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RESUME

Le thrombus vulvo-vaginal ou hématome puerpéral
résulte d’un cisaillement sous muqueux du tissu
conjonctif de la vulve, du vagin ou des paramètres
responsable de plaies vasculaires entraînant une
hémorragie disséquante. Il s’agit d’une pathologie
rare dont l’incidence est très variable selon les
auteurs. nous rapportons un cas de volumineux
thrombus génital traité à la Maternité du Centre
Hospitalier universitaire A. Le Dantec de Dakar.
La revue de la littérature révèle un manque de consen-
sus autour de cette pathologie. Les étiologies sont
variées et les facteurs de risque sont dominés par
l’épisiotomie, les extractions instrumentales et la pri-
miparité. Le maître symptôme est la douleur souvent
très atroce. 
La prise en charge, non unanime, est sujette à de mul-
tiples controverses. Le traitement chirurgical agressif
qui dépend du bilan lésionnel, doit être rapide et effi-
cace car l’hématome puerpéral peut engager le pro-
nostic vital. L’embolisation  élective paraît la tech-
nique la plus séduisante et la moins risquée à condi-
tion de disposer d’un personnel et d’un plateau tech-
nique adaptés. La prévention reste malheureusement
aléatoire d’autant plus que l’hématome peut survenir
lors d’un accouchement normal.
Mots clés : thrombus vulvo-vaginal, hématome
puerpéral, hémorragie post-partum, Dakar

SUMMARY

The vulva-vaginal thrombus or puerperal haematoma
results from an under mucous shearing of the vulva’s
connective tissue, the vagina or of the parameters
causing vascular wounds leading into a dissecting
haemorrhage.  It is a rare pathology with a wide inci-
dence range.  We are relating a case of voluminous
genitalia thrombus treated at the maternity of Le
Dantec’s Teaching Hospital in Dakar.  The literature
review reveals a global lack of consensus on this
pathology.  The aetiologies are various and the fac-
tors of risks are dominated by the episiotomy and the
instrumental extractions and the primipara. The main
symptom is often atrocious pain. The treatment, which
is not unanimous, is subjected to many controversies.
The aggressive surgical treatment that depends on the
lesion check up must be quick and effective because
the puerperal haematoma can involve the vital pre-
diction. The elective embolism seems the most entic-
ing and less risky technique unless you have an ade-
quate staff and technical plateau. The prevention
remains unfortunately random particularly since the
haematoma may occur during a normal delivery.
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INTRODUCTION
Le thrombus vulvo-vaginal ou  hématome puerpéral
correspond à un clivage tissulaire cellulo- adipeux le
plus souvent para vaginal ou vulvaire, au sein duquel
les plaies vasculaires, liées au décollement, n’ont
aucune tendance spontanée à l’hémostase, d’où l’ag-
gravation progressive et parfois dramatique de cet
hématome disséquant.
Sa survenue et son importance dans le post-partum
immédiat ou précoce sont la conséquence de l’hyper-

vascularisation du pelvis et de la région génitale asso-
ciée à la laxité tissulaire hormonodépendante favori-
sant la formation puis la diffusion de l’hématome [1].
Il s’agit d’une pathologie rare mais redoutable pou-
vant mettre en danger la vie de la mère. Ce qui fait
dire à Christopher Zahn [2], dans sa revue sur les
hémorragies de la délivrance, qu’il  s’agit d’un vérita-
ble « champ de mine »
Faute de données suffisantes dans la littérature, la
conduite à tenir est loin d’être uniforme et gagnerait à
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caractère exacerbé avec agitation contrastant avec
l’accalmie habituelle du post-partum. Cependant l’as-
pect clinique varie selon la localisation et les modali-
tés d’installation de l’hématome. Deux types de clas-
sification avaient été ainsi décrits [1,3] :
La classification chronologique qui distingue, d’une
part, les hématomes d’installation immédiate qui sur-
viennent juste après l’accouchement, directement
secondaire au traumatisme obstétrical et le plus sou-
vent d’origine veineuse, d’autre part, les hématomes
d’installation retardée découverts quelques jours voir
quelques semaines après l’accouchement le plus sou-
vent secondaire à une nécrose par hyperpression des
vaisseaux pelviens ou secondaire à l’évolution à bas
bruits d’un hématome immédiat.
La classification anatomique qui distingue, d’une
part, les hématomes vulvaires qui se localisent dans
un plan inférieur au plan du diaphragme uro-génital et
au dessous du plan des releveurs de l’anus; les héma-
tomes vaginaux limités dans le tissu para vaginal, au
dessous du diaphragme pelvien et faisant saillie dans
le vagin; d’autres part , les hématomes sous périto-
néaux qui se constituent au-dessus de l’aponévrose
pelvienne dans la région rétro-péritonéale ou intra-
ligamentaire avec des pertes sanguines parfois consé-
quentes en rapport le plus souvent avec une déchirure
cervicale propagée au niveau de l’isthme.
Les modalités thérapeutiques varient selon le siège et
le volume de l’hématome, selon le plateau technique
et l’habitude des équipes obstétricales. La revue de la
littérature retrouve une absence totale de consensus.
La réanimation et le traitement médical sont sans par-
ticularité et répondent aux principes de prise en
charges des hémorragies du post-partum [2,9].  
L’abstention chirurgicale est la règle pour les héma-
tomes de petit volume [10], sous réserve d’une sur-
veillance rigoureuse et d’une couverture antibiotique
et antalgique. 
en ce qui concerne le traitement chirurgical, la quasi-
totalité des auteurs [1] reconnaît l’intérêt d’être rapi-
dement interventionniste lorsque l’hématome apparaît
très étendu. Ce traitement agressif s’impose du fait de
la douleur et de la mise en jeu du pronostic vital par
une importante spoliation sanguine d’autant que les
mesures de réanimations, les produits sanguins et
leurs dérivées font souvent défaut dans nos contextes
d’exercice.
Ce traitement chirurgical, sous anesthésie correcte,
générale de préférence, associe une incision large de
l’hématome suivant un abord logique et d’accès
facile, une évacuation au doigt de l’hématome, une
irrigation abondante de la cavité avec du sérum phy-
siologique et                                                           un
contrôle de l’hémostase avec des points en «X» sépa-
rés, une ligature élective des vaisseaux individualisés.
L’embolisation des artères hypogastriques ou de leur

branche constitue une alternative efficace et sédui-
sante [7,11,12] mais nécessite un plateau technique
adapté et des opérateurs entraînés. Cette hémostase
peut nécessiter une laparotomie avec ligature de l’ar-
tère hypogastrique ou de l’artère utérine en cas de
reprise hémorragique ou d’hémostase incertaine.
Les soins post-opératoires associent un pansement
régulier jusqu’à la cicatrisation, une antibiothérapie,
des antiseptiques vaginaux et des antalgiques. 
Deux points restent controversés: l’utilisation d’un
drainage et le tamponnement vaginal.
Plusieurs équipes [13,14] ont préconisé l’utilisation
d’un drainage principalement en présence d’infection
(16, 7% des cas). Hudock et coll. [13] suggèrent d’uti-
liser un petit drain (type Penrose) pour une durée de
24 heures au maximum tandis que Zahn et coll. [14]
préconisent un système de drainage clos ou le drain en
aspiration continue sort par une contre incision.
L’utilisation d’un drainage type redon aspiratif nous
semble mieux indiquée. L’avantage de ce drainage est
l’évacuation du sang, des sérosités et des tissus nécro-
sés permettant ainsi la réduction de la pression et l’éli-
mination des espaces morts dans l’espoir d’une
reconstitution anatomique. L’inconvénient serait de
maintenir un risque infectieux et d’entretenir le sai-
gnement lors de l’aspiration continue.
Le Tamponnement vaginal, préconisé par plusieurs
auteurs [1,3], doit  être maintenu au moins pendant 24
heures et exceptionnellement pendant deux à trois
jours. Ce méchage vaginal doit être serré et associé à
une sonde vésicale à demeure et un gros drain vaginal
permettant l’écoulement des lochies. Son avantage est
de réduire les espaces morts et de tarir les hémorra-
gies à faible pression. Par contre Zhan et coll. [14]
proscrits le tamponnement, préférant ainsi avoir une
fenêtre d’observation sur les lésions locales, du fait de
ses inconvénients théoriques que sont le risque infec-
tieux, la reprise de l’hémorragie et la distorsion ana-
tomique dès son ablation surtout lorsque le tamponne-
ment concerne la loge de l’hématome.

CONCLUSION 
Il s’agit d’une pathologie rare mais grave pouvant
compromettre le pronostic vital. Sa morbidité liée aux
risques de séquelles impose une prise en charge chi-
rurgicale agressive précoce et efficace avec une bonne
reconstitution anatomique. Le manque de consensus
autour de cette pathologie rend le traitement variable
selon les différentes équipes et selon le plateau tech-
nique disponible. Ce traitement gagnerait à être uni-
formisé et standardisé sachant que la prévention pri-
maire reste très aléatoire surtout dans nos conditions
de travail difficiles où aucune standardisation ou
consensus n’est adopté pour la prise en charge de
cette pathologie fortement sous estimée.
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