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INTRODUCTION



I'hystéroscopie est devenue,un prolongement de 1’examen clinique permettant le
diagnostic des lésions intra cavitaire et parfois leur traitement en ambulatoire. Elle
constitue actuellement une véritable renaissance grace aux progres recents de l'appareillage
consistant & la miniaturisation des hystéroscopes sans compromettre la performance optique.
Ainsi, les instruments sont devenus de taille réduite, et I’hystéroscopie en ambulatoire, a
commencé a remplacer les anciennes techniques invasives en salle d'opération endo-utérine,

telles que dilatation et curetage.

Devenue un outil indispensable dans 1’exploration de la cavité utérine, I’hystéroscopie
permet d’évaluer le défilé cervico-isthmique, I’endométre de la cavité utérine et les ostia
tubaires, c’est une methode précise, sure, avec un pourcentage faible d’échec dans le diagnostic
des anomalies intra-utérines. L’hystéroscopie opératoire est devenue, le traitement de référence
dans le traitement des cloisons utérines, des polypes, des myomes sous muqueux et des

synéchies.

L’hystéroscopie peut étre réalisée en consultation externe ou en ambulatoire strict sans
anesthesie, reduisant ainsi les contraintes (les codts et la morbidité liée a I’anesthésie). Certains
facteurs expliquent la réticence montrée face a la réalisation de ce geste sans anesthésie, tels
que la douleur et la faible tolérance du patient, mais les avantages restent quand méme

significatifs et les risques quasi inexistants.

Depuis les années 90, I’hystéroscopie a connu des progrés importants (utilisation de
I’énergie bipolaire et amélioration des techniques de section). Les appareils souples sont
d'apparition plus récente et sont utilisés en endoscopie utérine en utilisant pour I'hystéroscopie
diagnostique le sérum physiologique comme milieu de distension. Peu a peu I'hystéroscopie
rigide au C02 a été remplacée par lutilisation des fibroscopes en milieu liquide.
De nombreuses procédures hystéroscopiques ont remplacé les anciennes technigues invasives,
ainsi de nouveaux instruments et techniques continuent d'émerger, et les perspectives

d'amelioration semblent illimitées [1].

Cette technique a I’avantage de visualiser directement les Iésions intra-cavitaires et de
préciser leurs natures, leurs vascularisations, leurs topographies ainsi que leurs rapports
anatomiques. Elle permet également de suspecter le diagnostic d’adénomyose en visualisant
I’orifice des cryptes adénomyosiques au niveau de I’endomeétre. Cette technique permet en
théorie de réaliser des biopsies dirigées sur les Iésions a I’aide de pinces a biopsies introduites
dans un canal opérateur. En pratique, en raison de la taille des mors de ces pinces, la quantité
et la qualité des prélevements sont rarement suffisantes et satisfaisantes pour permettre une
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analyse histologique pertinente, ce qui conduit le plus souvent les opérateurs a réaliser des
biopsies a la pipelle a I’issue du geste diagnostique en orientant le prélévement sur la région

pathologique

La durée de I’examen ne dépasse pas quelques minutes dans les équipes entrainées et les
complications sont exceptionnelles. Dans la méta analyse de Farquhar, un cas de salpingite
avait été diagnostiqué sur 770 HSC diagnostiques réalisées. Les infections étant favorisées par
la découverte de lésions nécrotiques intra-cavitaires (adénocarcinomes ou rétentions
trophoblastiques), et dans ces cas précisément et uniquement, le recours a une
antibioprophylaxie est recommandé. Afin de prévenir tout risque de contamination, la
désinfection et la stérilisation du matériel doivent étre réalisées selon des protocoles bien précis,
soit en utilisant un autoclave pour les hystéroscopes rigides, soit dans différents bains de
décontamination pour les hystéroscopes souples. Il existe sur le marché des hystéroscopes
souples a usage unique mais leur colt reste trop éleve pour permettre leur géneralisation. Il
s’agit donc d’une technique intéressante qui permet un diagnostic macroscopique mais qui
présente les inconvénients de nécessiter une consultation spécifique, de limiter I’exploration a
la cavité utérine et de nécessiter des techniques de décontaminations difficiles a organiser dans

des petites structures hospitalieres ou en cabinet de ville.



MATERIELS
ET METHODES



|. But de I’étude

Le but principal de notre étude est de mettre le point sur ’activité d’hystéroscopie
(diagnostique et opératoire) dans notre service durant une période limitée et d’établir le profil
épidémiologique, clinique, échographique, hystéroscopique et anatomopathologiques de nos

patientes.

Il. Type de I'étude

IL s’agit d’une étude rétrospective d’une série de 71 cas programmés pour hystéroscopie

au sein du bloc opératoire du service de gynécologie-obstétrique de la maternité les orangers.

Toutes les patientes qui se sont présentées pour la réalisation d’une hystéroscopie
diagnostique ou opératoire ont été incluses, méme celles chez qui la réalisation de
I’hystéroscopie a échoué¢ afin d’analyser les causes d’échec, améliorer la technique en

corrigeant d’éventuelles erreurs. Aucune patiente n’a été exclue.

I11. Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé a partir des dossiers d’hospitalisation d’hystéroscopie

et d’anatomopathologie.

Nous avons opté pour une fiche d’exploitation qu’on a remplie a partir des dossiers afin

de faciliter I’exploitation des données.



Identité : Tel :

Interrogatoire : Age : GP :

- ATCD:
- HDM

Motif de consultation :

Examen clinigue :
- Examen général : TA: Poids : Conjonctives
- Examen cardio-respiratoire
- Examen gynécologique : SP: ™ :

- Examen de sains :

Bilan Paraclinigue :
* Echographie

*  Bilan sanguin

= FCU
= Autres :

Diagnostic




Date du RDV au PO :

Examen au PO:

Validation de l'indication chifurgicale:

Consanbarmend de |a malade:

Visite pré-anesthésia:

Décigion du Staff chirungical:

Résumé du dossier gy necologigues:




RESULTATS



Entre janvier 2018 et décembre 2018 ; 71 hystéroscopies ont été réalisés chez 71 patientes,

parmi celles-ci, 33 patientes ont bénéficié d’une hystéroscopie chirurgicale.

l. Procédure

La technique privilégiée dans notre formation est la vaginoscopie, en cas d’impossibilité

on procéde a la technique standard en utilisant un spéculum vaginal et une pince de préhension

du col de type Pozzi.

Cette technique est pratiquée par les enseignants et les résidents aprés une courbe

d’apprentissage.

I1. Profil des patientes

1. Age

25

20

15

10

» [’age moyen des patientes était de 47ans avec des extrémes allant de 18 ans a 77ans.

* La répartition par tranche d’age était comme suit.

répartition par tranche d'age

32,3%
28,1% 28,1%

18-29 30-45 46-55 56-77

Figure 1: Répartition par tranche d’age



2. Statut hormonal

La plupart des patientes étaient réglées ou en péri ménopause (83%), et 17% étaient

ménopausees

B ménopause
M péri ménopause

I age procréer

Figure 2: Répartition des patientes en fonction du statut hormonal
3. Les antécedents gynéco-obstétricaux

-La parité était comprise entre 0 et 9 enfants.

Tableau 1 : Antécédents gynécologiques et obstétricaux des patientes

Nullipare 21 29,57

Pauci pare (1-2) 20 28,17

Multipare (3-4) 15 21,12

Grande multipare 5 et 15 21,12
+

 Avortement spontanés ou interruption volontaire de grossesse :

Tableau 2 : antécédents d’avortements
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N=18 (25,35%) N=6 (8,45%) N=4 (5,63%)

4. Motif de consultation

Les patientes consultaient pour différents motifs : ménométrorragies, douleurs pelviennes

,ablation de DIU...,tous ces motifs sont illustrés dans le diagramme ci-dessous.

B meno métrorragie

W métrorragie post ménopausique
m infertilité et maladie abortive

M douleurs pelviennes

M ablation de DIU

W autres

Figure 3: Répartition des patientes en fonction du motif de consultation
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I11. Les examens complémentaires
1. I’échographie

L’échographie endo-vaginale + /- sus pubienne reste I’examen le plus prescrit en premicre

intention, elle a été réalisée chez 70 patientes soit 98,6%.

30
25
20

15

10

HYPERTROPHIE DE POLYPE CLOISON UTERINE FIBROME INTRA DIU AUTRE
L'ENDOMETRE CAVITAIRE

Figure 4: Repartition des pathologies retrouvées lors des résultats echographiques

2. Hystérosalpingographie

7 patientes ont eu une hystérosalpingographie soit 9,85.%. C’étaient des patientes qui

consultaient pour infertilité.

OBSTRUCTION TUBAIRE BILATERALE
SYNECHIE UTERINE
MYOME INTRA CAVITAIRE

MALFORMATION UTERINE

Figure 5: résultats de I’hystérosalpingographie des patientes

12



3. Les résultats de ’HSC diagnostique

« L’hystéroscopie diagnostique a été réalisé chez 71 patientes soit 100%.

LESION TACHE DE BOUGIE

NON CONCLUANTE

NORMALE

ENDOMETRE DYSTROPHIQUE GRUMEAUX BLANCHATRE
ENDOMETRE ADENOMYOSIQUE
SYNECHIE

DIU

FIBROME

HYPERTROPHIE HOMOGENE
HYPERTROPHIE GLANDULAIRE
HYPERTROPHIE POLYPLOIDE
CLOISON

POLYPE

Figure 6: Résultats de I’hystéroscopie diagnostique

LES GESTES REALISES LORS DE L’HSC DIAGNOSTIOUE

L HSC diagnostique a permis de réaliser les gestes suivants :

o Leretrait de DIU chez 5 patientes.
o Le curetage biopsique a été fait 26 patientes soit 36,7% des cas avec la canule
de Novak.

o 3 ablations de formations polyploides par un curetage.

LES TYPES D’INTERVENTIONS REALISEES LORS DE L’HSC OPERATOIRE

-La résection de polype a été réalisée chez 61% des patientes.
- la résection de cloison a été réalisée chez 21% des patientes.

-la résection de fibrome a éte réalisée chez 18% des patientes.
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M résection de polype
H résection de cloison

W résection de fibrome

Figure 7: Les types d’interventions réalisées lord de I’hystéroscopie opératoire

1V. Incidents et accidents

* Les incidents et les accidents en peropératoire représentaient 1cas:

Une perforation utérine survenue lors de la dilatation cervicale & la bougie d’ou la

conversion du geste en laparotomie avec hystérectomie.
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V. Les résultats anatomopathologiques

* Toutes nos pieces d’exérese ont ét¢ adressées au laboratoire d’anatomopathologies.

* Malheureusement, nous n’avons pas recu tous les résultats. Nous disposons de 48

résultats.

M polype endométrial

M hyperplasie glandulaire simple sans
atypie

m [éiomyome

M adénocarcinome endometrioide

M dystrophie endométriale

M tuberculose

W hyperplasie simple avec atypie

B hyperplasie complexe

Figure 8: Résultats anatomopathologiques
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DISCUSSION



l. Age

Dans la littérature ,La moyenne d’age, des patientes admises pour hystéroscopie Se Situe
entre 40 et 47 ans [2,3, 4, 5, 6,7]. Dans notre série elle est de 47ans; dont 43,8% ont moins de
45 ans et 56,2% ont plus de 45ans. En post-ménopause la principale étiologie recherchée est le

cancer de I'endometre. [8, 9].

1. Statut hormonal

L’hystéroscopie est indiquée chez toutes les femmes quel que soit leur statut hormonal
[10, 11, 12,13]. Dans notre série 41% des patientes étaient ménopausées, ces résultats sont
comparables a ceux retrouvés dans la littérature [14]. Nandan et al. Retrouvent un taux
comparable a notre étude car ils ont inclus —comme nous- les patientes se présentant pour des

saignements [15].

I11. Indications

Dans notre série les principales indications étaient les métrorragies post
ménopausiques(37%), les saignement utérins anormal(23%) ,l’infertilit¢ et la maladie
abortive(15%). Les résultats de Ndiaye et al sont comparables a notre étude en termes
d’indications [14].

1. Les troubles du cycle

Les troubles du cycle constituent un motif de consultation fréquent en gynécologie. Aprés
avoir éliminé une grossesse et une pathologie cervico-vaginale, il faut rechercher une cause
organique endo-utérine a ces saignements. Les examens complémentaires explorant la cavité
utérine ont été limités a 1’hystérosalpingographie et a [’histologie,alors qu’actuellement
I’échographie endovaginale et I’hystéroscopie ont élargie le champs des investigations [16]. La
survenue de ménométrorragies en préménopause impose une exploration endocavitaire pour

Voir I’existence ou non de lésion organique, d’apprécier sa nature et de juger de son opérabilité.

Les causes des troubles hémorragiques sont principalement représentées par les fibromes,
les atrophies de ’endometre, les hyperplasies de 1’endométre les polypes endométriaux, les
néoplasies endométriales, I’adénomyose et les endometrites subaigués.Au cas ou on n’objective
pas de lésion organique, 1I’hysteroscopie va apprécier 1’état de I’endométre : I’hypertrophie ou
1’atrophie, qui peuvent étre également source de saignements anormaux. Dans la littérature, les

manifestations cliniques chez les patientes ayant bénéficié d’une HSC sont dominées par les
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saignements utérins anormaux avec un pourcentage variant de 45 a 86,5%][17 ;18 ;19]. Selon
des études ,les ménomeétrorragies représentent le premier signe d’appel avec un chiffre entre 52
et 89,7%[19 ;20] alors que d’autres rapportent que les ménorragies sont les plus fréquentes des
indications de I’HSC diagnostique (3 8%) [21]. Dans notre série les saignements utérins

représentaient 23% des motifs de consultation, c¢’était principalement des ménométrorragies.
2. Les métrorragies post-ménopausiques

Devant des métrorragies post-ménopausiques, le principal souci est d’éliminer un cancer
de I’endométre. Aprés avoir éliminé une cause cervico —vaginale par I’examen clinique,
I’échographie est essentielle dans la prise en charge des métrorragies post ménopausiques
permettant de préciser 1’épaisseur de I’endométre et de rechercher une anomalie endocavitaire.
I’échographie offre des éléments d’orientation diagnostique importantes (endometre régulier ou
pas, prenant le doppler ou non) mais il est difficile d’affirmer la nature exacte de la 1ésion
malgré la richesse sémiologique de cet examen complémentaire. L’échographie montre s’il ya
une atrophie, ce qui conduit a I’arrét de toutes les investigations et au contraire lorsqu’il existe

une anomalie de la poursuivre.

Lors de I’hystéroscopie diagnostique la visualisation de la cavité utérine permet de
rapporter les saignements a une pathologie bénigne (fibrome sous-muqueux, polype, atrophie)
ou de suspecter une pathologie néoplasique( lésion en tache de bougie,vascularisation
irreguliere..). L’hystéroscopie, en cas de métrorragies post-ménopausiques liées a une
pathologie utérine bénigne, offre des possibilités thérapeutiques. Dans les séries le taux des
patientes qui ont bénéficié d’une HSC pour des métrorragies post ménopausiques varie de 8,5%
a32,2%.[18 ;20 ;22] Dans notre étude ,37%des patientes ont consulté pour des métrorragies
post ménopausiques, toutes ces patientes ont bénéficié d’une échographie endovaginale et d’une

HSC. Dans notre série, I’adénocarcinome de 1I’endométre est retrouvé chez 7% des patientes.

Pour les patientes meénopausées sous traitement hormonal substitutif et les patientes sous
tamoxifene, La plupart des auteurs proposent la réalisation systématique d’une hystéroscopie
avec prélevementendometrial [23].Le dépistage systématique du cancer de 1’endométre par
I’échographiec endovaginale n’est pas justifié vu que seule 0 a 2% des patientes

asymptomatiques présentent un cancer de I’endometre [24,25].
3. L’infertilité

L’exploration de la cavité utérine est essentielle dans le bilan d’une infertilité, car on peut
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objectiver de nombreuses Iésions intra-utérines. trois examens permettant une évaluation de la
cavit¢ utérine :I’hystéroscopie, [I’hystérosalpingographie et [’échographie avec
I’hystérosonographie[26]. L’HSG évalue la perméabilité tubaire mais reste un examen
insuffisant pour la cavité utérine. L’échographie permet le diagnostic des anomalies utérines
interstitielles. L hystérosonographie est une technique d’échographie endovaginale couplée a
I’administration d’un sérum salé par voie endovaginale . Pour De Kroon[27] et Brown[28]
I’hystérosonographie permet d’améliorer D’exploration de la cavité. Cet examen
complémentaire augmente la fiabilité dans le diagnostic des lésions intra-utérines (polypes,
fibromes sous-muqueux, synéchies), différencie un polype d’une hyperplasie, mais n’apporte
aucun autre avantage par rapport a I’échographie endovaginale en ce qui concerne le diagnostic
de la pathologie intracavitaire. Pour Ayida et al.[29] cet examen est intéressant pour la détection
des polypes, des synéchies et des malformations utérines. L’HSC diagnostique a sans doute sa
place dans le bilan d’une infertilité car elle permet de visualiser directement la cavité utérine,
la muqueuse endométriale et le canal cervical, mais elle ne permet pas d’apprécier la
perméabilité tubaire et le passage peéritonéal [30 ;31] Ces explorations sont donc
complémentaires et I’association permet d’en améliorer la pertinence. [32] L’intérét de 'HSC
diagnostique et thérapeutique dans le cadre de I’infertilité a fait ’objet de nombreuses études.
Ainsi Pansky et al.[29] rapportent une incidence de 30%d’anomalies intra-utérines
diagnostiquées par hystéroscopie chez 221 patientes infertiles, dans notre série 7 patientes
présentant une stétilité: 10 % avaient des synéchies, 30% avaient un fibrome, 12%,40% avaient
des malformations utérines. Blanc[33] rapporte que les synéchies sont les causes les plus
fréquentes, suivies des malformations utérines, polypes et fibromes sous muqueux. Dans le
bilan de pré-fécondation in vitro, 1’HSC permet d’éliminer toutes les anomalies cervico-
isthmiques ou endométriale, cet examen est indiqué en cas d’échec d’implantation répété et mal
expliqué[34].actuellement, il est logique de proposer systématiquement une HSC avant toute
tentative de fécondation in- vitro[35]. L’étude de Feghali et al.[36] montre I’intérét d’une
hystéroscopie systématique avant la fécondation in vitro et sa capacité a diagnostiquer des
anomalies non suspectées, presque une femme sur deux (45 %) présente une hystéroscopie
pathologique, ces anomalies ne sont surement pas la premiére cause d’infertilité, mais dont le
traitement permet d’augmenter les taux de grossesse observés en FIV. Toutefois, I’infertilité
représentait le troisieme motif de consultation dans notre série (15%), ce qui rejoint
approximativement les indications rapportées dans les séries[21;17 ;18 ;37 ;38] , elle varie entre
6,8 et 13,5%.
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4. La maladie abortive

L’avortement spontané a répétition est défini par la survenue d’au moins 3 avortements
spontanés et plus, successifs, sans grossesses intercalaires menées a terme. Les étiologies sont
multiples: utérines, immunologiques, infectieuses, génétiques et endocriniennes. Parmi ces
étiologies, les anomalies utérines sont de 1’ordre de 20 a 50%, d’ou I’intérét de ’'HSC dans
I’exploration endocavitaire afin de rechercher une cause pouvant expliquer I’avortement, et
diagnostiquer les synéchies précoces qui surviennent apres une fausse couche[39]. Valli dans
une étude rétrospective étendue sur plus de 9 années, a évalué la prévalence des différents
facteurs anatomiques chez 344 patientes, 41 % des patientes avaient des anomalies utérines

dominées par les cloisons utérines (32%), suivies des synéchies (4%), puis des fibromes et
polypes.

Dans notre série 6 patientes ont consulté pour une maladie abortive, une patiente avait un
résultat hystéroscopique normal, 5 patientes avaient des anomalies utérines a 1’HSC ; 2 avaient

les cloisons;2 avaient des synéchies puis une avait un fibrome.
5. Ablation du DIU

Les dispositifs intra utérins occupent un réle important dans la planification familiale et
pour atteindre ce réle , il doit &tre mis en place avec précision. La notion de D.I.U déplaces
concerne les cas ou le fil permettant le repérage d’un stérilet n’est plus visible a 1’orifice
cervical: les fils peuvent étre soit enroulés au niveau de 1’endocol ou coupés court.
L’échographie est la meilleure méthode d’exploration pour contrdler la position d’un D.I.U.

dans notre série 5 patientes ont bénéficié¢ d’un retrait de DIU.

IV. Les examens complémentaires réalisés avant PHSC
1. L’échographie

L’échographie est ’examen de premiére intention devant des saignements utérins
anormaux, et dans la stérilité, elle reste un outil indispensable pour la recherche étiologique en

complément avec les autres moyens diagnostiques[21 ;22 ;40].

Agostini et al[26], rapporte que ’HSC est ’examen le plus performant et le plus précis
dans D’évaluation de la cavité utérine malgré le développement de 1’échographie et de
I’hystérosonographie dans le cadre du bilan d’infertilité. 1°hysteroscopie a une sensibilité et une

spécificité plus élevées par rapport a 1’échographie dans le diagnostique des anomalies intra-
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utérines [22 ;42] Dans notre étude,100% des femmes ont bénéficié d’une échographie dont 37%
avaient une hypertrophie de I’endomeétre , 30% avaient un polype, 10% avaient un fibrome,
chez 4,28% de patientes une image suspecte intra-cavitaire a été visualisée, dans 7,14% des cas

I’échographie a visualisé un DIU en intra-cavitaire,11,06% avaient un utérus cloisonné.
2. L’hystérosalpingographie

L’hystérosalpingographie est un examen essentiel dans I’exploration de I’infertilité, car
elle permet de visualiser le défilé génital, avec une excellente évaluation de la perméabilité
tubaire. En revanche, concernant la cavité utérine, I’HSG est moins performante que I’'HSC

pour le diagnostic de Iésions intra-utérines : fibromes sous-muqueux, synéchies, polype.

L’intérét de I’hystérographie dans la pathologie endométriale (hyperplasie endométriale,
endométrite) par rapport a 1’hysteroscopie est limité [26]. Les études comparant les deux
méthodes le confirment [43 ;44]. Ainsi Prevedourakis et al[43]. , chez 323 patientes infertiles,
ont étudié les corrélations entre ’HSG et ’HSC, dans 74,8% des cas, la corrélation est parfaite
entre ces 2 examens, mais la valeur prédictive positive est de 63%, la valeur prédictive négative
est de 80%. Dalfo et al., rapporte dans son étude chez 78 patientes infertiles, que ’HSG a une
sensibilité de 81.2% comparé a I’HSC,une spécificité de 80.4%, une valeur prédictive positive
de 63.4%et une valeur prédictive négative de 83.7%. Toutefois 1’HSG et ’'HSC restent deux
méthodes complémentaires dans 1’exploration de la cavité utérine dans le bilan d’infertilité,
I’HSG est le premier examen pratiqué pour évaluer la permeabilité tubaire[30 ;44 ;45]. Elle est
réputée pour étre moins opérateur dépendante. De plus, elle laisse la possibilité d’un document
de reférence qui peut étre examiné a posteriori. Un certain nombre d’inconvénients persiste
I’exploration du myometre qui est limitée, I’inconfort de la patiente, de plus il existe des
possibilités de manifestations allergiques au cours de cet examen irradiant. L’HSG est de plus
en plus délaissée en faveur de ’'HSC diagnostique qui est,plus sensible et plus spécifique[16
;46 ;47]. Dans notre série 7patientes ont bénéficié d’une HSG, dont 3ont une malformation
utérine,2 ont un myome utérin, une patiente a une synéchie utérine et une autre a une obstruction

tubaire bilatérale.
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V. Technique

La chirurgie hystéroscopique est devenue un acte traceur dans le développement de la

chirurgie ambulatoire.

Pour toutes les chirurgies utilisant des gaines opératoires inférieures a 5mm, la chirurgie
est au mieux réalisée en vaginoscopie sans spéculum et sans pince afin de pouvoir garder une

souplesse dans la mobilité de I’hystéroscope qui facilite la prise en charge thérapeutique.

En cas d’hystéroscopie utilisant des résecteurs a partir de 7 mm, une dilatation par des
bougies de Hegar est nécessaire. Elle est au mieux réalisée par mise en place d’une pince de
Pozzi 4 3 heures et 9 heures permettant de tracter I’utérus en rectitude avec dilatation
progressive du col de 0,5 en 0,5 en fonction de la facilité de la dilatation. La dilatation est
réalisée jusqu’a la bougie No 10 permettant ainsi la pénétration du résectoscope dans la cavité
utérine. A ce moment, le retrait du spéculum permet d’augmenter 1’ergonomie du chirurgien et
de faciliter 1’acte opératoire. Par la liberté de mouvement ainsi obtenue, la qualité de maintien
d’une bonne vision durant I’acte opératoire est I’élément essentiel garantissant la sécurité de

I’intervention et surtout sa réalisation complete.

L’intervention doit débuter par une hystéroscopie diagnostique. Il faut savoir utiliser une
instrumentation mécanique dans les situations ou le col apparait sténosé et éviter a tout moment
d’aller trop vite, de ne pas respecter le canal endocervical et de ne pas respecter I’endometre
source de complications irrémediables. Dans tous les actes opératoires, il faut garder visible

I’instrument utilisé en vision directe.

Aucun médicament n’existe pour faciliter la dilatation du col, et le misoprostol n’a aucun

intérét [49].

Aucune antibioprophylaxie n’est utile au cours d’une hystéroscopie opératoire.par contre,
un contrdle d’hystéroscopie diagnostique postopératoire six a huit semaines apres le geste
opératoire chez les patientes en age de procréer permet de vérifier ’absence de synéchies

postopératoires.

Lors de ce contrdle, on peut réaliser la technique du « voir et traiter », évitant un deuxiéme
temps opératoire en cas de synéchie résiduelle ou de cloison a minima avec section aux ciseaux

de la cloison résiduelle.
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1. Traitement des myomes sous mugueux

Il existe plusieurs moyens de traiter les myomes sous-muqueux : myomectomie
mécanique a la pince a préhension apres éventuel morcellement, résection a I’anse, vaporisation
et enfin morcellateur hystéroscopique. La premiere résection hystéroscopique a été réalisée par
Neuwirth en 1978 a I’aide d’un résecteur d’urologie. Les myomes accessibles a un geste
hystéroscopique sont les myomes des types 0,1 et 2 de la classification de ’ESHRE (European
Society of Human Reproduction and Embryology) ou de la nouvelle classification de la FIGO
(International Federation of Gynecology and Obstetrics) [50]. 1l est classique de ne pas accepter
la réalisation de résection hystéroscopique lorsque le mur de sécurité mesuré a I’échographie
préopératoire, c’est a-dire I’épaisseur de myomeétre normal séparant le myome de la séreuse, est

inférieur a 5 a 10 mm selon les auteurs [51]

La classification STEPW (size, topography, extension, penetration, wall) proposée par
Lasmar [52] permet de prévoir la complexité de résection d’'un myome par voie hystéro -
scopique. Elle attribue des points en fonction de la taille (S), de la topographie par rapport au
col (T), de I’extension de la base (E), de la profondeur de pénétration (P) et de la situation
latérale (W pour lateral wall). Un score de 0 a 4 est prédictif d’une intervention simple, un score
de 5 a 6 d’une difficult¢é modérée devant faire envisager un traitement par agonistes en
préopératoire ou un geste en 2 temps, et un score de 7 a 9 est prédictif d’un geste trés complexe

et doit faire envisager des alternatives a I’hystéroscopie.

Le courant monopolaire ou bipolaire est utilisé pour la résection a 1’anse. L’opérateur
réalise ainsi des copeaux de myomes en commencant par le bord libre intracavitaire du fibrome.
Le geste consiste a toujours ramener 1’anse activée vers 1’hystéroscope. Il faut proscrire la
résection allant de I’hystéroscope vers le fond de la cavité qui risque de se solder par une
perforation avec I’anse activée. La résection se fait jusqu’a la limite d’implantation du myome
dans le myomeétre. Pour les myomes de type 0, il peut étre tentant de sectionner d’emblée le
pédicule d’implantation mais il faut proscrire ce geste, sauf pour les treés petits myomes car on
risque d’avoir une bille intra cavitaire difficile a morceler ou a extraire. Une fois le plan du
myometre atteint, on peut continuer a creuser dans le myome a I’aide de I’anse activée en
essayant de préserver au maximum le myometre sain adjacent, particulierement chez les
femmes désireuses de grossesse, ou tenter d’amener a la protrusion progressive du myome dans
la cavité. Plusieurs techniques ont été proposées pour cela : remplacement de I’anse électrique

par des anses froides plus résistantes pour pratiquer I’énucléation du myome, utilisation de
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I’anse du résecteur non activée pour pratiquer I’énucléation, massage de I’utérus a I’aide d’une
main abdominale pour induire des contractions, hydromassage en ouvrant et fermant
alternativement le robinet d’irrigation, ce qui va induire des inflations et déflations progressives
de la cavité utérine et provoquer I’expulsion du myome par les contractions utérines induites
[53]. Certains ont également proposé 1’injection d’agents ocytociques par voie veineuse ou de
prostaglandines par voie myométriale transabdominale ou par voie transcervicale pour entrainer
des contractions [54, 55]. Ces manceuvres permettent la de transformation de la composante
intra-myométriale en composante intracavitaire facilitant ainsi le geste de résection tout en
limitant les risques de perforation. Certains auteurs ont proposé 1’énucléation « in toto » du
myome dans la cavité pour les myomes de types 1 et 2 : apres une incision elliptique de
I’endometre autour de la base d’implantation du myome avec une ¢électrode pointe de Collins,
le plan de clivage entre le myome et le myomeétre est recherché puis les connexions entre le
myome et le myometre sont progressivement sectionnées permettant la progression du myome
vers la cavité et facilitant ainsi la résection [56]. La technique dite « cold loop », utilisant une
anse froide pour réaliser 1’énucléation du myome semble permettre de s’affranchir de la limite
du mur de sécurité de 5 mm sur une petite série récente bien que cette proposition soit a
confirmer par une plus grande étude [51]. A tout moment de I’intervention, si la vision est génée
par les copeaux de résection, il faut procéder a 1’ablation de ces copeaux avec une curette
mousse, ou avec I’anse de résection qu’on utilise comme extracteur mais cette derniere méthode
est plus fastidieuse du fait des nombreuses entrées et sorties nécessaires et le risque d’embolie
gazeuse d’air. Pour limiter ce risque d’entrée d’air dans la cavité, nous veillons a ce que ’orifice
externe du col reste toujours immergé. En cas de volume trop important du myome, de difficulté
technique, de mur de sécurité trop fin, de déficit trop important en solution de distension, il faut
savoir arréter le geste de résection et programmer un second temps qui sera pratiquée en général
2 mois apres le premier, aprés un contrble hystéroscopique. Le plus souvent la composante
intramurale se sera transformée sous 1’effet des contractions utérines en une composante
intracavitaire qui sera alors beaucoup plus simple a traiter. Parfois, 1I’expulsion de la portion
laissée en place se fait spontanément [53]. Il faut également étre particulierement prudent au
niveau des cornes utérines et garder a I’esprit que I’épaisseur myométriale dans cette zone n’est
que de 3 a 4 mm. Le risque principal des résections de myomes profonds ou cornuaux est la
perforation utérine qui, si elle est faite avec I’anse activée, peut étre source de plaie digestive
ou vasculaire. Les patientes doivent étre systématiquement informées de la possibilité de
procedure en 2 temps. Une technique en 2 temps a été proposée par Bettocchi, baptisée OPPIUM

technique et dont le premier temps est réalisé en consultation avec un hystéroscope opeératoire
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de 4 ou 5 mm, équipé d’une électrode de 5 Fr ou de ciseaux, et consiste a inciser I’endometre
le long de sa zone de réflexion sur le myome. Un second temps est programmé 2 mois plus tard.
Pendant ce laps de temps, les myomes de type 1 ou 2 sont transformés en type 1 a 0 dans 93 %
des cas, facilitant leur résection [57]. Cette technique reprend 1’idée de I’énucléation « in toto
» ou de la technique en 2 temps classique mais en la simplifiant puisque le premier temps est
réalisé en consultation et peut se faire selon le principe du « see and treat », ¢’est-a-dire dans le
méme temps que 1’hystéroscopie diagnostique. La résection de plusieurs myomes est possible
dans le méme temps opératoire mais il faut éviter de traiter lors d’'une méme séance 2 myomes
en miroir pour limiter le risque de synéchies chez les patientes désireuses de grossesse. Dans
tous les cas de résection de fibrome chez une patiente désireuse de grossesse ou chez une
patiente jeune, il est souhaitable de réaliser 2 mois aprés le geste une hystéroscopie en
consultation pour rechercher des synéchies et lever éventuellement ces synéchies

vellamenteuses a 1’aide de 1’hystéroscope.

Les myomes de petite taille, en regle générale inférieure a 2 cm, peuvent étre réséqués
par fragmentation a 1’aide d’une ¢électrode de 5 Fr selon la technique dite du « slicing » qui
consiste a couper le myome en tranches dans le sens de la hauteur puis dans le sens de la largeur.
Les fragments sont ensuite extraits a 1’aide d’une pince a préhension [58]. Pour les myomes
plus petits, il est possible de sectionner juste la base d’implantation et de les extraire a I’aide
d’une pince a préhension. Ces gestes sont réalisables en ambulatoire selon le principe du « see
and treat » [58, 59]. L hystéroscope opératoire HEOS® (Sopro Comeg) qui est muni d’un canal
opérateur de 13 Fr permet selon le méme principe de fragmenter les myomes a 1’aide d’une
électrode et de retirer les fragments a 1’aide d’une pince a préhension. Son calibre ne permet
pas une utilisation en consultation mais permet théoriquement I’extraction de myomes plus

volumineux.

Il est également possible de traiter les myomes a 1’aide des électrodes de vaporisation de
5 Froude 24 Fr. L ¢lectrode activée est déplacée a la surface du myome qui est progressivement
vaporis¢ jusqu’a pouvoir étre facilement retiré a 1’aide d’une pince, afin d’obtenir un fragment
de tissu pour analyse histologique. Il est également possible de faire plusieurs copeaux avec
une anse de résection avant de debuter la vaporisation. 1l semble que cette technique de
vaporisation soit plus rapide que la résection et elle présente en outre I’avantage de ne pas poser
le probléme de la gestion des copeaux de résection. L’inconvénient de la vaporisation, outre le
fait que I’examen histologique de 1’ensemble de la pi¢ce n’est pas possible, est qu’elle génére

beaucoup de bulles du fait des hautes puissances utilisées, et fait courir un risque d’embolie
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gazeuse nécessitant un monitorage attentif [57].

La premiére publication concernant un morcellateur hystéroscopique date de 2005. Le
morcellateur est constitué d’un moteur entrainant 1 tube métallique creux interne qui fait des
mouvements de rotation et de va-et-vient dans un second tube creux externe. L’extrémité des 2
tubes est munie d’une fenétre latérale coupante. Le dispositif est relié¢ & un systeéme d’aspiration
et d’irrigation. Le systéme d’aspiration permet de créer une forte dépression dans la cavité qui
vient plaquer le tissu a réséquer (myome ou polype) contre la fenétre du morcellateur qui va
débiter le tissu comme un rasoir. Le systéme mesure 4,5 mm de diamétre et est introduit dans
un hystéroscope de 6,5 ou 9 mm selon les modeles. Peu de publications se sont intéressées a ce
matériel. Cependant il semble, d’aprés 2 études anciennes d’une méme équipe dont une
randomisée, que la courbe d’apprentissage soit plus rapide que pour [’hystéroscopie
conventionnelle avec résection et que la résection soit également plus rapide [60, 61].
L’inconvénient de ce type de systeme est d’une part son cofit élevé et d’autre part I’impossibilité
de traiter des pathologies du fond utérin ou des myomes de type 2 [62], ce qui en limite la

diffusion.
2. Traitement hystéroscopique des polypes

La technique d’exéreése des polypes est superposable a la technique d’exérése des
myomes. Il est possible d’utiliser 1’anse de résection pour fragmenter le polype en copeaux.

Comme pour les myomes de type 0.

Il faut éviter de sectionner d’emblée le pied du polype sauf pour les petits polypes qui
sont faciles a extraire. Il faut au contraire partir du bord libre et débiter progressivement le
polype jusqu’a son pédicule afin d’éviter de se retrouver avec un volumineux fragment difficile
a fragmenter par la suite et impossible a extraire car trop volumineux. Les polypes peuvent
¢galement étre traités a I’aide d’un hystéroscope de 4 a 5 mm avec un canal opérateur de 5 Fr
muni de ciseaux froids ou d’une électrode. Le polype est morcelé selon la technique du « slicing
» décrite pour les fibromes afin d’obtenir des fragments qui puissent €tre extraits avec une pince
a préhension de 5 Fr sans dilatation cervicale. La méme technique peut étre utilisée avec des
hystéroscopes un peu plus gros et des instruments froids. Ces gestes réalisés a 1’aide d’hystéro
scopes ne nécessitant pas de dilatation cervicale peuvent étre réalisés selon le principe du « see
and treat » en consultation, y compris pour des piéces volumineuses allant jusqu’a 4,5 cm de
diamétre. Comme les myomes, les polypes peuvent également étre vaporisés [58, 59].

L’ablation des polypes est également possible a 1’aide du morcellateur hystéroscopique décrit
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plus haut [60, 62].
3. Endométrectomie

L’endométrectomie est un traitement chirurgical conservateur de I'utérus permettant de
traiter les hémorragies génitales fonctionnelles. Ce traitement consiste en ’ablation de la
couche fonctionnelle et de la couche basale de ’endométre. Elle s’adresse aux patientes
souhaitant conserver leur utérus ou ne voulant pas subir une intervention invasive a type
d’hystérectomie. La résection peut étre soit compléte avec pour objectif 1’obtention d’une
aménorrhée, soit partielle avec préservation de I’endométre isthmique afin de conserver un flux
menstruel réduit. Cette technique ne s’adresse pas aux femmes désireuses de préserver leur
fertilité car si elle n’est pas contraceptive, la nidation d’une grossesse aprés endométrectomie
peut en revanche s’accompagner de complications graves voire mortelles pour la mére et le
feetus, et nécessite 1’utilisation d’une contraception efficace en postopératoire chez les femmes
non ménopausées [63, 64]. L’endométrectomie peut étre réalisée en premicre partie de cycle ou
apres préparation endométriale comme cela a été vu plus haut. Elle n’est indiquée que si

I’hystérométrie est inférieure a 12 cm afin de limiter les risques d’échec.

\

Endométrectomie a D’anse ¢électrique 11 s’agit de la technique classique
d’endométrectomie, encore trés majoritairement pratiquee actuellement comparativement aux
techniques dites de seconde génération (pres de 29 000 actes d’endométrectomie en 2012 contre
un peu plus de 3 100 thermablations endo métriales selon I’ATIH (Agence technique de
I’information sur I’hospitalisation). Les premicres endométrectomies a 1I’anse électrique ont été
rapportées par DeCherney en 1983 [65, 66]. Cette technique a été validée par la FDA (Food &
Drug Administration) américaine en décembre 1989 devant la multiplication des publications
faisant état de ses bons résultats et de sa faible morbidité [67]. L’intervention utilise un résecteur
de 21 a 26 Ch. Elle débute par 1’ablation de I’endomeétre du fond et des cornes a la rollerball,
cette zone étant difficile a traiter correctement a 1’anse de résection. La rollerball est ensuite
remplacée par une anse de résection a 90° et la résection des différentes faces de 1’utérus se fait
de proche en proche en réalisant des sillons contigus jusqu’a la paroi musculaire du fond vers
I’isthme tout autour de la cavité. Il faut s’assurer de ne pas laisser d’ilot d’endomeétre viable. La
cavité est ensuite régularisée sur les reliefs laissés en place [65, 67]. Les copeaux de résection
sont retirés a I’aide d’une curette mousse ou de I’anse non activée lorsque la visibilité est génée.
Il est €également possible de réaliser 1’ensemble de I’endométrectomie a la rollerball mais il n’y

a alors que le matériel d’un éventuel curetage pratiqué en début d’intervention pour obtenir une
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analyse histologique. L’endométrectomie peut de la méme maniére étre réalisée a 1’aide d’une
électrode de vaporisation qui sera au mieux remplacée par une rollerball au niveau du fond et
des cornes pour limiter les risques de perforation. Dans les endométrectomies partielles, on
laisse en place 1 cm d’endo meétre au niveau de la région isthmique, ce qui permet de conserver
des menstruations. 1l ne faut en aucun cas réséquer la région endocervicale pour éviter les
synéchies a ce niveau et qui pourraient &tre sources d’hématométriec ou masquer des

saignements post-ménopausiques.

Il est important de réaliser I’ablation de 1’ensemble de I’endométre afin d’éviter les
risques de complications a types d’hématométrie centrocavitaire, d’hématométrie cornuale, de
syndrome post-ablation et stérilisation tubaire qui sont liés a la persistance d’endométre
fonctionnel trappé dans un recoin de la cavité utérine et responsable d’une symptomatologie
douloureuse cyclique [68]. L’endométrectomie est comme on 1’a vu plus haut contre-indiquée
chez la femme désireuse de grossesse. Cependant, récemment Fernandez a proposé la résection
superficielle de I’endomeétre polypoide chez des patientes en adge de procréer, désireuses de
préserver leur fertilité avec des résultats encourageants [69]. La résection ne doit dans ce cas
intéresser que la couche fonctionnelle de I’endomeétre et respecter la couche basale repérée par
le piqueté glandulaire. Ce travail nécessite cependant d’étre confirmé par d’autres études. En
dehors d’études, le traitement des hémorragies fonctionnelles chez les patientes désireuses de
garder leurs possibilités de maternité repose toujours sur les traitements médicaux, le DIU

(dispositif intra-utérin) au lévonorgestrel et le curetage endomeétrial.

Techniques dites de seconde génération : L’endométrectomie a 1’anse électrique est une
technique fiable et efficace mais qui peut se grever d’un certain nombre de complications et qui
présente une longue courbe d’apprentissage. Afin d’améliorer la reproductibilité, de réduire la
courbe d’apprentissage et de réduire les risques de complications, plusieurs techniques
alternatives dites de seconde génération ont été développées. Touts ces techniques, mis a part
I’HydroThermaAblator®, sont réalisées en aveugle sans controle hystéroscopique. On
distingue les ballonnets chauffants dans lesquels circule un liquide chauffé a une température
variable selon le fabricant (Thermachoice®, Cavaterm®, Thermablate®), la cryothérapie (Her
Option®), la radiofréquence bipolaire avec controle d’impédance (NovaSure®), les micro-
ondes (Microsulis®), la circulation d’ecau chaude en circuit ouvert sous controle
hystéroscopique (HydroThermAblator®). Chaque technique répond a une procédure
standardisée et les générateurs sont équipés de systémes de sécurité qui sont censés dépister les

perforations utérines et interrompre le cycle de traitement le cas échéant. Cependant des
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accidents ont été rapportés avec ces dispositifs en rapport avec la réalisation du cycle de
traitement alors qu’il y avait une perforation utérine [63, 70-71]. Le temps de traitement de la
cavité est variable selon le systeme. Chaque systeme est a usage unique, ce qui augmente
notablement le colt de la procédure par rapport a une technique classique utilisant des anses

réutilisables.

Une revue de la Cochrane Library publiée en 2010 comparant les endométrectomies de
premiére genération aux ablations endométriales de seconde génération ne retrouvait pas de
différence en termes d’efficacité ou de satisfaction des patientes entre les 2 méthodes, mais
donnait 1’avantage aux techniques de seconde génération en termes de durée opératoire et de
complications [72]. Parmi les techniques de seconde génération, il semble que les techniques
de radiofréquence bipolaire et de micro-ondes soient supérieures aux ballonnets chauffants et
aux systemes avec circulation de fluide libre [73, 74]. Les techniques de seconde génération
sont recommandées préferentiellement aux techniques de premiere génération dans les RPC
(recommandations pour la pratique clinique) de 2008 du CNGOF (College national des

gynécologues et obstétriciens francais)
4. Section de cloison utérine

La lourde et incertaine intervention de Bret-Palmer qui permettait de traiter les cloisons
utérines a été trés avantageusement remplacée par 1I’hystéroscopie opératoire. La section de la
cloison améliore le pronostic obstétrical en améliorant le taux de conception et en réduisant les
pertes feetales et les accouchements prématurés [75-76]. Les indications de section des cloisons
sont les patientes de plus de 35 ans désireuses de grossesse des que le diagnostic est posé et
indépendamment des antécédents obstétricaux car le risque ne diminue pas avec la gestité, les
patientes devant étre prises en charge en AMP quelle qu’en soit I’indication, les patientes devant
subir une anesthésie pour une intervention gynécologique autre et ceelioscopique en particulier,
les patientes ayant des antécédents d’accidents obstétricaux a répétition, les patientes désireuses
de grossesse dés que le diagnostic de cloison est posé [75]. Le traitement sera réalisé en
premicre partie de cycle ou apres préparation médicale afin d’améliorer la visibilité. L’ objectif
est de sectionner la cloison et non pas de la réséquer. On utilisera soit un résecteur classique de
26 Ch muni d’une électrode couteau a 90°, soit un modele plus fin de 21 ou 22 Ch, préférable
dans ce contexte d’infertilité ou d’accidents gravidiques a répétition, équipé également d’une
électrode couteau a 90°, soit enfin un hystéroscope de 5 mm avec canal opérateur et équipé

d’une électrode de 5 Fr ou de ciseaux froids. L’intérét de ce dernier matériel est de ne pas avoir
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besoin de dilatation cervicale. Dans une étude randomisée comparant résecteur de 5 mm avec
électrode bipolaire et résecteur de 26 Ch avec électrode monopolaire, les auteurs montraient
que les résultats étaient identiques entre les 2 systémes en termes d’issue obstétricale mais que
I’hystéro scope de 5 mm permettait une intervention plus rapide et réduisait les complications
en particulier liées a la dilatation cervicale . Les mémes résultats ont été retrouvés dans une
étude rétrospective plus récente [77]. L’intervention débute par le repérage des 2 ostia tubaires
et le bilan de la malformation. La section débute au bord libre de la cloison, a midistance des 2
faces utérines et remonte progressivement vers le fond utérin. La cavité s’ouvre
progressivement du fait de la libération de 1’accolement, améliorant progressivement la
visibilité. La section de la cloison n’est pas hémorragique compte tenu de la nature fibreuse du
tissu [78]. La section s’arréte lorsque le clivage devient hémorragique, signant 1’arrivée au
niveau du myometre normal. L’intervention s’arréte lorsque les 2 ostia sont visibles dans le
méme champ hystéroscopique et que I’on peut passer aisément 1’hystéroscope d’une corne a
I’autre. Il faut contrdler le résultat de la procédure aprés 2 cycles afin de vérifier I’absence de
réaccolement et vérifier I’absence d’éperon résiduel qui devrait alors étre sectionné [79]. En cas
d’utérus cloisonné total, c’est-a-dire de cloison s’étendant au canal cervical, I’intervention
débute par la section de la cloison cervicale soit aux ciseaux froids soit a 1’aide de I’¢électrode.
Le respect de la cloison qui était préconisé par certains n’a pas d’autre intérét que d’allonger la
durée opératoire et d’augmenter le taux de césariennes comme cela a été montré dans une étude
randomisée [80]. En cas de cloison vaginale associée, I’intervention débute par la section de la
cloison vaginale puis est poursuivie par la section de la cloison utérine comme dans le cas d’un

utérus cloisonne total.
5. Traitement des synechies

Les synéchies ou syndrome d’Asherman sont une cause de troubles du cycle et
d’infertilité. Les principales causes sont les rétentions de produit d’avortement, les curetages
répétés, les manceuvres endoutérines obstétricales pour hémorragie du post-partum, certaines
techniques chirurgicales d’hémostase pour les hémorragies du postpartum, les embolisations
utérines et les myomectomies [81-82]. Le diagnostic repose sur 1I’hystéroscopie diagnostique et
sur I’hystérosalpingographie. Plusieurs classifications existent, les plus courantes étant celles
de ’ESHRE et celle de I’ AFS [82]. Les synéchies de type I sont les synéchies centrales et fines,
les ostia restant accessibles. Les types Il sont des synéchies denses mais les ostia restent
visibles. Le type III est représenté par des synéchies denses oblitérant ’acces a un ostium. Le

type IV correspond a une oblitération compléte de la cavité occluant 1’accés aux 2 ostia. Le
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traitement de choix repose sur I’hystéroscopie opératoire qui peut étre réalisée soit a I’aide de
ciseaux froids, soit a I’aide d’une électrode de 5 Fr, soit enfin avec un résecteur de 21 a 26 Ch
muni d’une ¢lectrode couteau a 90°. L’objectif est d’effondrer les accolements en respectant
I’endometre résiduel. Le traitement des synéchies de types | et Il est simple, consistant en la
section des zones d’accolement. Lorsque les synéchies sont vellamenteuses, elles peuvent étre
levées par simple clivage avec I’extrémité oblique distale de I’hystéroscope, geste qui peut étre
pratiqué lors de I’hystéroscopie de consultation. Le traitement des types III et surtout IV est
beaucoup plus complexe et non standardisé. Certains auteurs proposent une préparation
préopératoire de 1’endo - metre résiduel par 1 a 2 mois d’cestrogeénes ou d’cestro-progestatifs
mais cela n’est pas systématique et il n’existe aucune étude comparative [81, 83, 84]. Pour les
cas complexes, il est souhaitable de realiser la cure de synéchie sous guidage echographique
éventuellement apres remplissage veésical [81, 83, 84]. Dans les obstructions complétes, certains
ont proposé¢ de créer des reperes a I’aide de bougies de dilatation introduites sous contrdle
échographique vers les cornes utérines et de sectionner ensuite le pont résiduel entre ces limites
[82]. Cette technique expose a un risque élevé de perforation. Fernandez propose dans cette
situation de réaliser a 1’aide d’une ¢électrode 5 Fr 2 a 3 incisions latérales de 4 mm du fond vers
I’isthme de chaque c6té et 2 ou 3 incisions transversales du fond utérin. La procédure est stoppée
a cette étape méme si les ostia ne sont pas visibles et une hystéroscopie de contréle est réalisée
2 mois plus tard. Une nouvelle cure de synéchie est programmée si besoin et ce aussi souvent
que nécessaire. Parfois 4 ou 5 procédures opératoires sont nécessaires pour obtenir un résultat
anatomique et fonctionnel satisfaisant [84]. Il n’y a pas non plus de consensus sur
I’administration d’un traitement médical a base d’cestrogénes en postopératoire ni sur

I'utilisation de barriéres antiadhérentielles [82].
6. Ablation de rétentions trophoblastiques

Comme on I’a vu au paragraphe consacré aux synéchies, les curetages post-abortum et
les rétentions trophoblastiques sont des situations a risque de formation de synéchies. Depuis
une dizaine d’années, plusieurs auteurs ont proposé 1’ablation des résidus trophoblastiques sous
hystéroscopie en se servant de 1’anse non activée comme d’une curette mais en permettant ainsi
un geste tres électif [85-86]. Le geste est simple. Parfois, le trophoblaste est adhérent et il est
alors réséqué a l’aide de I’anse activée. Dans une étude comparative récente comparant
I’ablation sous contréle hystéroscopique a un groupe trait€é par curetage sous contrdle
échographique, il y avait significativement moins de synéchies dans le groupe hystéroscopie

(4,2 % versus 30 %) avec un taux de grossesse et un délai de conception significativement
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meilleurs dans le groupe hystéroscopie [65].
7. Ablation de DIU

Lorsque le DIU n’est pas accessible par voie vaginale soit du fait d’'une migration des
fils, soit du fait d’une incarcération myométriale, I’ablation peut étre faite sous contrdle
hystéroscopique a 1’aide d’une pince a préhension de 5 Fr passée par le canal opérateur d’un

hystéroscope de 5 mm. Ce geste est simple et rapide et peut étre réalisé en consultation.
8. Ablation de métaplasie ostéoide

La métaplasie ostéoide correspond a la calcification d’une rétention intra-utérine
ancienne, en géneéral post-abortum. Elle est source d’infertilité et se manifeste a 1’échographie
par une zone intra-utérine hyperéchogéne avec cone d’ombre postérieur. L’ablation d’une
métaplasie ostéoide se fait selon la méme technique que celle décrite pour I’ablation de résidu
trophoblastique. Il faut prendre garde a ne pas laisser de tissu calcifié afin de ne pas pérenniser

le phénomene. 11 faut veiller a bien mobiliser la plaque avant d’en réaliser I’ablation.

V1. Complications

Les complications sont en rapport avec :
e Les mesures de préparation : position de la patiente, anesthésie
¢ [’instrumentation et I’équipement

e La pathologie

e La technique chirurgicale
Classification des complications :
-Milieux de distension

-Mécaniques

-éléctrochirurgie

-problémes d’anesthésie

-embolie gazeuse

-tardives
1. Complications liées aux milieux de distension
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Les complications liées au milieux de distension sont rares :0,2 a2% en fonction du

milieux utilisé( sérum salé9/1000 ;glycine 1,5%).

Elles se traduisent par une surcharge liquide, des troubles ioniques par passage

systémique a travers une bréche vasculaire ou par hyperpression

La sévérité dépend de la quantité de fluide absorbée, de la durée de I’intervention et du

type de chirurgie(nombre de vaisseaux ouverts).
Pour prévenir ces complications :

Avant chirurgie : évaluer la fonction cardio respiratoire et la natrémie en per opératoire :
comptabiliser les entrées et sorties, ne pas dépasser 45 min et 2 poches de 3l,ne pas dépasser

80mmhg pour la pression, faire I’hémostase autant que possible

2. Complications mécaniques

2.1. Lacération du col

Due a une dilatation forcéee du col, tractions excessives sur pince de Pozzi.

La nulliparité et la ménopause sont des facteurs de prédisposition Diagnostic et traitement
facile par tamponnement et sutures On pourra éviter ces complications par utilisation de

matériels de petits calibres et préparation du col par des cestrogenes et des prostaglandines.
2.2. Fausses routes et décollement endométrial

Surviennent lors de la dilatation du col.

Prédisposition si ménopause, sténose du col, utérus anté ou rétroverse le diagnostic est

fait quand on a une difficulté de dilatation, cavité tubulaire, saignement

Figure 9: Cavité tubulaire (fausse route)

Afin d’éviter ces complications, on utilise 1’hystéroscope diagnostique pour trouver le

passage, sursoir a la procedure.
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2.3. Perforation utérine

facteurs favorisant :une importante antéversion ou rétroversion de 1’utérus, sténose du
col,synéchie,cancer de I’endométre, malformation utérine, diagnostic :perte de la distension et
de la pression ,visualisation de 1’épiploon et des anses intestinales dés le diagnostic de
perforation arréter la procédure :si perforation mécanique :expectative et surveillance, si signes
d’ hémorragie tachycardie et hypotensionon procéde a une laparoscopie(suture
,hémostase),antibiothérapie,on se donne un délai de 6 semaines pour reprendre la procédure.
Dans notre série une perforation utérine survenue lors de la dilatation cervicale a la bougie

d’ou la conversion du geste en laparotomie avec hystérectomie.

Figure 10: Perforation utérine

2.4. Saignement

Si on a un saignement,on augmente temporairement la pression ce qui réduit le
saignement, augmente la visibilité et facilite la coagulation si persistance du saignement foley

en intra utérin remplie a 30mI-50ml vérifiée apres 6h.
3. Complications liées a I’électrochirurgie

Ces complications varient selon le site :

-structures intra péritonéales surtout digestives,perforation du myometre avec électrode

active
-arc électrique : (monopolaire) avec pince sur col, speculum (vagin)
-plaque mal posée : brulure
L’utilisation excessive du courant donnent des brulures étendues des tissus (Chute

secondaire des escarres),et des destructions étendues de I’endometre(atrophie et synéchie)
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Afin d’éviter ces complication : utiliser courant bipolaire,courant de section au lieu du
courant de coagulation,bien placer la plaque,éviter contact de I’hysteroscope avec pince et

speculum
4. Complications liées a I’anesthésie

Anesthésie générale : sortie en ambulatoir,peut masquer les complications respiratoires

Rachi anesthésie : douleur au site,céphalées
5. Complications en rapport avec I’installation

Syndrome des loges : ischémie puis revascularisation
Lésion neurologiques : sciatique, fémoral, obturateur

D’ou I’'intérét de réduire la durée de I’intervention.
6. Complications tardives

6.1. L’infection

Les facteurs de risque :ATCD de PID,infection basse évolutivese traduit par un tableau

d’endométrite :douleur,fievre et leucorhées ,traitement par les antibiotiques
6.2. L’embolie gazeuse

L’air contenu dans la tubulure d’ou I’intérét de bien purger la tubulure

Autres complications :hématomeétrie,synéchies,rupture utérine,placenta accreta
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VI1I. Contre-indications de I’hysteroscopie

1. La grossesse ou la suspicion de grossesse

La grossesse est une contre-indication a I'HSC. D’ou la régle de ne réaliser une
hystéroscopie (comme tout geste intra-utérin) qu’en début de cycle et aprés s’étre assuré par un
examen clinique, un dosage des B-HCG, ou une échographie (en cas de doute) de I’absence de

grossesse.
2. Les infections cervico-vaginales

Elles constituent une contre-indication absolue a I’hystéroscopie vue le risque de
dissémination endométriale, tubaire ou péritonéale. L’existence de leucorrhées abondantes,
d’une glaire louche avec un vagin et/ou un col rouge inflammatoire doit faire repousser
I’hystéroscopie. Des prélévements bactériologiques sont faits et un traitement approprié est mis
en route (Lansac 2007).L’examen pourra étre fait apres vérification de la disparition des signes

cliniques et la négativation des prélevements bactériologiques endocervicaux.

Une inflammation pelvienne, relativement récente constitue une contre indication absolue
a toute hystéroscopie afin de ne pas prendre le risque de réactiver le processus inflammatoire

en le transformant en un processus aigu.
3. Les saignements

Les métrorragies légeres ou modérées ne constituent pas une contre indication pour
I’hystéroscopie, alors qu’un saignement abondant doit bénéficier d’un traitement préalable
avant toute intervention endoscopique endo-utérine, car il gene la vision et il peut conduire a
des diagnostics incomplets. Les saignements peuvent obscurcir la vision au cours d’une

hystéroscopie opératoire conduisant a des incidents.
Tout geste opératoire doit cesser lorsque la vision de la cavité utérine devient incompléte.

L’utilisation de sérum physiologique, permettant le lavage de la cavité facilite

I’hystéroscopie, y compris en période de saignements.
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CONCLUSION



L’hystéroscopie moderne est le fruit de prés de 200 ans d’évolution qui ont permis
d’abord de voir a I'intérieur de la cavité, puis de réaliser des gestes opératoires qui étaient
auparavant réalisés par laparotomie. Ainsi grace aux progres réalisés, il est désormais possible
de traiter par une voie d’abord de moindre contrainte en général en ambulatoire des pathologies
qui autrefois nécessitaient plusieurs jours d’hospitalisation et plusieurs semaines de
convalescence et étaient grevées d’une morbidité plus importante. A Iextréme, un certain
nombre de gestes peut étre reéalise en consultation sans anesthésie, réduisant encore les
contraintes, les cotits et la morbidité liée a I’anesthésie,ce qui a été montrée par notre étude.
Cependant, I’hystéroscopie expose a des risques de complications spécifiques et il est
indispensable que les opérateurs aient une parfaite connaissance du matériel, des milieux de
distension et des différentes énergies utilisées pour limiter au maximum ces risques de

complications.
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