éventuelle des lambeaux décollés ; 

-le lâchage du point cardinal au sommet du lambeau triangulaire, la 

désunion étant facilitée par la tension de la suture en ce point et par la tendance 

au sphacèle de la pointe du lambeau triangulaire. Une nouvelle bride rétractile 

peut en résulter. 
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Figure 76: Procédé de l’Y-V  (Granjon) 

A. Incision triangulaire en V renversé sur la face inférieure du diaphragme. 

B. Dissection du lambeau triangulaire, incision rectiligne de la face supérieure du 

diaphragme. 

C. Le lambeau triangulaire inférieur est couché dans l’écartement de l’incision supérieure. 

8.  Plastie en Z de GARCIA (1967) :[11] 

Consiste à séparer le diaphragme supérieur et inférieur par un clivage 

portant du bord libre jusqu’à la paroi vaginale ; une série d’incisions radiées est 
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faite sur chacun des nouveaux diaphragmes ainsi séparés. Ces incisions du 

diaphragme inférieur sont décalées de 45° par rapport à celles du diaphragme 

supérieur, de façon à ce que les lambeaux supérieur et inférieur, une fois 

rebattus, s’intercalent régulièrement. 

Avantages : la suture terminale suit une ligne brisée amoindrissant le risque 

de sclérose rétractile. 

Inconvénients : l’étoffe n’est pas toujours suffisante dans la portion sus-

diaphragmatique pour que les deux séries de lambeaux soient identiques d’où la 

possibilité de « tiraillement ». 

 

Figure 77: Plastie en Z de GARCIA [11]. 
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Figure 78: Plastie en Z de GARCIA [11]. 

 

Figure 79: Plastie en Z de GARCIA (CHU de Strasbourg). 
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9. Technique de JEFFCOATE : 

Connue sous le nom « advancement of uper vagina ». 

Indiquée : dans les atrésies vaginales moyennes ou basses avec persistance 

d’un recessus vaginal supérieur. 

Par voie basse exclusive. 

Elle consiste aprés clivage de l’espace retro vésical jusqu’au dôme vaginal 

distendu par la rétention menstruelle, à disséquer la muqueuse du haut vagin 

pour la suturer à la muqueuse vestibulaire. 

Inconvénients : l’inconvénient majeur de cette technique est de ne pas 

permettre un bilan précis des lésions hautes associées. 

10.    L’hémi-colpo-hystérectomie : 

Bien décrite par Robert, cette intervention comporte les temps suivants ; 

> Le repérage de la poche rétentionnaire par une bougie mise en place par 

voie vaginale en début d’intervention. 

> La libération de l’attache tubaire du ligament rond et ouverture du 

ligament large ; ligature du pédicule utérin sans problème. 

> L’ouverture de l’hémivagin sur la bougie repérée et séparation des deux 

cornes utérines, c’est le temps délicat de l’intervention. Le risque étant de 

blesser l’isthme de l’hémi-utérus sain. 

En cas de communication entre les deux hémi-utérus, ce temps se termine 

par la fermeture de cette communication. 

> La reconstitution de la statique utérine en amarrant le ligament rond et la 

trompe restante au bord interne de l’hémi-utérus sain. 
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11.  Intervention de BRET-PALMER : 

Cette chirurgie conventionnelle par laparotomie parait actuellement 

obsolète pour traitement des utérus bicornes ou cloisonnés, en raison des 

complications engendrées.               

En cas d’utérus bicorne : elle consiste en une incision en « V » des faces 

médiales des deux cornes utérines dans le plan frontal suivie d’une suture dans 

le plan sagittal des deux demi-faces postérieures et des deux demi-faces 

antérieures. 

En cas d’utérus cloisonné : elle consiste en une hystérotomie médiane 

longitudinale, une section et non une résection de la cloison de part et d’autre de 

l’hystérotomie, et une susture en trois plans.(figure 80) 

12. Section de la cloison utérine sous contrôle hystéroscopique: 

La cure chirurgicale des cloisons utérines fait désormais appel aux 

techniques de section hystéroscopique soit aux ciseaux endoscopiques, soit à la 

résection électrique ou au laser YAG. 

Technique : En milieu liquide, la cloison est progressivement sectionnée de 

bas en haut, à égale distance des faces antérieure et postérieure. La section est 

terminée lorsque les deux ostiums tubaires sont vus simultanément en vision 

hystéroscopique panoramique. Bien sûr, une résection légèrement incomplète est 

préférable à une perforation du fond utérin. On observe en effet que les résultats 

fonctionnels sont identiques, que le résultat anatomique soit idéal en laissant en 

place un fond arqué. Certains auteurs pratiquent la métroplastie guidée par 

l’échographie et suspendent la section à 10 mm de la séreuse fundique [104]. 
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Figure 80 [104]: Intervention de Bret-Palmer .a. Trace de I’incision. b. section 
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sagittale de l’utérus. c. introduction de la sonde cannelée dans la corne droite. d. 

section de la cloison dans le plan frontal. e. calibrage du col avec une sonde n°8. 

f. Mise en place d’une lame de Pauchet. g. lame de Pauchet mise en place. h. 

fermeture de l’utérus en deux plans. i. schéma montrant le passage des fils de 

fermeture : 

1 .endomètre ; 2.prise des deux tiers internes du myomètre ; S.myomètre ; 

4.peritoine ;5.fil 

 

 

Figure 81 [68] : Section de la cloison utérine sous contrôle hystéroscopique 
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C. Les indications thérapeutiques : 
1. L’imperforation hymenéale : 

Le traitement est remarquablement simple par incision ou excision de 

l’hymen. 

Deux précautions techniques sont fondamentales pour toutes les techniques 

d’hyménéotomie : 

-Il faut respecter les orifices des glandes de Bartholin à 5h et 7h. 

-Il faut inciser à 11h et 1h pour libérer la berge inférieure du méat urinaire 

et assurer une désolidarisation méato-hyménéale. 

2. Les diaphragmes vaginaux complets: 

Ils peuvent être découverts : 

a. A la période néonatale, car source d’hydrométrocolpos : 

Dans ce cas le traitement est urgent, et consiste en l’évacuation de la poche 

rétentionnelle par : 

  -Ponction à l’aiguille par voie périnéale, mais elle expose aux récidives 

  -Incision radiée de la membrane obturante sur le repère de l’aiguille et 

mise en place d’un drain à demeure durant plusieurs jours afin de conserver la 

bonne perméabilité. 

La thérapeutique plastique vaginale devant être entreprise plus tardivement 

à la période d’activité génitale. 

b. A la puberté, car source d’hématocolpos : 

Le traitement chirurgical, rapidement mis en œuvre, consiste à débrider 

largement la cloison en son centre. Un liquide comparable à du sirop de cassis 

ou à du chocolat s'écoule en lourdes volutes. Une aspiration peut faciliter son 

évacuation. 
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Il importe de favoriser l'évacuation d'une hématomètrie associée par une 

perfusion d'ocytociques ; et surtout de prévenir l'infection ascendante par 

l'administration générale et locale, immédiate et prolongée, d'antibiotiques. 

Une cœlioscopie précédant habituellement le geste chirurgical ou le suivant 

en cas de volumineux hématocolpos est conseillée pour préciser parfaitement le 

retentissement en amont : hématométrie, hématosalpinx, reflux tubaire du sang 

des règles, dépôts hématiques, greffes endométriosiques, adhérences pelviennes. 

La fertilitéultérieure en dépend.L'opération correctrice définitive du diaphragme  

sera entreprise dans le même temps opératoire, lorsque la distension vaginale est 

modérée ; ou dans un second temps, quelques semaines plus tard, lorsque le 

vagin sus strictural aura recouvré des dimensions normales, mais après avoir pris 

la précaution de réséquer une pastille centrale de diaphragme pour assurer la 

pérennité de la perméabilité et prévenir la reconstitution d'un hématocolpos, 

voire d'un pyocoplos [71]. 

J.Johary et al.ont rapporté des cas de résection de cloisons vaginales 

transversales  par hystéroscopie, avec drainage de l’hématocolpos en un seul 

temps opératoire.Une résection inadéquate de la cloison augmente le risque de 

sténose et de récidive d’hématocolpos et ou d’hématométrie [126]. 

Des auteurs ont rapporté l’utilisation de divers moyens comme traitement 

d’appoint après incision hystéroscopique de la cloison : 

-Des cathéters de Foley [40] 

-Des stents trachéo-bronchiques [33] 

-Des dilatateurs plastiques [38] 

-Des drains de Penrose [33] 
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Gezginc et al [49] ont également rapporté l’utilisation de cathéter de Foley 

comme moyen adjuvant après la résection de la cloison vaginale transversale 

chez des filles avec hymen intact. 

Certains chirurgiens ont eu recours à la technique chirurgicale « plastie en 

Z » pour réduire le risque de resténose et d’infecion. Cependant pour une raison 

quelconque, l’intégrité de l’hymen n’a pas été préservée dans ces études [126]. 

3. Les atrésies partielles localisées du vagin : 

Restent des cas délicats, où rien ne bombe à la vulve, même en exerçant de 

fortes pressions abdominales, et qui posent des problèmes de diagnostic difficile. 

Cette entité préserve un recessus vaginal sous-cervical. Le but du 

traitement est de  rétablir la perméabilité du tractus génital afin de permettre une 

menstruation normale et à l’âge adulte, une fonction sexuelle normale, et enfin, 

de protéger la fertilité de ces jeunes patientes. 

La meilleure technique utilisée  dans ce cas, est celle de JEFFCOOATE qui 

comporte une double voie d’abord, abdominale et périnéale.  

4. Hémivagin borgne sur utérus malformé: 

L’hémivagin borgne s’accompagne constamment d’un utérus malformé : 

-utérus bicorne bicervical le plus souvent ; 

-utérus bicorne bicervical communiquant isthmique parfois ; 

-utérus cloisonné total exceptionnellement. 

Le traitement exclusivement chirurgical doit être entrepris sans hâte 

inopportune.  

La patiente et ses parents étant avertis de la fréquente nécessité d’une 

défloration chirurgicale, l’intervention commence habituellement par une 

cœlioscopie [71]. 
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Coelioscopie : 

Elle montre une volumineuse tumeur abdomino-pelvienne sous-péritonéale, 

médiane dans le pelvis : l’hématocolpos, surmonté : 

-de deux cornes utérines divergentes ; 

-ou exceptionnellement d’un utérus en masse unique. 

Elle précise parfaitement le retentissement en amont. 

Traitement conservateur : [71] 

En l'absence de retentissement en amont le traitement conservateur est légitime. 

Premier temps : (figure 82) 

Incision de l'hématocolpos  par les voies naturelles. Le débridement large 

est fait dans la zone ou il bombe le plus souvent au bistouri pointu puis aux 

ciseaux introduits fermés dans la brèche puis retirés en les ouvrant. Un liquide 

analogue à du sirop de cassis ou à du chocolat s'écoule lentement. L'aspiration 

hâte la vidange de la poche en rétention. Il importe de favoriser l'évacuation 

d'une hématomètrie associée par une perfusion d'ocytociques; et surtout de 

prévenir l'infection ascendante par l'administration générale et locale, immédiate 

et prolongée d'antibiotiques. 

L'orifice de drainage étant agrandi par divulsion ou aux ciseaux, 

l'exploration digitale permet d'apprécier : 

 L'ampleur résiduelle de l'hémivagin borgne  

 L'épaisseur et les dimensions de la cloison de séparation  

 Et la conformation du col utérin : normale ou évasée en entonnoir par la 

rétention. 
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Figure 82 : premier temps : incision de l’hématocolpos [71] 

A. Hémivagin borgne droit 

B. Issue de sang menstruel en rétention 
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Deuxième temps : résection de la cloison vaginale (figure 82). 

Il est réalisé immédiatement lorsque la rétention n'est pas surinfectée et lorsque 

l'hémivagin borgne évacué paraît reprendre ses dimensions originelles. 

Il convient de réséquer la cloison dans son intégralité, en procédant comme en 

cas de cloison longitudinale du vagin de manière à assurer une unification à 

plein canal des deux hémivagins. L'hémostase et l'approximation des berges 

vaginales ainsi affleurées sont réalisées par des points séparés, simples ou en X. 

La cloison étant réséquée,  une hystéroscopie peut être aisément réalisée 

pour visualiser la communication isthmique d'un utérus bicorne bicervical 

communicant. Cette exploration est systématique ou suggérée par l'existence 

d'un écoulement hématique noirâtre postmenstruel, voire intermenstruel. 

La marsupialisation a également été proposée : la cloison est largement fenêtrée 

par résection d'une grande pastille laissant en place le centimètre le plus proche 

de son insertion périphérique, la tranche de section circulaire étant 

soigneusement suturée par des points séparés. Cette technique fort simple peut 

toutefois être compliquée  de rétention partielle puis de surinfection de la glaire 

cervicale, et de dystocie des parties molles lorsqu'une grossesse s'est développée 

dans l'hémiutérus surmontant l'hémivagin antérieurement borgne. 

L'examen anatomopathologique de la cloison de séparation montre qu'elle est 

revêtue d'un épithélium cylindrique du côté borgne et d'un épithélium 

malphigien du côté perméable. La muqueuse cylindrique laissée en place peut se 

manifester dans les suites opératoires par une leucorrhée glaireuse d'abondance 

accrue et parfois surinfectée. Elle sera remplacée en quelques années par 

l'épithélium malphigien. Cette adénose congénitale contrairement à celle induite 

par le diéthylsilbestriol (DES) n'a jamais été associée à un adénocancer à 
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cellules claires. 

Le deuxième temps de résection de la cloison est différé lorsque la 

rétention est surinfectée ou lorsque l'hémivagin borgne demeure vaste et ample. 

Il sera mis en œuvre 1 à 3 semaines plus tard. Mais pour éviter la cicatrisation et 

la fermeture de l'orifice de drainage suivie de la reconstitution de l'hématocolpos 

et de son éventuelle surinfection le transformant en pyocolpos, il convient de 

réséquer à partir de l'incision, une pastille de cloison de 1 à 2 cm de diamètre 

puis de suturer les berges de ce hublot par des points séparés de fil à résorption 

lente[71]. 

 

Figure  83:  deuxième temps : résection de la cloison  [71] 

A. Unification à plein canal des deux hémivagins. 

B. Coupe sagittale, l’hémivagin borgne est tapissé d’une muqueuse cylindrique. 

C.  Coupe transversale. 

D.  Aspect du massif cervical en fin d’intervention 
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Selon Ceccaldi [55] le traitement chirurgical de référence d’un hémivagin 

borgne compliqué d’hématocolpos comporte une résection  d’emblée de la 

cloison vaginale  la plus complète possible et une cœlioscopie à la recherche 

d’une endométriose associée. Si une IRM a été précédemment pratiquée, la 

cœlioscopie n’est alors pas indispensable. Toutefois, elle permet une meilleure 

observation des brides ou d’adhérences péritonéales. La prescription 

d’ocytociques est un complément utile pour la bonne vidange utérine. 

Dans la même série, deux patientes ont bénéficié d’une incision drainage 

de l’hématocolpos avec maintien d’une communication vaginale par 

marsupialisation du fait de leur jeune âge lors de la prise en charge et de la 

difficulté préopératoire à réséquer entièrement la cloison vaginale. 

Selon P.Madelenat, la résection de la cloison vaginale la plus ample 

possible n’est pas la meilleure solution, et ce, du fait que tout syndrome 

malformatif génital évolue plus dans le contexte d’une hypoplasie 

parenchymateuse que d’un excès. A ce titre, il est discutable de réduire un 

capital tissulaire qui n’a rien d’excessif bien au contraire. C’est pourquoi la 

simple incision de l’hématocolpos et la suture circulaire des bords de celle-ci 

semblent préférables quelque soit la relative disgrâce esthétique immédiate que 

suppose ce geste ultraconservateur. L’intégration du bourrelet dans la paroi 

vaginale surviendra avec le temps. C’est au nom du même principe, qu’au 

niveau de l’utérus, l’intervention de Strassman avait disparu au bénéfice de celle 

proposée par Bret ET Palmer [124]. 

Plusieurs auteurs recommandent une marsupialisation initiale de 

l’hématocolpos  associée à une laparoscopie à la recherche d’éventuelles 

adhérences ou endométriose associées, suivie plus tard d’une résection complète 
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de la cloison vaginale plutôt qu’une incision-drainage de l’hématocolpos avec 

résection ultérieure .En effet le drainage seul sans résection de la collerette 

vaginale évolue vers la sténose et la fibrose vaginale  avec récidive de 

l’hématocolpos voir de pyocolpos  [57] 

Dans la série de B.Haddad [57], une résection de la cloison vaginale 

d’emblée a été réalisé chez 34 patientes, tandis qu’une marsupialisation limitée 

(environ 3cm de diamètre) avec drainage de l’hématocolpos suivi un mois plus 

tard d’une résection de la cloison vaginale a été réalisée chez 3 patientes dont 

une présentait initialement un pyocolpos.Tandis que l’hémi-hystérocolpectomie  

de l’hémitractus atteint était effectuée chez 5 patientes (12%) présentant des 

complications à type d’adhérences tubo-ovariennes et de lacérations des trompes 

de Fallopes. Deux de ces patientes ont subi également une ovariectomie [57] 

La méthode conventionnelle transvaginale de résection de la cloison 

vaginale peut facilement compromettre l’intégrité de l’hymen [126] 

Cicinelli a proposé comme moyen  simple et peu invasif l’emploi d’un 

hystéroscope pour réséquer la cloison vaginale, sous contrôle échographique, 

tout en respectant l’intégrité hyménéale [55] .Le résultat à 6 mois semble 

satisfaisant avec le maintien de l’ouverture de l’hémivagin initialement occlus. 

Bin Xu et al.ont rapporté récemment un cas d’une jeune patiente âgée de 14 

ans présentant le syndrome d’Herlyn Werner Wunderlich, chez qui 

l’hystéroscopie a permis de poser le diagnostic et de réaliser une incision 

hystéroscopique de la cloison vaginale oblique bombée à partir du point le plus 

saillant de la cloison jusqu’au col gauche et puis vers le bas à la limite basse de 

la cloison tout en préservant l’hymen. Ensuite un cathéter Foley a été mis en 

place dans l’hémivagin droit (atteint). L’évolution était satisfaisante avec 



Hématocolpos sur malformations utérovaginales chez la fille. 

202 
 

disparition des symptômes [125] 

Une étude récente (2015)  a été menée sur 10  séries de jeunes patientes 

porteuses de malformations utérovaginales [126] ayant comme objectif, 

l’évaluation de la faisabilité et l’efficacité de l’utilisation d’hystéroscope pour 

vaginoscopie dans le diagnostic et la prise en charge des anomalies génitales 

chez les adolescentes .Les résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 23: L’utilisation d’hystéroscope dans le traitement des malformations génitales 

chez des adolescentes  dans différentes séries  [126] 

Réfèrence Age 
(ans) Diagnostic 

Geste de 
vaginoscopie 

ou 
d’hystéroscopie 

Préservation 
d’hymen 

Résultats après 
traitement 

(après 6 mois à 
un an de suivi) 

Tsai et al 
(1998) 12 

Utérus 
didelphe 
avec 
hémivagin 
borgne 

Résection de la 
cloison 
vaginale 

Hymen 
préservé 

 
-Disparition des 
symptômes 
-Le contrôle 
hystéroscopique 
n’a pas révélé 
de sténose. 

Cicinelli et 
al (1999) 13 

Utérus 
didelphe 
avec 
hémivagin 
borgne 

Résection de la 
cloison 
vaginale 

Hymen 
préservé 

Disparition des 
dysménorrhées  

Montevecchi 
and Valle 
(2004) 

14 

Utérus 
didelphe 
avec 
hémivagin 
borgne 

Résection de la 
cloison 
vaginale 

Hymen 
préservé 

Disparition des 
douleurs 
abdomino-
pelviennes 

Kim et al 
(2007) 14 

Utérus 
didelphe 
avec 
hémivagin 

Résection de la 
cloison 
vaginale 

Hymen 
préservé 

Disparition 
complète des 
symptômes 
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borgne 

Spitzer et al 
(2008) 16 

Utérus 
cloisonné 
total 

Résection de la 
cloison utérine 

Non 
rapporté 

Pas de 
dysménorrhées  
Cycles réguliers 

Asha and 
Manilla 
(2008) 

17 

Utérus 
didelphe 
avec 
hémivagin 
borgne 

Résection de la 
cloison 
vaginale 

Non 
rapporté 

-Pas de 
dysménorrhées  
-Pas de récidive 
d’hématocolpos 
sur échographie 
pelvienne de 
contrôle 

Ou et al 
(2009) 12 

Utérus 
didelphe 
avec 
hémivagin 
borgne 

Résection de la 
cloison 
vaginale 

Hymen 
préservé 

-Disparition 
complète des 
symptômes  
-Echographie 
de contrôle 
normale 

Shih et al 
(2010) 15 

Utérus 
didelphe 
avec 
hémivagin 
borgne 

Résection de la 
cloison 
vaginale 

Hymen 
préservé 

Pas de récidive 
mentionnée au 
cours du suivi 

Cetinkaya et 
al (2011) 13 

Utérus 
didelphe 
avec 
hémivagin 
borgne 

Résection de la 
cloison 
vaginale 

Hymen 
préservé 

-Disparition des 
dysménorrhées  
-Echographie  
pelvienne de 
contrôle 
normale 

Zahran et al 
(2011) 15 

Utérus 
didelphe 
avec 
hémivagin 
borgne 

Résection de la 
cloison 
vaginale 

Hymen 
préservé 

Pas de récidive 
mentionnée au 
cours du suivi 
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Le temps nécessaire estimé pour une vaginoscopie thérapeutique effectuée 

chez ces patientes  variait de 20 à 45 minutes. 

En cas d’utérus cloisonné, le traitement de référence est la section 

hystéroscopique de la cloison utérine. L’intervention, constamment réalisée sous 

contrôle de la vue, consiste à sectionner et non pas à réséquer la cloison utérine 

afin de ne pas détruire l’endomètre. La cloison utérine est sectionnée 

transversalement en débutant à son apex, à mi-distance entre les deux faces 

utérines jusqu’à visualisation des deux ostia tubaires dans le même champ 

hystéroscopique. La section est réalisée de proche en proche par attouchements 

réguliers de l’électrode. La cloison utérine se rétracte alors et s’incorpore aux 

deux faces utérines. La distension utérine est favorisée au fur et à mesure de la 

section de la cloison utérine (la cavité s’ouvre comme un livre) et la cavité 

retrouve progressivement un aspect normal [121]. 

Une méta-analyse de 2001 de Zabak et al. rapporte des résultats en faveur 

de la section hystéroscopique des cloisons utérines  avec une nette amélioration 

du pronostic obstétrical [50]:  

-une réduction du taux de fausses couches de71% ; 

-une augmentation du taux d’accouchements à terme de 74,8% ; 

-une réduction de la fréquence des avortements spontanés dont le taux est 

réduit de 87% avant chirurgie e de 16% après septoplastie. 

En cas d’utérus didelphe avec hémivagin borgne, plusieurs auteurs ont 

rapporté la résection de la cloison vaginale par hystéroscopie. 

Shih et al.ont rapporté l’utilisation d’hystéroscope souple à petit diamètre 

dans le diagnostic et la prise en charge d’un utérus didelphe avec hémivagin 
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borgne droit chez une fille âgée de 15 ans [126] 

Les hystéroscopes modernes mesurent 3 à 5 mm de diamètre, et sont donc  

en accord avec le diamètre de l’orifice hyménéal. 

Dans la série de Mc Cann et al. Le diamètre transhyménéal moyen était de 

6,1 mm avec des extrêmes de 1 à 10 mm  chez des filles âgées entres 5 et 7 ans 

[117]. 

Smorgik et al [108] ont rapporté l’utilisation  d’ un mini-hystéroscope dans 

le diagnostic et le prise en charge des anomalies utérovaginales chez la fille. Ils 

ont affirmé que la procédure hystéroscopique serait plus facile, plus fiable et 

moins douloureuse que celles effectuées  par un hystéroscope classique. 

L’opérateur doit  introduire l’hystéroscope  doucement dans le vagin, de 

façon à ce que la pression vers le bas ne soit pas excessive, tout en évitant des 

mouvements larges lors de la manipulation d’hystéroscope afin de préserver 

l’intégrité de l’hymen au cours de l’intervention, tandis que la main d’autre 

opérateur utilise les gaz pour comprimer l’orifice vaginal autour de 

l’hystéroscope, empêchant ainsi la survenue de fuites.  

Bacsko a suggéré l’utilisation d’un ballonnet pour éviter une éventuelle 

fuite au cours de la vaginoscopie  [82] tandis que Redman a rapporté l’utilisation 

d’un cathéter Foley pour obturer l’orifice vaginal et permettre ainsi une 

meilleure distension et visualisation du vagin [62]. 

D’autres auteurs ont rapporté l’utilisation de solutés physiologiques 

(solution saline, mannitol ….) comme moyen de distension du canal vaginal 

permettant ainsi une excellente visualisation de l’hymen, de la paroi vaginale et 

du col utérin [126] 
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La faisabilité et l’efficacité de l’utilisation d’hystéroscope pour 

vaginoscopie diagnostique et thérapeutique ont été favorablement évaluées par 

plusieurs études portant sur des cas de malformations utérovaginales chez de 

jeunes patientes. Cependant les données de la littérature sont  limitées 

concernant la prise en charge des malformations génitales chez la fille. De 

nouvelles études seraient donc nécessaires pour évaluer les indications, les 

contre-indications ainsi que l’efficacité des nouvelles techniques de chirurgie 

mini-invasive, qui vise à préserver l’intégrité de l’hymen chez les jeunes 

patientes porteuses des malformations génitales [126] 

Traitement radical d'exérèse : [71] (Figure 84) 

Dans le cas d’une distension majeure de l’utérus atteint lors d’un diagnostic 

tardif, il peut être nécessaire de réaliser une hémi-hystérocolpectomie [55] 

En cas de retentissement en amont le traitement radical d'exérèse est indiqué. 

En effet lorsque la rétention menstruelle s'accentue, elle détermine: 

-la constitution d'un hématosalpinx altérant de façon irréversible la trompe ; 

-la greffe de foyers endométriosiques sur l'ovaire et/ou le péritoine ; 

-la survenue d'adhérences périannexielles. 

Ces lésions unilatérales indiquent le côté atteint mais altèrent grandement 

la valeur fonctionnelle de l'hémimatrice homolatérale. Il peut en être de même 

lorsqu'une intervention inadéquate a été pratiquée antérieurement. Une hémi-

hystérocolpectomie est alors mise en œuvre : 

-Sous anesthésie générale. 

-Sous perfusion d'ocytociques et d'antibiotiques. 

-En position à deux équipes. 
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-Avec mise en place d'une sonde vésicale à demeure. 

Une hystéroscopie permet de ne pas méconnaître une communication 

isthmique entre les deux hémimatrices. 

Par voie vaginale, un hystéromètre flexible en gomme souple ou en 

plastique (bougie de Dalsace) est introduit dans l'hémicavité utérine surmontant 

l'hémivagin perméable et temporairement fixé. Il permet d'identifier 

parfaitement le défilé cervico-isthme devant être préservé. Par voie abdominale 

(incision transversale sus-pubienne et non laparotomie médiane parfaitement 

injustifiée chez une adolescente), l'intervention débute par le bilan anatomique 

de la malformation et du retentissement en amont. Au niveau de l'annexe, 

suivant le siège et l'importance des lésions peuvent être réalisées : -Soit une 

salpingectomie, l'ovaire sain étant conservé  -Soit une annexectomie, la ligature 

du ligament lombo-ovarien étant dénuée de tout danger urétéral. -

L'hémihystérectomie est d'une grande simplicité. Après ligature-section du 

ligament rond, du pédicule annexiel ou du seul ligament utéroovarien en cas de 

salpingectomie isolée, le ligament large puis le cul-de-sac vésico utérin sont 

ouverts. La vessie est refoulée le plus bas possible surtout du côté atteint pour 

exposer la face antérieure de l'hémivagin soumis à rétention. L'étreinte, la 

section et la ligature du pédicule utérin sont là encore dépourvues de tout risque 

urétéral. La séparation des deux hémiutérus se fait à hauteur de l'isthme et du col 

.Pour assurer une bonne paroi musculaire au défilé cervicoisthmique de l'hémi-

utérus (restant repéré par l'hystéromètre flexible), la section doit se faire aux 

dépens de l'hémiutérus à enlever, sur toute la hauteur de l'accolement, affectant 

une forme de dièdre ou de coin. En général, cette section saigne peu. La bougie 

de Dalsace ne doit pas être entrevue, on évite ainsi de léser le col et l'isthme de 
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l'hémiutérus sain et de perturber les chances ultérieures de grossesse. En cas 

d'utérus bicorne bicervical communicant, la communication isthmique repérée 

est excisée à minima avant d'être suturée. La séparation des deux hémiutérus 

conduit souvent à l'ouverture de la poche vaginale borgne ou à la section de la 

cloison vaginale reconnue grâce à la bougie de Dalsace. L'exérèse de 

l'hémivagin borgne  est plus ou moins difficile mais d'autant plus délicate que 

son pôle inférieur est plus bas situé. La dissection est menée progressivement en 

demeurant au contact de sa paroi et en liant les vaisseaux rencontrés. L'uretère 

vestigial est alors parfois identifié sous forme d'un cordon blanchâtre, ferme, 

roulant sous le doigt, mais dépourvu de mouvements de reptation. Le large 

décollement latéro pelvien est ensuite poursuivi en arrière sous le péritoine du 

Douglas, puis en avant par un clivage vésico vaginal prudent.  

Lorsque le pôle inférieur est proche de l'hymen, sa dissection s'avère plus 

aisée par voie vaginale. La cloison de séparation entre les hémivagins peut 

théoriquement être dédoublée sur le billot d'un index introduit dans le vagin 

perméable ; en fait elle est régulièrement sectionnée. Son inévitable exérèse sera 

la plus économique possible. Grâce à l'étoffe préservée, mais après s'être assuré 

de l'exérèse complète de la muqueuse cylindrique, un bord vaginal et un cul de -

sac latéral ample pourront être reconstitués ;l'hémostase et l'approximation des 

berges vaginales étant réalisées par des points séparés ou un surjet de fil à 

résorption lente. 

Le bord médian de l'hémiutérus restant est suturé à l'aide de points séparés 

chargeant le myomètre qui a tendance à se rétracter.  

Le décollement pelvien est drainé soit par une lame ondulée de Delbet 

empruntant l'extrémité inférieure non suturée de la brèche vaginale ; soit par un 
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drain aspiratif sous-péritonéal extériorisé par une contre incision iliaque 

homolatérale. Le ligament rond et éventuellement le ligament utéro-ovarien sont 

arrimés à l'isthme de l'hémiutérus restant, puis une suture péritonéale soigneuse 

enfouissant les moignons et reconstituant les feuillets antérieur et postérieur du 

ligament large est réalisée. 

 

Figure 84: Hémi-hystérocolpectomie [71]. 

A. Au dessus de l’hémivagin borgne, l’hémi-utérus et la trompe gauches sont distendus 

par la rétention menstruelle. 

B. Salpingectomie suivie d’hémihystérectomie (* dôme de l’hémivagin borgne). 

C. La séparation des deux hémi-utérus à hauteur  de l’isthme et du col se fait  aux 

dépens de l’hémi-utérus enlevé. 

D. Exérèse de l’hémivagin borgne. 

E. Péritonisation  et reconstitution  d’un ligament large gauche. 
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Variantes  

Lorsque l'atteinte tubaire ou ovarienne compliquant la rétention menstruelle 

unilatérale est modérée, un traitement conservateur peut être réalisé. 

 La cœliochirurgie dispense alors d'une laparotomie. 

Un hémivagin borgne affaissé par une fistule dans la cloison vaginale peut 

être difficile à identifier. Il faut se souvenir qu'il est antérolatéral, car la stratégie 

opératoire demeure inchangée. 

Lorsque la rétention menstruelle unilatérale est surmontée d'un utérus 

cloisonné total et compliquée d'une atteinte tubaire et/ou ovarienne, la résection 

de la cloison vaginale par voie basse associée au traitement des lésions 

annexielles par voie haute (Pfannenstiel ou cœliochirurgie), doit être préférée à 

une hémi-hystérocolpectomie. 

La rétention menstruelle unilatérale est plus impressionnante que grave, 

lorsqu'elle est parfaitement traitée. Les résultats à distance de ces opérations sont 

très satisfaisants : une ou plusieurs grossesses pouvant être menées à terme dans 

l'hémiutérus préservé, voire dans l'hémiutérus qui a surmonté la rétention [71]. 

5. Le pyocolpos : 

Le pyocolpos obéit aux mêmes règles thérapeutiques mais exige d’avantage 

encore un drainage très correct purement vaginal. 

L’antibiothérapie est de mise et doit être adaptée à l’antibiogramme. 

6. L’endométriose : 

Elle est détruite par coagulation bipolaire au laser. En cas d’infection, un 

prélèvement bactériologique est effectué. Un lavage, un drainage complètent un 
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traitement antibiotique adapté. 

VII. Les suites post-opératoires : 

Les suites sont remarquablement simples, lorsqu’un diagnostic correct et 

un traitement chirurgical sont effectués à temps. 

Une antibioprophylaxie pendant quelques jours parait licite, d’autant plus 

que la rétention dépasse l’étage vaginal, associée aux soins locaux 

pluriquotidiens. 

Dans la série de B.Haddad [57], le pronostic immédiatement après le 

traitement chirurgical était satisfaisant, avec une disparition des douleurs 

pelviennes  et des dysménorrhées (chez 87 à 100 % pour 38 patientes) sur un 

suivi de plus de six ans de 42 patientes opérées, respectivement 88 % par 

résection de la cloison vaginale et 12%  par hémi-hystérocolpectomies. 

J.Johary et al  n’ont rapporté aucun cas de récidive ou de complications 

post-opératoire chez les patientes ayant subi la résection de la cloison vaginale 

par hystéroscopie [126]. 

Candiani et Stassart insistent, après  analyse du suivi de leurs séries 

respectives, sur l’importance du diagnostic précoce de ces malformations afin 

d’éviter l’installation de complications  comme des pyométries et une 

endométriose, et de devoir recourir à un geste chirurgical radical, hémi-

hystérocolpectomie, voir hystérectomie totale [87]. 

VIII. Les suites à long terme : 

Un examen physique complet après la puberté est nécessaire pour évaluer 

le développement sexuel et déterminer l’adéquation de l’anatomie de la 
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reproduction à des fins sexuelles intimes. 

L’examen du vagin devrait être fait pour évaluer la sténose possible, le 

corps du périnée doit également être examiné  avec attention à la qualité de la 

réparation, la présence de cicatrices et la taille. 

La surveillance prolongée de ces fillettes est extrêmement importante. La 

régression de l’urétéro-hydronéphrose peut prendre un certain nombre de mois 

voire d’années, prédisposant la patiente à des infections urinaires intercurrentes. 

IX. Problème de préservation de virginité : 
La préservation de l’hymen chez les filles porteuses d’anomalies 

gynécologiques a toujours été  une question sensible. D’une part pour la fille et 

sa famille  surtout dans notre contexte religieux, et d’autre part pour le 

chirurgien. 

En effet, le choix de la technique thérapeutique peut parfois compromettre 

l’identité sociale de la patiente et l’honneur de la famille. Pour cela, une 

approche prudente et minutieuse devrait être entreprise vis-à-vis de ces jeunes 

patientes porteuses des malformations génitales. 

Divers instruments ou méthodes traditionnelles pour explorer le vagin ont 

été décrits par certains auteurs, on cite : le spéculum vaginal de petite taille, le 

spéculum nasal, le cystoscope pédiatrique ou encore l’urétroscope. Cependant 

ces instruments restent limités dans leur capacité à permettre une bonne 

visualisation de l’ensemble du vagin et peuvent causer un inconfort ou encore 

des lésions de l’hymen ou de la paroi vaginale [126]. 

Le développement récent des techniques endoscopiques gynécologiques a 

fourni une option prometteuse, qui est l’exploration endoscopique vaginale 

permettant à la fois le diagnostic et la prise en charge des anomalies génitales 
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chez la fille [126]. 

L’utilisation d’un hystéroscope pour vaginoscopie dans un but diagnostique 

et thérapeutique a été rapporté par plusieurs auteurs dans la littérature, et fournit 

une méthode sûre et non traumatique. 

J.Johary et al ont rapporté 10 cas de  jeunes patientes porteuses de 

malformations génitales, dont 9 ont bénéficié d’une résection de la cloison 

vaginale (utérus didelphe avec hémivagin borgne) par hystéroscope tandis 

qu’une résection de la  cloison utérine par hystéroscope également  (utérus 

cloisonné total) a été réalisé chez une seule patiente. Chez toutes ces patientes 

l’hymen a été préservé avec disparition complète des symptômes [126]. 
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X. Pronostic obstetrical :  

Le pronostic obstétrical varie selon le type de malformation : 

1. Malformations génitales et infertilité: 

Les MUV sont susceptibles d’interférer négativement à chacune des étapes 

qui aboutissent à une grossesse (captation de l’ovocyte, transfert des gamètes, 

fécondation, implantation, développement de la grossesse). Evaluer les 

conséquences sur la fertilité implique une double distinction. D’une part entre la 

fertilité spontanée et la fertilité médicalement assistée et d’autre part une 

évaluation des conséquences sur la fertilité des différents types de 

malformations [121]. 

Il convient de rappeler l’hétérogénéité des travaux présents dans la 

littérature à ce sujet. Un certain nombre de limites méthodologiques relatives 

aux types de populations analysées (patiente infertile ou non), au caractère 

prospectif ou non des études, aux faibles effectifs, sont à souligner [121]. 

Une méta-analyse récente proposée par Chan et al. a eu pour objet de 

déterminer les conséquences sur la reproduction et le devenir obstétrical des 

malformations utérines [79]. Sur la base d’une revue de la littérature de travaux 

publiés entre 1950 et 2011, les auteurs ont proposé une analyse regroupant 3805 

patientes. Les critères de jugement étaient le taux de grossesse clinique ; le taux 

de fausse couche du premier et deuxième trimestre ; le taux d’accouchement 

prématuré et le taux de dystocie de présentation (tableau 24) [121].  

Les malformations utérovaginales sont décrites comme un facteur de risque 

d’infertilité. En effet elles sont retrouvées chez 3,5% des femmes infertiles 

contre 0,17% de femmes fertiles [25 ; 82]. Cependant La fertilité de ces 
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patientes reste controversée dans la littérature. 

Une analyse des données de trois études comparant des patientes ayant un 

utérus cloisonné (complet et incomplet) aux patientes sans malformations 

utérines [121] montrait un effet délétère de la cloison utérine avec une réduction 

significative du taux de grossesse clinique chez les femmes présentant une telle 

anomalie (RR : 0,86 ; IC 95%, 0,77 à 0,96 ; p=0,0009). 

Certains auteurs ont rapporté un taux de naissance vivante de 6 à28% chez 

des patientes porteuses d’utérus cloisonné [121] avec un taux d’avortement 

spontané supérieur à 60%. 

Tableau 24 : l’impact sur les paramètres de reproduction des principales anomalies 

malformatives [121] 

Anomalies Taux de 
conception 

Fausse 
couche 1er 
trimestre 

Fausse couche 
2éme trimestre 

Accouchement 
prématuré 

Dystocie de 
présentation 

Utérus arqué 1,03(0,94-
1,12) 

1,35(0 ,81-
2,26) 

2,39(1,33-4,27)b 1,53(0,70-3,34) 2,53(1,54-
4,18)c 

Cloison 
subtotale 

0,80(0,57-
1,11) 

2,94(1,90-
4,54)c 

1,86(0,56-6,22) 2,01(1,16-3,51)a 5,29(1,89-
14,86)b 

Cloisonné 0,93(0,75-
1,17) 

2,37(1,64-
3,43)c 

3,74(1,57-8,91)b 2,30(1,46-3,62)c 6,15(3,96-
9,53) 

Tout 0,86(0,77-
0,96)a 

2,89(2,02-
4,14)c 

2,22(0,74-6,65) 2,14(1,48-3,11)c 6,24(4,05-
9,62) 

Bicorne 0,86(0,61-
1,21) 

3,40(1,18-
9,76)a 

2,32(1,05-5,15)a 2,55(1,57-4,17)c 5,38(3,15-
9,19) 

Didelphe 0,9(0,79-
1,04) 

1,10(0,21-
5,66) 

1,39(0,44-4,41) 3,58(2,00-6,40)c 3,70(2,04-
6,70) 

Unicorne 0,74(0,39-
1,41) 

2,15(1,03-
4,47)a 

2,22(0,53-9,19) 3,47(1,94-6,22)c 2,74(1,30-
5,77)b 

Tout 0,87 (0,68-
1,11) 

2,56(0,89-
7,38) 

1,94(0,92-4,09) 2,97(2,08-4,23)c 3,87(2,42-
6,18)c 

Valeur p (intervalle de confiance [IC] 95%) : 

a : p<0,05              b :p<0,01        c :p<0,001   
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L’analyse des deux études comparant des patientes avec un utérus 

unicorne, bicorne et didelphe aux patientes sans malformations utérines ne 

montrait aucune différence sur le taux de grossesse clinique (RR : 0,87 ; IC 

95%, 0,68 à 1,11 ; p=0,25). Cependant, ces études présentaient un certain 

nombre de limites, relatives aux effectifs réduits dans le groupe témoin (< 30 

femmes) et aux méthodes diagnostiques [121]. 

 Assez peu d’études sont réalisées uniquement sur la fertilité des utérus 

bicornes bicervicaux (utérus didelphes).Une étude montre que l’utérus bicorne 

bicervical serait un facteur de risque d’infertilité [78] contre d’autres études qui 

prouveraient le contraire [83,84]. Une prise en charge précoce de l’hémivagin 

borgne serait un facteur protecteur de la fertilité ultérieure fondamentale [83,84].  

De nombreuses études montrent qu’une prise en charge initiale efficace et 

précoce a un impact sur la fertilité de ces patientes et leurs qualités de vie 

(dysménorrhées, dyspareunie…) [83, 88,87]. 

 L’étude de Canadiani [87] montre une amélioration de la fertilité passant 

de 57% à 87% après prise en charge chirurgicale adéquate de ce type de 

malformation utérovaginale. Cette prise en charge chirurgicale initiale aurait 

probablement un impact sur un retentissement tubaire irréversible ou sur le 

développement d’une endométriose ultérieure. 

La fertilité semble normale dans une autre série de 49 cas d’utérus bicornes 

bicervicaux dont 94%  des patientes qui souhaitaient concevoir avaient au moins 

une grossesse [86]. 

Haddad et al. [57] ont rapporté 7 cas de grossesses  survenant chez des 

patientes porteuses d’hémivagin borgne avec utérus didelphe après le traitement 
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chirurgical. 

Chez 3 patientes la grossesse était ipsilatérale, une patiente avait accouché 

par voie basse à 37 SA et une patiente avait présenté un avortement spontané 

précoce avec grossesse extra-utérine.5 patientes avaient subi une hémi-

hystérectomie, sans possibilité de grossesse ultérieure. 

Heinonen et al. [86] ont rapporté 49 cas d’utérus didelphes dont 9 

présentaient le syndrome d’Herlyn Wunderlich (utérus didelphe avec hémivagin 

borgne et agénésie rénale ipsilatérale). 6 patientes sur 9 ont eu une grossesse 

après traitement chirurgical avec accouchement par voie basse.2 patientes ont eu 

des grossesses ipsilatérales (dans l’hémi-utérus atteint) et chez une seule 

patiente, une hémi-hystérectomie avec salpingectomie et ovariectomie ont été 

réalisées. 

Stassar et al  ont rapporté 15 cas  de syndrome d’HWW. Chez 11 patientes, 

l’hémivagin borgne ainsi que l’agénésie rénale étaient du côté droit.  Chez 5 

malades, le diagnostic a été posé tardivement avec une mauvaise prise en charge 

initiale des malades. Ainsi une hémi-hystérectomie avec salpingectomie et 

ovariectomie ont été réalisé chez ces patientes. Les 10 autres malades ont eu des 

grossesses intra-utérines  après résection de la cloison vaginale, dont une  

grossesse seulement  avait lieu dans l’hémi-utérus atteint. A noter que l’hémi-

utérus obstrué mesurait 10 cm de diamètre avant le  traitement chirurgical initial 

[123]. 

Chen et Ng ont rapporté un cas d’une patiente âgée de 28 ans présentant un 

tératome ovarien gauche avec un utérus didelphe, une atrésie distale de 

l’hémivagin borgne droit associé à une agénésie rénale droite. Une énucléation 

laparoscopique du tératome ovarien ainsi qu’un drainage de l’hématocolpos ont 
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été réalisé. Six mois plus tard, la patiente a eu une grossesse dans l’hémi-utérus 

droit aboutissant à un accouchement par césarienne à 38 SA (présentation siège) 

[123]. 

Monks a rapporté un cas d’une patiente âgée de 12 ans présentant un utérus 

didelphe avec hémivagin borgne siège d’un hématocolpos associée à une 

hématométrie droite avec agénésie rénale droite (syndrome d’HWW). 

L’hématocolpos a été marsupialisé. A l’âge de 25 ans, la patiente a eu une 

première grossesse dans l’hémi-utérus droit ayant aboutit à un accouchement par 

césarienne à 39 SA (poids du nouveau-né :3005 g).Elle eut une deuxième 

grossesse encore une fois dans l’hémi-utérus droit avec accouchement par 

césarienne  39 SA (poids du nouveau-né : 3003 g) [123]. 

Dans le tableau ci dessous,  les 9 cas de syndrome d’HWW rapportés par 

les auteurs sus-cités,  et qui ont eu des grossesses dans l’hémi-utérus atteint, qui 

était du côté droit dans 6 cas (dans les autres cas, le côté de la grossesse n’a pas 

été mentionné) : 

-4 accouchements par césarienne 

-2 accouchements par voie basse 

-pas de données dans 2 cas 

-2 fausses couches spontanées 
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Tableau 25:Les grossesses ipsilatérales après marsupialisation de l’hématocolpos [123] 

 

Auteurs 

Nombre de 
grossesses (au 

niveau de 
l’hémi-utérus 

atteint) 

Diagnostic Côté de la 
grossesse Résultats 

Haddad 3 
Hémivagin 
borgne avec 

utérus didelphe 
Pas de données 

1 accouchement par 
voie basse à 37 SA 
1 grossesse extra-

utérine 
1 fausse couche 

Heinonen 2 

Hémivagin 
borgne avec 

utérus didelphe 
et agénésie 

rénale 
homolatérale 
(syndrome 

HWW) 

Pas de données Pas de données 

Stassart 1 Syndrome 
d’HWW Droit 

Accouchement par 
césarienne à 38 SA 
(Présentation siège) 

Chan and Yang 1 Syndrome 
d’HWW Droit Accouchement par 

césarienne à 39 SA 

Monks 1 Syndrome 
d’HWW Droit Accouchement par 

césarienne à 39 SA 

Albert 1 Syndrome 
d’HWW Droit 

G1 : fausse couche 
spontanée 

G2 : accouchement 
par voie basse à 36 SA 
(rupture prématuré des 

membranes) 
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En ce qui concerne les malformations vaginales, la fonction reproductrice 

n’est pas compromise dans ce type de malformation et le pronostic obstétrical 

est fonction de l’anomalie utérine qui peut être associée [89 ; 90]. 

 Dans la série de Jokki et Heinonen [41] les résultats de grossesses et de 

complications obstétricales chez les patientes porteuses d’obstruction vaginale 

transversale et longitudinale étaient comme suit : 

Tableau 26: Résultats de grossesse et de complications obstétricales dans la série de 

Jokki et Heinonen [41] 

 Obstruction vaginale 
longitudinale 

Obstruction vaginale 
transversale 

Nombre de cas 10 16 
Nombre de cas à 
concevoir 

5 9 

Nombre de grossesse 11 17 

Fausses couches/ 
Avortements 

2 1 

Accouchements 
prématurés  

2 0 

Accouchements à 
terme 

7 16 

Durée de grossesse 
(jours) 

280+/-7 280+/-7 

Pré-éclampsie 1 1 
 Présentation siège 2 0 
Césarienne 7 1 
Poids à la naissance (g) 2710+/-560 3765+/-430 

Taux de naissances 
vivantes (%) 

82 95 

Mortalité périnatale 1 0 
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2. Prématurité  et menace d’accouchement prématuré: [121] 

C’est une complication classique des utérus malformés .La fréquence est 

variable selon les auteurs et selon la malformation. 

Une analyse des données de cinq études comparant des patientes avec un 

utérus cloisonné (complet et incomplet) à des patientes sans malformations 

utérines montrait un effet délétère de la cloison utérine, avec augmentation  

significative du risque de prématurité (RR : 2,14 ; IC 95 %, 1,48 à 3,11 ; 

p<0,001). 

Une analyse en sous-groupe montrait que les patientes présentant 

respectivement un utérus cloisonné (incomplet et complet) avaient un risque 

accru d’accouchement prématuré (RR : 2,01 ; IC 95 %, 1,16 à 3,51 ;p=0,01 et 

RR : 2,30 ; IC 95%, 1,46 à 3,62, p<0,001, respectivement). 

Une sous-analyse de cinq études, étudiant l’impact des utérus unicorne et 

bicorne, a révélé une relation significative entre la prématurité et les troubles de 

fusion des canaux de Müller (RR : 2,97 ; IC 95 %, 2,08 à 4,23 ; p<0,001) [121]. 

Dans la littérature, la prématurité liée à l’utérus bicorne bicervical est 

décrite [79]   mais serait souvent une faible prématurité entre 35 SA et 36 SA 

[85]. 

Dans les séries [84,86], la prématurité dans l’utérus bicorne bicervical était 

variable allant de 20 %à 41%. 

Le terme d’accouchement prématuré variait selon les séries, entre inférieur 

à 34 SA  ou inférieur à 37 SA. Trois études ont définit la prématurité comme un 

accouchement avant 37 SA  tandis que Trauelsen et Sorensen l’ont définit 

comme un accouchement avant 34 SA [121]. 
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3. Fausses couches : 

a)-Risque de fausse couche du premier trimestre : 

Une sous-analyse des données de quatre études comparant des patientes 

avec utérus cloisonné (complet et incomplet) aux patientes sans malformations 

utérines montrait un  effet délétère de la cloison utérine avec augmentation 

significative dans la survenue de fausse couche au premier trimestre (RR : 2,89 ; 

IC 95%, 2,2 à 4,14 ; p<0,001) [121].  

En effet l’utérus cloisonné s’accompagne d’un risque de fausse couche, qui 

survient en cas d’implantation du sac gestationnel au contact du septum 

faiblement vascularisé [27]. 

Une analyse de trois études ne montre aucune différence significative dans 

la survenue de fausse couche au premier trimestre chez les patientes avec un 

utérus unicorne, bicorne ou didelphe, par rapport aux patientes sans 

malformations (RR : 2,56 ; IC 95% 0,89 à 7,38 ; p=0,08) [121]. 

L’analyse des études comparant des patientes avec un utérus unicorne ou 

bicorne exclusivement aux patientes sans malformations utérines montrait une 

augmentation du risque de fausse couche du premier trimestre en comparaison 

aux patientes présentant un utérus normal (RR : 3,40 ; IC 95 %, 1,18 à 9,76 ; 

p=0,02 et RR : 2,15 ; IC 95%, 1,03 à 4,47 ; p=0,04, respectivement) [121]. 

        b)- Risque de fausse couche du deuxième trimestre : [121] 

Une analyse en sous-groupe de quatre études de patientes avec un utérus 

cloisonné (incomplet et complet) en comparaison à celles ayant un utérus 

normal a révélé une absence de différence significative sur le taux de fausse 

couche tardive du deuxième trimestre (RR : 2,22 ; IC 95 %, 0,74 à 6,65 ; 
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p=0,15). 

Les résultats de trois études qui comparaient les femmes ayant une 

anomalie de la fusion des canaux de Müller (utérus unicorne ou bicorne) 

montraient un doublement du risque de fausse couche du deuxième trimestre, 

mais ce résultat n’était pas statistiquement significatif (RR : 1,94 ; IC 95%, 0,92 

à 4,09 ; p=0,08). 

L’analyse en sous groupe selon le trouble de fusion (utérus unicorne, utérus 

bicorne) a montré que l’association était limitée aux femmes ayant un utérus 

bicorne (RR : 2,32 ; IC 95%, 1,5 à 5,15 ; p=0,04). On constatait chez les femmes 

ayant un utérus didelphe et unicorne une augmentation du taux de fausse couche 

au deuxième trimestre (RR : 1,39 ; IC 95%, 0,44 à 4,41 ; p=0,58 et RR : 2,22 ; 

IC 95%, 0,53 à 9,19 ; P=0,27, respectivement). 

Les fausses couches spontanées sont observées plus dans les utérus 

cloisonnés que dans les utérus bicorne bicervicaux [78]. 

Homer et al. [90] rapportent un taux d’avortements spontanés supérieur à 

60 % dans les utérus cloisonnés. 

La cure de la cloison utérine par hystéroscopie est le traitement de 

référence. La comparaison avant et après traitement chirurgical objective une 

amélioration du pronostic obstétrical [121]. Sur neuf études, les auteurs 

rapportent : 

-une réduction du taux de fausses couches de 71 % (87% avant versus 16% 

après septoplastie) ; 

-une augmentation du taux d’accouchements à terme de 74,8 % (3,5 % 

versus 78,3 % après) ; 
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-un bénéfice relatif sur le taux d’accouchements prématurés : 9,5 % avant 

septoplastie versus 5,7 % après ; 

-une réduction de la fréquence des avortements spontanés dont le taux est 

réduit de 87 % avant chirurgie et de 16 % après traitement. 

Ces résultats rejoignent ceux rapportés par Homer et al. En 2000 [135] qui, 

sur un total de 1062 grossesses, observaient 14 % d’avortements spontanés après 

septoplastie contre 88 % avant. 

L’utérus bicorne bicervical ne serait pas un facteur de risque de fausse 

couche précoce (1er trimestre) selon les études contrairement à l’utérus 

cloisonné [78 ; 85]. 

L’implication de l’utérus bicorne bicervical dans la survenue de fausse 

couche tardive est controversée. Une étude relève un sur-risque sur l’utérus 

bicorne bicervical de fausse couche au 2ème trimestre [78]. Alors qu’une 

métanalyse récente ne montre pas de manière significative plus de fausse couche 

tardive dans le groupe utérus bicorne bicervical [79]. 

4. Dystocie de la présentation : 

Les malformations utérines sont décrites comme facteur de risque de 

présentations dystociques.  

Une analyse des données de trois études comparant des patientes avec 

utérus cloisonné (complet et incomplet) à des patientes sans malformations 

utérines montrait un taux accru de dystocie de présentation (RR:6,24 ; IC 95 %, 

4,05 à 9,62 ; p<0,001). 

Trois études se sont concentrées sur les femmes présentant un utérus 

unicorne et bicorne et révèlent une augmentation significative et constante de 
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présentation anormale chez les femmes atteintes de ces anomalies (RR : 3,87 ; 

IC 95%, 2,42 à 6,18 ; p<0,001) (tableau 27). 

Dans deux séries [78; 79], nous retrouvons uniquement le siège comme 

présentation dystocique notée dans 5 accouchements sur 35 accouchements 

observés soit un taux de 19 % des patientes   , ce qui est décrit par ailleurs dans 

la littérature. 

Tableau  27: Malformations utérovaginales et conséquences sur la reproduction [121] 

Malformations 
utérines 

Taux de 
grossesse 
clinique 

Taux de 
fausse 

couche du 
1er trimestre 

Aux de 
fausse 

couche du 
2éme 

trimestre 

Risque 
d’accouchement 

prématuré 

Risque de 
dystocie de 
présentation 

Arqué NS NS Augmenté NS Augmenté 
Cloisonné Diminué Augmenté NS Augmenté Augmenté 
Unicorne NS NS NS Augmenté Augmenté 
Bicorne NS NS NS Augmenté Augmenté 

NS : non significatif 

5. Voie d’accouchement : 

Le taux de césarienne est très élevé de 70 à 80 % selon les études [78, 

84,85]. 

 Une césarienne  serait réalisée par les obstétriciens soit de manière 

systématique devant les malformations utérines soit en cas de présentation 

dystocique ou encore en cas de préeclampsie, laquelle serait liée à la présence 

d’un rein unique. 

6. Pré-éclampsie : 

La préeclampsie  semble participer au taux élevé de césarienne. 
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Le risque de survenue de préeclampsie, d’hypertension artérielle gravidique 

ou de protéinurie seraient selon la littérature liées à la présence d’un rein unique.  

Dans une série comparant un groupe ayant une malformation utérine et un 

rein unique versus un groupe ayant une malformation utérine avec deux reins 

fonctionnels, la survenue d’HTA, préeclampsie ou protéinurie aurait un risque 

relatif de 2,33 dans le groupe avec une agénésie rénale [91]. Par contre il n’y 

aurait pas d’impact sur le nombre d’enfants vivants ni sur le poids de naissance 

(absence de retard de croissance intra-utérin) (Tableau 28). 

Tableau 28: Complications obstétricales de 19 patientes avec une malformation utérine 

et un rein unique versus 44 patientes avec une malformation utérine et deux reins [91] 

 Agénésie rénale 
unilatérale 
(n=49) 

Reins bilatéraux 
(n=90) 

Durée de la grossesse 
(jour) 

263+/-25 268+/-13 

Poids de naissance (kg) 2905+/-725 3165+/-525 
<2500g 8(16,3) 8(8,9) 
Prématuré 4(8,2) 6(6,7) 
Mortalité périnatale 3(6,1) 2(2,2) 
RCIU 5(10,1) 5(5,6) 
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XI. Le dépistage et la prévention: 
1. Dépistage in utero des anomalies congénitales : 

A l’heure actuelle avec le progrès de l’échographie fœtale, il est désormais 

possible de découvrir ce type d’anomalies mülleriennes en anténatal. En effet 

elles doivent être suspectées devant une agénésie rénale unique chez un fœtus de 

sexe féminin lors des échographies du 2ème ou 3ème trimestre. 

L’échographie anténatale à 20 semaines d’aménorrhée objective une image 

de collection dans le petit bassin, en arrière de la vessie, mais cette masse peut 

avoir plusieurs étiologies tels qu’une tumeur sacro-coccygienne antérieure, une 

méningocèle sacrée antérieure, voire un kyste de l’ovaire. 

Vers les 24 semaines d’aménorrhée, en suivant l’évolution que le 

diagnostic s’affirme, la méningocèle antérieure sacrée et le tératome sacro-

coccygien vont se développer vers la région caudale, alors que le kyste ovarien 

et l’hydrocolpos se développent vers la région crâniale. 

Le sexe sera visible à cette date, et la forme de la collection qui permettra 

d’évoquer le diagnostic. 

2. A la naissance : 

Il faut systématiquement rechercher l’imperforation hyménéale par 

l’inspection vulvo-périnéale. Les formes familiales ne seraient pas 

exceptionnelles et justifieraient de redoubler d’atention lorsqu’un individu a été 

atteint dans une famille. 

  Une toilette des mains de l‘examinateur et de la région vulvaire précède 

l’écartement des lèvres. La constatation d’un écoulement sanglant lors de la 

crise génitale confirme la pérméabilité hyménéale et la présence d’un utérus. 
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L’écoulement sera noté sur le carnet de santé de l’enfant.  

Cette constatation évitera l’exploration aseptique avec une sonde urinaire 

stérile de fin calibre et mousse de la perméabilité hyménéale réservée aux cas 

douteux. 

 

  



Hématocolpos sur malformations utérovaginales chez la fille. 

229 
 

 

 

 

 

 

Conclusion 
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Les malformations utérovaginales sont liées à des anomalies de 

développement des canaux de Müller. Leur importance est très variable en 

fonction du stade embryologique de l’anomalie. Une bonne connaissance des 

phénomènes embryologiques est donc indispensable à la compréhension de ce 

type de pathologie. 

Leurs  circonstances de découverte sont très variables et vont dépendre de 

la présence ou non d’un utérus fonctionnel et de la perméabilité des voies 

génitales. Chez une jeune fille dont les caractères sexuels secondaires sont 

normalement développés, la malformation utérovaginale peut être découverte 

précocement avec les premières ménarches par des douleurs pelviennes 

cycliques en rapport avec une rétention menstruelle. 

 Actuellement l’échographie 3D et l’IRM sont les examens de référence 

pour le diagnostic et le classement du type de  ces malformations. Le bilan doit 

être complété par la recherche de malformations rénale ou osseuse associées. 

Le traitement de l’hématocolpos et des malformations utérovaginales est 

exclusivement chirurgical, et doit se faire le plus précocement possible afin de 

préserver le fertilité ultérieure et des jeunes filles  et d’éviter l’installation de 

complications obstétricales  nécessitant le recours  à un geste chirurgical radical. 
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RESUME   

Titre : Hématocolpos sur malformations utérovaginales chez la fille. 

Auteur : EL IKHLOUFI MARYAM 

Mots clés : hématocolpos, malformations utérovaginales, épidémiologie, diagnostic, 

traitement. 

L’hématocolpos est une  urgence chirurgicale  qui n’affecte la jeune fille qu’à sa 

puberté. Il est parfois le symptôme révélateur de malformations utérovaginale et 

rénale.  

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 4 cas  d’hématocolpos sur 

malformations utérovaginales  colligés au service des urgences chirurgicales 

pédiatriques du chu Ibn Sina de Rabat sur une période de 4 ans. 

L’objectif  de notre travail est de  caractériser le type de malformations  génitales 

retrouvées lors de notre étude, discuter leurs particularités épidémiologiques, cliniques, 

para-cliniques et thérapeutiques  tout en les comparant aux données de la littérature. 

Toutes nos patientes ont consulté pour des douleurs pelviennes. 

L’échographie pelvienne, réalisée chez toutes nos patientes, a confirmé le 

diagnosic d’hématocolpos dans tous les cas  et a pu identifié la malformation utérine à 

type d’utérus bicorne bicervical  dans deux cas.L’IRM pelvienne  réalisée chez une 

seule patiente, a confirmé un troisième cas  d’utérus didelphe. 

Toutes nos patientes ont bénéficié d’un drainage d’hématocolpos, associé selon 

le cas à une résection de la cloison vaginale ou à une dilatation de l’atrésie vaginale. 

Une récidive a été notée  chez deux  patientes après le drainage simple de 

l’hématocolpos avec une bonne évolution notée après réalisation d’un drainage associé 

à une dilatation de l’orifice de drainage. 
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ABSTRACT 

Title : Hematocolpos on uterine and vaginal malformations in girls 

Author : EL IKHLOUFI MARYAM 

Keywords : hematocolpos, uterine and vaginal malformations, epidemiology, 

diagnosis, treatment. 

Hematocolpos is surgical emergency that affects the girl at puberty. It is 

sometimes the symptom of uterovaginal and kidney malformations. 

Our work is a retrospective study of 4 cases of hematocolpos  with genital 

malformations collected at UCP department over a span of 4 years. 

The purpose of this study is to characterize the type of genital 

malformations found at the time of our study,to discuss the epidemiological, 

clinical, morphologic investigation, the therapeutic management , the prognosis 

and comparing it with data from the literature. 

All patients consulted for pelvic pain. 

Pelvic ultrasound, performed in all our patients, confirmed the diagnosis of 

hematocolpos in all cases and was able to identify the uterine malformation wich 

is uterus didelphys in wo cases.Pelvic MRI performed in one patient, confirmed 

the third case of didelphys uterus. 

All patients underwent a hematocolpos drainage, associated as appropriate 

to a resection of the vagina wall or a dilated vaginal atresia. 

A reccurence was noted in two patients a few months after simple drainage 

of hematocolpos with good evolution noted after completion of a drainage 

associeted with an expansion of the drain hole through a drain. 
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

 

  

 
 بسم ا الرحمان الرحيم

 العظيمأقسم با  

هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في    

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
   .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
  .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
  .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
  .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
  لإنسانية منذ نشأتها.لإنسانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة اوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة ا  
  .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  



 

 

 


