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Introduction

L’hémorragie du post partum constitue la principale complication de ’accouchement. L’hématome périgénital en est
une forme particuliére car, dans la majorité des cas, le saignement n’est pas extériorisé. C’est une complication rare
mais potentiellement grave, pouvant mettre en danger aussi bien le pronostic vital que fonctionnel de la mére [1,2].
Le thrombus vaginal apparait au moment de ’accouchement ou quelques heures aprés la délivrance. Le diagnostic
est clinique pour les formes vulvaires ou vaginales et radiologique pour les formes a extension rétropéritonéale. Le
traitement doit étre rapide et efficace, il différe en fonction de la localisation et du bilan Iésionnel initial. La
prévention reste malheureusement aléatoire, puisque le thrombus génital peut succéder a un accouchement tout a fait
normal.

Epidemiologie

L’hématome périgénital est connu depuis 1’ Antiquité puisque Hippocrate a parlé des tumeurs qui surviennent dans
les parties naturelles de la femme dans les couches ou les suites de couches et il conseille les applications de
vinaigre [1]. La mortalité liée aux hématomes périgénitaux s’est significativement améliorée puisqu’en 1927 elle
était estimée a 40 % et en 1940 & 8,3 % [3]. Elle est exceptionnelle de nos jours et I’incidence actuelle des
hématomes périgénitaux est estimée a 1/1000 accouchements [4], mais ce chiffre est a nuancer car, les formes
mineures ne sont pas toujours identifiées.

Physiopathologie

L’hématome périgénital correspond a un décollement du tissu conjonctif paravaginal, paracervical ou paramétrial
par des lésions vasculaires généralement dues a un traumatisme direct survenant immeédiatement ou quelques heures
aprés I’accouchement .C’est surtout la rotation intrapelvienne de la téte foetale, qu'elle soit spontanée ou
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manuelle,qui entraine une rupture vasculaire de capillaires. Le saignement s’étend rapidement dans le tissu
adipeux car aucun élément anatomique ne s'oppose a la progression de la collection favorisant ainsi une spoliation
sanguine qui est potentialisée par I'hypervascularisation pelvienne secondaire a l'imprégnation progestéronique
gravidique [5].

L’hématome périgénital est unilatéral car sa diffusion est limitée par le raphé médian et il est le plus souvent droit
du fait d'une part du r6le potentiel de I'épisiotomie et d'autre part de la plus grande fréquence de présentation
occipito-iliaque postérieure droite que gauche.

De rares cas ont été décrits d'hématomes durant le travail avant I'accouchement pouvant étre a l'origine de dystocie
mécanique [6]. Les hématomes retardés sembleraient étre dus a des barotraumatismes avec nécrose secondaire ou
une coagulopathie locale [3].

Différents types d'hématomes en fonction de leur localisation sont décrits [7] :

L'"HEMATOME VULVAIRE :
Tuméfaction unilatérale d'une grande lévre devenue oblongue. Cette région est vascularisée par des branches des

arteres pudendales, rectales inférieures, périnéale transverses et labiales postérieures.

Figure A:-hématome vulvaire.
1: péritoine 2 : col de I'utérus 3 : vagin 4 : plan des releveurs 5 : petite levre 6: grande levre

L'HEMATOME VAGINAL :
Tuméfaction palpée au toucher vaginal refoulant la paroi opposée. Cette région est vascularisée par des branches

des artéres utérines et de I’artére vaginale longue

\

B
Figure B:-hématome vaginal
L'HEMATOME VULVOVAGINAL (le plus fréquent) :
Il s'agit de l'association des deux précédents. Il est limité en dedans par le vagin, en dehors par le muscle releveur de
I’anus et son aponévrose. Il intéresse la vulve, les tissus paravaginaux, le périnée, la fosse ischiorectale.
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Figure C:-hématome vulvovaginal

L'HEMATOME SUPRAVAGINAL OU SOUS-PERITONEAL :

Situé au-dessus des aponévroses pelviennes dans la région rétropéritonéale ou intraligamentaire. Toujours grave, il
est la conséquence d'une Iésion traumatique du col, du segment inférieur ou du cul-de-sac vaginal. Les vaisseaux
concernés sont l'artére utérine ascendante ou la vaginale longue ou les vaisseaux cervico-vaginaux ou Vésico-
vaginaux. C’est la forme qui tend le plus a s’étendre a la région rétropéritonéale

-~

D
Figure D:-hématome supravaginal ou sous péritonéal

Les facteurs favorisants sont multiples :

La primiparité, I’extraction instrumentale accompagnée d'une rotation, la macrosomie, les grossesses multiples, les
varices vulvovaginales, 1’hémostase difficile, la toxémie gravidique, les anomalies de la coagulation, la dilatation
prolongée [8,9].

L’implication d’autres facteurs est controversée. Ainsi, 1’épisiotomie jouerait un réle protecteur [10], alors que
d’autres estiment qu’elle augmenterait le risque [8] ; le bloc pudendal induirait directement des hématomes
périgénitaux, c’est pourquoi il est contre-indiqué en cas de risque hémorragique au méme titre que 1’anesthésie
péridurale [3].

En pratique, ces hématomes peuvent apparaitre apres des accouchements normaux sans qu'aucun de ces facteurs de
risques ne soit retrouvé. Leur survenue est donc imprévisible.

Diagnostic Clinique

Il s’agit surtout d’une tuméfaction hyperalgique immédiate ou retardée, notamment en cas d’anesthésie péridurale.
Dans les formes vulvovaginales, la douleur est intense, localisée au niveau du vagin, des grandes lévres, avec
ténesme et besoin de pousser si le rectum ou le canal anal sont comprimés. Le choc hypovolémique est rarement
inaugural. L’inspection montre une tuméfaction violacée et hyperalgique d’une grande lévre s’étendant souvent a la
région péri-anale ou de la paroi latérale du vagin refoulant la cavité vaginale [1,11,12,13].
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Pour les hématomes pelvi-abdominaux, il y a des signes d’hémorragie interne avec douleur permanente sourde et
profonde au palper abdominal, notamment lors de 1’extension rétropéritonéale. Le diagnostic doit étre évoqué devant
tout choc hypovolémique sans hémopéritoine en 1’absence d’hémorragie extériorisée: c¢’est « I’hématome
rétropéritonéal du postpartum » qui partage avec I’hématome rétroplacentaire la caractéristique de pouvoir
s’accompagner rapidement d’une coagulopathie. Les signes physiques retrouvent une défense, un utérus dévié, une
voussure au-dessus de I’arcade crurale, voire un psoitis trés évocateur de I’hématome rétropéritonéal du postpartum.
Le toucher vaginal percoit une infiltration latéro-utérine rénitente ou ferme refoulant un cul-de-sac vaginal [4]. Dans
les formes les plus hautes, I’ébranlement de la fosse lombaire est douloureux et peut évoquer une pathologie
urinaire. L’envahissement de 1’éspace du Retzius entraine une rétention aigué d’urine [ 14].

Diagnostic Differentiel

Le diagnostic est rarement trompeur dans les formes vulvovaginales, on peut toutefois citer dans les diagnostics
différentiels les tumeurs herniaires et les varices vulvaires compliquées lors de ’accouchement (thrombose
superficielle, rupture) [15]. La bartholinite n’a ni la méme date d’apparition, ni la méme couleur, ni le méme aspect.
Il est plus difficile en cas d’hématome périgénital sous-péritonéal et impose la pratique d’une échographie pour
éliminer un hémopéritoine en urgence.

Imagerie

En cas d’hématome sous-péritonéal le diagnostic peut étre parfois difficile et impose la pratique d’une échographie
pour éliminer un hémopéritoine en urgence. L’échographie et la tomodensitométrie (TDM) sont moins performantes
que I’imagerie par résonance magnétique nucléaire (IRM) pour montrer I’extension en profondeur d’un hématome
puerpéral [16]. L’IRM montre les signes habituels de I’évolution des hématomes avec un hyposignal en T1 et T2 a
j1 et une image hétérogeéne a j7 avec un hypersignal périphérique et un contenu central en hyposignal en T1 et T2
[16]. Pour les hématomes vulvovaginaux, 1’imagerie n’est pas indispensable au diagnostic mais elle permet une
mesure plus précise et une surveillance optimale de 1’extension de la 1ésion surtout lorsque 1’on opte pour une
simple surveillance.

Traitement

La prise en charge doit parfois étre rapide et multidisciplinaire (gynécologue-obstétricien, radiologue
interventionnel, anesthésiste réanimateur) comme pour toute hémorragie de la délivrance [17,18]. Le traitement
préventif est évident et repose sur I’hémostase soigneuse des déchirures ou de 1’épisiotomie. La surveillance de la
patiente en postpartum doit étre rigoureuse car il est plus facile d’intervenir sur de petits hématomes périgénitaux
que sur des hématomes volumineux. Le traitement médical repose sur la correction de I’hypovolémie et des troubles
éventuels de la coagulation. Une antibiothérapie prophylactique a large spectre est souvent proposée parfois
associée a une corticothérapie méme si I’effet des stéroides n’a pas été montré [19,20].

Le traitement Iésionnel varie en fonction des caractéristiques de 1’hématome périgénital. Le premier temps de la
prise en charge repose sur la révision utérine manuelle pour ne pas sous-estimer une rétention placentaire associée et
risquerait en étant réalisée dans un deuxieme temps de compromettre les sutures puis un examen sous valves permet
d'établir un bilan Iésionnel complet.

Certaines équipes proposent une simple surveillance pour les petits hématomes périgénitaux inférieurs a 5 cm
voire méme 8cm [21,22]. Benrubi et al.ont montré que 1’expectative est associée a une augmentation des
interventions secondaires, des infections et des transfusions allongeant I’hospitalisation lorsque le produit des
diametres longitudinal et transverse de I’hématome est supérieur a 15 cm [23]. Pour Propst et Thorp, le traitement
actif s’impose pour les hématomes vulvaires supérieurs a 10 cm [21].

Le traitement actif de I’hématome périgénital repose sur la chirurgie et/ou I’embolisation artérielle.

Le traitement chirurgical consiste a [6,24] :

Inciser largement I'hématome a son point le plus bas, en cas d'hématome vulvaire et & son point culminant dans le
sillon nymphohyménéal dans la forme vaginale. En cas d'épisiotomie cette derniére est a ouvrir.

Evacuer les caillots au doigt prudemment afin de ne pas créer des décollements qui n'existaient pas jusqu'alors.

Faire I'hnémostase qui est souvent difficile par des points en X avec une aiguille ronde pour limiter la lacération
tissulaire. L’utilisation de clips vasculaires peut s’avérer utile.
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Procéder a un drainage par une lame de Delbet qui parait plus appropriée qu'un systéme de drainage clos. 1l
diminue le risque d’infection; permet de quantifier le saignement et diminue théoriquement aussi les risques
d’extension en profondeur de I’hématome périgénital qui représente la complication la plus redoutée. [19]

Effectuer un tamponnement vaginal a I’aide de meéche, de compresses ou d’un ballon laissés en place 24 a 48
heures [13,25,26]. Une sonde vésicale a demeure est indispensable pendant toute la durée du méchage afin d’éviter
une rétention urinaire par compression urétrale.

Si les méthodes de tamponnement sont inefficaces ; il faut diminuer la vascularisation d’amont par ligature ou par
embolisation artérielle percutanée des artéres hypogastriques et de leurs branches. La technique radio-
interventionnelle a pour avantage de localiser le saignement et peut orienter la ligature secondaire. Contrairement a
la ligature vasculaire, I’embolisation n’entraine pas le développement d’une circulation collatérale et préserve 1’effet
compressif de I’hématome qui est laissé en place [27].Un saignement veineux peut également diminuer aprés
embolisation artérielle. L’embolisation peut étre envisagée aprés échec du traitement classique avant une ligature
chirurgicale [28], d’abord parce qu’elle est moins invasive, ensuite parce que 1’embolisation apres ligature est plus
difficile, voire impossible [29,30]. Le taux de succes est d’environ 90 % et proche de 100 % aprés une seconde
tentative. De nombreuses grossesses apres embolisation utérine ont été recensées [29]. Ornan et al ont publié une
étude rétrospective portant sur 28 patientes suggérant que cette méthode préserve la fertilité [31].

La ligature des artéres hypogastriques est a envisager en cas de saignement incoercible avec altération de
I'némodynamique maternelle et d'absence de plateau d'embolisation & proximité [32]. Une ligature des artéres
utérines peut lui étre associée.

Evolution

L’évolution aprés un traitement adapté est le plus souvent favorable et marquée parfois par un syndrome de
résorption d’hématome dont la symptomatologie est superposable a celle du syndrome post embolisation avec
douleur, fiévre et leucocytose non infectieuse. Les complications générales des hématomes périgénitaux sont les
mémes que celles des hémorragies de la délivrance classiques (anémie, asthénie. . .). La reprise du saignement peut
survenir a distance de I’episode initial. L’infection est une complication courante des hématomes qui justifie une
antibiothérapie prophylactique systématique méme si elle ne prévient pas toujours la constitution d’abeés [35].
L’infection peut étre extensive et trés grave [36]. La rupture d’hématome vulvaire massif constitue un des modes
d’évolution spontanée des hématomes périgénitaux dans leurs formes vulvaires surtout [37]. A distance, une
évolution vers la fistulisation vésicovaginale ou rectovaginale peut se voire en cas de trouble de la cicatrisation ou
d’infection. Des dyspareunies séquellaires liées a la constitution de brides vaginales sont décrites et nécessite une
intervention secondaire [19].

Conclusion:-

L’hématome périgénital représente un événement imprévisible et rare mais non exceptionnel auquel chaque
obstétricien doit é&tre préparé. Le traitement est simple le plus souvent mais il ne doit jamais étre négligé. Comme
pour toutes les hémorragies du postpartum, la surveillance de la taille de ’hématome périgénital et des pertes
sanguines est cruciale afin d’apprécier la gravité de la situation. Les formes hautes sont probablement les plus
redoutables parce qu’elles peuvent évoluer vers I’ I’hématome rétropéritonéal du postpartum dont le diagnostic est
souvent plus tardif et le traitement plus difficile nécessitant une parfaite coordination interdisciplinaire.
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