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R É S U M É
Prérequis : L’imperforation hyménéale est une malformation
congénitale rare. Elle réalise une obstruction vulvaire responsable
d’une rétention vaginale du sang menstruel. Son diagnostic et sa
prise en charge doivent être précoce afin de préserver la fertilité
ultérieure des patientes. 
Le but est d’evaluer la prise en charge de cette situation
pathologique
Méthodes : Etude rétrospective de 13 cas d’imperforations
hyménéales colligés au service de gynécologie obstétrique « A » de
l’hôpital Charles Nicolle de Tunis de janvier 1980 à décembre 2008.
Le but de notre étude était d’analyser les particularités diagnostiques
et thérapeutiques de cette pathologie.
Résultats : L’âge moyen des patientes était de 14 ans. Toutes les
patientes étaient célibataires et présentaient une aménorrhée
primaire. Aucun cas similaire dans la famille n’a été rapporté. Les
motifs de consultation étaient les douleurs pelviennes dans 9 cas et la
rétention vésicale complète dans 4 cas. Les caractères sexuels
secondaires étaient présents et normaux chez toutes les patientes.
L’inspection de la région vulvaire a permis de poser le diagnostic de
l’imperforation hyménéale dans tous les cas. L’échographie sus-
pubienne a montré la présence d’un hématocolpos dans tous les cas
associé à une hématométrie et à un épanchement du cul-de-sac de
Douglas dans 2 cas. Le traitement a été toujours chirurgical. Il a
consisté en une hyménéotomie sous perfusion d’ocytociques réalisée
par une incision cruciforme avec marsupialisation dans 8 cas et par
des incisions radiaires dans 5 cas. Le volume de l’hématocolpos
variait de 250 ml à 2000 ml. Une reprise chirurgicale a été nécessaire
chez une patiente pour une resténose hyménéale.
Conclusion : Le dépistage systématique de l’imperforation
hyménéale à la naissance  et son diagnostic précoce devant une
aménorrhée primaire douloureuse permettent de prévenir ses
complications.
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S U M M A R Y
Background : Imperforate hymen is a rare congenital malformation.
Patients often remain asymptomatic until puberty and present in
early adolescence with cyclic abdominal pain. Early diagnosis and
treatment must be performed in order to prevent morbidity.
The Aim of thes study was to asses management of this diease
Methods: A retrospective study of 13 cases of imporforate hymen
diagnosed in the department of obstetrics and gynecology “A” of
Charles Nicolle hospital of Tunis from January 1980 to December
2008. The clinical features and the management are discussed.
Results: The mean age was 14 years. All patients were single and
had primary amenorrhea. They presented with pelvic pain in 9 cases
and bladder urinary retention in 4 cases. Secondary sexual characters
were present and normal in all cases. Inspection of the vulva could
establish the diagnosis in all cases. Pelvic ultrasounds showed the
hematocolpos in all cases. The latter was associated to a
hematometria and a Douglas pouch liquid in 2 cases.  Hematocolpos
was evacuated by hymeneotomy under oxytocin infusion in all cases.
Eight patients were treated by cruciform incisions and five patients
were treated by radial incisions of the hymen. The volume of
hematocolpos varied from 250 ml to 2000 ml. One patient underwent
surgery twice for restenosis of the imperforate hymen.
Conclusion: Imperforate hymen is a rare anomaly. Its diagnosis is
simple and could be established at birth by a systematic screening.
More frequently, the diagnosis must be suspected in front of a
primary amenorrhea associated to abdominal pain in order to prevent
complications. 
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L’imperforation hyménéale est une malformation congénitale
rare. Sa fréquence est de 1 pour 2000 naissances féminines
[1,2]. Elle réalise une obstruction de l’orifice vulvaire
responsable d’une rétention vaginale du sang menstruel. Son
diagnostic, pourtant facile dès la naissance par un dépistage
systématique, est généralement fait à la puberté. Elle se
manifeste par des douleurs pelviennes plus ou moins cycliques.
Le diagnostic et la prise en charge de cette malformation
doivent être précoces afin de limiter le retentissement en amont
de la rétention menstruelle et de préserver la fertilité ultérieure
de ces jeunes filles.
Le but est d’evaluer la prise en charge de cette situation
pathologique

MATERIEL ET METHODE 

Nous rapportons une étude rétrospective de 13 cas
d’imperforations hyménéales colligés au service de
Gynécologie-Obstétrique « A » de l’hôpital Charles Nicolle de
Tunis, de Janvier 1980 à Décembre 2008. Le diagnostic était
toujours clinique et fait par l’inspection de la vulve qui a montré
un hymen bombant imperforé et bleuté. Nous avons analysé les
données cliniques, échographiques ainsi que les modalités de
prise en charge thérapeutique de cette pathologie. Nous avons,
par ailleurs, étudié les techniques chirurgicales envisageables
devant ce type de malformations afin de préserver la virginité
de ces jeunes adolescentes dans notre contexte social.

RESULTATS 

L’âge moyen des patientes était de 14 ans avec des extrêmes
allant de 12 à 16 ans. Toutes les patientes étaient célibataires et
présentaient une aménorrhée primaire. Aucun cas similaire dans
la famille n’a été rapporté. Les plaintes fonctionnelles étaient
dominées par les douleurs pelviennes dans 9 cas et par la
rétention vésicale complète et d’installation brutale dans 4 cas.
Les caractères sexuels secondaires étaient présents et normaux
chez toutes les patientes. L’inspection de la région vulvaire a
permis de poser le diagnostic de l’imperforation hyménéale
dans tous les cas en montrant un hymen imperforé bleuté
bombant (figure 1). Le toucher rectal combiné au palper
abdominal a révélé l’existence d’une masse pelvi-abdominale
molle, sensible et dont la taille variait de 6 à 15 cm.
L’échographie pelvienne par voie sus-pubienne a montré la
présence d’un hématocolpos dans tous les cas sous la forme
d’une image anéchogène contenant quelques échos fins, associé
à une hématométrie et à un épanchement de faible abondance
dans le cul-de-sac de Douglas dans 2 cas. Aucune malformation
utérine associée n’a été rapportée. Les reins étaient normaux et
en place dans tous les cas.
Le traitement a été toujours chirurgical. Il a consisté en une
hyménéotomie sous perfusion d’ocytociques réalisée par une
incision cruciforme avec marsupialisation dans 8 cas et par des
incisions radiaires dans 5 cas. Le volume de l’hématocolpos
variait de 250 ml à 2000 ml. 

Les 4 patientes ayant présenté une rétention vésicale ont
bénéficié d’un drainage vésical par voie transurétrale dans 3 cas
et par cathétérisme suspubien dans un cas du fait de la non 

visualisation du méat urétral qui était à postériori en position
normale. 
Une coelioscopie diagnostique a été pratiquée chez deux
patientes devant la présence d’un épanchement péritonéal afin
de réaliser un bilan de retentissement de la rétention
menstruelle. La coelioscopie a montré l’existence d’un
épanchement sanguin de faible abondance au niveau du cul-de-
sac de Douglas ainsi que  quelques granulations d’endométriose
au niveau des ligaments utéro-sacrés chez une patiente et des
lésions d’endométriose sévère avec un endométriome droit de 5
cm chez la deuxième patiente. 
Les deux patientes ayant eu une coelioscopie diagnostique ont
bénéficié d’une électrocoagulation à la bipolaire des lésions
d’endométriose péritonéale et d’une kystectomie
intrapéritonéale d’un kyste endométriosique de l’ovaire dans un
cas. Un complément thérapeutique à base de progestatifs a été
prescrit chez ces deux patientes. 
Les contrôles post-opératoires se sont révélés normaux chez 12
patientes, avec la survenue des menstruations et la disparition
des douleurs menstruelles cycliques. Une reprise chirurgicale a,
toutefois, été nécessaire chez une patiente pour une resténose
hyménéale au bout de 3 mois. 

Figure n° 1 : Imperforation hyménéale : Aspect bombant et bleuté de
l’hymen



DISCUSSION

L’hymen est un reliquat du feuillet mésodermique qui se perfore
normalement pendant les dernières étapes du développement
embryonnaire [1]. L’imperforation hyménéale est un incident
rare estimé à 1 pour 2000 naissances féminines [1,2]. La
majorité des cas rapportés dans la littérature sont sporadiques,
néanmoins, quelques cas familiaux ont été décrits laissant
présumer d’une prédisposition génétique probable [2,3]. Des
cas d’hymens imperforés secondaires à des abus sexuels ont
aussi été rapportés [3]. Aucune parmi les patientes que nous
avons présentées n’a d’antécédents familiaux d’imperforation
hyménéale. 
Le diagnostic d’imperforation hyménéale est possible in utéro
devant la constatation à l’échographie d’un hydrométrocolpos
[4, 5]. Le diagnostic in utéro présente en plus l’intérêt de
rechercher des malformations rénales associées. Ce diagnostic
peut se faire par un dépistage systématique à la naissance mais
aussi devant un hydrométrocolpos lors de la crise génitale du
nouveau-né de sexe féminin [6]. Le plus souvent, cette
malformation est découverte à la puberté. Le diagnostic doit
être suspecté devant une jeune fille présentant une aménorrhée
primaire avec des caractères sexuels secondaires normalement
développés. Les patientes consultent généralement pour des
douleurs pelviennes récurrentes secondaires à l’accumulation
du sang dans le vagin ou hématocolpos [7]. Le caractère
cyclique des crises douloureuses peut manquer étant donné
l’irrégularité habituelle du cycle menstruel au cours de la
période péripubertaire [8]. Les douleurs peuvent être
trompeuses, pseudo-appendiculaire et induire des interventions
‘en excès’ pour suspicion d’appendicite aigue[9].
L’hématocolpos peut comprimer l’urètre et être à l’origine
d’une dysurie, d’une rétention vésicale complète voire d’une
urétéro-hydronéphrose bilatérale [7,10,11,12,13,14]. Quatre cas
d’imperforations hyménéales ont été révélés par une rétention
vésicale complète dans notre série. Einsenberg [15] a rapporté à
travers une série de 44 observations d’hématocoplos, 7 cas de
rétention vésicale. La constipation relève du même mécanisme
compressif [16].
Le sang est retenu d’abord dans le vagin, puis l’utérus
(hématométrie) et éventuellement les trompes. Son volume
varie d’une patiente à une autre et peut même atteindre 3 litres
[3]. Le flux menstruel rétrograde peut altérer les trompes ou
entraîner des lésions d’endométriose qui peuvent entraver la
fertilité ultérieurement [17]. Toutefois, cette éventualité est rare
si le diagnostic est établi précocement et la fertilité est
généralement conservée [18, 19, 20].
Le diagnostic clinique de cette malformation est le plus souvent
facile. L’examen de l’abdomen met en évidence une
tuméfaction sus-pubienne ovalaire, à grosse extrémité
supérieure, aux contours réguliers, de consistance fluctuante ou
rénitente, sensible, mate à la percussion, et plongeant en bas
derrière la symphyse pubienne. L’inspection de la vulve permet
de reconnaître l’imperforation en montrant une membrane
translucide bleutée faisant saillie entre les petites lèvres. Le
toucher rectal perçoit une tuméfaction médiane, antérieure, de

consistance liquidienne, rénitente, se prolongeant avec la masse
abdominale et descendant à proximité du sphincter anal.
En cas de doute diagnostique, l’échographie peut être utile en
montrant l’hématocolpos sous la forme d’une image médiane,
rétrovésicale de tonalité liquidienne contenant quelques échos
hétérogènes. Elle permet aussi d’apprécier le retentissement en
amont de la rétention menstruelle en recherchant une
hématométrie, un hématosalpinx et un épanchement intra-
abdominal [21]. La coelioscopie permet d’établir un bilan
lésionnel précis du retentissement en amont et de traiter une
éventuelle endométriose ainsi que les adhérences
périannexielles secondaires à l’inflammation chronique [4].
Elle est surtout indiquée en cas d’hématocolpos important
faisant craindre un retentissement en amont [4,9,12,22]. 
Le traitement de l’imperforation hyménéale consiste en une
hyménéotomie ou une  hyménectomie dont le but est de drainer
l’hématocolpos. L’excision circonférencielle totale de l’hymen
risque d’entraîner une sclérose et une dyspareunie orificielle
[22, 23]. Elle est donc à éviter. L’hyménéotomie doit permettre
un écoulement menstruel normal en essayant de respecter
autant que possible la virginité de ces jeunes patientes surtout
dans notre contexte social et d’assurer une vie sexuelle
ultérieure normale en évitant la resténose. Pour cela, il faut
respecter les orifices des glandes de Bartholin à 5 heures et à 7
heures et inciser à 11 heures en position gynécologique afin de
libérer la berge inférieure du méat urinaire et d’assurer une
désolidarisation méato-hyménéale. Plusieurs techniques
chirurgicales sont proposées dans la littérature. Salvat [23]
recommande la technique des incisions hyménéales radiaires
étoilées qui est simple mais qui ne garantit pas la virginité. Cette
technique a été réalisée chez 5 de nos patientes. Une autre
technique a été décrite par Ali et al [24]. Elle consiste à exciser
une petite collerette centrale de l’hymen à travers laquelle on
introduit une sonde de Foley. Le ballonnet de la sonde est
gonflé à 10 cm3. Cette sonde est ensuite retirée après 2
semaines. Cette technique nous a parue intéressante, car simple,
moins invasive que les autres méthodes et préserve
l’architecture normale de l’hymen. Le seul inconvénient relatif
à cette technique est la gêne secondaire au port de  la sonde
pendant 2 semaines. Les résultats de cette technique sont plutôt
encourageants : seules deux patientes sur 65 ont présenté une
sténose hyménéale secondaire dans la série de Acar [25]. Dans
tous les cas, un contrôle clinique postopératoire doit être
systématique pour vérifier l’absence de sténose secondaire,
comme c’est le cas chez l’une de nos patientes.
Ceci dit, le meilleur traitement reste préventif, basé sur un
diagnostic précoce de la malformation et sur une chirurgie
entreprise après développement des organes génitaux mais
avant l’apparition de l’hématocolpos.    

CONCLUSION

L’imperforation hyménéale est une malformation rare. Son
diagnostic et sa prise en charge imposent un dépistage précoce
afin de préserver la fertilité ultérieure de ces jeunes filles. Ce
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diagnostic doit se faire idéalement à la naissance par l’examen
soigneux des organes génitaux externes de tous les nouveaux
nés de sexe féminin. Plus fréquemment le diagnostic est évoqué
chez une adolescente présentant une aménorrhée primaire avec
des caractères sexuels secondaires normaux et présentant des
douleurs abdominales cycliques. La prise en charge est
chirurgicale. De nouvelles techniques ont permis d’assurer un
flux menstruel normal tout en respectant la virginité. 
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