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: L& UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
I l‘l ! FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie



Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Oﬁhtalmolo gie

irurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire



Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra
Pr. BAITE Abdelouahed*

Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation



Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAQOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

M¢édecine interne
Pédiatre



Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
Pr. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*
Médecine aéronautique

Pr. DAMI Abdellah*
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L’hystéroscopie a connu au cours des deux derniéres décennies, un
remarquable développement, sa précision s’est d’abord imposée pour le
diagnostic des anomalies endocavitaires soit endométriales soit ayant un
retentissement sur la cavité utérine, en corollaire comme une arme thérapeutique
mini invasive. Grace aux progres techniques elle est devenue une intervention de
pratique courante avec des indications variées allant de la résection de processus
endo-utérin, de plastie utérine, de stérilisation définitive au bilan du cancer de
I’endomeétre, cela exige de I’opérateur une bonne expérience de I’hystéroscopie

et du maniement endoscopique des instruments.
L’intérét de 1’hystéroscopie opératoire est triple :
-Elle confirme le diagnostic ;

-Elle améliore la précision de tous les actes intra-utérins pratiqués
autrefois a D’aveugle, grace a plusieurs instruments miniaturisés et
constamment guidés par la vue, permettant une chirurgie réglée , précise
et mettant & D’abri des déboires des Iésions laissées en place ou

incompletement traitées ;

-En outre, elle permet d’éviter dans certains cas une hystérectomie pour
des Iésions bénignes et facilement accessibles a un traitement

endoscopique conservateur.

Le geste hystéroscopique garde cependant des limites et peut étre source de
complication. Les risques sont réduits par I’amélioration de I’instrumentation et

par I’expérience indispensable de 1’opérateur.
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Nous présentons dans ce travail, les résultats d’une étude rétrospective, a
propos de 100 cas d’hystéroscopie opératoire, réalisée entre Janvier 2014 et

Décembre 2015 au service de gynécologie-obstétrique de 1’hdpital militaire de

Rabat .

Les objectifs principaux de 1’étude étaient de préciser les aspects :
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, les indications opératoires,

d’analyser les résultats obtenus, et les comparer aux données de la littérature.
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HISTORIQUE
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-L’endoscopie date du XIXe siécle. Le premier conducteur lumineux
permettant d’explorer le corps humain a été mis au point en 1805 par le
physicien Bozzini : il explore ainsi le rectum, le vagin et la cavité nasale. En
1821, un physicien francgais, P.S Segelas, présente a I’académie des sciences son
« spéculum urétral ». Les systémes de conduction de la lumiére vont par la suite
étre améliorés avec une mise au point des systemes de réflexion par I’utilisation
des miroirs. Initialement utilisé par les urologues pour la résection transurétrale
de la prostate, le résectoscope a été modifi¢ et développé pour étre utiliser dans
les procédures hystéroscopique tout en permettant une résection de la pathologie

intra utérine.

- Le développement de I’hystéroscopie opératoire est enraciné dans le
travail de Pantaleoni a Londres, qui a d’abord rapporté 1’endoscopie utérine en
1869 et qui a réalisé la destruction d’un polype utérin par I’application de nitrate
d’argent [1].Cependant a cette époque, I’instrumentation était élémentaire et la
distension de la cavité utérine était insuffisante. C’est au Viennois Nitze que
reviendra 1’idée quelques années plus tard (1879) d’améliorer le principe de
I’appareil de DESORMEAUX ; ces modifications servirent de base a

I’endoscopie moderne :

v La source de lumiére doit se situer a I’intérieur de la cavité que I’on

doit explorer;

v" Un systéme optique, destiné a agrandir le champ de vision, doit étre

placé dans le tube de I’endoscope ;

v' La source lumineuse doit étre de petite dimension : Nitze utilisait

un fil de platine chauffé par un courant galvanique ;
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v La vessie doit étre distendue par 1’air ou de ’eau, et préalablement

lavée pour la débarrasser des impuretés [2].

En 1907, Charles David fait construire un appareil dont I’éclairage est situé
dans le tube de I’hystéroscope, le premier véritable hystéroscope est né. Il
comprend un tube externe ouvert, un mandrin et un tube endoscopique fermé a
son extrémité par une glace pour éviter la pénétration de sang. Toutefois, les
opérateurs restent gé€nés par les saignements et par le fait que la cavité virtuelle

utérine ne soit pas distendue [3].

Apres 1919, un milieu de distension est utilisé par le gaz carbonique par
Rubin puis celle de liquide, en 1925 par Gauss puis arrivant la mise au point
d’appareils modernes permettant de controler les pressions intra-utérines ainsi

que I’évaluation des entrées et sorties de liquide [2].

L’hystéroscopie opératoire ne devient une routine qu’a partir des années
1980, lorsque la technologie a donné des instruments de pratique plus utiles que
dans le passé, ainsi I'utilisation du liquide notamment le glycocolle et le sérum
physiologique comme moyen de distension. A cette époque de nouvelles
procédures d’hystéroscopie, y compris [’ablation de I’endométre, ont été

développés [3].

Ensuite les importantes améliorations dans la technologie et les inventions
de nouveaux accessoires chirurgicaux optiques et fibres optiques ont
considérablement amélioré la résolution visuelle et les techniques chirurgicales
en hystéroscopie. De nombreuses procédures hystéroscopique ont remplacé les
anciens (les techniques invasives), ainsi les instruments et les techniques

continuent d’émerger, et les perspectives d’amélioration semblent illimitées [4].
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I. Hystéroscopie diagnostique :

-Doit étre le premier temps de toute hystéroscopie opératoire. Elle peut étre

réalisée en consultation sans anesthésie a la recherche d’une étiologie pour :
-Des ménométrorragies
-Des ménorragies rebelles au traitement médical
-Des métrorragies post ménopausiques
-Une stérilité
Il a été proposé avant une fécondation in vitro a la recherche :

-d’une anomalie cervico isthmique ou endométriale [5].

a-Matériel de la salle d’hystéroscopie :
= Une table gynécologique
= Un désinfectant local
= Compresses stériles
* Pinces de Pozzi
= (Canules de Novak
= Valves
= spéculum

» Flacons pour prélévement anatomopathologique avec milieu de

transport [6].
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Figure 1: matériel nécessaire a I’hystéroscopie diagnostique : bougie de Hégar ; valves,

pince de Pozzi, antiseptique ; hystérométre, champs stériles

b-Hystéroscope :
Les optiques actuelles sont de caractéristique et de dimensions multiples.

Les optiques rigides sont les plus utilisées. Leur diamétre va de 2,7 mm a 4

mm [7].

L'hystéroscopie ambulatoire prend une importante croissante et elle est

principalement réalisée dans les cabinets de gynécologues spécialisés.

Outre le diagnostic pur de la cavité utérine, les hystéroscopes de cabinet
médical d'apres BETTOCCHI® permettent l'utilisation d'instruments
chirurgicaux 5 Charr et 6 Charr et d'électrodes unipolaires ou bipolaires. Ils
permettent la réalisation de petites interventions chirurgicales comme biopsies,

extraction de corps étrangers ou la section de synéchies, généralement sans
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anesthésie. Ces interventions peuvent se faire en tout confort au cabinet
gynécologique, immédiatement apreés le diagnostic. Les hystéroscopes d'apres
BETTOCCHI® sont disponibles en différents diamétres (4 mm, 5 mm, 6 mm) et
s'appuient tous sur les optiques a lentilles cylindriques. Grace aux chemises
Continuous-Flow (a flux continu), ils garantissent une excellente visibilité

durant toute la durée de 1'hystéroscopie en cabinet médical.

Le BETTOCCHI® Integrated Office Hysteroscope (B.I.LO.H. ™)
représente 1a toute nouvelle génération des hystéroscopes BETTOCCHI [8].

Figure 2: Hystéroscope ambulatoire d'aprés BETTOCCH optique diagnostique, gaine

d'hystéroscopie diagnostique, cable de lumiére froide. [8].

10
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c-Liquide distension utérine :

La distension correcte de la cavité utérine est une condition indispensable

en Hystéroscopie diagnostique.

La solution de sérum salée de 0 ,9% est utilisée en irrigation continue a une
pression suffisante pour distendre la cavité utérine, elle fournit une trés bonne
vision du champ opératoire .En cas de passage vasculaire, le Na Cl ne pénetre
pas dans les cellules, il ne provoque pas ’hémolyse, peut étre absorbé par le
péritoine physiologiquement et a comme volume de distribution 1’eau
extracellulaire. Sa disponibilité et son absence de toxicité la font recommander.
Les risques que comporte un passage vasculaire trop important du fluide sont

I'oedéme aigu du poumon , 'oedéme cérébral avec risque de déces [9].
d-Systémes utilisés pour maintenir la pression et le débit :

La poche est a une hauteur d’un metre au dessus du périnée de la patiente,
pour maintenir une pression et un débit constant ; une pression autour de 100

mmHg environ suffisante [9].
e-Source de lumiére :

Elles sont de deux types : lumiere halogéne équipée d'une ou deux
ampoules, habituellement de 150 Watts et les sources au xénon plus puissantes
et plus cotiteuses. Elles développent 300, voire 400 Watts. L'énergie lumineuse,
bien que transmise a distance par fibres, réputées froides, peut entrainer un
échauffement considérable au niveau de l'extrémité distale de l'instrument
endoscopique. En effet, les moindres particules organiques absorbent la chaleur

et des risques de briilure peuvent survenir avec des sources trop puissantes.

11
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On vérifiera assez régulierement, par projection de la lumiére vers le sol,
que le cable présente un nombre suffisant de fibres intactes. Plus de 60 % sont
indispensables pour une transmission convenable de la lumiére. En pratique, les
sources halogeénes de 150 Watts sont tout a fait suffisantes pour une vision

directe [9].

Figure 3 : Générateur de lumiére froide [8].

f- Vidéo :

La caméra vidéo endoscopique doit permettre a l'opérateur de suivre
l'intervention sur I'écran vidéo. Les caméras les plus performantes actuellement

sont :

Les caméras tri-CDD numériques.

12
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Figure 5:La caméra vidéo CDD est adaptée a ’optique et reliée a un moniteur [10].

13
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Figure 6 : Unité mobile de vidéo-hystéroscopie : moniteur de télévision ; caméra ;

magnétoscope ; générateur de lumiére froide ; chargeur[10].

II. Hystéroscopie opératoire :

a —Les hystéroscopes

Les optiques :

Certains modeles récents dits compacts concentrent sur le méme dispositif
I’optique, un canal opératoire de 5 ou de 7 charrieres pour les passages
d’instruments, un canal d’aspiration. L’optique peut étre soit dans I’axe, soit
décalée et certains modeles sont munis d’une pognée. La taille de ces dispositifs

varie de 3,8 a4,5 mm [11].

14
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Les optiques rigides et semi rigides :

-Les optiques rigides sont actuellement les plus utilisés et leur diamétre
varie de 2 4 4 mm. L'optique de 2 mm a un angle de vue compris entre 0 et 30°
mais d’autres angulations existent. La profondeur d'observation dans I’air varie
entre 2 et 50 mm et le grossissement est de I'ordre de 5 fois a une distance 5 mm.
Ce type d'optique (rigide) peut étre utilisé avec une gaine a double courant
compacte permettant l'irrigation-lavage. Un canal opérateur permet
l'introduction d'un cathéter ou d'un salpingoscope dans le but d'explorer les

trompes. Son principal défaut tient en sa faible luminosité.

Les optiques de 4 mm ont une orientation habituelle de 30° de la lentille
frontale. Dans certaines indications spécifiques comme le cathétérisme tubaire,

il est préférable d'utiliser des optiques a 70°.

En revanche, les lentilles orientées a 12° sont préférées pour la majorité des
indications opératoires permettant de toujours avoir 1’élément opérateur dans le
champ de vision. Le diamétre des optiques est habituellement en mm ou en
charriére (1 charriere = 1/3 de mm) ou en french (F) (globalement similaire a la

charricre).

Il existe également des optiques dites semi rigides composées uniquement
de fibres optiques (5000 fibres par optique), d'un diamétre de 1,8 mm qui
peuvent s'adapter sur des gaines jetables de 2 mm et qui ont un canal opérateur
de 5 F. Le diametre total du systéeme ne dépasse donc pas 3,8 mm. Cette
technique s'appelle le Versascope® et permet d'envisager des techniques de «

see and treat » en consultation [10,11].

15
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Figure 7 : Hystéroscope rigide Karlstorz[8].

Les optiques flexibles ou souples :

Elles sont peu utilisées, moins fragiles que les optiques rigides et semai
rigides, elles ne sont pas autoclavables, elles sont semblables aux endoscopes
souples utilisées dans les autres spécialités médico-chirurgicales (ORL,

Pneumologie, Gastro-entérologie, Urologie) [10].

Elles se caractérisent par l'existence d'une extrémité de 1'optique orientable
dans toutes les directions permettant ainsi de mieux inspecter les faces latérales
et les orifices tubaires. La mobilisation est obtenue par manipulation a partir de

la poignée de I'hystéroscope, du levier de commande par le pouce de 1'opérateur.

Ces endoscopes ont habituellement une gaine externe de 4 a 5 mm de
diametre pourvue d'un canal opératoire coaxial de 2 mm en moyenne qui
autorise le passage de pinces a biopsies, de ciseaux, d'électrodes de section et

surtout de fibres laser.

16
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Néanmoins, il est a noter que l'introduction d'instruments optiques limite le

béquillage de I'extrémité distale [10,11].

Figure 8 : hystéroscope souple[8].

Les gaines des hystéroscopes

Pour la pratique de I’hystéroscopie opératoire, il faut distinguer d’emblée

deux types :

-Les hystéroscopes classiques destinés a recevoir des instruments fins qui
comportent une chemise opératoire de diametre compris entre 7 et 8 mm qui
acceptent une optique de 4 mm. L'instrumentation est insérée dans le canal
opératoire d'un diametre compris entre 1 et 3 mm. Les instruments susceptibles
d'étre utilisés sont : des pinces a biopsies, des ciseaux souples, des ¢lectrodes de
coagulation (type électrode Versapoint®) des fibres de laser Nd-Yag, des fibres
souples pour cathétériser les ostia tubaires dans le but de placer des dispositifs

intra-utérins ou de faire pénétrer un tuboscope.

17
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-Les résectoscopes ou hystérorésecteur ou résecteurs dérivant du matériel
d’urologie d’Iglisias , comportent deux gaines et une poignée opératoire, la
gaine interne assure l'irrigation de la cavité utérine, la gaine externe assure la

récupération des fluides. Le diamétre des résecteurs est compris entre 6 et 9 mm.

L'hystérorésecteur de 6 mm est habituellement utilisé pour la résection de
petits myomes de moins de 1 cm mais il nécessite néanmoins une dilatation
modérée du col. Les hystéroscopes de 9 mm, les plus employés, utilisent une
optique de 4 mm et des anses de 7 mm. Dans la poignée opératoire viennent
s'articuler l'optique, les ¢électrodes, la lumiere froide. Peuvent également
s'adapter sur les résectoscopes de 9 mm, des chemises avec canaux opérateur 5 F

(appelées chemises bridge chez les Anglo-Saxons).
Il existe deux types de résecteurs :

- les résecteurs passifs ou la traction sur la poignée projette 1'¢lectrode en

avant tandis que la résection s'effectue quand la poignée revient a sa position de
repos. Ce type de résecteur est théoriquement moins dangereux puisqu'en

lachant la poignée, 1'anse revient vers la chemise ;

- les résecteurs actifs ou la mise en action de la poignée déplace l'anse

d'arriere en avant. Dans ce cas, le déplacement de 1'¢lectrode se fait dans le
méme sens que celui de la poignée. La manipulation apparait donc plus naturelle

[11,12,13].

18
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Figure.9 : Résecteur (26 Charr) démonté [3].

Figure 10. : Versascope[14].

19
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Les électrodes

e Monopolaires :

-Dans ce syst¢éme monopolaire, le trajet des €lectrons se fait de générateur
¢lectrique vers ’¢électrode active puis a partir de cette €lectrode, le courant est
conduit a travers les tissus vers I’électrode de retour et le générateur ,
I¢lectricité est potentiellement dangereuse car une partie de cheminement des
¢lectrons n’est pas connu avec un risque de brulure électrique a distance de
I’¢lectrode active. La sécurité provient en partie de I’isolement correct de
I’instrument jusqu'a sa partie active et de I’utilisation de milieu de distension
non conducteurs c’est-a-dire, non ¢électrolytique. Le glycocolle 1,5% est le plus
souvent utilisé. Il s’agit d’une solution de faible osmolarité, hypotonique
faiblement hémolytique et métabolisée en sérine et acide glyxolique.En cas de
résorption intravasculaire excessive, il existe un risque de troubles
hydroéletrolytiques et d’oedéme cérébral a 1’origine de Iésions neurologiques

irréversible et méme déces.

-I1 existe plusieurs types d'électrodes qui sont choisies selon le geste a
réaliser : anses, pointe, €¢lectrode a crans, ¢électrodes a coagulation sphérique

(boule) et cylindrique. Ces électrodes sont réutilisables.

20
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Figure 11 : Electrodes monopolaires

e Bipolaires

L’utilisation de 1’énergie bipolaire au cours de I’hystéroscopie opératoires

est plus récente.

Dans le systéme bipolaire, le courant passe directement de 1’¢lectrode a la
gaine métallique dont elle est séparée par une céramique isolante, il n’existe pas

de risque d’arc électrique car le cheminement des €lectrons est bien déterminer.

21
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Cependant 1’¢lévation thermique est importante et peut engendrer des
brulures tissulaires par diffusion. L’utilisation hystéroscopique du courant
bipolaire ne nécessite pas de milieu non électrolytique et s’effectue avec des

solutions isotoniques (chlorure de sodium 0,9%).

La disparition du risque d’hyponatrémie et d’cedéme cérébral ne fait

cependant pas diminuer le risque de surcharge volémique.
Le risque est réel pour un volume de résorption supérieur a 1500 ml.

Il s'agit de microélectrodes flexibles, de 1,6 mm de diametre et de 36 cm de
long. Leur particularité réside dans leur mode de construction qui est coaxial :
une pointe « active » et une pointe « retour », toutes deux isolées par un insert en
céramique. Ce type de construction comporte de nombreux avantages : seul le
tissu au contact est traité, car cette construction coaxiale proteége contre la
diffusion du courant ; les risques de briilures de voisinage lors de l'intervention

sont ainsi réduits et la précision du geste est améliorée.

De plus, du fait de cette construction, le voltage (100 V a 50 V) ainsi que le
flux d'énergie peuvent étre diminués : la coupe est plus précise (meilleure qualité
de T'histologie) et il y a moins de problémes de vision pouvant étre créés par
l'existence de bulles (meilleure visibilité). La vaporisation des Iésions est

possible.

Des ¢lectrodes de 24 Fr (« anse » et « barre »), ainsi que des
microélectrodes de 5 Fr (« torsade » [spring]), « spirale » [twizzle], « boule »

[ball]) sont disponibles.

Chaque micro¢lectrode peut étre utilisée avec les différents modes de

courant bipolaire. Elles sont a usage unique [13,14].

22



Pratique de ’hystéroscopie opératoire a I’Hopital Militaire Mohammed V Rabat (a propos de 100 cas)

4

Figure :12 Electrodes monopolaires

b-Milieu de distension

-I1 existe deux milieux de distension : le glycocolle a 1,5% qui sera utilisé
en association avec [’utilisation d’un courant monopolaire et le sérum

physiologique qui sera utilisé avec le courant bipolaire [15].
» Courant monopolaire

Les solutions électrolytiques ne permettent pas l'utilisation de courants
¢lectriques monopolaires car ceux-ci pourraient se propager dans le milieu

liquide.

. Glycocolle

C’est le flux de remplissage le plus utilisé, il s’agit d’une solution de

glycine non ionique a 1,5% conditionnée en poche plastique de 3 L.

23



Pratique de I’hystéroscopie opératoire a I’Hopital Militaire Mohammed V Rabat (a propos de 100 cas)

I est non conducteur, peu toxique, assurant une bonne vision
endoscopique, cependant, la faible molécularit¢ de ce milieu entraine une
miscibilité accrue avec le sang. Il faut donc éviter les intravasations importantes
pour éviter l'apparition de complications telles que 1'hyponatrémie avec ses
risques d'encéphalopathies, de coagulopathies et d'hypervolémies. La durée du
geste opératoire doit lui aussi étre contrdlé et le plus court possible (45 minutes

en moyenne). (1)

v" Les avantages du glycocolle :

Les qualités du milieu de distension idéal sont :

= Une parfaite transparence aux rayons lumineux, sans modifications

des couleurs et formes.

= Des propriétés physicochimiques compatibles avec les différents

instruments et énergies.
= Sa facilité d’emploi.
=  Son innocuité vis-a-vis des matériels et des milieux environnants.

= La possibilité¢ d’associer distension et lavage simultanés de la cavité

utérine.
= Sa faible viscosité avec le sang.
= Sa non agressivité vis-a-vis des matériels et des milieux environnants

= La possibilité¢ d’associer distension et lavage simultanée de la cavité

utérine. [16,17].
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. le soluté glucosé a 5%

IL a I’avantage d’étre facilement disponible et peu couteux, il conserve un
peu plus longtemps que le soluté salé la transparence du milieu intra utérin. On
lui a reproché de provoquer des dépdts par I'effet « caramel » du courant

¢lectrique sur les sucres [18]
» Courant bipolaire

Le milieu utilisé peut étre le sérum sal¢ physiologique. Les risques que
comporte un passage vasculaire trop important du fluide sont I'oedéme aigu du
poumon (OAP), l'oedéme cérébral avec risque de déces. Un ionogramme
sanguin et une numération-formule sanguine (NFS) sont réalisés en cas

d'intervention longue ou de perturbation du bilan entrées-sorties.

Cependant 1l faut éviter les extravasations importantes pour ¢éviter
I’apparition de complications telles que I’hyponatrémie. La durée du geste

opératoire doit étre contrdlée et €tre la plus courte possible.

Il est nécessaire de réaliser une irrigation continue pour obtenir une
distension appropriée de la cavité utérine et une bonne vision endoscopique. Il
faut contrdler les parametres de bases, comme le débit qui doit étre
suffisamment élevé pour garantir une irrigation rapide de la cavité¢ et une
pression d’irrigation qui doit assurer une distension satisfaisante. Le volume
total du liquide d’irrigation utilisé ne doit pas excéder 6 litres. Un bilan précis
des entrées et des sorties du liquide doit étre pratiqué et la différence ne doit pas

dépasser un litre.
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L’utilisation du liquide de distension est régulée par une pompe
¢lectronique d’irrigation et d’aspiration assurant le contrdle automatique et

permanent du bilan «entrées-sorties » (par exemple Endomat®...) [19].
c Source lumineuse / systéme d’imagerie :

Les paramétres techniques concernant la source de lumiere froide ont une
incidence non négligeable sur la qualité de I'image obtenue. La lumiére au xénon
fournit un éclairage optimal grace a son extréme intensité lumineuse. Il n’est en
général pas nécessaire de pousser I’intensit¢ lumineuse au maximum pour une
obtenir une bonne qualité de visibilit¢ .La régle générale 50 a 60% suffisent. Il
existe, pour les optiques miniatures, des sources lumineuses d'une puissance de

300 voire 400 watts [20].

Cette lumicre est transmise par des guides a fibres optiques d'un diamétre

de 5 mm et d'une longueur de 180 cm.

La nécessité d’augmenter la puissance traduit un défaut du cable (fibres

cassés) ou de I’optique (fibre cassées ou lentilles abimées.

Récemment sont apparus des sources lumineuses a LED de 0 watts et dont
I’intensité lumineuse équivalant & une ampoule de Xénon de 100 watts et ayant

I’avantage de ne pas entrainer 1’¢élévation thermique.

Les sources d’énergie pour 1’hystéroscopie opératoire sont de 3 ordres :

mécaniques, €lectriques et laser [21,22].
d-Vidéo matériel

La caméra et le moniteur (I’écran) sont indispensables car ils donnent a

I’opérateur un confort de travail, lui permettent de suivre I’intervention sur
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I’écran vidéo , ils concourent a I’enseignement de I’hystéroscopie et rendent
possible I’archivage des photographies ou des images vidéo. Il faut noter
I’impérative nécessité de constamment veiller a ce que la position de la caméra
situe la lésion dans son exact positionnement anatomique. Elles sont de plus en
plus miniaturisées, 1égeéres et trés maniables. Des progreés considérables dans ce
domaine ont été réalisés depuis les premiers caméras endoscopiques dont la
sensibilité minimum était de 100 lux, en passant par les caméras’ CCD (Les
caméras charge coupled device) avec une sensibilité de 3 lux jusqu’aux caméras
tridimensionnelles CCD, numérique (par exemple : Telecam, , Karl Storz,

TuHliger, Germany), il y a des caméras HD [ 26].
e-Générateurs hautes fréquences :

Deux catégories du matériel sont distinguées en fonction du type d’énergie
utilisée, le générateur d’énergie est reli€¢ a une pédale que I’opérateur manie en
fonction du geste a réaliser avec deux pédales, 'une pour la coagulation et

I’autre pour la section.

L’¢léctrorésection utilise des courants a haute fréquence supérieure a
300 000Hz, la section est obtenue par effet thermique. Ainsi, lorsque la
température cellulaire devient supérieure a 100°C, les tissus biologiques sont
transformés en vapeur d’ou un effet de coupe au contact de 1’¢électrode, ces
générateurs de courant a haute fréquence permettent d’avoir une profondeur
constante de coagulation, quelles que soient la vitesse et la profondeur de coupe.
Cela autorise une hémostase des petits vaisseaux sans effet de carbonisation. On
n’observe plus d’adhésion des copeaux a I’anse, ce que déplorait antérieurement

avec les générateurs de courant classique [27].
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En résumé, les générateurs d’électrochirurgie peuvent étre soit spécifique a
I’hystéroscopie soit multifonctions et doivent permettre aussi bien I’utilisation

de courant bipolaire de préférence ou monopolaire :
Le générateur a haute fréquence monopolaire

Un générateur haute fréquence commande automatiquement la puissance
délivrée a Dinstrument durant D’intervention et géneére de hauts voltages

(supérieurs a 9 000 volts) [25].
Le générateur a haute fréquence bipolaire

Le générateur haute fréquence utilisé en mode bipolaire délivre un courant

alternatif dont la puissance peut varier entre 100 et 200 watts [25].

.

| -"n.u-_u- B VLT Tt LE ]

Figure.8 : générateur a haute fréquence monopolaire [8].
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Figure 9. : Générateur a haute fréquence bipolaire[8].

f-Entretien, stérilisation du matériel optique

Le matériel optique est fragile. Il est coliteux. Son entretien est simple mais
précis. Il faut qu'il soit effectué par l'opérateur lui-méme. Le nettoyage doit étre
effectué a l'aide de compresses et l'appareil doit étre immédiatement rincé a l'eau
aprés usage de fagon a éviter la dessiccation des éléments organiques.
L'opérateur lui-méme, aprés chaque geste, passe l'appareil sous l'eau stérile et le
débarrasse de toutes ses saletés. Ces précautions doivent étre prises aussi bien en
cabinet de consultations qu'en pratique hospitaliere privée ou publique. Une fois
nettoyé, l'appareil est placé dans un bac contenant la solution antiseptique
appropriée. Dans notre étude 1’antiseptique utilisé est le CIDEXR (glutardéhyde
a 2% en milieu neutralisé et stabilisé en présence d’inhibiteur de corrosion). Il
est souhaitable que ces bacs soient stérilisés eux-mémes, 1'un d'entre eux étant
rempli d'eau stérile de lavage, l'autre de la solution stérilisante. Une
décontamination efficace dure plus de 20 minutes. Les endoscopes souples

doivent étre décontaminés, a l'intérieur du canal par lavage a la seringue a I'eau,
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puis aspiration du liquide de décontamination. Si le délai de 20 minutes entre
deux actes est trop long, il est indispensable d'acquérir un deuxieme jeu de

matériel. Les optiques rigides sont autoclavables pour les plus modernes [25,26].

DERQULEMENT DE L’INTERVENTION :

Se déroule au bloc opératoire e milieu et avec des instruments stériles
Matériel de la salle d’opération

L’intervention se déroule au bloc opératoire, le matériel de salle aura été
Préalablement vérifié qui comporte :

.Spéculum de Colin

. 2 pinces de Pozzi ou de Muzeux

.Une porte tampon

.Compresses stériles

.Une cupule pour I’antiseptique

.Des bougies de Hégar de 3 mm a 10 mm

.Hysteroscope

. Des curettes mousses de différente taille pour récupération des copeaux de

résection (de Smm a 9 mm)

. Du matériel pour la réalisation d’un bloc cervical si besoin [26].
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Figure.16 : matériel de la salle opératoire. [8].

Principes généraux :

» L’intervention est réalisée en début de cycle (8° jour). Un traitement
préalable par les progestatifs promégestone (Surgestone) et nomégestrol
(Lutényl) permet de diminuer I’épaisseur de I’endomeétre qui peut géner la
vision.

» Nous n’utilisons pas de principe les analogues de la GnRh qui
entrainent une atrophie trés importante et rendent parfois difficile la dilatation et
le franchissement du col. Toute grossesse doit étre ¢liminée (échographie, test

urinaire préopératoire).
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» Pour I’hystéroscopie opératoire, le liquide pour distendre la cavité est le
sérum physiologique si I’énergie bipolaire est utilisée, ou du glycocolle si c’est
de I’énergie monopolaire, avec un matériel d’aspiration — lavage €lectronique de
type Endomat permettant de contrdler les entrées et les sorties de liquide ainsi
que la pression d’injection qui doit rester inférieur a 200 mmHg et le débit

d’injection du liquide (inférieur a 100 ml/min).

» Une anesthésie locorégionale de type rachianesthésie est souvent
préférée a I’anesthésie générale car elle permet une meilleure surveillance de la
patiente devant le risque de complication métabolique que peuvent occasionner

I’utilisation et I’extravasation de glycocolle [27].
Installation des malades :

-Les patientes étaient installées en décubitus dorsal position gynécologique,

le médecin étant en face, le moniteur vidéo a gauche.

-On désinfecte le périnée et le vagin a la Polyvidoneiodé, puis on met en
place des champs opératoires stériles , la vessie est sondée au moyen d’une
sonde vésicale laissée en place pour une durée bréve et proportionnelle a la
durée de I’anesthésie, car il faut penser a la possibilité de réaliser un remplissage

de la vessie au bleu de méthyléne en cas de complications et

-Un toucher vaginal avant toute autre procédure est capital pour éliminer

une rétroversion et controler la taille de 1’utérus.

-On procede a la mise en place d’un spéculum de type collin et a la

préhension du col par deux pinces de Pozzi ou de Muzeux [27].
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Figure 17 : Image de la position de la patiente et de ’opérateur [27].

Dilatation :

Le matériel utilis€¢ a un diametre supérieur a celui du canal endocervical,
donc il est nécessaire de dilater le col a ’aide de bougies dilatatrices de diamétre
progressivement croissant par 0.5mm. S'il existe une béance, l'utilisation de
deux pinces de Pozzi placées a 3 h et 9 h proches de l'orifice cervical peut
s'avérer nécessaire. Ce geste doit étre réalisé¢ avec douceur pour éviter le risque
de dilacération du col et de fausse route. . L'utilisation du matériel bipolaire 5 Fr
avec un hystéroscope de 5,5 mm de diametre ne nécessite habituellement pas de

dilatation cervicale [27].
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» Protocole opératoire :

-L’introduction de I’hystéroscope opératoire doit toujours se faire sous

controle visuel.

-L'intervention va débuter par le passage du défilé cervico-isthmique, sous
contrdle visuel et l'irrigation du milieu de distension permet une progression

douce.
Il faut tenir compte de l'angle de forobliquité de I'optique pour progresser.

L'¢électrode ne doit pas étre extériorisée lors de la pénétration du matériel

dans la cavité utérine.

Dés que I’endoscope a franchi la région cervico-isthmique, il faut explorer
la cavité¢ utérine et identifier les ostiums tubaires de facon a bien évaluer la
Iésion a traiter, sans léser la muqueuse car un saignement peut géner la vision

(absorption lumineuse, caillot collé sur I'optique etc ).
Ensuite I’étape thérapeutique sera adaptée pour chaque pathologie [27].
Plusieurs regles de bases concernant la sécurité doivent étre respectées:

- Toujours travailler sous controle visuel de bonne qualité, ce qui implique

une bonne distension et une bonne irrigation ;
- Utiliser le courant de section pendant le geste ;

- Travailler d'arriére en avant en débutant par les 1ésions situées sur la face

postérieure.
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Selon le type de pathologie et la taille des lésions, le type d'électrode
differe:

e Pour les processus intracavitaires de moins de 0,5 cm, les sections de
synéchies ou de cloisons utérines, les instruments froids ou le courant

bipolaire avec ¢lectrodes de 5 Fr donnent de bons résultats ;

e Pour les processus intracavitaires de moins de 20 mm, l'instrumentation

bipolaire avec électrode de 5 Fr est la plus appropriée ;

e Pour les lésions de taille supérieure a 20 mm ou les endométrectomies,
le résectoscope mono- ou bipolaire de 24 Fr est le plus adapté L'anse
permet le morcellement des 1ésions afin d'obtenir des copeaux qui sont
extraits au fur et a mesure. En cas de lésion de grand diameétre, le
morcellement est obligatoire pour pouvoir extraire la 1ésion

entiérement. [25,26].

La résection doit étre prudente au niveau de I'isthme sur les bords utérins en
raison de la proximité des vaisseaux utérins. Les pieces sont récupérées par une

curette mousse et adressées en analyse anatomopathologique.

La coagulation a l'aide de l'anse ou a la boule est parfois nécessaire pour
assurer I'hémostase en fin d'intervention méme si la section des générateurs
actuels comporte un certain degré de coagulation. L'utilisation de la boule peut
s'avérer nécessaire afin d'assurer la coagulation de la muqueuse a proximité des

ostiums et du fond utérin en cas d'endométrectomie

En mode bipolaire, bien que les complications soient moins importantes
qu'avec l'utilisation du glycocolle, le temps opératoire doit rester limité a 45

minutes et il semble raisonnable de ne pas dépasser 6 1 de sérum physiologique.

35



Pratique de I’hystéroscopie opératoire a I’Hopital Militaire Mohammed V Rabat (a propos de 100 cas)

Une hystérométrie peut étre réaliser en fin d'intervention. La durée du geste
opératoire est vérifi¢e. Le bilan entrée-sortie est également évalué en fin
d'intervention. Au besoin, un ionogramme sanguin et une numération formule

sanguine peuvent étre pratiqués en postopératoire.

En cas de programmation opératoire ambulatoire, la sortie est possible le
soir méme. La patiente est vue en consultation postopératoire dans un délai de 4
a 6 semaines. Une hystéroscopie diagnostique de contrdle réalisée 2 a 4 mois
apres l'intervention permet de visualiser le bon résultat anatomique obtenu a
distance et de lever d'éventuelles synéchies muqueuses. Cette procédure n'est

proposée qu'en cas de désir de grossesse [25,26,27].

v’ Avantages de l'énergie bipolaire par rapport a l'énergie monopolaire
g g g

e Anesthésie locale
e Sérum physiologique
e Pas d'intoxication au glycocolle
e Limitation de la diffusion de 1'¢lectricité
e Préservation muqueuse
e Moins de perforations
e Faible diametre :
o diminution du traumatisme cervical

o diminution des faux trajets
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v' Inconvénients

e Colt du matériel jetable

e Analyse histologique (5 F petits fragments)

e Limitation de la taille des I€sions a traiter (5F) [26].
g-Les indications :
Ce sont toutes les situations ou un geste intra-utérin est indiqué
Les principales indications de I’hystéroscopie opératoire sont :

-Les myomectomies.

-Les polypectomies.

-Les endométrectomies ou destruction de 1I’endometre.

-Les résections de cloisons utérines.

-Les cures de synéchies.

-L’ablation de stérilet ou la stérilisation(30).

1- Fibromes utérins :

-Le fibrome utérin appelé aussi myome ou fibromyome, c’est la tumeur
bénigne la plus fréquente chez la femme en age de procréer. La plupart des
fibromes sont asymptomatiques. Les complications qui peuvent apparaitre sont
surtout liées a leur position par rapport a la paroi et a la cavité utérine, plus que

leur volume.

Le symptome le plus fréquent est représenté par des saignements génitaux:

soit ménorragies, métrorragies, soit les deux.
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Autres symptomes : les leucorrhées, les douleurs pelviennes, la pollakiurie,
exceptionnellement, il peut se manifester par une stérilit¢ ou des avortements

spontanes.

-La classification des myomes a 1’usage des chirurgiens gynécologues a été

redéfinie en 2011 par la FIGO :

Systéme de classification des myomes.

o Intracavitaire pedonculé
Intramural < 50 %
Intramural = 50 %
Au contact de I'endométre ; 100 % intramural
Intramural
Sous-séreux intramural = 50 %
Sous-séreux intramural < 50 %
Sous-séreux pedonculée

8 Autre (préciser par ex. cervical, parasitaire)
Deux numéros sont séparés par des tirets. Le premier se
rapporte a la relation avec I'endométre, le second avec
Myome hybride la séreuse.

(intéresse Exemple :

'endomeétre R
et la séreuse) Sous-mugqueln et sous-sereux, chacun intéres-

2-5 sant pour moins de la moitié la cavité endome-
triale et péritonéale, respectivement.

Sous-mugueux

| || | W N =
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-Le diagnostic des fibromes utérins et leurs localisations peut étre fait par

I’échographie abdominale ou endovaginale, IRM, hystéroscopie diagnostique.
-Le traitement au début est médical puis chirurgical si échec.

-La myomectomie par voie hystéroscopique semble une alternative de
choix au traitement chirurgical classique. Elle concerne les fibromes sous —
muqueux symptomatiques responsables de ménométrorragies ou de stérilité,
situés entierement dans la cavité ou ayant un plus grand diamétre intra-utérin,
c’est-a-dire que I’angle de raccordement de fibrome avec la paroi utérine doit
étre un angle aigu .Le CNGOF recommande en premicre intention la résection
en cas de myomes intracavitaires de type 0,1 ou 2 de moins de 4 cm , que la

femme désire ou non une grossesse (grade B) .

-Ces fibromyomes sont quasi constamment résistants au traitement médical
Il semble licite de ne pas envisager cette résection si le myome est supérieur a
4cm ou s’il s’agit d’un utérus polymyomateux ; il faudra y associé une autre

thérapeutique.

-L’¢lectrorésection hystéroscopique s’est imposée ces derniéres décennies
comme le traitement de choix des myomes sous-muqueux. Les progres
techniques actuels ont permis le développement de résecteurs hystéroscopiques
utilisant I’énergie bipolaire, a 1’exemple des nouvelles pinces utilisées en
chirurgie ouverte et en ccelioscopie. Les principaux bénéfices attendus sont la

disparition des risques d’hyponatrémie et de brilures €lectriques. ).

- Une échographie endovaginale préalable permet d’apprécier les critéres
morphologiques du fibrome ; elle sera associée a une hystérosonographie qui

permettra de préciser parfois I’opérabilité du myome, sous muqueux partiel ou
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intracavitaire, sa taille, sa localisation dans la cavité, ainsi que la distance entre
le bord externe du myome et la séreuse péritonéale (mur de sécurité), elle peut

aussi révéler I’existence d’autres myomes qui limitent le résultat de la résection.

-I1 peut étre nécessaire de réaliser plusieurs résections de suite pour des

myomes volumineux ou multiples [28].
2-Polypes fibreux :

-Les polypes utérins sont des excroissances qui se développent au dépend
de la muqueuse du col utérin (endocol) ou du corps utérin (endometre). Ils
entrainent souvent des métrorragies. Ces tumeurs sont parfois bénignes ou bien

associées a un cancer. De ce fait, elles peuvent étre:
o uniques ou multiples
« fibreuses ou muqueuses

o sessiles avec une large base d’implantation ou pédiculés, c’est-a-dire

avec un seul pied d’implantation

-Une hystéroscopie diagnostique associée a une biopsie de I’endometre ou
une simple échographie pelvienne permet de diagnostiquer dans un premier
temps la taille du polype utérin. Un deuxieéme diagnostic est nécessaire pour
confirmer la malignité du polype, grace a I’absence de cellules cancéreuses, on

procéde pour cela a un examen histologique [28].

-Une hystéroscopie opératoire avec résection du polype sous controle de la
vue est recommandée (grade C) . Lorsque la base d’implantation du polype est
étroite, elle peut étre coagulée et sectionnée, le polype doit étre retiré dans son

intégralité pour éviter toute récidive. Lorsqu’il existe un désir de grossesse, il est
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important de respecter I’endométre pour limiter le risque de synéchies

postopératoires. Sinon on peut associer une résection de I’endométre a celle du
polype [29].
3-Hyperplasie de I’endométre

-L’hyperplasie de D’endometre est un diagnostic histologique. Elle
correspond a la prolifération des glandes endométriales associée a un trouble de
leur maturation et résulte d’une hyperoestrogénie relative. Leurs étiologies sont
diverses : anovulation ou dysovulations chroniques, obésité (aromatisation et
conversion des androgénes dans le tissu adipeux), tumeurs sécrétantes,

traitement oestrogénique lutéale.
- La classification internationale permet de distinguer :
v’ Les hyperplasies sans atypie, simples ou complexes.
v Les hyperplasies avec atypies, simples ou complexes.

» Cette distinction repose sur le lien entre la présence d’atypies

cellulaire et le risque de développer un cancer de I’endométre.

-Le traitement des hyperplasies simples ou complexes sans atypie est un
traitement ‘’symptomatique’” qui a pour but de controler les saignements. Pour
les hyperplasies avec atypies, I’objectif est de prévenir 1’apparition d’un cancer
de ’endométre, ainsi que la résection de ’endométre par voie hystéroscopique
doit étre proposée apres I’échec du traitement médical. Cette technique permet
I’ablation en profondeur de la muqueuse utérine. Elle est plus sécurisante que le

curetage car elle permet I’ablation de la quasi-totalit¢ de la muqueuse et

41



Pratique de I’hystéroscopie opératoire a I’Hopital Militaire Mohammed V Rabat (a propos de 100 cas)

comporte peu de risque de récidive. La thermocoagulation par ballonnet aussi

peut étre proposée.(31)

-I1 existe en effet, un lien établi entre les différents types d’hyperplasies et
le risque de développer un cancer de I’endométre. Ce risque est de 1% pour les
hyperplasies simples, de 3% pour les hyperplasies complexes, de 8% pour les
hyperplasies simples avec atypies et de 29% pour les hyperplasies complexes

avec atypies.

-Le risque relatif de développer un cancer de I’endométre en présence

d’atypies est élevé essentiellement les cing premicres années RR=48

-Par ailleurs, le diagnostic concomitant de cancer de I’endométre
surviendrait dans 17 a 52% des hystérectomies pour hyperplasies avec atypies

[38].
4-Adénomyose :
- L'adénomyose ou endométriose interne est définie par la présence

ectopique de foyers de l'endometre composés de glandes et de chorions

profondément enchéssés dans le myometre.

C’est une affection fréquente constituant prés de la moiti€ des localisations
de ’endométriose. Elle affecte volontiers les femmes de la quarantaine et est

responsable de ménométrorragies .

-Trois techniques hystéroscopiques sont utilis€es: la résection a l'anse; La
coagulation de 1'endometre a la Roller Ball; la photo vaporisation endométriale

au laser Yag [31,32].
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5-Malformations utérines :

-1l s’agit de I'utérus cloisonné dont on connait la responsabilité dans les
avortements répétés, la prématurité et la mort foetale in utero. Il peut s’agir de

plastie utérine d’agrandissement dans les hypoplasies (métroplastie) [32].
6-Synéchies :

-Les synéchies correspondent a l'accolement par adhérences des faces
internes de l'utérus. Elles peuvent étre totales lorsqu'elles intéressent l'ensemble
de la cavité¢ et l'isthme utérin ou étre partielles lorsqu'elles concernent une

portion variable de la cavité utérine et/ou de l'isthme.

La plupart des synéchies sont asymptomatiques. Elles sont souvent
découvertes fortuitement lors d’une hystéroscopie diagnostique ou d’une
hystérosalpingographie. Elles sont parfois retrouvées a 1’occasion d’un bilan
d’infertilit¢ et plus rarement devant des signes cliniques évocateurs :

aménorrhées et infertilité.

-Les synéchies sont levées assez facilement soit par le passage simple de
I’hystéroscope, soit en utilisant des ciseaux ou [’électrode a pointe a 90°
lorsqu’elles sont limitées. En cas de synéchies importantes ou anciennes,
I’hystéroscopie opératoire peut étre beaucoup plus laborieuse et nécessiter un

contrOle échographique préopératoire, voire hystéroscopique a distance. (30)
7-Ablation de stérilet :

Il est rare d’avoir recours a 1’hystéroscopie pour permettre 1’ablation du
stérilet. Toutefois, lorsque I’on est confronté a un stérilet déplacé et apres échec

des tentatives avec la canule de Novak, I’hystéroscopie apres échographie pour
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vérifie sa présence intra-utérine est indispensable. Elle visualise le stérilet
déplace, qui peut étre fiché dans la paroi utérine, et permet de retirer le dispositif

intra-utérin (DIU) par une pince glissée dans le canal opératoire [33,34].
8-Stérilisation tubaire :

. -Il s’agit d’une technique a visée contraceptive définitive, innovante,

efficace, a faible morbidité, par les voies naturelles.

-Ainsi Il est devenu fréquent d’avoir recours a la technique hystéroscopique
avec le systéme Essure (Conceptus) pour permettre I’obstruction tubaire par des
implants métalliques dans chaque trompe par I’intermédiaire d’un cathéter de
pose glissé dans le canal opératoire , réalisable sans anesthésie générale pour un
praticien maitrisant la pratique de I’hystéroscopie opératoire. Elle nécessite un
respect du protocole de pose avec réalisation obligatoire d’un contréle a 3 mois
et une collaboration étroite avec la patiente qui doit étre correctement informée

du déroulement de la procédure.

-Chez la femme autour ou apres 40 ans, n’ayant plus de désir de grossesse,

Essure doit étre propose comme technique de stérilisation en premiére intention

[33,34].

44



Pratique de I’hystéroscopie opératoire a I’Hopital Militaire Mohammed V Rabat (a propos de 100 cas)
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Figure 18 :La stérilisation a visée contraceptive par hystéroscopie — la méthode

ESSURE [27].

9-Résection de débris trophoblastique :

- L’hystéroscopie opératoire est une alternative au curetage endo-utérin
présentant [’avantage d’€tre réalisé sous controle visuel. Cette technique
limiterait le risque de traitement incomplet et pourrait réduire le taux de
réinterventions et le taux de synéchies utérines en limitant la zone opératoire.
L hystéroscopie opératoire aurait pour avantage une bonne efficacité, une

préservation de la fertilité et une diminution des complications opératoires [35].
10-Métaplasie ostéoide :

-Est définie par la présence de tissu osseux au niveau de l'endométre. Il
s'agit d'une affection rare souvent découvert aprés une grossesse interrompue
ancienne. L'hystéroscopie diagnostique assure son diagnostic, I'hystéroscopie

opératoire son traitement.

Les petits fragments sont extraits au moyen d'une pince hystéroscopique

sous controle de la vue Il arrive parfois que les fragments soient trés enchassés
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dans la profondeur de I'endométre, au contact du myometre. La résection est

alors indispensable.
L'intégralit¢ des fragments osseux doit €tre emportée sous peine de
récidive. [36].
h- Les contre-indications :
Les principales contre-indications a I’HSC opératoire sont :
1- Suspicion de grossesse :

Les grossesses sont une contre-indication de principe a 1’hystéroscopie. Les
grossesses de deuxieéme et de troisieme trimestre constituent une contre-
indication absolue, mais il arrive qu’une hystéroscopie soit réalisée au cours
d’une grossesse débutante. Avant 7 semaines, le risque d’infection et de rupture
accidentelle de I’ceuf parait peu élevé. Un traitement antibiotique peut se

discuter. Habituellement, la grossesse se poursuit sans incident.
2- Les infections cervico-vaginales :

Constituent une contre-indication absolue a I’HSC wvue le risque de

dissémination endométriale, tubaire ou péritonéale.

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

processus inflammatoire, le transformant en un processus aigu.
3- Les métrorragies :

Les métrorragies 1égéres ou modérées ne constituent pas en soi une contre-
indication a I’HSC alors qu’un saignement abondant doit bénéficier d’un

traitement préalable avant toute intervention endoscopique endo-utérine, car il
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géne la visualisation et surtout peut conduire a des diagnostics incomplets
puisque la présence de sang et de bulles ne permet pas d’observer toute la cavité
utérine. Les saignements peuvent obscurcir la vision au cours de I’HSC

opératoire.

Tout geste opératoire doit cesser lorsque la vision de la cavité utérine

devient incomplete.
4-Autres :
- Deuxiéme phase du cycle chez une patiente sans contraception.
-Les fibromes utérins de plus de 4 cm ou a large plage d’implantation [36].
i-Complications :

-L’hystéroscopie opératoire peut étre considérée comme une intervention
chirurgicale présentant peu de risques sous réserve d’un opérateur bien
expérimenté et d’une technique rigoureuse. Les accidents sont principalement
liés aux risques du franchissement cervico-isthmique et de distension de la

cavité utérine. On distingue :

Per-opératoires :

1-Echec, en cas d’impossibilité d’introduire de I’ hystéroscope dans le
canal cervical, notamment a cause d’une sténose de 1’orifice externe du col. Cela
peut s’observer chez la femme ménopausée, surtout si elle n’a jamais accouché,

ou apres traumatisme cervical (conisation, hystéroscopie, IVG tardive....)

2-Fausses routes intra-myométriales, une effraction de la muqueuse
et du muscle utérin, se réalise soit lors de dilatation aux bougies de Hégar, soit

lors de I'introduction de I’hystéroscope, le plus souvent lorsque l’utérus est
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latérodévié, trés rétro ou antéversé. On observe un aspect trabéculé différent du
revétement endométrial, les reperes de la cavité utérines deviennent absents, en
particulier, les ostiums tubaires. il est parfois possible de retrouver le bon trajet,
mais souvent 1’hystéroscopie doit €tre interrompue et reportée a une date

ultérieure.

La présence d’une cicatrice de césarienne augmente le risque d’un faux

trajet lors de la dilatation du col.
3-Les perforations utérines:

La perforation utérine est la principale complication de I’HSC résection.
Survient lorsque lorsque I’hystéroscope traverse la totalit¢ de la paroi utérine.
Elle est possible a tous les temps de I’intervention: dilatation, introduction du

résecteur, résection a I’anse, évacuation des copeaux.
Il existe 2 types de perforation:

Elles peuvent étre sous-péritonéales et limitées a la paroi utérine, ou intra

péritonéales et mettre en communication les cavités utérine et péritonéale.

-Les perforations sous-péritonéales sont des fausses routes qui se
produisent au moment de la dilatation cervicale a 1’aide des bougies de Hégar ou
lors de I’introduction du résecteur. Pour limiter ce risque de complication, il faut
effectuer une dilatation toujours prudente, non forcée, et introduire le résecteur
sous contrOle visuel. Elles sont sans conséquence mais il existe un risque faible
d’hémorragie et d’infection. Dans ce cas, le plus souvent des antibiotiques sont
prescrits et une hospitalisation de prudence pour surveillance de 24 heures est
réalisée. Malheureusement la réalisation d’une perforation aura empéché la

réalisation de I’intervention chirurgicale de plus ré-intervenir quelques semaines
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plus tard est souvent difficile car le faux trajet aura laissé une zone de faiblesse

dans le muscle utérin, mais cela reste possible dans des mains habituées.

-Les perforations intra péritonéales peuvent se produire a tout moment de
I’intervention (dilatation, résection trop profonde, section trop proche du fond
utérin, retrait des produits réséqués). Pour éviter ce type de complication, il faut
toujours effectuer le geste opératoire sous controle visuel, avec la nécessité de
suivre les mouvements de ’anse lors des résections. Le courant ¢électrique de
coupe ou de coagulation ne doit jamais €tre activé lorsque 1’anse s’¢loigne de
I’optique. Le mouvement de section ou de coagulation doit toujours se faire
depuis le fond utérin vers 1’optique opératoire, €viter les sections trop proches
du fond utérin et les résections trop profondes cela pouvant se produire
particulierement en cas de myomes sessiles ou en cas d’implantation sous

cornuale, risque de brileur ou plaie digestive.
4-Déchirures cervicales:

-Elles surviennent en cas de sténose cervicale nécessitant 1’utilisation de
bougies dilatatrices sur des cols friables de femmes ménopausées ou lors de
tractions trop appuyées a la pince de Pozzi au cours de la dilatation. Elles sont

sans gravité car suturées en fin d’intervention par un fil a résorption lente.

-Pour prévenir ces déchirures, il faut avoir des gestes doux et dilater
progressivement le canal endocervical peut utiliser 2 pinces de Pozzi, situées a
3h et 9h proches de I’orifice cervical. Il est aussi recommandé d’administrer une
oestrogénothérapie pré-opératoire surtout chez les femmes ménopausées, et

d’avancer I’endoscope dans le col sous vision directe.
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5-Hémorragiques:

-Elles sont peu fréquentes. Un trés léger saignemelt est tolérable a la fin
d’une hystéroscopie opératoire. Au-dela, il y a un risque hémorragique qui peut
survenir en post-opératoire immédiat ou a distance (dans les jours suivant
I’opération). Il peut étre provoqué par une déchirure du col utérin, par la plaie
d’un vaisseau sanguin intra I¢ésionnel, par I’ouverture d’une veine intra
myornétriale ou par suffusion hémorragique d’un riche réseau capillaire sous
muqueux. La cause principale reste la pénétration trop importante dans le

muscle utérin.

-Lorsque le saignement est modéré mais que 1’hémostase ne peut pas étre

effectuée rapidement a I’anse ou a la boule, il faut tamponner la cavité utérine.

-Cette manceuvre est réalisée a 1’aide d’une sonde de Foley 12/14 dont on a
sectionné I’extrémité. Elle est placée a I'intérieur de 1’utérus et gonflée par 10
ml de Sérum physiologique. Le ballonnet est laissé en place pendant trois

heures, suffisantes a I’hémostase.
6-Métaboliques:
En mode monopolaire:

-Rares mais gravissimes, les complications métaboliques sont secondaires a
la réabsorption massive de liquide d’irrigation qui peut se faire directement par
voie sanguine par les vaisseaux utérins en cas d’hyperpression intra-utérine ou
de résection prolongée. Elle peut aussi, se faire de maniere indirecte par
réabsorption péritonéale de liquide issu de la cavité utérine par voie transtubaire
ou par l’orifice d’une perforation Le liquide d’irrigation le plus utilisé est le

lycocolle a 1.5%, soluté hydrosoluble, transparent, non électrolytique, peu
gly y
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hémolysant et légerement hypotonique par rapport au plasma. Le passage
intravasculaire du glycocolle, provoque le syndrome décrit par les urologues
sous le nom de TURP Syndrome (syndrome de résection transurétrale de la
prostate). Ce syndrome se caractérise cliniquement par augmentation de la
pression artérielle avec risque d’oedéme pulmonaire (par un passage excessif de
liquide chez une patiente a la fonction ventriculaire gauche limitée), des troubles
neurologiques (troubles visuels, céphalées, agitation, convulsion, voire coma) et
un oedeme cérébral qui apparaissent lorsque la natrémie est inférieur a 135
mmol/l, et, enfin un choc cardio-vasculaire. Le glycocolle comporte également
une toxicité directe sur le systeme nerveux central et la rétine, par
I’intermédiaire d’une hyperamoniémie. Les conséquences biologiques sont
dominées par le syndrome d’hémodilution avec hypo protidémie baisse de la

natrémie et de 1’hématocrite.

-Les manifestations cliniques neurologiques et cardiovasculaires, ainsi que
les signes biologiques s’expriment de fagon plus ou moins grave, en fonction de

la quantité de liquide réabsorbé (1.5 a 2 litres) et de I’hyperpression majeure
*Plusieurs précautions permettent d’éviter cette complication:
-Limiter la durée opératoire a 1 heure

-Arréter I’intervention en cas de perforation utérine et ponctionner un

éventuel épanchement de liquide dans le cul de sac de Douglas

-Limiter la pression utérine afin d’éviter un gradient de pression trop

important

- Surveiller le bilan des entrées et sorties avant ’utilisation d’une nouvelle

poche de liquide, I’hématocrite et la natrémie.
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- L’arrét de I’intervention est recommandé lorsque 1’absorption de glycine
atteint 1.5 1, dans le cas contraire un ionogramme sanguin avec dosage de la
natrémie veineuse en fin d’intervention est réalisé --Pratiquer de préférence une
anesthésie locale ou locorégionale qui permettra un dépistage précoce des signes

annonciateurs de I’accident, neurologiques et visuels.

-La réduction de I’étendue de la résection et 1’utilisation d’un hystéroscope
avec un systeme ¢€lectrique bipolaire permettant I'usage de sérum salé¢ 0.9%

comme liquide d’irrigation.
En mode bipolaire:

Le risque de surcharge liée au sérum physiologique existe mais il entraine

un retentissement moindre qu’avec le glycocolle.
7-Infectieuses:

Bien que potentielles, ces complications sont rares. L’infection peut
survenir si un soluté est contaminé ou en cas d’infections cervicales méconnues,
par faute d’asepsie lors du passage du défilé cervico-isthmique par

I’hystéroscope (désinfection non correcte des endoscopes).

La durée de D’intervention est aussi un facteur favorisant surtout si

I’appareillage doit étre retiré et remis de nombreuses fois.

Il s’agit essentiellement d’endométrites précoces, répondant favorablement
a une antibiothérapie. Des cas d’infections plus séveres moins fréquents ont été
décrits de salpingites réactivées par le geste opératoire, des abces pelviens, de
pelvipéritonite le plus souvent secondaire a des perforations utérines. La
complication la moins exceptionnelle est la nécrobiose septique d’un fibrome

interstitiel.
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En pratique, il est nécessaire de mettre en route une antibiothérapie apres

prélevement vaginal et ECBU.
8-Emboliques:

La physiopathologie des embolies gazeuses peut étre soit des embolies de
gaz produit par I’¢électrochirurgie, soit des embolies d’air pouvant survenir au
cours de toute procédure de manceuvre intra-utérine. Le risque d’embolie par les
gaz produits par D’électrochirurgie bipolaire est excessivement faible et
I’utilisation de pompes et d’une pression suffisante mais non excessive doit

permettre d’avoir une chirurgie précise et sans danger.

L’embolie d’air est en revanche beaucoup plus dangereuse. Elle doit
nécessiter que les chirurgiens connaissent les circonstances ou ce type de
complications peut se produire et que des anesthésistes monitorent

systématiquement ce type de chirurgie.

v La prévention de I’embolie d’air et de ’embolie gazeuse : Purger la

tubulure avant de débuter I’intervention.

v S’il existe une béance cervicale, fermer ’orifice externe par une pince

de Pozzi.

v' Utiliser une tubulure en Y pour réduire le risque de passage d’air au

changement de poche de sérum physiologique.

v Réduire les entrées et les sorties au niveau du col de I’hystéroscope

pour diminuer I’effet « piston »

v Eviter d’atteindre les plexus veineux.
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A long terme :

1- Synéchies :

La principale complication chez les patientes en age de procréer est la
survenue de synéchies dont la fréquence est en fonction de la pathologie
initialement traitée. Ces synéchies peuvent étre responsables d’infertilité, de
fausses couches, de pathologies gravidiques, de dysménorrhées, de troubles du

cycle menstruel ainsi que de douleurs pelviennes chroniques

Les diverses méthodes de prévention (sonde de Foley, stérilet, traitement
oestroprogestatif, Danazol ou analogues de la LH-R1-1) n’ont pas fait preuve de

leur efficacité.

Ces dernicres années de nombreuses tentatives ont ¢été faites pour
développer des stratégies efficaces de prévention des synéchies post opératoires,
notamment avec I’utilisation d’un gel antiadhésif a base d’acide hyaluronique
pur réticulé .Néanmoins, leur utilisation dans la prévention des synéchies apres

hystéroscopie opératoire est encore peu.
2-Les complications obstétricales :

Il existerait un risque de rupture utérine obstétricale aprés résection
hystéroscopique, en particulier apreés cure de cloison ou en cas de perforation

utérine per-opératoire.

3- Le risque de dissémination de cellules cancéreuses en intra

péritonéal :

Le cancer de I’endometre est un des cancers les plus fréquents de la femme

ménopausée. L’ hystéroscopie a permis d’améliorer son diagnostic en réalisant
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des biopsies ciblées, néanmoins il existe un risque théorique de dissémination de
cellules tumorales dans la cavité péritonéale du fait du passage du milieu de

distension par les trompes [37,38,39 ,40].

III. Techniques anesthésiques pour I’hystéroscopie :

-Les modalités de I’anesthésie pour HSC sont proposées en fonction du
type de chirurgie, du type de matériel choisi, le profil des patientes (age,

antécédents) et ses préférences.
- Il existe 4 types d’anesthésies :
.Générale
.Sédation
.Rachianesthésie
.Bloc para cervical

-En cas d’hystéroscopie opératoire, I’intervention peut étre réalisée sous
anesthésie locorégionale voire générale lorsqu’un courant monopolaire est
utilisé. Une anesthésie locorégionale par bloc para cervical a la lidocaine 1 %
associée a une sédation légere peut €tre envisagée en cas de chirurgie bipolaire.
L’anesthésie locale et la sédation 1égere semblent donner les mémes résultats en
termes de douleur et d’acceptabilité pour la patiente, ainsi que de déroulement

de I’intervention pour I’opérateur.

- Dans le cas d’hystéroscopie diagnostique, les hystéroscopes modernes,
flexibles ou rigides, d’un diamétre de ’ordre de 3 mm, rendent possible leur

utilisation en ambulatoire sans la nécessité d’une anesthésie quelconque.
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Cela peut revétir un intérét majeur dans les cas de patientes fragiles chez

lesquelles I’anesthésie est contre-indiquée.

IV. Les suites opératoires :

-Les suites sont trés simples; légeres pertes sanguinolentes pendant

quelques jours, aucune douleur, rarement petit état sub fébrile.

-Un dosage de I’hématocrite et un ionogramme est recommandé lorsque

I’intervention a duré plus de 40 minutes ou en cas de perforation.

-Les patientes restent hospitalisées jusqu'a lendemain matin. Une journée
supplémentaire peut étre nécessaire si l'intervention est pratiquée sous
anesthésie générale, ou en cas de saignement un peu trop important, de fibromes

volumineux ou multiples, ou a la demande de 1’opérée.
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MATERIEL
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-Notre étude est rétrospective portant sur 100 cas d’hystéroscopie
opératoire réalisée dans le service de gynécologie-obstétrique a 1’hopital

militaire de Rabat, durant la période du 01/01/2014 au 31/12/2015.

-Nous nous sommes intéressés au cours de notre étude au profil
épidémiologique de nos patientes et surtout a 1’évaluation des indications, les

techniques chirurgicales et les résultats post opératoire.

-Nous allons essayer de faire une comparaison entre les résultats de notre
série et les données de la littérature tout en appréciant les limites de

I’hystéroscopie opératoire.

-Les données étaient faites a partir des dossiers médicaux des patientes, les
fiches de température, les fiches d’anesthésie, le compte rendu opératoire et le

résultat de I’étude anatomopathologique de la piece opératoire.

-Pour cela nous avons établi une fiche d’exploitation dans laquelle les
différentes données épidémiologiques, clinique, para clinique, thérapeutiques,

évolutives sont précisés. Nous avons exclus les dossiers incomplets.
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1-fiche d’exploitation
-Une fiche d’exploitation comprenant les parametres suivants a été établie

INTERROGATOIRE :

> IDENTITE

Mutualiste : oui/non
» MOTIF DE CONSULTATION
Trouble du cycle menstruel : oui/non
.aménorrhée
.oligoménorrhée
.métrorragie
.ménométrorragies
.dysménorrhée...
Douleurs pelviennes
Infertilité : oui/non
.Primaire
.Secondaire
.Durée
Maladie abortive

» ANTECEDENTS:

*Médicaux :

-HTA : oui/non

-Diabéte : oui/non
-Cardiopathie : oui/non
-Traitement médical : oui/non
-Autre

*Gynéco-obstétricaux :
.Age de menarche :
.Cycle : régulier/irrégulier
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.Gestité :

.Parité :

—-Nullipare o

-Paucipareno

—Multiparec

.Contraception: hormonale, DIU /non
.Ménopause : oui/non

.Fausse couche : non O -oui O,

-nombre O

-expulsion spontanée O
-curetage O
-aspiration O
.grossesse arrété oui/non
.interruption volontaire de grossesse oui/non
.Rétention trophoblastique : oui /non
.Déroulement des accouchements antérieurs :
-aucun accouchement
-Césarienne
- Voie Basse
.Pathologies de la cavité Utérine : oui/non
-fibrome
-polype
-malformation utérine
- synéchie utérine
-hyperplasie endométriale

.Chirurgie hystéroscopique : oui/non

EXAMEN CLINIQUE :

> Examen général

> Abdomen :
.souple/météorisé :...douleur provoquée/défense :....contracture :....masse abdomino-
pelvienne.
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> Examen gynécologique :
-inspection : vulve et périnée
-SP :
.Vagin : trophique oui /non
.Leucorrhée : oui/ non
.Col : sain : oui /non
Aspiré : oui /non
Rougeur : oui/ non
.Saignement :
Endo-utérin
Vagin
Col
- TV : corps utérin :
.taille normale : oui/non
.consistance : dure/mobile
.douleur a la mobilisation
-Annexes : libres oui/non
-Autres

EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

-Echographie pelvienne et endovaginale:
-FCV
-L’HYSTEROSCOPIE DIAGNOSTIQUE
-INDICATION DE L’HYSTEROSCOPIE
Métrorragies : oui/ non
fibrome : oui /non
Ménomeétrorragies : oui /non stérilité : oui/ non
Polype : oui /non cloison : oui/ non
Synéchie : oui/ non Tamoxiféne : oui/ non

CONCLUSION CLINIQUE ET
PARACLINIQUE ... e
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Hystéroscopie chirurgicale :
-Indication :

—-Anesthésie :

-Préparation cervicale par : -Bougie

—-Hystéroscope calibre : ................ mm

-Technique opératoire :

-Milieu de remplissage : SG / glycocolle , quantité du liquide utilisée
—Durée de I'acte :.................. min

—Complications per-opératoire :

Déchirure du col

Hémorragie

Perforation

Complication métabolique

Acte non réalisé
-Antibioprophylaxie : oui/non
-Suites opératoires

Résultat anatomopathologique

Complications a moyen et a long terme

CONCLUSION DE LA PRISE EN
CHARGE
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2-Tableaux réunissant les principales données de notre

série:

Examens complémentaires

- Antécédents - e
Cas | Age | Gestite | Parité . Motif d’hospitalisation
Med, Chir, Go
Echographie HSC Diagnostique
1 46 1 0 AVS cureté il y a Ménométrorragies Ilf(f)‘;;gc intracavitaire Polype intracavitaire
8 ans+Co : op mm
2 53 5 4 AVS cureté il ya Ménométrorragies+dou| I'magc‘intracavi'tairc Po]ypcy intra-cavitaire enroulé sur son axe
10 ans+ A échogene centré d’une avec nécrose au centre
) eur pelvienne image anéchogéne
HTA+diabéte+CO évoquant une
+Kc du sein sous hématométrie
RC+HT+Co
3 34 4 0 FCS a répétition a Ménométrorragies Utc'ru§ globuleux si¢ge Muql?cusc cr?domc'tn'alc .siégc c:l’un
3 mois de d’une image remaniement inflammatoire cedémateux
intracavitaire hémorragique spécifique
grossesse en hétérogene de 17mm
2008,2010 eta 1 probablement en faveur
mois en d’un polype.
2012,2013+FIV+k
ystéctomie de
I’ovaire
4 60 3 3 Thyroidectomisée Métrorragies post Utérus de taille Col tortueux au défilé cervico-
en 1991/ttt , A normale, présence d’un isthmique+synéchie cervicaletla cavité
o menopausiques foyer anéchogéne sur le utérine présente des foyers d’adénomyose
substitutiftPatey myomeétre utérin
en 2006 +Rc+Ht évoquant une
; . dé
+cholécystectomis adenomyose
ée en 2012+Co
5 52 6 4 Co Ménométrol-ragies U‘tc'rus de tai]]é normale Présence au latéral droit deux polypes de
siege de deux images 1-2 cm
intracavitaires
hétérogeénes
6 43 2 2 QOvariectomie droite Métrorragies Utérus augmenté de taille | Myome intracavitaire a 2 cm fundique
en 2003+Co image intracavitaire de 2 | latéralisée avec un saignement au contact
cm hétérogene mal limité
évoquant un myome
intracavitaire
7 42 5 3 Cholécystectomisée Métrorragies Formation intracavitaire Présence d’un épaississement de la muqueus:
L . 18/15mm +myome type +zones rouges hypervascularisées + myome
+
2003+ dépression 3/7mm+ calcification intracavitaire a 2 cm au niveau de la paroi
sous ttt+31VG+Co endométriale antérieure du fond utérin
8 3 9 3 3 Thyro'l'dectomie Ménométrorragies Myome interstitiel post de | Polype ou myome intracavitaire

subtotale + 4 AVS
non curetés

3.5de diamétre

36

Opéré pour une mass

pelvienne en 2004

Infertilité primaire

Aspect de polype intra cavitaire
fundique de 20,3mm+Myome
interstitiel post de 17,9mm type 4

Cavité sige d’un myome trés vascularisé sessile au
dépend de la paroi ant, proche du fond utérin et latérali

a droite
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1 1 43 - Ménométrorragies Image intracavitaire Polype sessile endocavitaire de 1 cm
hyperéchogéne fundique latéralis¢ a gauche
1 2 46 - Ménométrorragies image intracavitaire Polype sur la paroi ant de la cavité
évoquant un polype utérine
1 4 3 1 Co: Op Ménométrorragies Utérus augmenté de Myome intracavitaire a large base
taille siege d’un d’implantation 3cm siége sur la face
myome interstitiel latérale avec un endomeétre hypertrophié¢
et hypervascularisé
1 5 35 - Infertilité secondaire Utérus légérement Image intracavitaire
augment¢ de taille
siege d’une image
intracavitaire de 2cm
évoquant un polype
- A A . Image de polype 3 polypes, le plus volumineux est
1 6 43 Menometrorragles intracavitaire fundique 2cm.
1 7 3 7 - Ménométrorragies Image intracavitaire Polype intracavitaire
1 8 43 Ligature tubaire en Ménométrorragies Image Endomeétre polyploide avec présence de
& & polype de 1,5 et 3cm
2007 hypoéchogéne
faisant suspecter un
polype
endocavitaire
1 9 3 0 - Douleurs pelviennes Polype endocavitaire Polype muqueux fundique
7 de 1,2cm
20 3 7 - Retrait de DIU DIU intra-utérin _
2 1 42 - Retrait de stérilet DIU intra-utérin Echec de retirer le stérilet
22 32 FCS non cureté il ya Infertilité Utérus globuleux siege Endométre polyploide
. , . de deux myomes
1 an secondaire+ménorragie interstitiels +image
intracavitaire faisant
évoquer un polype
23 40 - Ménométrorragies Sans particularité Petit polype endocervical a 0,5cm
24 |65 AVS non Meétrorragies post Image intracavitaire | Polype intracavitaire
curetéstHT A+Dyslipidé ménopausiques
mique
25 |28 Tabagisme chronique+ Infertilité primaire Image intracavitaire | Fibrome intracavitaire de 2 cm
de 17/10mm
26 |48 HTA+Co Ménométrorragies Image intracavitaire | Polype endométrial
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27 150 Hernie crurale gauche — Ménométrorragies Image intracavitaire | Polype intracavitaire
ménopausée
28 |54 DT2+HTA+dyslipidémie | Douleurs pelviennes Endométre épaissie | Polype muqueux-+synéchie fundique
+hernie discale opérée a 10mm
29 |45 Co Ménométrorragies Utérus Myome intracavitaire de 2 cm latéro
polymyomateux isthmique gauche
30 |56 Co Meétrorragies Hypertrophi¢ de Polype intracavitaire accouché par le
I’endométre col
31 (42 laccouchement prématuré | Persistance de Persistance d’une Produit trophoblastique
métrorragies post image
gles p hyperéchogéne de
partum rétention
32 (30 AVS cureté Infertilité primaire Polypes-+cloison utérine de 1cm
fundique
33 |51 Thyroidéctomisée+LT en | Douleurs pelviennes Endométre épaissi a | Polype intracavitaire de 1 cm de
2006 14 mm au niveau diameétre au niveau isthmique
fundique
34 |48 Co Ménométrorragies Image intracavitaire | Polype intracavitaire de 1 cm de
hétérogéne a double | diameétre au niveau isthmique
composante kystique
et solide faisant 14
mm avec doppler+
35 |60 Sciatalgies+ulcere Métrorragies post Image intracavitaire
gastrique+SFCS +opérée ménopausique hyperéchogeéne N
pour : kyste ovarien Polype endocavitaire
56 |43 CcO Métrorragies Image intra cavitaire
Polype endométrial
37 |36 AVS Infertilité Normale Polype accouché par le
col+synéchie cervicale
infranchissable
38 50 DT2+CO : Op Métrorragies Image Intracavitaire Myome a 3-4cm a base
d’implantation large
39 50 Co Ménorragies Image intracavitaire de | Polype de 2 cm
17/10mm
40 |40 Co: op Ménométrorragies Myome interstitiel a Myome sous muqueux type
composante sous O+hyperplasie de I’endometre
muqueux faisant 4cm
41 |50 Opérée : Kyste Ménométrorragies Normale Polype de cm+multiples
Bartholin+Co :Op orifices en faveur
d’adénomyose
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42 |65 - Douleurs pelviennes Sans particularité 3polypes en intracavitaire
43 |52 HTA Ménométrorragies Image intracavitaire | Polype en intracavitaire
fundique
hyperéchogéne
44 |45 - Ménométrorragies Sans particularité 3 polypes intracavitaires
45 |44 2 AVS non curetés Ménorragies Image intracavitaire | Myome a 1.5cm
46 |45 - ménométrorragies Sans particularité Polype accouché par le col
47 |45 - Ménorragies Image endocavitaire | Polypes endométriaux
48 |55 DT2+HTA+AVS non Métrorragies post Image endocavitaire | Petit polype endo-utérine
curetés ménopausique
49 |48 - Ménorragies Image endocavitaire | Polype isthmique antérieur a 1
cm
50 |44 Thyroidectomie totale sous | infertilité secondaire Sans particularité Synéchie
1évothyrox
51 |30 AVS a 1/2/3/7mois maladie abortive Sans particularité Cavité cloisonnée
52 70 HTA Métrorragies post Utérus augmenté de 2polypes au niveau de la face
ménopausique taille+endométre épaissi | antérieure, 2 autres au niveau
a20mm de la face postérieure
53 |38 2AVS a2 mois Ménorragies Utérus 1égérement 3 myomes
augmenté de taille, sicge
de plusieurs myomes
dont le plus grand :
interstitiel antérieur
faisant 2cm.
54 |47 Co Ménométrorragies Image intracavitaire Hyperplasie endométriale
faisant 29mm
55 46 Insuffisance surrénalienne ¢ Utérus augmenté de Myome postérieur
sous HSHC taille si¢ge d’une image
intracavitaire=myome
de 20/18mm
56 32 - Infertilité secondaire 2 images intracavitaires | 2 polypes utérins
57 40 - Infertilité secondaire Myome cervico- Formation tissulaire
isthmique de 5/4,5cm hypervascularisée en faveur
du myome postérieur type 2
58 |40 2AVS a2 mois curetés Ménométrorragies Utérus légérement Cloison utérine

augmenté de taille, sicge
de plusieurs myomes
dont le plus grand est
interstitiel antérieur
faisant 24/22mm
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59

41

1AVS a 1mois

Infertilité secondaire

Utérus légerement
augmenté de taille, sicge
de plusieurs myomes
dont le plus grand est
fundique de 21/30mm

Synéchie corporeofundique
latéralisée a droite

60 |50 Patey gauche, sous Contrdle Endométre hétérogéne Polype a la face antérieure
tamoxiféne
61 |32 1AVS a 2 mois Ménométrorragies Myome intracavitaire de | Fibrome utérin sur le fond
. . . 2 cm
cu retes+depre55|on
62 140 - Ménométrorragies Utérus augmenté de 4myomes utérins 2 gros sur le

taille si¢ge d’un myome
fundique a composante
Sous muqueux

fond, antérofundique+ 2 petits sur
la face postérieures de la cavité

63

39

Infertilité primaire

Sans particularité

Fibrome sous muqueux
corporéal+synéchie cervico-
isthmique

64

26

Utérus cloisonné

Utérus bicorne mono cervical,
cloison isthmofundique

65

43

MFIU a 8 mois

Ménorragies

Myome interstitiel
antérieur de 2 cm et
d’image intracavitaire
de 23X17 cm
hétérogene

Hypertrophie polypoide de
I'endometre avec plusieurs petits
dont le plus grand fait 15cm
antérieur

66

35

Tuberculose péritonéale a
I’age de 15 ans+ infertilité
primaire d’origine tubaire
depuis 1 an

Infertilité primaire

Présence intracavitaire
d’un polype 10/17mm

Cavité utérine de taille normale
siege de 2 images lacunaires en
faveur de myome sous muqueux

67

29

Image intracavitaire

Col infranchissable au niveau du
I'orifice interne

68

40

Grossesse arrétée aspirée

Utérus polymyomateux
gros noyau interstitiel
posterofundique droit de
55 mmet 2 éme
isthmique

Polype endo-utérin+rétention+
synéchies fibreuse

Polype endocavitaire

69 |72 FCS 4 2 mois+ cardiopathie | Métrorragies post- Image intracavitaire
ischémique +HTA+ligature | ménopausique
tubaire a I’age de 30 ans +
ménopause a I’age de 42ans
70 |39 DT2-+kystéctomietinfertilité | Ménométrorragies Image intracavitaire de | Polype isthmique de 1.5cm
primaire d’origine 1.7cm
masculine.
71 54 Co © Image intracavitaire de | Gros fibrome de 3 cm

1 cm
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72 |41 Thyroidectomie subtotale en | Ménométrorragies Plusieurs myomes Myome intracavitaire de 3 cm
2002 sous 1évothyrox. interstitiels dont le plus | postérieur arrivant au fond de
gros a composante sous | type 2a base d’implantation
muqueux faisant 3 large+polype
cm/cm
73 53 - Métrorragies Sans particularité Présence d’un polype de
0.4mm au niveau cervico-
isthmique
74 |52 AVS a 2mois Douleurs Image intracavitaire Polype au niveau du canal
pelviennes+épisode de hyperéchogéne au endocervical
métrorragies post- niveau isthmique
. L faisant13/6
ménopausique
75 53 2 AVS Ménométrorragies+douleurs | Sans particularité Polype de 1 cm en antérieur
pelviennes
76 35 Myomectomie en Ménorragies Polype endo utérin 3 petits polypes faisant :
2002+1AVS 1/0.5cm
77 |57 Co+1AVS Ménométrorragies + Plusieurs myomes Myome antérieur
. interstitiels le plus grand | intracavitaire de 2 cm
douleurs pelviennes . )
est postérieur faisant 5
cm+image
intracavitaires
Co & i foyers hyperéchogéne ; | Myome intracavitaire de
78 |47 Métrorragies yers hyp
interstitiel faisant 5/4mm
17.9mm
79 35 Co ¢ 2 myomes, le 1 er Présence d’un myome
interstitiel faisant 2 cm, | isthmique postérieur de 2
2 éme intracavitaire cm+foyer d’adénomyose
faisant 8mm postérieur
80 |44 - Meénorragies Image hyperéchogéne Polype de 2 cm le 2 éme
9.4/14.9mm faisant 1 cm
81 |44 HTA-+myomectomie en ¢ Image intracavitaire Polype de 1 cm
2002 par HSC op +1AVS
82 |36 AVS a 2 mois o o ©
83 53 < Métrorragies post @ Lésion bourgeonnante
. . polypoide
menopausique
84 |33 - Infertilité primaire Utérus cloisonné cloison fundique
85 45 - Meénorragies Image hypoéchogéne Myome intracavitaire de 3 cm
faisant 2 cm+myome type 1
interstitiel postéro-
corporéal
86 |42 - Ménorragie + douleurs Image intracavitaire Myome sous muqueux

pelviennes

antérieur, postérieur
faisant évoqué des
myomes Sous muqueux

antérieur de 1,5 cm+autre
latéral gauche de 1 cm
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87 |70 - Métrorragies post Image intracavitaire Polype 1.5cm
ménopausique
88 |46 - Métrorragies @ Myome intracavitaire de 2 cm
89 |49 HTA @ @ Polype de 1 cm
90 43 - Ménométrorragies 2myomes interstitiels se | Hyperplasie endométrial avec
4/3.6cm; 3.6/3.1cm deux myomes cavitaires
successivement
91 |43 Hernie ombilicaleil ya 15 | Douleurs pelviennes Polype intracavitaire de | Polype de 2.5cm
ans 2.5cm
92 |44 Co : op +AVS non curté ¢ Epaississement de 2 petits polypes intramurales
I’endométre de 0.5 cm
93 49 Micro adénome Ménométrorragies 4 myomes : ant sous -
hypophysaire séreux de 1.5cm, ant
interstitiel de 3 cm+lat.
gche de Sem+post
94 |39 - 4 Image intracavitaire Polype intracavitaire
95 |42 - Métrorragies © v
96 |49 - ¢ 2 myomes : interstitiel Polype de 1 cm
post+sous séreux ant
97 |36 2AVS a 1 mois Ménorragies Image d’echostructure Synéchies intracavitaire
tissulaire faisant évoqué
un myome cavitaire de
18,7/26,4mm +image
anéchogéne
98 30 Kystéctomie ovarienne ¢ Image intracavitaire Hyperplasie de 1I’endométre
droite il y a Sans
99 |35 - Infertilité primaire v Polype intracavitaire
100 | 65 Salpingectomic il ya 25 ans | Métrorragies Sans particularité Polype endocervical et

endométrial
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COMPTE RENDU D’HSC OPERATOIRE

quantité
de .
liquide | 1y, ¢ Les suites Résultat
CAS Indications Anesthésie Technique utilisée Complications o (anatomopath
(glycoco e opceratoires logi
leyen ologique)
litre
1 Polype utérin RA Conventionnelle 4 20 Simples polype utérin
(polypectomie a I’anse
diathermique)
2 Myome utérin [ Conventionnelle 3 5 20 Saignement minime Léiomyome utérin
s
Adénomyose+synéchie ¢ Conventionnelle (résection 5 20 Simples Polype endométrial sans
s utérines a I'anse diathermique de signe de malignité
I’adénomyose+synéchies
utérines
Polypes utérins (3] Conventionnelle (résection Simples Adénomyose
4 des polypes) 3 35 25
5 Myome utérin [ Conventionnelle (résection 4 1 5 Déchirure cervicale Leucorrhées jaunatres traitées Léiomyome utérin
du myome)
6 Myome utérin ¢ © 4 40 Simples Polype endométrial
7 Myome interstitiel ¢ © 5 30 Simples Léiomyome utérin
8 Myome utérin < © 6 3 0 Simples Léiomyome utérin
9 Polype utérin [ Conventionnelle 5 3 5 Simples Polype endométrial
Polype utérin ¢ ¢
10 P 4,5 20
11 Polype endocavitaire ¢ [ 3 5 20 Simples Polype endométrial
5
12 Polype endocavitaire ¢ ¢ 6 20 (3] Polype endométrial
14 Myome utérin ¢ < 4 1 5 [ Léiomyome utérin
15 Polype endocavitaire ¢ ¢ 4 15 (3] Polype endométrial
Polype ¢ ¢ [ Polype endométrial
16 v 4 25 v
1 7 Polype intracavitaire ¢ ¢ 4 3 0 IE) Polype endométrial
1 8 polype %) %) 5 3 0 %) Polype endométrial
1 9 Polype 3] 3] 3 25 3] Polype endométrial
20 Retrait du DIU (3] Retrait du DIU par pince 3 25 R
Retrait du DIU (3] 3] 1 )

20
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22 Polypes 3] Conventionnelle 5 20 3] Polypes endométriaux
(polypectomies)
23 Polype 3] 3] 5 20 3] Polype endométrial
24 Polype %) %) 6 25 %) Polype endométrial
25 Myome (3] A I'exploration 4 25 Polypes endométriaux
: présence de 2 29
polypes=polypectomies
26 Polype X A T’exploration : masse 4 3 0 X Kyste des ceufs de
bourgeonnante kystique du Naboth
col-biopsie
27 Polype %) Polypectomie 3 3 0 %) Polype endométrial
2 8 Polype 3] Polypectomie+synéchie 2 5 0 3] Polype endométrial
disparue par la dilatation s
29 Myome (3] Myomectomie 2 5 1 5 Leucorrhées jaunatres traitées Léiomyome utérin
)
3 0 Polype [} Polypectomie 4 1 5 Simple Polype endométrial
3 1 Rétention trophoblastique 3] Résection a I’anse une 3 25 X Produit de conception
petite rétention
32 Polypes+cloison utérin [} Polypectomie+résection 6 3 0 %) Polype endométrial
partiel de 0.5cm de la
cloison utérine
3 3 Polype %) Polypectomie 6 3 0 %) ©
34 Polype [} A TI’exploration la cavité 4 25 %) Endométre prolifératif
utérine est sans irrégulier+muqueuse
anomalie+biopsie cervicale de morphologie
normale
3 5 Polype (3] Polypectomie 4 25 Perforation dans les Saignement peu abondant Polype endométrial
trompes
3 6 Myome %) Myomectomie 3 20 %) Léiomyome utérin
3 7 Polype [} Résection de la 5 20 Simple Hyperplasie
synéchie+du polype endométriale polypode
3 8 Myome %) Myomectomie 4 %) Léiomyome utérin
3 9 Polype [} Polypectomie 3 5 3 0 3] Polype endométrial
)
40 Myome %) Myomectomie 2 5 40 %) Léiomyome utérin
)
4 1 Polype %) Polypectomie 5 25 %) Polype endométrial
42 3Polypes 3] < 5 25 X <
43 Polype [} © 5 25 %) ©
44 Polype [} © 6 20 %) ©
45 Myome %) Myomectomie 4 5 20 %) Léiomyome utérin
)
46 Polype %) Polypectomie 4 3 0 %) Polype endométrial
4 7 m < = 4 1 5 T =
48 Polype [} © 3 15 %) ©
> < = 3 T =

49

30
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5 0 Synéchie (3] Synéchie dilaté par la 6 1 5 3] -
bougie de Hégar
5 1 Cloison utérine 3] Résection de la cloison 4 5 25 X -
b
52 Polypes %) Polypectomie 4 5 25 %) Polypes endométriaux
9
5 3 Myome %) Myomectomie 3 5 20 %) Léiomyome utérin
b
54 Image intracavitaire %) ?ellee);l:}::::::;: < hypertrophie 3 5 20 Perforation dans les < H}AperplaSiel l
b endométriale complexe
=endométrectomie partielle trompes sans atypie P
5 5 Image intracavitaire (3] Résection de la partie 5 20 Simple Léiomyome utérin
intracavitaire du myome
5 6 Polype %) Polypectomie 5 20 %) Polype endométrial
5 7 Myome %) Myomectomie 3 20 %) Léiomyome utérin
5 8 Myome %) Myomectomie 4 25 %) Léiomyome utérin
Résection de la cloison
utérine
5 9 Utérus X Résection de la synéchie 4 25 X
polymyomateux-+synéchie par I’anse crochet par des
corporeofundique mouvements va et viens
avec succes
60 Polype %) Polypectomie 4 25 %) Polype endométrial
6 1 Myome %) Myomectomie 3 25 %) Léiomyome utérin
62 Myome 3] © 5 3 0 X <
63 Myome-+synéchie [} Résection de la synéchie 4 3 0 X ©
los de I’introduction de
bougie+myomectomie
64 Cloison utérine 3] Résection de la cloison 6 3 0 R e ——
65 Myome utérin %) Myomectomie 5 20 o
Léiomyome utérin
66 Myome intracavitaire 3] Myomectomie 4 1 5 3] ©
67 Myome (3] A Pexploration : myome de 4 1 5 3] ©
4 c¢m au niveau de la paroi
antérieure : myomectomie
68 Cure de synéchie+polype X Résection du synéchie et de 4 20 X Polype endométrial
endocavitaire polype
69 polype endocavitaire %) Polypectomie 3 20 %) Polype endométrial
70 Polype 3] Polypectomie+résection 3 5 3 0 X Polype
d’un condylome au niveau ’ endométrial+condylome
de la région périnéale
postérieure
(électrocoagulation)
7 1 Myome %) Myomectomie 6 3 0 %) Léiomyome utérin
72 Myome-+polype 3] Résection partielle du_ 5 25 Perforation dans les 3] quype endométrial+
myome+ polypectomie trompes I¢éiomyome utérin
Polype cervico isthmique 3] Résection d’un polype . Remaniements fibro
73 cervical antérieur 4 25 S lmp le inflammatoires non
spécifique
74 Polype %) Polypectomie 4 20 %) Polype endométrial
75 Polype 3] Polypectomie 3 20 %) Polype endométrial
Polype %) Polypectomie 6 %) Hyperplasie
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sans atypie
77 Myomes 3] Myomectomie+polypectom 2 3 0 X Léiomyomes utérins
ie
Myome X Résection du myome a X
78 I’anse monopolaire 2 30
79 @ 3] Myomectomie 3 3 0 3]
80 Polype %) Polypectomie 2 20 %) Polype endométrial
81 i ¢ 4 2 5 x)
82 ’ ¢ 5 10 o
83 o 3] Résectif)n de la lésion 6 25 X
polypoide
Cloison utérine 3] Résection de la cloison au X
84 crochet jusqu’au fond 6 25
utérin
85 Myome %) Myomectomie 4 3 0 %) Léiomyome utérin
86 ¢ 1,5 25 ¢
87 Polype %) Polypectomie 4 3 5 %) Polype endométrial
8 8 Myome %) Myomectomie30 4 20 %) Léiomyome utérin
89 Polype %) Polypectomie 5 20 %) Polype endométrial
90 Myome %) Myomectomie 6 3 5 %) Léiomyome utérin
9 1 Polype intracavitaire %) Polypectomie 6 25 %) Polype endométrial
92 v ¢ 5 2 5 )
93 Myome %) Myomectomie 4 20 %) Léiomyome utérin
94 Polype %) Polypectomie 4 1 5 %) Polype endométrial
95 o ¢ 3,5 15 ¢
96 polype [} 3’5 20 %)
97 Myome %) Myomectomie 3 0 5 20 %) Léiomyome utérin
)
Ménorragies X Curetage/curette fenétrée X Endométre en phase de
o8 4 25 Fausse route prolifération
99 Polype %) Polypectomie 4 25 %) Polype endométrial
100 | Povee ¢ 5 20 ¢
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-Entre janvier 2014 et décembre 2015 ; 105 patientes ont bénéfici¢ d’une
hystéroscopie chirurgicale. Nous avons pu exploiter 100 dossiers et nous avons

exclu 5 dossiers incomplets.
1-Profil des patientes
a-Age

L’age moyen des patientes était de 38,8 ans avec des extrémes allant de 26

ans a 70ans.

La répartition par tranche d’age était comme suit :

Répartition par tranche d'age en nombre

70 7

60 -

50 A

W Effectif

20 -+

10 A

26_47ans 48 54ans 55-70ans

26_47ans 65

48 54ans 24

55_70ans 11
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b- Le statut hormonal :

Les patientes en age de procréer représentaient 65% patientes; 18% étaient

en péri-ménopause et les femmes ménopausées représentaient 17%.
- Les patientes en age de procréer entre 26 ans et 47 ans
- L’age des femmes en péri ménopause étaient entre 48 et 54 ans
- Les patientes ménopausées avaient entre 49 et 70 ans

La répartition en fonction du statut hormonal se faisait comme suit:

Répartition des patientes en fonction du statut
hormonal en nombre
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c-Les antécédents gynéco-obstétriques

La gestation :

Le nombre de gestation était de 0 a 9 avec une moyenne de 4,55%.
Parité .

La parité était comprise entre 0 et 7 enfants soit en moyenne 3.55%.

Parité Nombre de cas Pourcentage
Nullipare 14 14%
Primipare 16 16%
Paucipare (2-3) g? gfﬁf
Multipare (4-5) o

14 14%

Grande multipare > 5

- La répartition en fonction de la parité se faisait comme suit :

Répartition de la parité en nombre

35 1

30 A

25 A

20 A

15 -

10 -

paucipare Multipare Primipare Nullipare Grande
multipare
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Avortements spontanés / interruption volontaire de grossesse:

- Les patientes ayant comme antécédent d’avortement spontané étaient de

23%.
-Le nombre de femmes ayant une maladie abortive (>3 AVS) était de
3% du nombre des patientes qui ont un antécédent d’avortement spontan¢.
- un seul cas d’interruption volontaire de grossesse (soit 1%).
d- Les antécédents Médicaux :
HTA : 10 cas (10%)
Diabéte : 5 cas (5%)
Tuberculose péritonéale : 1 cas (1%)
Anémie : 2 cas (2%)
Hypothyroidie : 4 cas (4%)
Valvulopaties : 2 cas
Dyslipidémie : 1 cas.
e-Prise médicamenteuse :

Parmi les femmes admises pour des saignements utérins, 61 patientes

avaient re¢u un traitement progestatif soit 61%.
2 patientes étaient sous Tamoxiféne pour cancer du sein soit 2%
6 patientes €taient sous lévothyrox suite a une thyroidectomie soit 6%.

1 patiente était sous HSHC pour une insuffisance surrénalienne lente soit

1%.
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1 patiente était sur corticoide pour behget soit 1%.
f-Les antécédents chirurgicaux :

2 patientes avaient bénéfici€ d’une HSC chirurgicale avec résection

hystéroscopique de myome soit 2%.
5 patientes avaient un antécédent de césarienne (5%).

3 patientes avaient bénéficié d’une ligature et section des trompes par

ceelioscopie (3%).
5 patientes avaient été opérées pour kyste de 1’ovaire (5%).
I patiente avait été opérée pour kyste Bartholin (1%).
Cholécystectomie chez 3 patientes (3 %).
Cancer du sein (Patey) chez 2 patientes (2%).
Thyroidectomie chez 6 patientes (6%).
Hernie ombilicale chez une seule patiente (1%).
Hernie discale chez une seule patiente (1%).
Cataracte chez une seule patiente (1%).
g-Régularité du cycle :

65 % de nos patientes avaient auparavant un cycle régulier alors que 12%

autres avaient une notion d’irrégularité du cycle.
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h- Antécédents d’ HSC:

3 patientes (3%) qui se sont présentées par la suite pour des
ménométrorragies et des métrorragies récidivantes avaient auparavant bénéficié
d’une HSC diagnostique et opératoire pour 2 fibromes et un  polype

endocavitaires.
i-Autres:

4 patientes avaient un dispositif intra utérin soit 4 %.

2. Motif de consultation:
a- Les saignements :
-Les saignements étaient le principal signe d'appel chez 61 patientes (61%)

Les métrorragies étaient le signe d’appel chez 22 patientes (22%), 11

d’entre elles étaient ménopausées (11%).
Les ménométrorragies représentaient 34% (34 cas).
Les ménorragies 15% (15 cas).
Les métrorragies postménauposique 5% (5 cas).
Polyménorrhée 1% (1 cas).
Spanioménorrhée 1 % :(1 cas).

Un seul cas de métrorragies post abortum (1%).

80



Pratique de I’hystéroscopie opératoire a I’Hopital Militaire Mohammed V Rabat (a propos de 100 cas)

La répartition des patientes présentant des saignements utérins est

comme suit :

Répartition en fonction des troubles du cycle
2
B ménorragies
W métrorragies
B ménométrorragies

W métrorragies post ménopausiques

m métrorragie post abortum

m polyménorrhées

u spanioménorrhées

b- Stérilité et maladie abortive :

16cas avaient une notion de stérilité soit 16 % dont 9 avaient une stérilité

primaire (9 %) ; et 7avait une stérilité secondaire (7%).

Une patiente avait consulté pour maladie abortive ce qui représentait 1%.
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c-Ablation de DIU :
4 patientes avaient une notion de pose de dispositif intra utérin.

-Les motifs de consultation étaient les suivants : une consultation pour
douleurs pelviennes chroniques et trois patientes €taient adressées pour ablation

de DIU.
d-Autres:
16 patientes ont consulté pour douleurs pelviennes (16 %).
12% autres ont consulté pour irrégularité du cycle.

Rétention trophoblastique de post partum dans 2 cas (2%).

Répartition en fonction du motif du consultation

70
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
N . . .

saignements douleurs stérilité troubles du ablation de DIU rétention maladie

pelviennes cycle trophoblastique  abortive
de post partum
2
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3: Les examens complémentaires préalables a

I’hystéroscopie:
A-L ’échographie pelvienne :

-L’échographie endovaginale reste I’examen complémentaire le plus
prescrit en premiere intention, elle a été réalisée chez toutes les patientes soit
100 %, qui présentaient : des saignements utérins, une stérilité primaire ou
secondaire, une maladie abortive, et chez les patientes ayant des fils du DIU non

visibles a I’examen au spéculum.

-L’échographie n’a visualisée aucune lésion chez 16 patientes soit 16%.

*Les pathologies retrouvées lors des résultats échographiques :
a-Polype :

-9% avaient un polype (n=9),

-La taille des polypes varie entre 10mm et 2,5 cm.
b -Hypertrophie de ’endométre :

-4% avaient une hypertrophie d’endometre (n=4).

-L’épaisseur de I’endomeétre varie entre 10mm et 14 mm.
c-Fibrome :

- 26% des patientes avaient un fibrome (n=26).

- le plus grand diameétre €tait de Scm et le plus petit de 8mm.
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d-Image intra cavitaire :

-Chez 34 patientes une image suspecte intra-cavitaire a été visualisée soit

(34%).
e-DIU en intracavitaire :
-Chez 4% I’échographie a visualisée un DIU en intra-cavitaire.
f-Utérus cloisonné :
-2% avaient un utérus cloisonné.
g-Adénomyose :
-1% avait une adénomyose.
h. Hématométrie :
-Deux hématométrie ou hydrométrie.
i. Rétention trophoblastique :
- 2 patientes avaient une rétention trophoblastique.
B-Hystérosalpingographie :
-Une seule patiente a eu une HSG

Nous avons retrouvés: un utérus a fond arqué avec deux images

lacunaires+synéchie intracavitaire.
C-Hystéroscopie diagnostique:

-Les 100 patientes ont eu une hystéroscopie diagnostique soit 100% .
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» Résultat de ’HSC diagnostique :
Nous avons retrouvé:
-53 cas de polypes (soit 53 %)
- 31patientes avaient un fibrome intra-cavitaire (soit 31%).
- 8 cas de synéchies (soit 8%).
- 4 cas de cloison (soit 4%).
- 3 cas d’adénomyose (soit 3%).
- 5 patientes avaient une hypertrophie endométrial (5 %).
4-Prise en charge opératoire:
a- Le type d’anesthésie et la durée de I'intervention :
-I’HSC opératoire a été pratiquée sous anesthésie locorégionale dans
100% des cas.

-La durée de 1’hystéroscopie opératoire c’est en fonction du geste pratiqué
et de I’étendue des 1ésions, dans notre série I’ HSC a duré de 10 a 45 minutes

soit la durée moyenne était de 30 minutes.
b- Les types et la quantité du liquide d’irrigation :

-100 patientes ont bénéficié d’une extension par le glycocolle, la quantité

utilisée était entre let 6 litres, avec une moyenne de 1,75 litres.
c- Les types d’interventions réalisés lors de ’'HSC opératoire
L’HSC a permis de réaliser les gestes suivants :

v’ Endométrectomie
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v’ La résection des fibromes utérins

v’ La résection des polypes

v’ La résection du tissu trophoblastique
v’ La résection de cloison

v’ La cure de synéchies

v' Ablation du DIU:

v’ Association de geste opératoire

v’ Endométrectomie :

-Une patiente a bénéficié d’une endométrectomie soit 1%. Il s’agissait
d’une patiente agée de 47 ans sous contraception orale ayant consulté pour

ménométrorragies.

-L’échographie avait objectivé la présence image intracavitaire faisant 29
mm. L’hypertrophie de I’endometre a été¢ confirmée lors de 1’étape diagnostique

de ’HSC.

-Le résultat histologique était en faveur d’une hyperplasie endométriale

complexe sans atypie.
v’ La résection des fibromes utérins :
-La myomectomie a été réalisée dans 31cas soit 31%.dont :
-2 Myomectomies €taient couplées a deux résections de cloison.
-1 Myomectomie étaient associées a une résection de synéchie.

-1 Myomectomie était couplée a une polypectomie.
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v' La résection des polypes :
La polypectomie a été réalisée dans 53 cas (soit 53%), dont :

- 2 résections de polype couplées a deux résections de synéchie (une

disparue par la dilatation).
-Une polypectomie associée a une résection partielle de la cloison utérine
Une résection de myome couplée a une résection de polype
v' La résection du tissu trophoblastique :

-2 patientes ont subi une résection a I’anse du tissu trophoblastique accolé

sur la paroi utérine.
v' La résection de cloison :

On a réalisé une résection de cloison dans 4 cas soit 4 %. Ces patientes
¢taient agées entre 26 ans et 40 ans, 3 patientes avaient consulté pour la stérilité
primaire dont une avait comme antécédent une fausse couche, une autre avait

consulté pour ménométrorragies.
v' La cure de synéchies :
La cure de synéchies était réalisée chez 8§ patientes soit 8% dont :
2 résections de synéchie étaient couplées a une polypectomie.
Une résection de synéchie était couplée a une myomectomie.

Ces patientes entaient agées entre 36ans et 54ans, 3 patientes avaient
comme antécédent un avortement une autre grossesse arrétée, avaient consulté

pour infertilité secondaire.
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Ablation du DIU:

Deux patientes ont subi le retrait du DIU par I’hystéroscopie opératoire,

soit 2 %.
v’ Association de geste opératoire :
- 2 Myomectomies €taient couplées a deux résections de cloison.
-1 Myomectomie était couplée a une polypectomie.
-1 Myomectomie étaient associées a une résection de synéchie.

- Deux résections de synéchie (qui ont disparu par la dilatation) étaient

couplées a une polypectomie.
-Une polypectomie associ€e a une résection partielle de la cloison utérine
d-Incident et accident

Dans notre série, toutes les interventions se sont déroulées sans
complication majeures. Toutefois, cinq incidents et accidents sont survenus au

cours de ’HSC opératoire :
- 3 perforations utérines fundiques
- Une fausse route
» Ce qui a imposé I’arrét de la procédure.
-Une déchirure du col utérin.

» Ayant nécessité une suture dans le méme temps opératoire.
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e — Les suites opératoires

Dans notre série elles sont trés simples, légeres pertes sanguinolentes,

leucorrhées jaunatres traitées.
f- Les résultats anatomopathologiques

Toutes nos picces d’exérése ont ¢été adressées au laboratoire

d’anatomopathologie.

Les résultats obtenus étaient les suivants :

53 cas de polypes de I’endometre sans signe de malignité soit 53 %.

5 cas d’hyperplasie de I’endometre soit 4 % dont I’hyperplasie

endométriale sans atypie et un seul cas d’hyperplasie endométriale irréguliére
31cas de Iéiomyome utérin soit 31%

Un seul cas d’association polype —myome (polype de I’endometre et

Iéiomyome bénins) soit 1%.
Un seul cas d’adénomyose.
Un seul cas de produit de conception (résidu trophoblastique) soit 1%.
g- Le suivi :

-Etait fait par I’hystéroscopie diagnostique

Pourcentage
La cavité utérine normale 98%
Myome restant 2%
Polype restant 1%
Synéchie 0%
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DISCUSSION
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-L’hystéroscopie est actuellement devenue 1’outil interventionnel de choix
pour la plupart des pathologies intracavitaires utérines [41]. Au sein de service
de gynécologie-obstétrique de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de
Rabat, elle a été introduite en 2000 et a progressivement pris de la place dans le
domaine interventionnel comme la résection endo-utérines des fibromes
intracavitaires et des polypes endométriaux, I’endométretomie, la cure de
cloison et des synéchies sont actuellement codifié. Par ailleurs, la littérature
rapporte une nette amélioration a long terme des signes cliniques aprés un
traitement hystéroscopique, avec une amélioration des taux de grossesses et

d’implantations embryonnaire [41,42].

I-Construction, limites et validité de I'étude :

-Notre étude est une étude rétrospective qui porte sur les hystéroscopies
diagnostiques et opératoires réalisées au service entre janvier 2013 et

décembre2015.
-Les limites et donc la validité de notre travail découlent :

du type d’étude réalisé :

-Le caractere rétrospectif induit des pertes d’informations inévitables, étant
donné que toutes les données sont recueillies a partir des dossiers médicaux ou
malheureusement un nombre d’entre elles sont perdues, notamment les

complications et le suivi des patientes.

91



Pratique de I’hystéroscopie opératoire a I’Hopital Militaire Mohammed V Rabat (a propos de 100 cas)

en partie de sa construction :

- L’expérience du service en HSC induit un biais de sélection, et la
provenance monocentrique avec une différence d’expérience entre les différents

gynécologues, sont autant de facteurs qui limitent la pertinence des résultats.

II- L’'age de la population étudiée

-L’age de la femme est un élément important a prendre en compte pour le

choix de la technique opératoire.

-L’4ge moyen des patientes dans la littérature se situe entre 37 a 43 ans

[43].

-Dans notre série, I’age moyen est de 38,8 ans avec des extrémes de 26 ans
et 67 ans dont 55% qui ont moins de 45 ans et peuvent donc encore affirmer un
désir de maternité; ceci est a prendre en compte en maticre d’hystéroscopie
opératoire pour le choix de la technique opératoire qui doit pour ces femmes,
rester un traitement conservateur de I’endomeétre fonctionnel, préservant la

fertilité ultérieure.

III-le statut hormonal :

-Dans notre série, les femmes pré et post ménopausées peuvent bénéficier
de I’hystéroscopie dans ses différentes indications, sans aucune implication sur
les résultats obtenus. En effet, cet examen est actuellement indiqué chez les
femmes quel que soit leur statut hormonal et s’avere étre aussi performante dans

ces différentes périodes [44].
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IV-La nature des lésions traitées :

- Cet acte médical est en général indiqué lorsqu'une Iésion utérine
nécessitant un traitement chirurgical a été identifiée pendant I'hystéroscopie

diagnostique :

Dans notre étude, les résultats retrouvés lors de 'HSC diagnostique par

ordre décroissant sont:

» Adénomyose (3%)

Figure.19 : Adénomyose en hystéroscopie [27].

-Dans notre série, I’aspect adénomyosique lors de 'HSC était retrouvé
chez 3 patientes (soit 3%), dans 1’é¢tude d’Eighaoui, le diagnostic d’adénomyose

n’est fait que dans 10 cas (4%) parmi 256 patientes [28].
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= cloisons utérines (4%).

Figure.20 :Image hysteroscopique de la cloison utérine [27].

L’HSC est le «gold standard» du diagnostic des cloisons utérines.

Selon les études, la fréquence de I’infertilité primaire chez les patientes
porteuses d’une cloison varie de 9 a 35 % et I'incidence des fausses couches
varie de 15 a 100 % avec un taux moyen de 79 % dans une population de 1 601

patientes atteintes de cloison utérines selon Marcus ,al. Moutou et al. Zabak .

Dans notre série, les cloisons utérines représentaient 4% des anomalies
retrouvées chez les patientes qui ont bénéficiée d’une HSC, dont 3 patientes
avaient une stérilit¢é primaire et une seule patiente avait fausses couches a

répétition.
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» Hypertrophie de I'endometre (5 %),

Figure 21 : Hyperplasie de ’endométre en hystéroscopie [27].

L hystéroscopie permet de préciser I’aspect général de 1’endometre, sa

vascularisation et son homogénéité.

Zlatkov rapporte dans son étude, chez 661 patientes qui ont bénéficié

d’une HSC 45,9%. Avaient une hyperplasie de I’endométre [47].

Dans notre série elle était de 5%.
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= Synéchies(8%) :

Figure 22 :- Différents aspects de synéchies en hystéroscopie diagnostique [27].

A. Synéchie en voie de constitution sur un débris trophoblastique.
B. Synéchie médio-cavitaire, fraiche.
C. Synéchies anciennes, du fond, du bord latéral gauche et de la corne gauche.

D. Synéchies isthmiques. La cavité en amont ne peut pas étre appréciée [27].

Les synéchies utérines sont souvent d’origine post traumatique.

Kdous et al[42], rapporte que la revue de la littérature montre que depuis

plus de 20 ans, la cause des synéchies reste plus de deux fois sur trois un

curetage utérin.

Outre, les synéchies sont source d’infertilit¢é et de fausses couches

spontanées Itératives .
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Dans notre étude 4 patientes avaient une stérilit¢ secondaire et 4 d’autres

fausses couches spontanées.

» Fibrome intra-cavitaire (31%)

Figure.23 : Aspects des myomes par hystéroscopie diagnostique [27].

Fernandez et al.[42], rapporte que vingt pour cent des femmes en age de

procréer ont des fibromes utérins.

Nagele et al. [33]a constaté des myomes sous muqueux dans 30 % des
2049 cas d’hystéroscopie diagnostiques, pratiquées chez des patientes présentant

des saignements utérins anormaux.
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Dans notre série, les fibromes représentaient 31%  des anomalies

retrouvées lors de ’HSC.

Le diagnostic de fibrome se fait en premicre intention par I’échographie,

I’hysteroscopie n’est indiquée que dans un second temps [30].

Des recommandations cliniques récentes suggerent de réserver
I’hystéroscopie aux fibromes symptomatiques ou chez la femme infertile ou

ménopausee.

» Polypes endométriaux(53%).

Figure 24 : Aspects du polype utérin par I’hystéroscopie diagnostique[27].

Les polypes peuvent étre symptomatiques ou asymptomatiques, révélés par

des troubles hémorragiques ou de fertilité.
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Dans notre étude parmi les 53 patientes qui avaient le polype utérin ,34%
avaient présentés des troubles hémorragiques, 8 %avaient consultés pour

I’infertilité, et 11% pour des douleurs pelviennes.

Les polypes évoqués par I’échographie pelvienne doivent bénéficier d’une
exploration hystéroscopique afin de préciser leur aspect 1ésionnel, leur taille,
nombre, situation dans la cavité utérine, leur vascularisation et 1’aspect de

I’endomeétre adjacent, de méme que d’éventuelles 1ésions associées.

V-Traitements pré-opératoire

Dans notre série: parmi les femmes admises pour des saignements utérins,

61 patientes avaient re¢u un traitement progestatif soit 61%.
Dans la littérature :
1) Hyperplasie de I'endomeétre

Les traitements vont différer selon le type d’hyperplasie (atypique ou non)
et selon la patiente (4ge, désir de grossesse, comorbidités, statut hormonal).
Néanmoins, certaines hyperplasies peuvent régresser spontanément, et d’autant
plus fréquemment que la 1ésion ne comporte pas d’atypies. Il existe une large
palette de traitements, allant du trai  tement médical per os a 1’hystérectomie.
L’objectif dans les hyperplasies simples est de traiter le symptome saignement,
alors que D’objectif dans les hyperplasies avec atypies est de prévenir

I’apparition d’un cancer de I’endométre [49].
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Les traitements médicaux : en premier attention

® @ Progestatifs

-Les progestatifs diminuent 1’effet mitotique des oestrogénes et pallient
I’insuffisance de sécrétion du corps jaune. Les progestatifs les plus atrophiants

ont de nombreux effets indésirables métaboliques et vasculaires.
-Le dispositif intra-utérin au Iévonorgestrel (Minera) possede plusieurs

Avantages : son action augmente avec le temps, les effets indésirables de
type androgéniques sont faibles, il bénéficie d’une bonne observance. Son
efficacité a ét¢ démontrée dans plusieurs études, tant sur les métrorragies que sur

les plans histologique et hystéroscopique.

eeAnalogues de la LH-RH

IlIs ont été utilisés avec succeés. La castration médicamenteuse entraine

cependant de nombreux effets indésirables limitant leur utilisation.
oo Autres

-Le danazol, stéroide trés atrophiant, est efficace. Cependant, son action

androgénique génere de nombreux effets
Indésirables, limitant 1I’observance et son utilisation a long terme.

-Les antiaromatases ont été testées chez les femmes obéses ménopausées

avec de bons résultats [50].
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2) Fibrome utérin

-La majorit¢ des Iéiomyomes utérins sont asymptomatiques et ne
nécessitent aucun traitement. Toutefois, de 20 % a 50% de ces 1éiomyomes sont

symptomatiques.

-La prise en charge des fibromes utérins doit étre personnalisée fonction de

la symptomatologie, de la taille et de I’emplacement [50].

— Meédical en 1ere intention

a- Progestatifs

-La prescription d’un traitement progestatif vise a réduire les
ménométrorragies en diminuant 1’hyperplasie endométriale associée aux
myomes; le bénéfice rapporté par voie orale est de 25-50 % que ce soit en
seconde partie de cycle ou en contraceptif pendant 21 jours et il n’y a pas de
donnée en continu. Le bénéfice du dispositif intra utérin au levonorgestrel sur
les symptomes liés aux myomes (hors localisation sous-muqueuse) est établi
concernant la réduction des saignements et la restauration du taux

d’hémoglobine.

-La prescription d’un traitement progestatif ne constitue pas un traitement
des myomes, elle peut tre proposée pour traiter les ménométrorragies rattachées

aux myomes dans une optique de court a moyen terme (grade C).

- Le traitement par progestatif administré par voie endo-utérine (DIU au
levonorgestrel) des ménométrorragies liées au fibrome est validé et peut étre

recommandé.
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b-Anti-fibrinolytiques

Les ménorragies liées aux myomes utérins sont entretenues par une
fibrinolyse locale. L’acide tranexamique est efficace dans le traitement des

ménorragies liées aux myomes [51].

La prescription de 1’acide tranexamique peut €tre proposée pour traiter les

ménorragies rattachées aux myomes [50].
c-Anti-inflammatoires non stéroidiens

-IIs peuvent entrainer une réduction des ménorragies mais avec une
moindre efficacit¢é que 1’acide tranexamique, le danatrol ou le DIU au

levonorgestrel .

-I1s sont efficaces en cas de douleurs liées a la nécrobiose aseptique d’un

myome.

-La prescription d’un traitement par AINS peut étre proposée pour traiter

les symptomes rattachés aux myomes (grade B).
d- Analogues du GnRh

-Leur utilisation se fait dans un cadre préopératoire et ne peut étre que
ponctuelle du fait de leurs effets secondaires. Ils permettent une réduction des
saignements accompagnée d’une restauration d’un taux d’hémoglobine proche

de la normale en préopératoire.

-La durée de prescription de 2-3 mois correspondant a I’AMM parait

suffisante.

L’adjonction de tibolone aux agonistes de la GnRh n’altére pas

I’amélioration des symptomes liés au myome et permet une réduction identique
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du volume des myomes . Il apparait que les effets secondaires classiquement
rencontrés avec les agonistes de la GnRh sont limités par I’adjonction de

tibolone.

L’addback thérapie utilisant les oestrogenes entraine une réduction moindre

du volume des myomes par rapport aux agonistes seuls.

-L’adjonction de raloxiféne n’altére pas les bénéfices liés au traitement par

agonistes mais ne prévient pas non plus I’apparition des bouffées de chaleur .

La leuproréline et la triptoréline sont des traitements préopératoires des
myomes utérins, associés a une anémie (Hg < 8 g/dl), ou lorsqu’une réduction
de la taille du myome est nécessaire pour faciliter ou modifier la technique
opératoire : chirurgie endoscopique, chirurgie transvaginale. La durée du
traitement préopératoire est limitée a 3 mois. Il n’y a pas d’indication a une
«Add back therapy » avec des oestrogénes ou du raloxiféne, I’adjonction de

tibolone est en revanche possible [50, 51].
e-Antagonistes du GnRh

Les antagonistes de la GnRh a doses efficaces permettent une réduction du
volume utérin sans réduction du volume des myomes a J28. De méme, s’ils ne
permettent pas d’amélioration du taux d’hémoglobine a J28, leur prescription
permet une régression des ménorragies/ dysménorrhées. Ils ne sont pas

considérés comme traitement des myomes.

Il n’y a pas de contre-indication a utiliser les antagonistes du GnRh pour la

procréation médicale assistée en présence de myome utérin [50].
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f -Le danazol

Le danazol est efficace a court terme (moins de 3 mois) pour la réduction
des symptomes liés aux myomes utérins mais aucune €tude n’a évalué son
efficacité a long terme (plus de 6 mois). Le danazol semble moins efficace que

les agonistes de la GnRh et pourvoyeur de plus d’effets secondaires.

L’utilisation de danazol dans la pathologie myomateuse se heurte aux effets
secondaires rencontrés et a une durée d’efficacité bréve et n’est pas

recommandée [50].
g -Les antiaromatases
Les antiaromatases : letrozol, anastrazol et exemestane.

Les antiaromatases ont été proposées avec une efficacité rapide sur les

symptomes et une régression du volume du myome.

En dehors de la recherche, les antiaromatases n’ont pas d’indication a ce

jour pour le traitement des myomes [51].
h- Antiprogestérone et SPRM

-La prise de mifépristone permet une réduction de la taille des myomes

ainsi qu’une amélioration des symptomes qui y sont associ€s.
-La survenue d’hyperplasie endométriale doit inciter a la prudence.

-La posologie 5 mg/j donne des résultats similaires a la posologie 10 mg/j

et pourrait réduire le risque d’hyperplasie endométriale.

-Les modulateurs du récepteur a la progestérone SPRM (CP8947,

onapristone, CDB 2914, ulipristal, asoprisnil) sont en cours d’évaluation pour le
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traitement des myomes, des essais de phase II b ont montré une bonne efficacité
apres 3 a 6 mois de prescription pour la réduction des symptomes et de ’anémie
liée aux saignements des myomes mais aussi sur la diminution du volume des

myomes. Une aménorrhée semble fréquente.
-L’ulipristal termine les essais en phase Il dans cette indication.

En I’absence d’AMM il n’y a pas d’indication a ce jour au traitement des

myomes utérins par mifépristone ou par SPRM en dehors d’études [50, 51].

-Embolisation des arteres utérines :

Parmi les traitements interventionnels conservateurs actuellement
disponible, I’occlusion de D’artére utérine par embolisation menée par des
radiologistes interventionnels qui consiste en I’injection d’un agent d’occlusion

dans I’une des artéres utérines ou les deux [52].
3) polype utérin :

Ce sont des médicaments progestatifs pour traiter les polypes de petite
taille, non-suspects et aux aspects muqueux. Dans le cas d’une femme
ménopausée, le traitement différe selon le cas. S’il y a une hémorragie de
privation abondante durant une durée plus ou moins longue, on procede a la
réduction de la dose d’cestrogeéne. Par contre, s’il y a des saignements avant le
10éme jour de traitement progestatif, on proceéde a ’augmentation de la dose et

de la durée de la séquence progestative [29].
4) Adénomyose
-Abstention si asymptomatique

-Si adénomyose symptomatique
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— Meédical en 1ere intention

Il doit étre utilis¢é en premiere intention d'autant plus que la femme est
jeune. Les progestatifs sont largement employés en premicre intention. Le
traitement peut étre prescrit en mode séquentiel voir en continue pour bloquer
I'ovulation et les menstruations pendant 3 & 6 mois. Les Norstéroides sont les
progestatifs les plus employés du fait de leur action anti-oestrogénique
importante. Cependant ils sont incapables de faire régresser en totalité les
Iésions anatomiques, ni méme d'en prévenir avec certitude leur accroissement.
Dans les différentes séries publiées une stabilisation ou parfois une sensible
régression du volume utérin ont été¢ rapportés mais sans disparition objective
totale des lésions. Le Danazol (dérivé du 17 alpha éthinyltestostérone) grace a
son activité antigonadique reste aujourd'hui le traitement le plus employé avec
des résultats superposables a ceux des progestatifs. Il peut étre utilisé en continu
ou en séquentiel. Ses effets indésirables sont essentiellement en rapport avec son
action androgénique et son effet inhibiteur de la stéroidogénese. Takebayashi a
montré que l'utilisation locale du Danazol en intra utérin a la dose de 400 mg/j
entraine la disparition des symptomes avec régression du volume utérin et moins
d'effets indésirables que la voie orale. Le Passage aux analogues LH-RH est
réservé aux échecs des progestatifs ou du Danazol. Leur utilisation est cependant
limitée en raison de leur colt ¢élevé et des effets secondaires qu'ils peuvent
engendrer. Malheureusement, la récidive est souvent la regle a l'arrét du

traitement médical [34,54 ].
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-Embolisation des arteres utérines

la prise en charge par embolisation d’un volumineux utérus adénomyosique
d’une maniére sélective des deux artéres utérines avec des particules de
Polyvincyl Alcool, Microspheres de tris-acryl ou éponge de gélatine
(Spongel)+/-. Ce traitement a permis une réduction du volume utérin et
I’absence de récidive a 3ans. L’IRM est la technique d’imagerie de choix dans
les incertitudes échographiques, permettant une évaluation non invasive, précise
et le suivi apreés traitement. L’embolisation n’est pas actuellement
recommandée. Cependant, elle est une alternative conservatrice évaluée

efficace, permettant la préservation de la fertilité [56].
5) Rétention trophoblastique :
a) Méthode expectative :

En cas de rétention trophoblastique, I’expectative de 3 jours a 6 semaines
permet 1’évacuation complete de la cavité utérine dans 75% a 96% des cas,
cependant, un délai d’expectative prolongé peut €tre mal supporté par les

patientes.
b) Cytotec (misoprostol) :

-L’objectif du traitement médicamenteux est d’induire des contractions
utérines afin de permettre 'ouverture du col et DI’expulsion des débris

trophoblastiques.

-Le Misoprostol est un analogue de synthése de la prostaglandineEl se
présentant sous la forme de comprimés, 1 n’a pas d’autorisation de mise sur le

marché pour le traitement des RT.

107



Pratique de I’hystéroscopie opératoire a I’Hopital Militaire Mohammed V Rabat (a propos de 100 cas)

- L’administration de Misoprostol en cas de RT permet un taux de succes
de 78 a 100%. L’efficacité étant similaire a un traitement par expectative, le
traitement médicamenteux par Misoprostol ne semble pas indiqué en cas de

rétention.
6) autres :

La cure de synéchie, la cloison utérine leur traitement est chirurgicale

d’emblée [52,56].
VI-Accidents et incidents :

-L’HSC comporte certains risques, mais qui restent généralement rares, des
accidents et incidents ont été rapportés dans littérature, leur fréquence est
diversement apprécice, elle varie entre 0,3% et 9,9% avec une moyenne de

2%.0n distingue :

-Les complications traumatiques les plus fréquentes (autour de 1%) a type

de perforation utérine, fausse route et dilacération cervicale.

- Les complications infectieuses autour de 0 a 1% allant de I’endométrite a

I’abcés tubo-ovarien.

-Les complications vasculaires provoquant des hémorragies (autour de 0 a

1%).

- Les complications liées aux moyens de distension utérine tel que le CO2,

la glycine et le dextran (autour de 0 a 0,1%) restent les plus graves.

- Les complications anesthésiques.
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Seul le respect des regles de sécurité devraient permettre d’éviter la
transformation d’incidents mineurs en accidents graves et de maintenir la

morbidité a un taux réduit[76,77].
® Les perforations utérines

-La perforation utérine est la principale complication de la résection
hystéroscopique. C’est la complication la plus fréquemment décrite, certains

auteurs donnent des taux allant de 0,46 a 7,1% avec un taux moyen de 1%.

Elles sont possibles a tous les temps de I’intervention : dilatation,

introduction du résecteur, résection a I’anse, évacuation de copeaux.
-Elles sont liées le plus souvent :

. A une ablation trop profonde de I’endométre dans les zones ot Iépaisseur

est faible et ou la mobilisation de ’anse est délicate.

. A une résection trop haute d’une synéchie ou cloison. . A une erreur
technique (manque d’habitude, mauvaise manipulation de I’élément opérateur),
avec perforation a I’anse électrique de la paroi, plus ou moins associée a une

Iésion d’organes de voisinage.
-I1 existe deux types de perforation :

§ Les perforations sous péritonéales qui se rencontrent essentiellement au
moment de la dilatation cervicale a 1’aide de bougies de Hégar ou lors de

I’introduction du résecteur.

§ Les perforations intra péritonéales, qui se voient a tous les temps de

I’HSC, de la dilatation a 1’évacuation des copeaux.
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Par ordre de fréquence, la perforation siege au fond de I’utérus, dans la

région d’une corne, sur une face ou un bord.

§ Un cas particulier : la perforation au cours de la dilatation du col par
bougies, elle siége habituellement & I’isthme, parfois plus haut, elle est
généralement peu grave. Des observations de coelioscopie simultanée montrent
que la contraction du myometre obstrue rapidement la plaie et tarit I’écoulement

de sang. [77 ,78].
-Dans notre série on a enregistré 3 cas de perforations utérines.
eLe saignement

-L’HSC provoque un saignement léger qui peut empécher la visualisation
de la cavité utérine. Le passage forcé du verrou isthmique, ou une lacération des
branches latérales de I’artére utérine, comme dans les cas des utérus latéro-
déviés peut donner lieu a un saignement plus important. C’est ’HSC opératoire
qui est a ’origine des hémorragies rencontrées le plus souvent au cours des
endoscopies intra utérines. Dans la pratique, les hémorragies importantes
doivent étre distinguées des saignements de moindre abondance, elles sont

difficiles a contrdler, contrariant donc la poursuite de 1’intervention.

-La cause principale est la pénétration trop importante dans le muscle
utérin. Le muscle en effet, saigne d’avantage que le tissu est a prédominance
fibreuse, d’un myome, d’une cloison ou d’une synéchie. Les -ciseaux,
I’¢lectricité et le laser peuvent étre en cause, ces derniers assurent toutefois

I’hémostase par coagulation des vaisseaux de petit calibre.

110



Pratique de I’hystéroscopie opératoire a I’Hopital Militaire Mohammed V Rabat (a propos de 100 cas)

-Toutefois, les complications hémorragiques sont peu fréquentes, en dehors
des perforations, leur incidence varie grandement dans la littérature, elle est

comprise entre 0,11 et 0,82%.

-Une myomectomie sous-muqueuse ou une résection endométriale saignent
plus en général qu'une cure de synéchie ou une résection d’une cloison utérine.
Au niveau utérin, certains sites saignent plus que d’autres, les cornes a cause de
leur fin revétement endométrial sont plus sujettes aux accidents hémorragiques

que les parois. [77,79].
-Dans notre série aucun cas d’hémorragie n’a été présenté.
eLes complications infectieuses :

-Elles sont décrites comme étant inhabituelles, peu fréquentes et évoluant
favorablement sous antibiotiques. L’incidence rapportée dans la littérature varie
entre 0 et 3%. Il est vrai qu’il s’agit essentiellement d’endométrite généralement
bénigne répondant favorablement a une antibiothérapie mais des publications
rapportent des cas d’infections plus séveres (abces tubo-ovariens, salpingite,
pelvipéritonite, ainsi qu'un cas de péritonite fongique chez une insuffisance
rénale traitée par dialyse péritonéale).L’infection peut survenir si un soluté
contaminé ou aprés des rapports sexuels en postopératoire immédiat alors que

des pertes s€ro-sanglantes persistent encore.
-Les facteurs favorisants paraissent étre :

. La durée d’intervention surtout si ’appareil doit étre retiré et remis de

nombreuses fois.

. Les infections cervicales méconnues.
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Une faute d’asepsie notamment une désinfection non correcte des

endoscopes [77,80].

-Dans notre ¢étude  aucune patiente a présenté des complications

infectieuses.
eFausses routes intra-myométrales :

-Elles surviennent sur des utérus latéro-déviés, rétroversés ou rétrofléchis.
Un faux chenal (trajet/canal) peut étre constitué¢ soit lors d’une dilatation aux
bougies de Hégar, Soit lors de I’introduction de I’hystéroscope. On observe un
aspect trabéculé différent du revétement endométrial, les reperes de la cavité
utérine sont absents, en particulier, les ostiums tubaires. Le retrait immédiat

s’impose [77,81].
- Dans notre série un seul cas de fausse route a été enregistré.
eLes déchirures cervicales :

-Elles surviennent en général lors d’une traction avec la pince de Pozzi sur
un col friable. Une dilatation forcée de celui-ci avec des bougies de Hégar peut

entrainer des déchirures ou créer des fausses routes.

-Pour minimiser ces incidents, il est recommandé d’administrer une
oestrogénothérapie préopératoire surtout chez les femmes ménopausées et

d’avancer I’endoscope dans le col toujours sous vision directe [77,82].
-Dans notre étude une seule patient a eu une déchirure cervicale.
eLes complications métaboliques :
-Rare mais gravissimes, elles sont liées au passage intravasculaire de

liquide d’irrigation dans la circulation systémique. Ce syndrome a été décrit a la

112



Pratique de I’hystéroscopie opératoire a I’Hopital Militaire Mohammed V Rabat (a propos de 100 cas)

suite de I'utilisation de plusieurs solutions utilisées comme agents de distension

de la cavité utérine.

-Elles se définissent comme 1’ensemble des manifestations cliniques
neurologiques et cardiovasculaires, ainsi que les signes biologiques s’exprimant
de facon plus ou moins grave, en fonction de la quantité¢ du liquide résorbé :

inexistants jusqu’a 1 litre, ils apparaissent a partir de 1,5 a 2 litres.

-Dans le cas du passage intravasculaire du glycocolle, ce qui provoque le
syndrome déja décrit par les urologues sous le nom de SRTUP (syndrome de
résection transurétral de la prostate), ce syndrome associe a des degrés variables
des signes digestifs, respiratoires, oculaires, neurologiques et cardiovasculaires.
Les conséquences biologiques sont dominées par le syndrome d’hémodilution

avec hypoprotidémie, baisse de la natrémie et de I’hématocrite.

-En mode bipolaire, le risque de surcharge liée au sérum physiologique

existe mais il entraine un retentissement moindre qu'avec le glycocolle.
-Le taux de complications varie dans la littérature entre 0,1 et 1,14%.

-Pour prévenir ce syndrome, il faut limiter la durée de I’intervention (45
min doivent suffirent), éviter les pressions supérieures a 60 cm d’eau au niveau
du systéme d’irrigation, prélever un ionogramme sanguin avec dosage de la
natrémie veineuse en fin d’intervention si le volume du liquide d’irrigation
absorbé excéde 1,51 et de pratiquer de préférence une anesthésie locale ou
locorégionale qui permettra un dépistage précoce des signes annonciateurs de

I’accident. [77,83, 84].

-Dans notre étude aucune complication métabolique est enregistrée .
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eLes embolies gazeuses :

-La physiopathologie des embolies gazeuses peut étre soit des embolies de
gaz produit par l'¢lectrochirurgie, soit des embolies d'air pouvant survenir au

cours de toute procédure de manceuvre intra-utérine.

-Le risque d'embolie par les gaz produits par I'¢lectrochirurgie bipolaire est
excessivement faible et 1'utilisation de pompes et d'une pression suffisante mais

non excessive doit permettre d'avoir une chirurgie précise et sans danger.

-L'embolie d'air est en revanche beaucoup plus dangereuse. Elle doit
nécessiter que les chirurgiens connaissent les circonstances ou ce type de
complications peut se produire et que des anesthésistes monitorent

systématiquement ce type de chirurgie.
-Prévention de lI'embolie d'air et de 1'embolie gazeuse :
* Purger la tubulure avant de débuter l'intervention.

« S'il existe une béance cervicale, fermer 1'orifice externe par une pince de

Pozzi.

« Utiliser une tubulure en Y pour réduire le risque de passage d'air au

changement de poche de sérum physiologique

* Réduire les entrées et les sorties de 1'hystéroscope pour diminuer l'effet «

piston ».
« Eviter d'atteindre les plexus veineux [77,82].

Dans notre série aucune patiente n’a présenté des embolies gazeuses.
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e Complications a long terme : les synéchies :

-La principale complication chez les patientes en age de procréer est la
survenue de synéchies dont la fréquence est fonction de la pathologie

initialement traitée et est estimée suivant les études entre 30 a 45 %.

-Les diverses méthodes de prévention (sonde de Foley, stérilet, traitement
oestroprogestatif...... ) n'ont pas fait preuve de leur efficacit¢ dans les diverses

séries rapportées dans la littérature.

-Plus récemment, un gel antiadhésif a base d'acide hyaluronique pur
réticulé a été proposé dans le traitement prophylactique des adhérences post
chirurgicales avec des résultats encourageants et son application en

hystéroscopie a €té proposée par une équipe italienne.

-Le résultat de leurs travaux plaide pour une réduction de l'incidence des
synéchies. Cependant, ces études portent encore sur un faible effectif et n'ont pas
une puissance nécessaire pour conclure. Plus récemment encore, une étude cas-
témoin chez 54 patientes en age de procréer n'a pas retrouvé de modification en
terme? d'incidence ou de sévérité des synéchies aprés application ou non de gel

en fin d'hystéroscopie opératoire [85].
-Dans notre étude aucune patiente a présenté des synéchies.
eles complications anesthésique et médicamenteuses :

-Les risques sont ceux de I’anesthésie générale. certains auteurs proposent
une anesthésie loco-régionale par bloc para-cervical, mais cette technique
expose au risque certes rare d'accidents allergiques souvent imprévisibles avec

I'emploi de la xylocaine [86].
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Dans notre série, toutes les interventions se sont déroulées sans

complications anesthésiques ni médicamenteuses .
En résumé 5 incidents et accidents sont survenus au cours de I’HSC :
— Une fausse route .
--Une déchirure cervicale
— 3 cas de perforations utérines

-Nos résultats concordent parfaitement avec les données de la littérature qui
confirment que I'HSC est une méthode fiable avec taux de

complications trés faible dans la plupart des cas. [86,87].

VII-Histologie

-Dans notre ¢étude, nous disposons de 100 (100%) résultats

anatomopathologiques.

-Selon la méta analyse de Van Dongen et al la sensibilité de ’'HSC dans la
littérature varie entre 84% et 100%, sa spécificité est comprise entre 39% et
100%. Sa valeur prédictive positive varie entre 5 5.8% et 81.5% et sa valeur
prédictive négative entre 75% et 97.4% selon les séries de Descargues et al et de

Birinyi et al. [75].

v' Hyperplasie de I’endométre :

* [’endometre est sans aucun doute la muqueuse qui subit les modifications
les plus radicales sur le plan morphologique et histologique, tant sur le plan
physiologique (cycles menstruels, ménopause ...) que pathologique

(hyperplasies, adénocarcinomes ) [70,71,72].
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-L’HSC s’avere complémentaire a tous les autres moyens d’exploration.
Cependant, tant sur le plan du dépistage que du diagnostic des €tats précurseurs
de D’adénocarcinome, c’est encore I’association hystéroscopie biopsie qui

s’avere la plus fiable [71].

-Devant des métrorragies post-ménopausiques, il faut éliminer en premier une
pathologie maligne de I’endometre. Dans certains cas, I’aspect de ’endometre
est rassurant en hystéroscopie diagnostique, puis lors de la chirurgie
d’adénocarcinome [72].La chirurgie hystéroscopique par résection a I’anse
¢lectrique permettant une analyse histologique du tissu reséqué, une chirurgie
radicale doit étre rapidement proposée en cas de résultat histologique anormal
(comme aprées un classique curetage biopsique) [73]. La chirurgie
hystéroscopique destructrice par €électrode rouer ball ou laser Nd Yag ne fournit

pas de compte-rendu anatomopathologique complet.

L’¢évaluation repose uniquement sur I’aspect en hystéroscopie diagnostique
et la biopsie d’endometre. Les méthodes destructrices exclusives exposent ainsi

au risque de méconnaitre définitivement les pathologies malignes.

-Dans notre étude 1’étude anatomo-pathologique est faite sur les copeaux
de résection, elle a permis de diagnostiquer 4 cas d’hyperplasie simple sans

atypies cytologiques, et un seul cas d’hyperplasie irrégulicre.

v" Polype utérin :

Polena et al rapporte que 99,5% des cas ont présenté des polypes bénins et 0,5%
des cas avaient un polype malin. Dans la plupart des cas les polypes sont bénins.

Le risque qu’un polype soit malin se situe entre 0,5 et 1,5 %. Maja et al trouvent
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dans leur étude que les polypes peuvent Etre associés a des Iésions

hyperplasiques et présenter des transformations atypiques dans 1 a 1,6% des cas.

-Dans notre série, tous les polypes dont on possédait leur résultat histologique

étaient bénins.

v Léiomyome utérin :

- dans la littérature, l'incidence des fibromes utérins est passée de 33% de
cas diagnostiqués avant l'intervention a 77% apres étude anatomopathologique.

Dont 63% avaient un 1éiomyome bénin.

-Le sarcome utérin représente 3 a 5% de toute des tumeurs utérines

malignes.

-Dans notre étude 1’examen anatomo-pathologique des pieces opératoires

de nos patientes a objectivé dans 31% des cas, la présence de

Léiomyome (s) utérin(s) sans signes de malignité anatomie- pathologique

[74].

v Adénomyose :

-L'incidence de 1'adénomyose est trés diversement appréciée par les auteurs
du fait des différentes techniques d'analyse anatomopathologiques utilisées. Sa
fréquence dans la littérature varie de 5% pour Gambone a 38.5% pour Bird et
dépend de la facon dont elle a été recherchée. L'incidence de sa découverte sur

piece d'hystérectomie varie de 5 a 70% [75].

-Dans notre série la fréquence de I'adénomyose sur piéce opératoire est de 1%.
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VIII-Les résultats des résections hystéroscopiques a

long terme:

Les résultats a long terme dans la littérature rapportent une nette
amélioration des signes cliniques (troubles hémorragiques, infertilité), aprés un
traitement hystéroscopique des polypes, fibromes sous-muqueux, synéchies,

cloisons utérines : [56].

La résection des polypes:

-La résection des polypes endométriaux sous contrdle hystéroscopique est
une technique simple et efficace qui permet le traitement des signes
fonctionnels, la restauration d’une cavité normale chez les femmes désireuses

d’une grossesse et une analyse histologique précise.

Polena et al. , rapporte une disparition des signes fonctionnels apres
polypectomie obtenue pour 96,4% des patientes ayant répondue a I’enquéte.
Ainsi 47,6% des grossesses apres la polypectomie chez les patientes qui
consultaient pour bilan d’infertilité. Les grossesses sont survenues dans un délai

rapide aprés la polypectomie et le début de la grossesse a été de 5,4 mois.

-Trés peu d’études ont évalué le bénéfice de la polypectomie
hystéroscopique de toute taille qui semble améliorer la fertilité chez les femmes
avec I’infertilité inexpliquée [57]. dans notre série la polypectomie a été réalisé

dans 53 cas
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o |.a résection des fibromes

-Concernant les résultats fonctionnels dans la revue de littérature de
Cravello et al le taux de bons résultats observés varie entre 70 et 85% avec un

recul moyen de Sans.

- Les séries aux taux de succes treés €levées (>90%) sont le plus souvent

celles qui présentent un suivi des patientes trés court voisin d’un an.

-Pour les métrorragies post-ménopausiques, les séries publiées montrent de
bons résultats, les succes du traitement varient de 80 a 95% pour des reculs

moyens de 2 a 3 ans.

-L’amélioration des taux de grossesse et d’implantation embryonnaire
aprés myomectomie hystéroscopique est soulignée par Pritts, aprés une revue
exhaustive de la littérature. Ainsi le taux de grossesse apreés résection de
fibromes sous-muqueux rapporté par Cravello et al varie entre 27 et 60,9% selon

les séries [58].

-Certains auteurs ont publié en 2009 les résultats au long cours d’une
cohorte de 59 patientes traitées pour un myome utérin par résection bipolaire
hystéroscopique (résectoscope nécessitant une dilatation cervicale de 9mm).
L’¢étude incluait 59 patientes prises en charge pour des troubles de la fertilité,
dont 39 présentaient des ménorragies associ€es.. L’auteur a conclu a la fiabilité
et a I’efficacité de la résection bipolaire hystéroscopique pour la prise en charge

des myomes utérins [59].

-Ces derni¢res années, des systemes de vaporisation bipolaire a faible
diameétre (1,6mm) adaptables sur des mini hystéroscopes se sont développés

(systeme Versapoint®, Gynecare), ne nécessitant pas ou trés peu de dilatation

120



Pratique de I’hystéroscopie opératoire a I’Hopital Militaire Mohammed V Rabat (a propos de 100 cas)

cervicale. Leur utilisation pour les myomectomies hystéroscopiques a ¢&té
évaluée de fagon prospective par Varma sur 92 patientes .Le suivi moyen était
de 2,6 ans avec 10 % de perdues de vue. Aucune complication n’a été décrite
mis a part un traumatisme cervical sans autre précision. Le taux de résection
complete était de 66 %. 29% des patientes ont été réopérées pour métrorragies
persistantes a 2,5 ans. Les facteurs de risque associés a la récidive des
métrorragies ¢€taient I’irrégularité des cycles menstruels en préopératoire et la
résection hystéroscopique partielle. La taille du myome et la présence d’autres
myomes intra-muraux ou séreux ne semblaient pas intervenir dans le risque de

récidive des saignements [60].

- Au vue de ces résultats, les indications devraient rester limitées aux

myomes de moins de 25mm.

-Dans une étude rétrospective réalisée en 2011, qui évaluait les résultats a
long terme de la myomectomie hystéroscopique, pres de 70 % des femmes ont
¢té soulagées de leurs symptomes et plus de 90 % sont toujours satisfaites, a

presque six ans postopératoires.

-Aucune ¢étude randomisée comparant les énergies monopolaires et
bipolaires n’est disponible pour évaluer les résultats au long cours de la
myomectomie hystéroscopique [61]. dans notre série la myomectomie a été

réalisé dans 31cas.

L’endométrectomie

-L’appréciation des résultats est fonction des critéres que ’on s’est fixé
pour définir 1’échec ou le succés de l’intervention. Si le but a atteindre est

I’aménorrhée stricte, les résultats sont incertains dans toutes les séries publiées
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et , en moyenne, moins des 2/3 des femmes traitées voient disparaitre toute trace
de saignement aprés un délai de quelques semaines. Si 1’on considére que
I’objectif est de soulager les patientes en diminuant I’importance des
saignements anormaux, 1’obtention d’une oligoménorrhée peut étre considérée

comme un bon résultat.

Pour Me Caustiand et al le taux de succeés de I’endométrectomie est de

62%, en utilisant I’électrocoagulation chez 50 patientes avec un suivi <5 ans.

D’autres séries rapportent un taux de succés qui varie entre 80 et 87% en

utilisant I’¢électro résection avec un suivi moyen de 2 ans.

Pour Raiga et al.les récidives surviennent surtout apreés une période de

rémission d’au moins 2 ans [58,62].
Dans notre série I’endométrectomie a été réalisé dans un seul cas .

La résection des cloisons

-L’interprétation des résultats et [I’évaluation de la septoplastie
hystéroscopique semblent poser un certain nombre de problémes, notamment
liés au peu de cas inclus dans les séries et a I’absence, dans la littérature d’étude
randomisée, I’indication de la résection des cloisons surtout en cas des maladies

abortives et stérilités.

-Selon la méta analyse de Zabak et al en 2013 qui a comparée 1’évolution
des troubles de la reproduction avant et apres septoplastie hystéroscopique, les
résultats objectivent globalement une trés nette amélioration du devenir des
grossesses aprés chirurgie; avec un taux de grossesses a terme avoisinant 80 %

et une réduction de la fréquence des avortements spontanés, dont le taux passe
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de 87 % avant chirurgie a 16 % apres, dans une population incluant plus de 500

patientes.

-Ces résultats rejoignent ceux compilés par Homer et al en 2014 qui, en
suivant la méme méthodologie, sur un total de 1062 grossesses, observaient 14%

d’avortements spontanés apres septoplastie (contre 88 % avant).

- Ainsi Zabak et al rapporte chez 110 patientes ayant une infertilité

primaire, un taux de grossesse apres traitement de 53 %.

- En fin, en ce qui concerne la prématurité, la septoplastie hystéroscopique

a permis de réduire le taux d’accouchement prématuré de 9,5 a 5,7 ; [58,62].
-Dans notre série la résection des cloisons a été réalisé dans 4cas.

La cure des synéchies:

-Les critéres de réussite de la cure de synéchies sont en fonction des
facteurs retenus pour juger de IDefficacité du traitement: restauration de
I’anatomie normale, rétablissement d’un flux menstruel satisfaisant, 1’obtention

d’une grossesse menée a terme.

Les résultats anatomiques sont jugés sur la restitution totale ou partielle
d’une cavité utérine morphologiquement normale, appréciée non seulement en
fin d’HSC opératoire, mais aussi lors du contréle endoscopique précoce
(deuxieme et troisieme mois) ou dans certains cas par hystérographie de contrdle
.Roge et al trouve 70,5% de résultats parfaits au terme de la premicre HSC et
86,3 % apres une deuxieme cure. Hamou note 63,8 % de bons résultats a la

premiere HSC, mais une deuxieme cure, €éléve le taux a 85,5 %. Dans la série de
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Kdous et al le taux de succes passe de 80 a 94,2% apres une deuxieéme séance

endoscopique, et a 96,7% apres une troisiéme séance.

L’obtention d’une grossesse sans complication jusqu’a terme est finalement
le critére le plus sensible pour juger du rétablissement des capacités anatomiques
et fonctionnelles de 1’utérus. Dans la littérature, il existe une disparité des
résultats avec des taux qui vont de 50 a 76 % de grossesses avec 24 a 60% de

naissances vivantes.

- Selon Kdous et al les chances de grossesse diminuent avec le nombre de
cures hystéroscopiques, ainsi le taux de grossesse était de 47 % apres 1 ou 2

séances endoscopiques, contre 14,3 % aprés 3 ou 4 séances.

Dans la littérature, le rétablissement des cycles menstruels normaux varie

de 63 a 100 % pour I’hypo ménorrhée et de 90,5 a 100 % pour I’aménorrhée.
Le résultat est d’autant meilleur que la synéchie est moins sévére.

Kdous et al a rapporté une disparition de la symptomatologie notée chez
58,2 % des patientes et une amélioration significative chez 10,9 %, soit 69,1 %
de bons résultats. Ces résultats intéressent surtout le groupe aménorrhée,

hypoménorrhée et spanioménorrhée.

-Selon Roge et al I’obtention d’un bon résultat anatomique est nécessaire,
mais non suffisant pour un bon résultat fonctionnel notamment sur les troubles
de la fertilité. 8 patientes ont subi une résection de synéchies,mais nous ne
disposons malheureusement pas de recul dans notre étude nous permettant

d’évaluer nos résultats a long terme [58,62,63].
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- Dans notre étude les résultats a long terme de cette intervention sont trés

favorables.

-Les résultats fonctionnels étaient dominés par une amélioration nette de la

symptomatologie clinique pour toutes femmes.

-Parmi les patientes infertiles qui ont subi une hystéroscopie opératoire en
2014, huit grossesses spontanées ont ét¢ observées dont quatre étaient menées a
terme.

-L’accouchement a eu lieu par césarienne, une patiente avait un myome
restant et une autre un polype restant découverte lors lors de I’hystéroscopie de

controle.

-Enfin aucune patiente a présenté des synéchies muqueuses séquellaires

de la résection .

Hystéroscopie diagnostique de controle :

Pourcentage
La cavité utérine normale 98%
Myome restant 204
Polype restant 1%
Synéchie 0%
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IX-Les limites de L'HSG opératoire

L’HSC opératoire a maintenant conquis une place importante dans le
domaine de I’endoscopie gynécologique, la résection endo utérine des fibromes
intra cavitaires et des polypes endométriaux, I’endométrectomie, la cure de la
cloison utérine et des synéchies hystéroscopique sont actuellement bien
codifiées. Cependant cette technique connait des limites a la situation et au

volume des 1ésions [65].
a-Résection des fibromes:

-L’ensemble des travaux publiés a également permis de dégager les

situations a risque d’échec lors du traitement hystéroscopique des fibromes.
- Le cas le plus évident est celui de I’utérus polymyomateux :

le (s) myome(s) sous- muqueux est (sont) alors associé(s) & un ou plusieurs
myomes interstitiels et/ou sous séreux de volume significatif. Ne traiter que le
(s) myome (s) sous- muqueux) risque le plus souvent d’aboutir a un échec

thérapeutique.

La taille et I’importance de la composante intra murale du fibrome
semblent influencer la qualité des résultats. Les myomes de plus de 4 cm de
diameétre et ceux dont I’extension intra murale est supérieure a 50% sont
difficilement accessibles a un traitement au résecteur hystéroscopique. Ces
données sont confirmées par 1I’étude prospective de Hartsur les facteurs qui ont
un impact sur les résultats des myomectomies hystéroscopiques (122 patientes/8
années d’inclusion). Les meilleurs résultats sont obtenus chez les patientes

porteuses d’un utérus de taille normale, avec un fibrome sous muqueux inférieur
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ou égal a 3 cm, et en situation intra-cavitaire prédominante. Femandez et al
rapporte que les facteurs prédictifs d’échecs étaient la taille du myome
supérieure a 5 cm, le nombre de myomes intra -cavitaires supérieur a 3, le
caractére polymyomateux de 1’utérus hystérométrie supérieure a 12 cm et les

myomes de type 2 [65,66].
b-La cure des synéchies :

-En cas de synéchies multiples et intriquées, I’examen hystéroscopique
devient insuffisant. En effet, la propagation en ligne droite de la lumiére ne
permet pas I’exploration des zones d’ombre qui se cachent derriere la cloison
fibreuse dispersée en chicanes ou au sein de recessus, d’autant que le diametre
de I’endoscope leur interdit le franchissement des petits orifices qui relient ces

¢léments entre eux.

-Les difficultés techniques existent essentiellement en cas de synéchies
anciennes, non clivables par pression, et lorsque les repéres naturels que
constituent les cornes et le fond utérin ne sont pas visibles en hystéroscopie.
Pour de tels cas la difficulté essentielle est de choisir, dés le départ le bon plan
de coupe, et d’éviter la perforation en réalisant un guidage échographique ou
ceelioscopique qui peuvent donner une idée approximative de la position d
I’hystéroscope dans la cavité utérine. Pour Roge et al concernant les synéchies
complexes, préconisent I’association simultanée de la coelioscopie pour

minimiser le risque de perforation utérine [67,68].
c-L’endométrectomie:

-L’endométrectomie  est venue enrichir [Darsenal thérapeutique

hystéroscopique. Elle suppose une évaluation compléte a la fois hystéroscopique
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et histologique, ainsi la préoccupation essentielle doit étre 1’élimination d’un
cancer de I’endométre en réalisant un prélevement endométriale au cours de

I’HSC diagnostique avant d’envisager ce type d’intervention. [68,69].
d- La résection des polypes:

-Selon Cravello et al il est conseillé d’éviter la résection endoscopique des
polypes d’aspect suspect, la dilatation cervicale avec curetage de I’endometre
¢tant préférée, puisqu’un cas de dissémination péritonéale de cellules
néoplasiques avec le liquide de distension, secondaire a une polypectomie

hystéroscopique a été rapporté [69,70].
e-La résection des cloisons:

-Concernant la résection des cloisons, la phase la plus critique de
I’intervention est certainement la décision du point précis ou I’on doit arréter la
résection afin de ne pas fragiliser le myométre et éviter une perforation.
Pratiquement tous les opérateurs sont d’accord pour prendre les ostiums tubaires
comme reperes en les alignant, et aboutir & une cavit¢é de morphologie
satisfaisante. Un controle ccelioscopique simultané peut ¢également étre
contributif. II est conseillé surtout de réaliser une échographie en préopératoire
qui permet de surveiller avec précision la progression de la résection en vue de

sauvegarder le myométre [70].
f- Les limites de I’hystéroscopie opératoire dans notre étude :

Sont présentées dans l’arrét de la procédure opératoire causé par la
complication mécanique (perforation utérine) chez trois patientes, les

chirurgiens ont décidé de reporter I’intervention ultérieurement.
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CONCLUSION
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-L’hystéroscopie est actuellement le gold standard en tant que technique
thérapeutique mini-invasive permettant de traiter efficacement la majorité des
Iésions intra-utérines avec un faible taux de complications opératoires et un
retentissement obstétrical mineur qui est du a I’amélioration de I’instrumentation

et ’expérience indispensable de 1’opérateur.

-Cependant elle connait des limites liées a la situation et au volume des

lésions.

-Notre étude concernant nos patientes a pu confirmer ces données,
néanmoins nous avons besoin de plus d’études pour apporter plus de justesse a

nos résultats.
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RESUME

Titre: Pratique de I’hystéroscopie opératoire a I’Hopital Militaire Mohammed V Rabat (a propos de 100 cas)
Auteur: Yasmine Rachid
Mots clé: Hystéroscopie-pathologies utérines-traitement

Introduction:

-L’hystéroscopie opératoire est une intervention chirurgicale mini-invasive qui s’est fortement
développée ces derniéres années, elle permet la prise en charge de nombreuses pathologies bénignes
endocavitaires tout en diminuant la morbidité et la durée d’hospitalisation.

Matériel et méthode:

-Notre étude est rétrospective portant sur une séric de 100 cas d’hystéroscopie opératoire
réalisée entre janvier 2013 et décembre 2015 au service de gynécologie obstétrique a 1’Hopital
Militaire de Rabat.

Résultat:
-L’age moyenne des patientes était de 38,8% avec des extrémes allant de 26 ans a 70 ans.

-Les saignements sont le principal signe d’appel chez 61% des malades, suivis par les douleurs
pelvienne et la stérilité chez 16% (16%), puis par les troubles du cycle chez 12%, ablation du DIU
chez 4% et la rétention trophoblastique chez 2%, enfin par la maladie abortive chez une seule patiente.

-les 100 patientes ont subi une HSC opératoire, ainsi nous avons réalisé:

Une polypectomie chez 53% des patientes une myomectomie chez 31, une section de cloison
chez 4%.une section des synéchies chez 8% 1’endométrectomie dans 1% et une résection du tissu
trophoblastique chez 2%.enfin une endométrectomie chez 1%.

Association des gestes opératoires:

2myomectomies associées a 2 résections de cloisons, myomectomie associée a une résection de
synéchie. myomectomie était associée a une polypectomie., une polypectomie était associée a une
résection partielle de la cloison utérine enfin 2 résections de synéchies étaient couplées a une
polypectomie.

-Les résultats obtenus sont satisfaisants et durables.
Conclusion:

-L’hystéroscopie opératoire est une technique interventionnelle des lésions bénignes intra-
utérine, elle présente tous les avantages des techniques mini-invasives aussi bien que pour les patients
que pour les médecins.
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SUMMARY

Title: Practice of hysteroscopy in the Military Hospital Mohammed V Rabat (about 100 cases)
Author: Yasmine Rachid

Keywords: Hysteroscopy-uterine pathologies-treatment

Introduction:

-the hysteroscopy Procedure is a minimally invasive surgery that has grown strongly in recent
years; it can support many benign conditions endocervical while decreasing morbidity and hospital
stay.

Material and method:

-Our Retrospective study on series of 100 cases of hysteroscopy performed between January
2013 and December 2015 at gynecology obstetrics at the Military Hospital in Rabat.

Result:
-The age average of the patients was 38.8%, with a range of 26 years to 70 years.

-The Bleeding is the main sign of call in 61% of patients, followed by infertility and pelvic pain
in 16 patients (16%), irregular periods in 12%, removal of the IUD in 4 patients (4%) and
trophoblastic retention in 2 patients (2%), and finally the abortive disease in one patient.

-The 100 patients underwent surgical HSC and we realized:

.a single polypectomy in 53%,a myomectomy in 31 %, section adhesion in 8%, partition section
in 4%, resection of trophoblastic tissue in one patient endométrectomie in 1 %.

.Association Operative movement:

-2 Myomectomy resections were associated with 2 partitions,]1 myomectomy was associated
with synechia resection.,] myomectomy was associated with polypectomy polypectomy was
associated with a partial resection of the uterine wall,2 resection of adhesions were coupled with
polypectomy.

-50f incidents have been revealed intraoperatively:

-We had 3 cases of uterines perforations, bleeding in a patient and wrong in a patient.
-The results are satisfactory and sustainable.

Conclusion:

-The hysteroscopy operative is an interventional technique benign intrauterine lesions, it has all
the advantages of minimally invasive techniques as well as for patients and physicians
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I'humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir

et mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances
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