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Introduction :  

L'hématocolpos est l'accumulation progressive du sang menstruel dans la cavité 

vaginale à la puberté. Il est le plus souvent la conséquence d'une imperforation 

de l'hymen. Il se traduit sur le plan clinique par des douleurs pelviennes 

cycliques et une aménorrhée primaire [1]. 

Cette affection qui est découverte généralement à la puberté peut être révélatrice 

d’autres malformations notamment utérine et rénale [2]. 

L'absence de prise en charge chirurgicale compromet la fertilité de ces patientes 

en favorisant des lésions endométriosiques par reflux tubaire. La duplicité 

utérine est source de complications obstétricales [3]. 

L’examen gynécologique permet de poser le diagnostic de l’imperforation de 

l’hymen. L’échographie est déterminante pour le diagnostic d’hématocolpos et 

permet aussi la recherche des malformations associées notamment rénales [4]. 

Objectifs 

1. Objectif général 

Décrire l’apport de l’échographie dans le diagnostic de l’hématocolpos. 

2. Objectifs spécifiques      

- Décrire les caractéristiques échographiques de l’hématocolpos  

- Préciser la prise en charge  
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I. Généralités  

1. Epidémiologie : 

La prévalence des anomalies utérines congénitales dans la population est 

estimée entre 1 et 4 % selon les études, elles représentent environ 10 % des 

causes d’hypofertilité [5, 6]. Les malformations du tractus génital 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 totale d’axe utérovaginal. De ce fait, l’âge et 

les circonstances de découverte d’une malformation utérine seront très 

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

perméabilité des voies génitales [7] 

2. Rappel embryologique : 

En l’absence d’hormone antimüllérienne, les canaux de Müller ou 

canaux paramésonéphrotiques vont se développer. Ce développement 

comporte trois phases [8, 9]: 

–Migration des canaux de Müller (figure 1) (6e-9e semaine de grossesse) : 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Embryologie : migration des canaux de Müller de la 8e à la 
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10e SA. 

Les canaux de Müller migrent vers le sinus uro-génital tandis que les reins 

gagnent les fosses lombaires (6e- 9e semaine). Selon l’importance de l’absence de 

formation ou de progression, on observera des aplasies utérines uni ou bilatérales 

complètes ou non. Les anomalies rénales associées sont fréquentes ; 

– Accolement des canaux de Müller (figure 2) (10e-13e semaine de grossesse) :  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Embryologie. Accolement des canaux de Müller à 11 à 14 SA 

 

L’accolement du tiers inférieur des canaux de Müller ébauchant les cavités 

utérine et vaginale supérieure ; le défaut de fusion peut être plus ou moins 

complet et réaliser un utérus bicorne uni ou bicervical, avec ou sans cloison 

vaginale, les reins poursuivant leur migration à ce stade, les anomalies 

rénales sont fréquemment associées ; 

– Résorption de la cloison intermüllérienne (figure 3) (14e-17e semaine de 

grossesse) :  
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Figure 3. Résorbtion de la cloison intermüllérienne (14e-17e SA). 

 

La résorption de la cloison médiane séparant les canaux de Müller, vers le haut et 

le bas à partir de la région isthmique. 

L’absence totale ou partielle de résorption de la cloison inter-müllérienne conduit 

à un utérus cloisonné. Les reins ayant gagné les fosses lombaires vers la 14e 

semaine, les malformations urinaires associées sont rarement associées aux 

utérus cloisonnés. 

Au total, les canaux paramésonéphrotiques ou canaux de Müller sont à 

l’origine de la portion supérieure des voies génitales de la femme (trompes, 

utérus, supérieurs du vagin), tandis que le tiers inférieur du vagin est issu du 

sinus urogénital (le développement externe normal du vagin n’exclut donc pas 

une malformation utérine sus-jacente). L’origine embryologique des ovaires est 

indépendante de celle des voies génitales. 

Le développement embryologique de l’appareil génital, intimement lié à celui 

des voies urinaires, doit faire garder à l’esprit la possibilité de malformations 

rénales associées et justifie l’exploration (échographique) systématique de 
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l’appareil urinaire devant une malformation de l’appareil génital féminin. Les 

anomalies urinaires peuvent être de différents types : ectopie, agénésie, 

malrotation, fusion et duplication rénales. 

Enfin, chez la fille le canal de Wolff régresse, ne laissant que des reliquats au 

niveau du ligament large (canal de Malpighi-Gartner). 

3. Classification des malformations utérines : 

La classification la plus utilisée en Europe reste la classification morphologique 

de Musset [10]. Celle de l’American Ferti-lity Society (AFS) [11], fondée sur les 

travaux de Buttram et Gibbons, sera indiquée lorsque la correspondance 

existe. 

Ces classifications sont utiles, mais représentent parfois mal la diversité des 

malformations). 

3.1. Classification des malformations utérines de Musset (AFS) : 

• Absence de formation ou de progression d’un ou des deux canaux de Müller 

– Aplasies utérines bilatérales (AFS class I) - Aplasie utérine bilatérale complète 

Rarissime dans le cadre de syndrome polymalformatif sur fœtus non viable, du fait 

d’une agénésie rénale bilatérale. 

- Aplasie utérine bilatérale incomplète (syndrome de Mayer-Rokitansky-Küster-

Hauser) 

- Aplasie ou hypoplasie segmentaire vaginale, cervicale, fun-dique, tubaire 

Aplasies utérines unilatérales (AFS class II) 

- Aplasie utérine unilatérale incomplète avec présence d’une corne rudimentaire 

controlatérale parfois fonctionnelle ou communicante 

• Absence de fusion des deux canaux de Müller – Utérus bicorne bicervical (AFS 

class III) 

-  Utérus bicorne bicervical avec hémivagin borgne - Utérus bicorne bicervical 

avec vagin perméable 
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- Utérus bicorne unicervical (AFS class IV) 

- Utérus bicorne unicervical complet (2 isthmes, 2 corps) - Utérus bicorne 

unicervical partiel (1 isthme, 2 corps) 

- Utérus bicorne unicervical à cornes inégales 

• Absence de résorption de la cloison intermüllérienne – Utérus cloisonné (AFS 

class V) 

 Utérus cloisonné total (du fond utérin au vagin avec deux hémicols) 

 Utérus cloisonné subtotal (du fond utérin à l’orifice interne du col) 

 Utérus cloisonné corporéal (cloisonnement limité au corps utérin) 

 Utérus arqué (AFS class VI) - Autres malformations 

 Utérus communicants 

  Utérus cloisonné total communicant 

 Utérus bicervical communicant avec hémivagin borgne - Utérus communicant 

corporéal et bicervical 

 Hypoplasies utérines 

 Anomalies utérines dues au DES (AFS class VII)                                                     

4. Imagerie des malformations utérines : 

4.1 Échographie : 

 Grâce à l’étude combinée du myomètre et de l’endomètre, elle permet le plus 

souvent d’objectiver une malformation utérine [12, 13]. Cependant, sa fiabilité 

dépend de la bonne visualisation de la muqueuse utérine : l’épaississement 

physiologique de l’endomètre en fin de cycle ou en cas de grossesse favorise le 

diagnostic ; à l’inverse, l’atrophie de l’endomètre du début de cycle, ou sous 

œstroprogestatif minidosé (atrophie iatrogène) ne permet pas de bien dissocier les 

cavités utérines. L’examen sera effectué par voie abdominale, avec si possible 

réalisation d’une coupe frontale de l’utérus, et étude systématique des reins. La voie 

vaginale permet une analyse plus fine de la région cervico-isthmique, mais son 
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champ est trop étroit lorsque les cavités sont très divergentes. En cas de doute 

diagnostique, on pourra éventuellement réaliser une hystérosonographie [14], elle 

consiste en l’injection intra cavitaire de sérum salé, qui apporte un contraste 

anéchogène ainsi qu’une distension des cavités favorisant la visualisation de la 

malformation utérine. L’échographie tridimensionnelle [15, 16] permet de réaliser 

une coupe frontale vraie de l’utérus quelle que soit sa position, ce troisième plan non 

accessible à l’échographie 2D est fondamental pour apprécier la morphologie du 

fond utérin. En outre, la reconstruction volumique permet de multiplier les plans 

    

 

 

 

                        

 

 

  Figure 4 : uterus cloisonné  
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4.2 L’Hystérographie  : 

Elle a perdu de son intérêt dans le diagnostic des malformations utérines [17], mais 

reste indiquée dans le bilan d’une infertilité car elle représente la seule méthode 

d’imagerie fiable qui permet une analyse morphologique des trompes dans leur 

intégralité. Cependant, l’absence de visualisation du myomètre rend souvent 

difficile la distinction entre utérus bicorne et cloisonné, enfin la réalisation 

technique de l’examen peut être difficile en cas de cloison vaginale ou de double 

orifice cervical. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Échographie 3D avec hystérosonographie : étude multiplanaire 

mode TUI 

 

4.3 L’IRM : 

Grâce à son champ de vue panoramique et à ses multiples plans de coupe, c’est un 

examen complémentaire très intéressant, elle s’avère même être la méthode la plus 

performante dans le diagnostic des malformations utérines [18- 19]. Toutefois, 

son coût plus élevé et sa moindre accessibilité la positionnent comme examen 

de deuxième intention après l’échographie. Elle permet surtout une bonne 
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visualisation des malformations utérines complexes, notamment en cas de 

rétention menstruelle. En cas d’aménorrhée primaire, elle permet d’affirmer ou 

non la présence de l’utérus et du vagin. L’examen sera réalisé de préférence en fin 

ce cycle, en séquences pondérées T2, les coupes sagittales permettront de repérer la 

position de l’utérus et seront complétées par des coupes frontales et axiales, 

parallèles et perpendiculaires à l’axe de la cavité utérine. 

4.4 La Cœlioscopie : 

Plus invasive, elle est également en net recul et reste actuellement à discuter en 

fonction des résultats des techniques d’imagerie non invasive, notamment de 

l’IRM 

5. Agénésies müllériennes : 

5.1 Aplasies utér ines bilatérales incomplètes (AFS class I) 

-Syndrome de mayer-rokitansky-küster-hauser 

Rare (1/5 000 femmes), il associe typiquement un utérus réduit à deux cornes 

rudimentaires non canalisées à une aplasie vaginale totale avec respect de la vulve, 

des trompes et des ovaires. Dans sa forme atypique, les cornes rudimentaires sont 

asymétriques (aplasie d’une ou des deux cornes ou l’une plus petite que l’autre) ou les 

deux trompes présentent une anomalie de développement (hypoplasie ou aplasie 

d’une ou des deux trompes). La distinction entre forme typique et atypique repose sur 

la cœlioscopie, mais les malformations de l’appareil urinaires qui sont observées dans 

35 à 40 % des cas concernent principalement les formes atypiques. Le 

développement des caractères sexuels secondaires est normal. Le seul diagnostic 

différentiel est celui du testicule féminisant, mais la clinique et le caryotype sont 

différents. 

Ce syndrome n’est évidemment pas explorable en hystérographie. Le diagnostic est 

le plus souvent apporté par l’échographie [20] ; réalisée à la puberté devant une 
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aménorrhée primaire, elle montre l’absence de vagin et d’utérus, les ovaires sont 

généralement normaux. L’échographie peut parfois mettre en évidence une petite 

bandelette fibreuse, correspondant à un reliquat müllérien. Si les deux cornes 

rudimentaires sont suffisamment développées et fusionnées, la présence d’un nodule 

échogène rétrovésical peut simuler un utérus de type infantile mais sans ligne de 

vacuité. En effet chez l’adolescente, la voie vaginale est généralement contre-

indiquée, et il est parfois difficile de différencier par voie suspubienne un utérus 

hypoplasique d’une simple bandelette müllérienne. 

L’IRM, réalisée en deuxième intention, doit donc être systématique en cas 

d’aménorrhée primaire, elle permet de confirmer facilement le diagnostic [21, 22]. 

Sur les coupes sagittales et transversales, la cavité vaginale n’est pas individualisée 

et selon l’importance des reliquats müllériens, l’utérus n’est pas visible ou très 

hypoplasique, se réduisant à une simple bandelette fibreuse, les ovaires par contre 

sont le plus souvent normaux. L’IRM supplante actuellement la cœlioscopie qui 

auparavant était réalisée pour confirmer le diagnostic. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Aménorrhée primaire normo hormonale, syndrome de 

Rokitanski, échographie sus-pubienne. 
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Figure 7 : Syndrome de Rokitanski-Kuster-Hauser. 

5.2. Aplasie uni la téra le ou uté rus unicorne (AFS class II) 

L’absence ou le défaut de développement d’un des canaux de Müller conduisent 

respectivement à l’aplasie utérine unilatérale complète ou à l’aplasie utérine 

unilatérale incomplète avec présence d’une corne rudimentaire controlatérale 

plus ou moins fonctionnelle, et parfois communicante [23]. 

6. Utérus unicorne vrai (aplasie unilatérale complète) 

On retrouve à l’échographie : 

– un utérus fortement latérodévié : 

– par voie suspubienne il apparaît très latéralisé par rapport à la ligne médiane, 

par voie vaginale le fond utérin est visible au contact des vaisseaux iliaques, 

– son volume est réduit en longueur et en épaisseur et il présente souvent un 

aspect ellipsoïde ; 

– en 3D, une cavité utérine en étude multiplan et notamment en coupe frontale sans 

sa forme triangulaire habituelle, mais présentant un aspect en flamme de bougie ; 

– l’absence de rein du côté de la corne manquante, très fréquente dans les 

formes complètes. Il est impératif d’étudier les fosses lombaires. 

L’hystérographie montre une cavité fusiforme se terminant par une trompe 
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unique de morphologie normale, elle peut être actuellement remplacée par 

l’hystérosonographie, sauf s’il y a nécessité d’affirmer la perméabilité tubaire. 

L’aspect observé en IRM est équivalent [24] : l’utérus a un signal normal avec 

différenciation entre myomètre et endomètre, mais il apparaît fortement latérodévié, 

voire horizontalisé 

    

Figure 8 : Echographie 3D Utérus unicorne, échographie 

vaginale. Étude multiplan : la cavité présente en coupe frontale un « 

aspect en flamme de bougie ». 
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7. Hémi matrices ou utérus bicornes : 

7.1 Utérus bicorne bicervical (AFS class III) 

Lié à un défaut de fusion totale des canaux de Müller, l’utérus   bicorne bicervical 

peut présenter ou non une cloison vaginale. Lorsque celle-ci est présente, elle 

peut être responsable de la fermeture d’une des deux cavités vaginales (utérus 

bicorne bicervical avec hémivagin borgne). Seule cette dernière est 

symptomatique et se révélera rapidement à l’adolescence par des douleurs 

pelviennes cycliques à recrudescence menstruelle ou des douleurs permanentes 

7.2 Utérus bicorne bicervical avec hémivagin 

borgne 

L’utérus bicorne bicervical avec hémivagin borgne est révélé précocement par 

une dysménorrhée primaire intense liée à la rétention menstruelle unilatérale, 

avec présence d’un hématocolpos surmonté d’une hématométrie qui, lorsqu’il 

est volumineux, pourra se traduire cliniquement par une tuméfaction pelvienne. 

L’échographie retrouve la corne utérine distendue sous forme d’une masse 

liquidienne bilobée (hématométrie + hématocolpos) et à contenu échogène. 

Lorsqu’elle est volumineuse, elle peut prendre un aspect arrondi et simuler un 

kyste ovarien endométriosique, mais l’étude systématique des fosses lombaires 

permet d’évoquer le diagnostic, en montrant de façon constante une agénésie rénale 

du côté de la rétention menstruelle [25, 26]. 

En IRM, la vue panoramique du pelvis permet de mieux repérer la corne 

utérine normale qui est souvent refoulée par la corne distendue. En 

séquence pondérée T1, la rétention menstruelle présente un signal 

hyperintense caractéristique de sa nature hématique. Outre l’hématocolpos, 

l’IRM permettra en coupe frontale de visualiser l’aspect bicorne de l’utérus en 

coupe frontale ainsi que l’agénésie rénale si celle n’était pas connue. Elle 
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recherchera également un hématosalpinx, ainsi que d’éventuelles lésions 

d’endométriose ovariennes ou péritonéales secondaires au reflux menstruel 

tubaire. 

8. Utérus didelphe (bicorne bicervical perméable) 

Il est assez rare ; on retrouve cliniquement deux cols bien distincts, et à 

l’échographie deux hémiutérus totalement séparés comportant deux corps entre 

lesquels s’insinuent la paroi vésicale postérieure (signe du V vésical), ainsi que 

deux isthmes et deux cols, le mode 3D en coupe frontale et multiplan permet de 

bien les dissocier. Les cornes possèdent leur propre vascularisation. Les 

malformations rénales sont assez fréquentes (30 % des cas), parfois découvertes 

au cours d’une grossesse [27, 28]. Au niveau du risque obstétrical, le taux de 

fausse couche est d’environ 20 % et celui d’accouchement prématuré de 15 à 40 

% environ. 

En IRM, les deux cornes sont totalement séparées, souvent en situation latérale, 

visibles au contact des parois pelviennes, chaque corne présente sa propre 

anatomie zonale, et en coupe frontale ou axiale on repère deux isthmes et deux 

cols [29]. 

L’hystérographie ne sera réalisée que pour vérifier la perméabilité tubaire, elle 

nécessite un cathétérisme simultané ou en deux temps des deux cols utérins, 

on objectivera deux cavités nettement séparées fortement divergentes. 
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Figure 09 : Utérus bicorne bicervical avec hémivagin borgne droit, 

schéma anatomique. 

7.1 Utérus bicorne unicervical (AFS class IV) 

La forme complète présente un col, deux isthmes et deux cornes divergentes, alors 

que la forme partielle présente un col, un isthme et deux cornes divergentes, les 

cornes utérines peuvent être de taille inégale. L’hystérographie devra être 

effectuée avec une canule à embout ras, afin de ne pas risquer de cathétériser 

sélectivement une des deux cavités, elle objective un seul col et deux cavités 

divergentes de plus de 60˚. 

L’échographie apprécie la divergence des deux cornes utérines, qui est 

généralement supérieure à 60˚, avec distance intercornuale supérieure à 4 cm 

et signe du « V » vésical. Néanmoins, la divergence entre les deux 

hémiutérus n’est pas toujours aussi prononcée, pouvant poser des problèmes 

de diagnostic différentiel avec l’utérus cloisonné [30]. Plusieurs éléments 

plaident en faveur d’un utérus bicorne : 

– en coupe frontale échographique 3D ou bidimensionnelle, le fond utérin 

présente une incisure myométriale marquée, la concavité fundique a plus de 1 cm 

de profondeur ; 

– en Doppler couleur ou énergie, chaque corne utérine pos-sède sa propre 

vascularisation, et l’on individualise deux couronnes vasculaires bien distinctes 
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donnant un aspect en lunettes ou en canon de fusil ; 

– en IRM, l’aspect est équivalent, en effet sur les séquences pondérées T2 

perpendiculaires et parallèles au plan de l’utérus, chaque hémiutérus possède sa 

propre anatomie zonale avec présence d’un hypersignal endométrial bordé par 

sa zone jonctionnelle, elle-même entourée de son propre myomètre. Les deux 

cavités se rejoignent et fusionnent au niveau de l’isthme et il n’existe qu’un seul 

canal endocervical. 

En coupe frontale, les deux hémi utérus présentent un aspect plus ou moins 

divergent avec parfois incisure fundique profonde et signe du « V » vésical ; dans 

les formes plus modérées, on note la présence d’une échancrure myométriale 

supérieure à 1 cm, cet aspect est parfaitement corrélé à celui observé en 

cœlioscopie qui auparavant était réalisée pour rechercher cette incisure 

fundique. 

                                            

Figure 10 : Utérus bicorne uni cervical : schéma anatomique 

séparée des deux cornes utérines. 

  



Diagnostique échographique de l’hématocolpos : à propos d’un cas  

30 

Mémoire de D.U d’échographie générale                                                 Dr Cheick Hamalla CISSOKO 
 

          

Figure 11 : Utérus bicorne bicervical, hystérographie : 

injection. 

                   

                    Figure 12 : Utérus bicorne unicervical. 
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II. Observation clinique 

Adolescente de12 ans, elève, domiciliée à Garantiguibougou/Bamako sans 

antecedents médicaux, chirurgicaux particuliers. 

Antécédents gynécologiques et obstétricaux 

- ménarches : Absence d’écoulement menstruelle 

- nulligeste 

     1.  Interrogatoire :  

Le début de la symptomatologie remonterait à 6 mois environ marqué par la 

survenue d’une douleur pelvienne de type cyclique ayant motivé plusieurs 

traitements sans succès.  

Devant la persistance de douleur les parents décident de l’amener au CS Réf 

pour une meilleure prise en charge.  

2.L’examen physique : 

L’examen à l’admission a retrouvé : 

-Un bon état hémodynamique 

-Un abdomen souple, dépressif, douloureuse à la palpation pelvienne 

-Présence d’une masse pelvienne de consistance dure, très sensible à la 

mobilisation 

-Vulve : Propre, excision type II selon la classification de l’OMS, présence 

d’une tuméfaction vulvaire, avec un hymen non perforé. 

Toucher rectal : Présence d’une masse arrondie de contour régulier, très 

douloureuse à la mobilisation. 

-Pas de masses annexielles palpable 
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3. L’examen échographique : 

Adressée par le service de gynécologie pour une échographie 

abdominopelvienne. L’indication était une douleur pelvienne chronique évoluant 

de façon cyclique depuis près de 6 mois. 

L’examen a été effectué avec un appareil de marque EDAN ACCLARIX avec 

option doppler couleur et munis de trois sondes.  

Deroulement : 

L’examen a été fait sans aucune préparation préalable, patiente en décubitus 

dorsal. Nous avons utilisé la sonde convexe 3,5 MHz par voie transpariétale 

après application d’un gel échographique. 

Résultats échographiques 

 

Figure 14 : image échographique montrant la collection hypo échogène 

homogène cervico-isthmique et la vessie, sur des coupes longitudinale (à 

gauche) et transversale (à droite)  
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Figure 15 : image échographique montrant les deux ovaires sur une coupe 

transversale 

L’utérus : antéversé et antéfléchi, globuleux. Ses contours sont réguliers et son 

parenchyme est homogène. Il est le siège d’une collection cervico-fundique 

échogène homogène d’aspect de sable mouvant, avec dilatation cervicale 

mesurant 153x84x54 mm soit un volume moyen de 384 cc. 

 Les deux ovaires ont été individualisés, d’écho structure normale et de taille 

normale. 

Le diagnostic échographique retenu a été un hématocolpos de 384cc consécutif à 

une imperforation hyménéale. Il n’y a pas d’autres anomalies associées. 

4. Traitement : 

La patiente a été admise en hospitalisation dans le service de gynécologie 

obstétrique pour une prise en charge chirurgicale. Un bilan pré opératoire a été 

réalisé sans particularités. La patiente a été opérée sous rachi anesthésie,  
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Une hyménotomie en T a été réalisée permettant l’évacuation de 400cc de sang 

menstruel. Faufilage avec du Vicryl 2/0. Après le lever de l’anesthésie, elle a été 

autorisée à sortir sous antibiotique et antalgique. 

 

  

Figure 16 : image peropératoire : installation et champage, Repérage de la zone 

à inciser  
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Figure 17 : image peropératoire : incision et aspiration du sang menstruel estimé 

à 400cc 

5. Contrôle à J3 post intervention : 

Le premier contrôle échographique a été effectué le troisième jour après 

l’intervention. 

L’échographie a révélé un utérus antéversé de taille normale mesurant 81mm de 

long, 47mm de large et 30mm d’épaisseur. Ses contours sont réguliers et son 

parenchyme est homogène. La cavité utérine est vide. 
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Figure 17 : images échographiques à J3 postopératoire montrant l’Utérus vide et 

homogène, hydronéphrose bilatérale discrète. 

6. Contrôle post menstruelle : 

La deuxième échographie de contrôle a été réalisée le septième jour de 

l’intervention. L’utérus est apparu normo fléchi de taille normale mesurant 

75mm de long, 45mm de large et 28mm d’épaisseur. Ses contours sont réguliers 

et son parenchyme est homogène. 
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Figure 18 : images échographiques montrant l’Utérus vide et homogène sur des 

coupes longitudinale (à droite) et transversale (à gauche) 
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III- DISCUSSION 
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III-Discussion : 

Signes cliniques 

Les caractères sexuels secondaires sont présents, contrastant avec une 

aménorrhée primaire. Le tableau clinique typique est dominé par des douleurs 

pelviennes médianes cycliques qui peuvent parfois prendre un caractère pseudo-

appendiculaire, parfois accompagnées de lombo-sciatalgies. Un syndrome de 

masse pelvienne peut, en cas d’hématométrie volumineuse, provoquer des 

complications urologiques et/ou digestives telles que rétention urinaire, dysurie, 

hydronéphrose ou constipation [33]. 

Les douleurs pelviennes cycliques et une sensation de masse pelvienne ont été 

retrouvées chez notre patiente.  

Le diagnostic 

Le diagnostic d’hématocolpos est clinique. Il est posé lors de l’examen 

gynécologique ; à l’inspection du vestibule, on observe une membrane intacte, 

semi-transparente, bombante et bleutée [31,33]. L’échographie pelvienne et la 

résonance magnétique nucléaire, de par leur innocuité chez l’adolescente, sont 

non seulement utiles pour confirmer le diagnostic en cas de doute, mais aussi 

pour démasquer d’éventuelles malformations ou complications associées [31].  

Dans notre etude, l’échographie a été capitale pour le diagnostic de 

l’hématocolpos. Couplée à la clinique, elle a été d’une meilleure précision 

diagnostique de l’hématocolpos. 

Le traitement  

Le traitement de l’imperforation hyménéale est, avant tout, chirurgical. Il 

consiste en une hyméneotomie. Il a pour but de drainer l’hématocolpos et de 

rétablir l’écoulement vaginal. Plusieurs incisions ont été décrites : incisions 

verticales, en T, en croix, radiaires et circonférentielles [35]. Les incisions 
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circonférentielles sont à éviter car elles entraînent une sténose orificielle, source 

de dyspareunie.  

Notre patiente a bénéficié d’une hyménéotomie en T.  

Les malformations associées 

Les malformations à rechercher systématiquement lors de la découverte d’une 

imperforation hyménéale sont de type génital (duplication utéro-vaginale), 

néphro-urinaire (malformations urinaires, agénésie, dysplasie ou hypoplasie 

rénales) et ano-rectal [31]. Rarement, on distingue le syndrome de Herlyn 

Werner Wunderlich avec un hémivagin borgne, une duplication utérine ainsi 

qu’une agénésie rénale homolatérale [34].  

Dans notre étude la seule malformation rencontrée a été l’imperforation 

hymenéale 

Complications postopératoires 

Une consultation post-menstruelle est envisagée pour s’assurer de l’absence de 

sténose et attester de la cicatrisation hyménéale [36]. Notre patiente a été vue en 

consultation post-opératoire.  

Les suites opératoires ont été simples. Nous n’avons eu de complications post 

opératoires à court et à moyen terme. L’écoulement menstruel a été visible le 

cycle suivant. Les douleurs se sont amandées après l’hyméneotomie. Nous 

avons noté une bonne cicatrisation et une absence de sténose. 
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Conclusion : 

L’imperforation de l’hymen est une malformation congénitale relativement rare. 

L’hématocolpos, qui désigne l’accumulation progressive de sang menstruel dans 

la cavité vaginale, en est la manifestation la plus fréquente à l’adolescence. Il se 

traduit cliniquement par une cryptoménorrhée douloureuse et, plus rarement, par 

un syndrome de masse pelvien. Le diagnostic est facile et, avant tout, clinique. 

L’échographie et la résonance magnétique nucléaire sont les examens 

complémentaires de choix pour déceler d’éventuelles malformations génito-

urinaires associées. Le traitement consiste en une hyménéotomie.  
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