wh lla L

yitSlpo- dlapnllg

MARRAKECH  pacuLTE DE MEDECINE

sbliz gual5ll aeals ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UMIVERSITE CADI AYWAD

Année 2019 These N°142#

Prise en charge endoscopique des pathologies
gynécologiques au service de gynécologie obstétrique
chu Mohamed VI Marrakech durant 3 ans :
2016-2017-2018

THESE

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 16/07/2019
PAR

Mlle. KHADIJA KACIMI
Née le 10/12/1992 a Safi

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES :
Hysteroscopie diagnostic-hysteroscopie opératoire - coelioscopie diagnostic- coelioscopie
opératoire
JURY
Mr. A.EL ADIB PRESIDENTE
Professeur d’anesthésie réanimation
Mme, A .BASSIR N\ RAPPORTEUR

Mme,  B.FAKHIR

Mr.

Professeur agrégée de gynécologie obstétrique

Professeur agrégée de gynécologie obstétrique > JUGES
Y.AIT BENKADDOUR
Professeur agrégé de gynécologie obstétrique




s i

T
-

)

-

-

st
-
-

o

n

£

£ F
2151 8,5

-~
1Oy

-
T el
‘-’bw
-t

-~ -~




15 ¥ CilaaY) 3 ) guu

Serment d Hippocrate

9 <Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession

|\, médicale, je m'engage solennellement a consacrer ma vie au
/" service de [ humanité.
J[."ifij 1# Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance
J\%ﬂk qui leur sont dus.

h

« 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
[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 strictement le respect de la vie humaine des \,%\ ,
sa conception. o\
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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ACHE

ACOG

AG

AIVOC

AL

ALR

AMM

APD

ASA

CBE

Cl

CO2

COELIO

cv

DIU

EIAS

ESHRE

EVA

FCV

Liste d’abreviation

adenocolpohysterectomie elargie

American college of obstetricans and gynecologists
anesthesie general

anesthesie intraveineuse a objectif de concentration
anesthesie locale

anesthesie locoregional

autorasation de mise sur le marché

anesthesie péridurale

Société Americaine des Anesthésistes

curtage biobsique de I'endometre

contre indication

Dioxyde de carbone

coelioscopie = laparoscopie

complication vasculaire

dispositif intrauterin

epine iliaque antero superieure

European Society of human reproduction

echel visuel analogique

Frotti Cervico-Vaginal



FIGO Fédération internationale de gynécologie-obstétrique

FIV ficondation in vitro

GEU grossesse extrauterine

HIC hypertension intracranienne

HSC Hysteroscopie

HSCD hysteroscopie diagnostic

HSCO hysteroscopie operatoire

HSG hysterosalpingographie

HVB Hystérectomie par Voie Basse

IMC indice de masse corporelle

IRM Imagerie par résonance magnétique

LAVH Laparoscopic Assisted Vaginal Hysterectomy (Hystérectomie vaginale coelio-assistée).
LST Ligature section des trompes.

MPC myomectomie par coelioscopie

MPM metrorragie postmenopausique

RA rachianesthesie

SFAR sociéte francaise d'anesthesie reanimation
SIDA syndrome d'immunodeficience humaine aquise
SUA Saighement menstruel anormale

TFO tumeur frontiere de I'ovaire

TV toucher vaginal
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Prise en charge endoscopique des pathologies gynécologiques au service de gynécologie
obstétique CHU Mohamed VI Marrakech durant 3 ans : 2016-2017-2018.

A Introduction
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L’exploration visuelle du pelvis féminin et la cavité utérine a toujours été ressentie comme
une nécessité par les gynécologues, ce qui a contribué au développement de I’endoscopie

gynécologique: la ceelioscopie et | hystéroscopie.

L’histoire de I’endoscopie utérine commence depuis plus d’un siecle avec Desormeaux en
1865 et Pantaleoni en 1869. La résection hystéroscopique endo-utérine débute en 1976 apres
une adaptation du résectoscope urologique. Au début des années 1990, les techniques se sont
diversifiées, tant sur le plan de l'instrumentation, que des types d’énergie, ainsi que des

milieux de distension utilisés.

La ceelioscopie gynécologique a été suggérer par HOPE en 1937 pour le diagnostic de la
grossesse extra-utérine (GEU), révolutionnée par Raoul palmer en 1947 en introduisant avec
Fourestier la lumiere « froide » extracorporelle et les premiers instruments : palpateurs, pinces
a biopsie, ciseaux.La ceelioscopie a bouleversé tous les champs de la chirurgie en introduisant

le concept de chirurgie minimale invasive.

L’hystéroscopie diagnostique est un examen qui permet d’évaluer le défilé cervico-
isthmique, I'endomeétre de la cavité utérine et les ostia tubaires. Il s’agit d’'un examen rapide,
peu invasif, effectué en ambulatoire, reproductible et fiable. Elle permet un meilleur diagnostic,
a moindre colt, des pathologies endocavitaires, et une meilleure distribution de thérapeutiques

secondes, plus précisément ciblées.

L’hystéroscopie opératoire est devenue ces vingt derniéres années, le traitement de
référence dans la prise en charge thérapeutique des cloisons utérines, des synéchies, des
myomes sous muqueux et des polypes endométriaux. Elle offre de nombreux avantages dont
celui d’éviter une laparotomie. Elle reste cependant un moyen thérapeutique réservé a des

opérateurs chevronnés et effectué en milieu chirurgical.
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La ceelioscopie est une technique chirurgicale qui permet d’aborder I'intérieur de
I’'abdomen et du pelvis, en particulier des organes génitaux (utérus, ovaires, trompes), sans

ouvrir le ventre contrairement a la chirurgie classique.

Le geste endoscopique peut cependant étre source de complications. Les risques sont

réduits par I’'amélioration de I'instrumentation et par I'’expérience indispensable de ’opérateur.

L’objectif de notre étude est :

e Décrire I'expérience du service de gynécologie obstétrique CHU Mohamed VI
en matiere da la prise en charge endoscopique de la pathologie
gynécologique a travers une série de 247 patientes bénéficieres d’une
endoscopie sur la période allant de janvier 2016 au décembre 2018.

e étudier les indications, les résultats obtenus et les comparer aux données de

la littérature afin d’évaluer notre pratique.
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Patients et méthodes

e
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PATIENTES ET METHODES

|. BUT DE L’ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective, (descriptive et analytique) sur une période de 3 ans de
janvier 2016 au decembre2018, a propos d’une série de 247 patientes bénéficiaires d’une
endoscopie diagnostic et / ou opératoire, dont 93 HYSTEROSCOPIE ,120 COELIOSCOPIE et 34
HYSTERO-COELIOSCOPIE, réalisée au service de gynécologie obstétrique du CHU Mohamed Vi
de Marrakech.

L’objectif de notre étude est de démontrer I'utilité de I'’endoscopie dans notre service

Nous allons aussi faire une comparaison entre les résultats de notre série et les données de

la littérature.

Il. Méthodes :

1. Criteres D’Inclusion :

Nous avons inclus dans cette série toutes les patientes hospitalisées et bénéficieres dune

endoscopie : ceelioscopie ou hystéroscopie diagnostic et/ou opératoire.

2. Critéres D’exclusion :

Ont été exclus de cette série les patientes dont les dossiers étaient inexploitables.

La pathologie du sein, de la vulve , les tumeurs de I’ovaire ovancées

3. Collecte de Données :

-Une fiche d’exploitation préalablement établie nous a permis de recueillir les données
Anamnestiques, cliniques, para-cliniques, thérapeutiques et évolutives (annexe) a partir des
Archives du service de gynécologie obstétrique du CHU Mohammed VI.

-la liste du programme opératoire.

4. Analyse de Données :

L’analyse statistique des données a été faite a I’aide du logiciel Excel XP.
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La saisie des textes et des données a été faite sur le logiciel Word XP et celles des Graphiques sur

le logiciel Excel.
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l. Rapport endoscopie chirurgie ouverte

Tableau I : nombre d’HSC coelioscopie chirurgie ouverte par année

année Hysteroscopie Ceelioscopie Chirurgie ouverte Totale

2016 34 62 291 387
2017 58 54 227 339
2018 35 38 279 314
totale 127 154 797 1078
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m hysteroscopie

291 279
227
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100 34 62 58 54. 35 38
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Figure 1: rapport hysteroscopie coelioscopie chirurgie ouverte

M endoscopie

M chirurgie ouverte

Figure 2: rapport endoscopie chirurgie ouverte
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L’activité endoscopique représente 26% au service sur une période de 3 ans de janvier
2016 a décembre 2018.

La ceelioscopie représente 14% et I’hysteroscopie représente 12%.

Il. Le profil des patientes

A. Age
1. HSC :

L’age moyen des patientes est de 52.52ans avec des extrémes allant de 28ans a 83 ans.

>80
70-79
60-69
50-59
40-49
30-39
20-29

<20

categorie d age

nombre de patientes

Figure3: répartition des patientes bénéficieres d'hysteroscopie par tranche d'age

2. Ceelioscopie :

L’age moyen des patientes est de 40.90 ans avec des extrémes allant de 18 ans a 71

ans.
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20-29
<20
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Figure4: répartition des patientes bénéficieres de coelioscopie par tranche d 'age

3. Hysteroscoelioscopie :

L’age moyen des patientes est de 37.45 ans avec des extrémes allant de 23ans a 67 ans.

>80
70-79
60-69
50-59

40-49

categorie d age

o
=
J
o

20-29

<20 _ . '

nombre de patientes

Figure5: Répartition d HSC-COELIO en fonction des catégories d’ages

4. récapitulatif :

L’'age moyen des patientes est de 45.17 ans avec des extrémes allant de 23 ans a 83 ans

(Figure 4).

-10 -
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Figure 6 : répartition d endoscopie en fonction des catégories d ages

B. Le statut hormonal

1. Hysteroscopie

B menopausée

H non menopaus ée

Figure 7: répartition du statut hormonal dans le groupe hysteroscopie

51% des patientes (n=47) bénéficiaires d’une hysteroscopie ont été ménopausées

-11 -
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2. Ceelioscopie

menopausée
32%
H menopausée

M activité genitale

activité genitale
68%

Figure 8 : répartition du statut hormonal dans le groupe de coelioscopie

68% des patientes (n=81) bénéficieres d’une ceelioscopie ont été en activité génitale.

3. Hysterocoelioscopie

0%

B menopausée

activité genitale

100%

Figure9: répartition du statut hormonal dans le groupe d’hysterocoelioscopie

100% des patientes (n=34) bénéficiéres d’une coelioscopie combiné a une hysteroscopie

ont été en activité génitale.

-12 -
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4. Récapitulatif

250
200
150
100

50

hsc coelio hsc_colio totale

B menopausee ® NONn menopausee

Figure10: répartition du statut hormonal

65% des patientes bénéficiéres d’endoscopie (n=161) sont en activité génitale.

C. Les antécédents gynéco-obstétricaux :

c.1. HSC

v' La gestation :
Le nombre de gestation était de 0 a 12.
v' La parité
La parité est comprise entre 0 et 12 enfants par patiente avec une moyenne de 3,46
enfants.

Tableau Il : répartition de la parité en nombre et en pourcentage pour dans le groupe

d’hysteroscopie

Parité Nombre Pourcentage %
Nullipare 0 18 19
Primipare 1 4 4

Paucipare 2-3 16 17
Multipare 4-6 46 51
Grande multipare >=7 9 9

-13 -
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¢.2 ceelioscopie

v' la gestation

Le nombre de gestation était de 0 a 7.

v' la parité

La parité est comprise entre 0 et 7enfants par patiente avec une moyenne de 2,15

enfants.

Tableau lll: répartition en nombre et en pourcentage pour la série de ceelioscopie

parité Nombre de cas Pourcentage %
nullipare 42 35
Primipare 14 11
Paucipare 2-3 32 27
Multipare 4-6 26 22
Grande multipare >7 6 5

¢. 3 hysterocoelioscopie

v' la gestation

Le nombre de gestation était de 0 a 6.

v' la parité

La parité est comprise entre 0 et 6enfants par patiente avec une moyenne de 1,16 enfant.

Tableau IV: répartition en nombre et en pourcentage pour la série d’ hysterocoelioscopie

parité Nombre de cas Pourcentage%
Nullipare 25 73
Primipare 5 17
Paucipare 2-3 2 6
Multipare 4-6 2 6
Grande multipare >7 0 0

-14 -
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c.4. récapitulatif

v' la gestation
Le nombre de gestation étaitde 0 a 12
V' la parité
La parité était de 0 a 12 enfants par patiente avec une moyenne de 2.5 enfants.

Tableau V : répartition de la parité pour I’endoscopie

Parité Nombre Pourcentage %
Nullipare 0 85 35
Primipare 1 23 9

Paucipare 2-3 50 20
Multipare 4-6 74 30
Grande multipare >7 15 6

50

40

30

20 HSC-COELIO

COELIO

10
HSC

nullipare primipre paucipare 2-3 multipare 4-6 grande
multipre >7

EHSC ECOELIO mHSC-COELIO

Figure 11: Répartition de la parité en nombre

Nous remarquons que 35% (n=85) des patientes bénéficieres d’endoscopie sont des

nullipares, 30% sont des multipares (n=74).

- 15 -
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D. Les antécédents Médicaux :

1. HSC :

Dans notre série de 93 patientes bénéficieres d HSC, nous avons :

Tableau VI : répartition des ATCD médicaux dans le groupe HSC

Antécédent médicaux Nombre
Sans antécédents pathologiques particuliers 61
HTA 21
Diabéte 18
ACFA 1
Arthrose 1
Thrombopénie 1
Insuffisance surrénalienne 1
Urticaire 1
2. Ceelioscopie

Dans notre série de 120 patientes bénéficieres d’coelioscopie, nous avons :
Tableau

Tableau VII : répartition des antécédents médicaux dans le groupe de ceelioscopie

Antécédents médicaux Nombre
Sans antécédents pathologiques particuliers 100
HTA 10
Diabete 7
BK pelvienne 2
Chimio néoadjuvante (cancer du sein T4) 1
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3. Hysterocoelioscopie :

Tableau VIII : répartition des antécédents médicaux dans le groupe d’hysteroccelioscopie

Antécédents médicaux Nombre
Sans antécédent 29
Diabete 3
HTA 1

Trouble de comportement

4. Récapitulatif

Tableau IX : Les ATCD médicaux des patientes bénéficieres d’endoscopie :

ATCD Médicaux Hysteroscopie Ceelioscopie Hysterocoelioscopie | Totale
Sans antécédents 61 100 29 190
pathologiques particuliers
HTA 21 10 1 32
Diabéte 18 7 3 28
ACFA _ -
Arthrose

Thrombopénie

Insuffisance surrénalienne

Urticaire

Tuberculeuse pelvienne

Trouble de comportement

Chimio néoadjuvante (cancer
du sein T4)

_ | — (N | === = =
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E. Les antécédents chirurgicaux

1. Hysteroscopie

Tableau X : répartition des antécédents chirurgicaux dans le groupe d’hysteroscopie

Antécédents chirurgicaux Nombre
Sans antécédents pathologiques particuliers 63
Patey 5
Myomectomie par laparotomie 4
Cholécystectomie par laparotomie 4
Thyroidectomie 5
Bistournage d’un polype 2
GEU 1
Césarienne 4
Lithiase rénale 1
Péritonite 1
Kystectomie par laparotomie 1
LST 1

2. Coelioscopie :

Tableau 10 : Les ATCD chirurgicaux des patientes bénéficieres de coelioscopie :

Antécédents chirurgicaux Nombre

Sans antécédent 97

Hystérectomie

Hemithyroidectomie

Cholécystectomie

Kyste hydatique hépatique

GEU

Césarienne

Césarienne

Myomectomie

Appendicectomie

Ostéosynthése du genou

— (=== N W |—= O |N W (N

Lst
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3. Hysterocoelioscopie

Tableau XI : Les ATCD chirurgicaux des patientes bénéficieres d’hysterocoelioscopie :

Antécédents chirurgicaux

Nombre

Sans antécédent

30

GEU

Appendicectomie

Sténose du pylore

Kystectomie

4. Récapitulatif

Tableau XlI: Les ATCD chirurgicaux des patientes bénéficiéres d’endoscopie :

ATCD chirurgicaux Hysteroscopie

Ceelioscopie

Hysterocoelioscopie Totale

RAS 63

97

30 190

Patey

(9]

Myomectomie

1

Cholécystectomie

6

v ||~

Thyroidectomie

Hemithyroidectomie

Bistournage d’un polype

GEU

Césarienne

Lithiase rénale

Hernie hiatale opérée

Péritonite

Kyste ovarien

_— === (NI

LST

Hystérectomie

Kyste hydatique hépatique

Appendicectomie

Ostéosynthése du genou

_ = =W = NI

Sténose du pylore _

|
— = N |= W N|D === O |NN UV |O W
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Tableau Xlll: Nombre des patientes ayant un antécédent de laparotomie

Geste opératoire lors de la laparotomie | Hysteroscopie | ceelioscopie | Hysterocoelioscopie

Myomectomie

Cholécystectomie

GEU

N WO |l

Césarienne

Lithiase rénale

Hernie hiatale

Péritonite

Kyste ovarien

LST

Hystérectomie _

Kyste hydatique hépatique opérée

— (=W = [N ]l

Appendicectomie

Sténose du pylore _ _

D= = |

Totale 18 19

Dans notre série d’endoscopie, parmi 154 (120+34) patientes bénéficieres de ceelioscopie

23 (19+4) patientes avait un ATCD de laparotomie.

F. Prise médicamenteuse

Tableau XIV : les prises médicamenteuses

Médicament Nombre
Antihypertenseur 32
Antidiabétique non insulinique 28
Tamoxiféne 5
Sintrom 1
Hydrocortisone 1
Beta bloquant 1
Collyre prostaglandine 1
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G. Antécédents d’ HSC ou de coelioscopie

Un ATCD d’HSC sans document.

Une ATCD de ccelioscopie diagnostic sans document.

lll. Motif de consultation

A. Hysteroscopie

Tableau XV motif de consultation dans le groupe d’hysteroscopie

Motif de consultation HSC Nombre Pourcentage
Saighement 78 84
Infertilité 10 11
migration DIU 5 5
Totale 93 100
M saignement | infertilité migration DIU

Figure 12 : répartition du motif de consultation pour Hysteroscopie

-21 -
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m metrorragie post
menopausique
menorragie

H metrorragie

u menometrorragie

B metrorragie sous tamoxiféne

Figure 13 : répartition du type de saignement

1. Les saighements

Figure XVI : répartition en nombre et en pourcentage du type de saignement dans le groupe

d’hysteroscopie

Le saignement Nombre de cas Pourcentage %
Métrorragie post ménopausique 45 58
Ménorragie 11 14
Métrorragie 9 12
Ménométrorragies 8 10
Métrorragie sous tamoxifene 5 6
TOTALE 78 100%

Les saignements ont été le principale signe d’appel chez 78 patientes (84%), associes dans 82%
a une anomalie a I’échographie :
v" Hypertrophie de '’endometre,

v" Image intracavitaire évoquant un polype ou un myome

-22 -
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v" Une image de rétention placentaire

¢ les métrorragies
Les métrorragies ont été le signe d’appel chez 59 patientes, 45 d’entre elle (59%) était

ménopausées et 5 sous tamoxiféne
% les ménorragies
Les ménorragies représentent 14%
7

« les ménométrorragies
Les ménométrorragies représentent 10%.

2. Infertilité

11% des patientes ont étaient adressées pour bilan d’infertilité.

3. Migration de DIU

5% des patientes étaient adressées pour migration de DIU en intra utérin suite a un échec

d’ablation de ce dernier avec les moyens habituels.

B. Ceelioscopie

W douleur pelvienne chronique
W infertilité

trouble de cycle

B metrorragie post
menauposique
m masse abdomino pelvienne 57

B migration DIU

H amenorrhee

M autre: dysmenerrhe /
dyspareunie

M suspicionde GEU

P b?

B maladie aborive

H ascite

Figure 14 : répartition du motif de consultation en hombre et en pourcentage dans le groupe de

ceelioscopie
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Tableau XVII : répartition du motif de consultation dans le groupe de coelioscopie

Motif de consultation Nombre Pourcentage %
Douleur pelvienne chronique 62 51
Infertilité 14 12
Trouble de cycle 12 10
Prolapsus 9 7
Métrorragie post ménopausique 7 6
Masse abdomino pelvienne 5 4
Migration de DIU 4 4
Dysménorrhée /dyspareunie 2 2
Aménorrhée 2 2
Suspicion de GEU 1 1
Maladie abortive 1 1
Ascite 1 1
Totale 120 100

+ Douleur pelvienne chronigue

La douleur pelvienne chronique a été le principal signe fonctionnel chez 55 patientes
54%.

% Infertilité
12 patientes ont consultées pour infertilité ce qui représente 14% du patientes
bénéficiere de coelioscopie uniquement.

% Prolapsus
9 patientes ont été adressées pour prolapsus.

% Trouble de cycle

5 patientes ont été adressées pour trouble de cycle

% Métrorragie post ménopausique

7 patientes ont été adressées pour métrorragies post ménopausique
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« Migration de DIU

4 patientes ont été adressées pour migration de DIU en intra abdominale
< Autre

2 patientes ont été adressées pour aménorrhée.

1 patientes ont été adressées pour masse abdominopelvienne

1 patiente a été adressée pour suspicion de GEU

1 patiente a été adressée pour maladie abortive

1 patiente a été adressée pour dysménorrhée et dyspareunie profonde

C. Hysterocoelioscopie

W infertilité

B douleur pelvienne
chronique +trouble de
cycle

ablation de DIU + Douleur
pelviene chronique

Figure 15: répartition du motif de consultation dans le groupe d’hysterocoelioscopie

Tableau XVIII: répartition du motif de consultation en nombre et en pourcentage dans le groupe

hysterocoelioscopie

Motif de consultation Nombre Pourcentage %
Infertilité 29 85
Douleur pelvienne chronique + trouble de cycle 4 12
Ablation de DIU + douleur pelvienne chronique 1 3
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% Infertilité
L’infertilité a été le principal signe d’appel chez 29 patientes parmi 34 au totale, ce qui

constitue un pourcentage de 85 % de I'échantillon.

+» Douleur pelvienne chronigue + trouble de cycle

4 patientes ont été adressées pour douleur pelvienne chronique associé a un trouble de

cycle.

« Ablation de DIU + douleur pelvienne chronique.

Une patiente a été adressée pour ablation de DIU et douleur pelvienne chronique.

IV. LES EXAMENS COMPLIMENTAIRES

A. Echographie

L’échographie endovaginale et ou suspbienne a été réalisée systématiquement chez toute
les patientes bénéficieres d’ HSC et /ou Ceelioscopie diagnostic et ou opératoire soit 100 %.

> Les résultats de I’échographie préalable de | HSC :
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M polype B hypertrophie de | endometre M fibrome

normale W migration de DIU ® hematometrie
W image intracavitaire suspecte H cloison uterine m DIU enplace
M adenomyose M uterus bicorne

Figure 16: résultats de I’échographie préalable a I’'HSC

> Les résultats de I’échographie préalable a la ceelioscopie :

m kyste de | ovaire
m normale
= fibrome

hydrosalpinx
W epanchement peritoneale
EDIU endohorsde | uterus
M uterus adenomyosique

B OPK

W GEU

M Processus lesionnel du col

B tumeur de | ovaire d'allure maligne

Figure 17: resultats de | échographie préalable a la coelioscopie
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> Résultats de I’échographie préalable a | HSC-Ceelioscopie

M kyste de | ovaire

E normale
= fibrome
uterus myomateux T Y .
M hydrosalpinx bilaterale
B uterus adenomyosique
B OPK
M suspicion d adherence

M cloison uterine

Figure 18: resultats de | échographie préalable a | HSC-Coelioscopie

B. HSG

Dans le cadre du bilan d’infertilité une HSG a était demandé chez 25 patientes.
Le tableau ci-dessous résume les résultats.

Tableau XIX : Résultats d hystérosalpingographie

Normale 2
Synéchies utérine 2
Polype 4

Salpingite chronique

Hydrosalin 3
Phimosis 3
Imperméabilité tubaire bilatérales 5
Imperméabilité tubaire D 1
Utérus bicorne 1
Rétrécissement de la jonction ]
isthmique

Echec 1

-28-



Prise en charge endoscopique des pathologies gynécologiques au service de gynécologie
obstétique CHU Mohamed VI Marrakech durant 3 ans : 2016-2017-2018.

C. TDM

24 TDM a été demandé dans le cadre du bilan des masses abdominopelviennes

Tableau XX : résultats de la TDM

Anomalie Nombre

Tératome de |'ovaire droit 4

Ascite de grande abondance

Ascite de moyenne abondance

Endométriose profonde

Cystadénome séreux

Kyste ovarien simple <6 cm

kyste organiqgue

Kyste de I'ovaire de >9 cm sans signe de malignité

Hydrosalpinx

W |— (NN N [— N[~ =

Processus lésionnel du col classé : T3a, NIMx et T4a et
T3b

Processus lésionnel tissulaire prenant le produit de 1
contraste, de 4x4 cm, infiltrant la partie inférieure du
muscle grande droit de I'abdomen avec infiltration de la
masse graisseuse péri lésionnel

Tumeur ovarienne d’allure maligne avec carcinose 2
péritonéale

Néoformation de I'’endométre sans extension régionale a 2
distance

Uterus fibromateux 1
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D. IR

7 IRM a été demande dans le cadre du masse abdominopelvienne :

Tableau XXI : résultats de I'IRM

Anomalie Nombre

Normale 1

Fibrome utérin calcifie

1
Processus du col : T4a et T3a, N1, M1 1
Tumeur dermoide du muscle droit de la 1
paroi hypogastrique gauche (métastase
ovarienne possible)

Epaississement endométriale siége d’une 2
masse polypode au niveau du fond utérin
sans atteinte endométriale

Processus tumorale du fond utérin 1
responsable de la zone fonctionnelle avec
respect du myometre sans extension
locorégionale ou de localisation secondaire

Utérus bicorne, bicervical avec 1
hematometrie droite et hémivagin droit,

rein gauche unique hypertrophie

E. FCV

Dans notre série d’endoscopie (247 patientes), nous avons demandez un FCV pour 60
patientes, dont les résultats sont les suivantes :
v 47 absence de lésions malpighiennes intraépithéliales ou de signes cytologiques de
malignités
v' 4atrophiques et inflammatoires avec remaniements dystrophiques
v' 2 dysplasies de bas grades
v 4 ménopausiques sub-atrophiques
v" 1 endocervicité chronique polypoide (ectropion), absence de signes de malignité ou de

spécificité.
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2 inflammatoires modérées avec signe de remaniements métaplasique mature et absence de

Iésions intraépithéliales ou de signes de malignités

V. PRISE EN CHARGE PRE-ANESTHESIQUE.

A. Examen pré anesthésique :

Tableau XXII : examen pré anesthésigue

ATCD Nombre
pathologie respiratoire 0
chronique obstructive ou restrictive
pathologie cardiaque (rétrécissement mitral, 0
aortique)
Obésité 1
Laparotomie (patiente programmé pour 23
ceelioscopie)

IMC : toutes les patientes avait un IMC de 20 et 23, une seule patiente était obése de 95
kg et une taille Tm65, IMC=36
TA : 215 patientes avaient une TA normale
32 patientes hypertendues équilibrées sous traitement hypertensif
Examen clinique cardiovasculaire et pulmonaire ne trouve pas de particularité clinique

chez nos patientes

B. Bilan pré opératoire

Toutes les patientes ont bénéficiées d’un bilan pré op fait de : NFS- PLAQUETTE, CRP, TP

TCK, groupage RH, radiographie thoracique, ECG
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VI. Le type d’anesthésie et la durée d’opération

A. Type d’anesthésie :

Tableau XXIII : type d’anesthésie

Type d’anesthésie Hysteroscopie Ceelioscopie Hysterocoelioscopie
AG 0 120 34
RA 89 0 0
Sédation 4 0 0

B. La durée d’opération :

Tableau XXIV: La durée d’opération des gestes réalisés par hysteroscopie.

Le geste réalisé par hysteroscopie La duré
Cure de synéchie 1h30min
Résection de cloison 1h
Résection de polype 60 min
Résection de fibrome endocavitaire 1h 15min
CBE 45min
Retrait de DIU 25min

Tableau XXV: La durée d’opération des gestes réalisés par ccelioscopie.

Geste réalisé par ceelioscopie opératoire La durée
Kystectomie 1h40min
Annexectomie 1h55min
Hystérectomie 1h35

Myomectomie 2h40min
ACHE 2h45min
Promontofixation 3H26 min
Adhésiolyse 1h15min
Retrait de DIU 55min
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VIl. Le nombre et le type d’endoscopie realisée au service

Tableau XXVI: Nombre et type d’endoscopie réalisé au service

HSC COELIO HSC-COELIO TOTALE
HSC COELIO
DIAGNOSTIC 81 37 31 23 165
OPERATOIRE 12 83 3 11 95
TOTALE 93 120 34 —
247

Ce tableau représente le nombre et le type d’endoscopie faite au service de gynécologie

obstétrique du janvier 2016 au décembre 2018.

Au totale nous avons fait 247 endoscopies ; 93 hystéroscopies ; 120 ccelioscopies et 34
hysterocoelioscopies.
e Parmi les 93 cas d hystéroscopies nous avons fait 81 hystéroscopies diagnostic et 12
hystéroscopies opératoires.
e Parmi les 120 cas de ceelioscopie nous avons fait 83coelioscopies opératoires et 37
ceelioscopies diagnostic.

e Hysterocoelioscopie a été faite surtout dans un but diagnostic

Nous représentons ci-dessous les résultats et les gestes réalisés lors de chacune des

interventions.
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VIll. Les resultats et gestes réalisés par hysteroscopie diagnostique

Nous avons réalisé 81 hystéroscopies diagnostic.

A. Temps de I’exploration

Tableau XXVII : récapitulation des anomalies diagnostiquées par HSCD

Lésions détectées par HSCD Nombre (n) Prévalence (%)
polype 30 32
hyperplasie de I’endometre 26 28
Fibrome 11 12
atrophie d endometre 6 7
DIU 5 6
lésion intracavitaire suspecte 4 4
Indéterminé 3 3
polype+ fibrome 2 2
cloison utérine 1 1
Synéchies 2 1
utérus bicorne 1 1
Hypertrophie de I’endometre +cloison utérine 1 1
fibrome+ hypertrophie de I'endomeétre 1 1
polype + Hypertrophie de I’endomeétre 1 1
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= polype

m hyperplasie de |
endometre

mfibrome

" atrophie d endometre

mDiu

H lesion intracavitaire
suspecte

mindeterming

M polype+fibrome

M cloison uterine

M synechies

m uetrus bicorne

B hyertrophie+cloison
uetrine

u fibrome+hypertrophie de
I'endometre

m polype + Hypetrophie
del'endpmetre

Figure 19: résultats de I'exploration par HSCD

B hypertrophie de I'endometre

H polype

m atrophie de I'endometre

m fibrome

H |esion intracavitaire suspecte

® indéterminé

Figure 20: les causes des métrorragies postmenopausiques trouvées a |I'hysteroscopie
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M polype

B hypertrophie de I'endometre

= fibrome

m polype+hypertrophie de
I'enddometre

M polype+FIBROME

H Cloison utérine

Figure 21: répartition des causes du saignement menstruel anormal trouvées a I'hysteroscopie

B hypertrophie de I'endometre

m hypertrophie de I'endometre + Cloison
uetrine

® polype + fibrome

= polype

m synechie

m fibrome+ Hypertrophie de I'endometre

W uterus bicorne

Figure 22: les causes de l'infertilité trouvées a I'hysteroscopie
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B. Gestes réalisés :

L’ HSC diagnostique a permis la réalisation des gestes suivants :

Tableau XXVIII: les gestes réalisés par HSCD

Geste Nombre (n) Prévalence %
CBE 52 66
Résection de petit polype 19 24
Ablation de DIU 5 6
Prélevement bactériologique 2 3
Cure de synéchie mince 1 1

IX. Les résultats de I’hysteroscopie opératoire

Nous avons fait 12 hystéroscopies opératoires, 11 réussies ,1cas d’échec.

M resection de fibrome
m resection de cloison
m cure de synechies

resection de polype

Figure 23: répartition des gestes réalisées par HSCO
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% Les cures de synéchies

1 patientes a été bénéficiée d’une cure de synéchie

+ Résection de polype

4 patiente ont été bénéficiées d’une résection d’un polype de >3 cm.

% Résection de fibrome

4 patientes ont bénéficiées d’une résection de fibrome endocavitaires

+ Résection de cloison

2 patientes ont été bénéficiées d’une résection de cloison

X. Les indications de la coelioscopie diagnostic

Tableau XXIX : indication de la coelioscopie diagnostic

Indication de la coelioscopie diagnostic Nombre Prévalence
bilan d'infertilité 14 38
Douleur pelvienne chronique 8 22
Aménorrhée primaire et secondaire 2 5
Trouble de cycle 7 19
Retrait d’un DIU extra utérin 3 8
Biopsie d’une carcinose péritonéale 3 8
totale 37 100

La ceelioscopie diagnostic a été faite essentiellement dans le cadre d’un bilan d’infertilité et

la douleur pelvienne chronique.
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Xl. Les lésions détectées par coelioscopie diagnostic

A. Exploration de l'infertilité par coelioscopie diagnostic.

Tableau XXX : les Iésions détectées par coelioscopie diagnostic

Les Iésions détectées Nombre Prévalence
Adhésion (*) + hydrosalpinx 5 36
Hydrosalpinx 3 21.4
KO+ épanchement 2 14.3
KO + adhésion 1 7
OPK 1 7
endométriose 2 14.3
Totale 14 100

(*) Les adhésions étaient retrouvées en association avec autres lésions détectés.

Geste effectué Nombre(n) Prévalence (%)
Teste de perméabilité des 14 56
trombes
Adhésiolyse 7 28
Biopsie 4 16

B. Les lesions detectrées par coelioscopie en matiere de

pelvienne chrnonigue

Tableau XXXI : les causes de la douleur pelvienne chronigue détectées par coelioscopie

Les causes de la douleur pelvienne chronique détectée par Nombre Prévalence
ceelioscopie
Fibrome 1 12.5
Kyste de I'ovaire 2 25
Adénomyose 2 25
Hydrosalpinx 2 25
Salpingite+ kyste mésosalpinx 1 12.5
Totale 8 100
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C. Les causes du trouble de cycle

Tableau XXXII : les Iésions détectées par coelioscopie diagnostic en matiere des troubles de

cycle.
Lésions nombre Prévalence
Adénomyose 3 43
Fibrome 2 29
Kyste d’ovaire + endométriose 1 14
Tumeur de I'ovaire d’allure maligne 1 14
Totale 7 100

D. Exploration de I’'amenorhee par coelioscopie diagnostic

Tableau XXXIII: les lésions détectées par coelioscopie diagnostic en matiere de 'aménorrhée

Lésion nombre Prévalence
Granule péritonéaux + épanchement 1 50
Utérus en bandelette + rein gauche unique 1 50
(suspicion syndrome de rokitansky)

E. Gestes réalisés
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Figure 24: les gestes réalisés par coelioscopie diagnostic
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Xll. Résultats de la coelioscopie opératoire

A. Diagnostic peropératoire

Tableau XXXIII : diagnostic peroperatoire

Diagnostic peropératoire Nombre Prévalence

Kyste de I'ovaire 39 42
Adhésion pelvienne 20 22
Hydrosalpinx + Epanchement 2 2
Salpingite chronique 1

Ovaire poly kystique 4

Fibrome 12 13
Pelvis inflammatoire 2 2
Utérus Adénomyosique 4 4
Granule pelvienne bleuatre endometriosique 2 2
GEU 1 1
Granulation péritonéale a chlamydia 1 1
Carcinose péritonéale 3 3
Tumeur de I'ovaire d’allure maligne 2 2
DIU adhérent au gréle 1 1

B. Gestes réalisés par ceelioscopie opératoire

Tableau XXXIV : les gestes thérapeutiques effectués par coeliochirurgie

Geste thérapeutique Nombre Prévalence
Kystectomie 21 18
Annexectomie 18 16
Hystérectomie 10 9
Promontofixation 9 8
Adhésiolyse 18 16
Myomectomie 10 9
ACHE 4 3
Cerclage cervico-isthmique 1 1
Traitement d’une GEU 1 1
Transposition ovarienne 1 1
Fumbrilloplastie 1 1
Ponction d’un kyste 4 3
Drainage d’hydrosalpinx 7 6
Biopsie péritonéale 3 3
Cytologie péritonéale 7 6
Retrait de DIU 1 1
Totale 111 100
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25
21
20 18 18
15 "
10 10
9
10 7
4 4
5 2 3
N _H ] [
0
1
M kystectomie H annexectomie @ hysterectomie
B promontofixation H adhesiclyse B mymectomie
W ACHE M cerclage cervico isthmique M traitement d'une GEU
M transposition ovarienne M ponction d'une kyste H drainage d'hydrosalpinx
H biopsie peritoneale B cytologie peritoneale retrait de DIU

 fumbrilloplastie

Figure 25 : geste realisé par coleioscopie operatoire

« Kystectomie

La Kystectomie a été le geste le plus réalisé : 21 Kystectomie

<*Annexectomie

19 annexectomies ont été réalisées

»Hystérectomie

Nous avons réalisé 10 hystérectomies par ccelioscopie opératoire avec extraction de

I’utérus par voie basse.

*Promontofixation

9 Promontofixations ont été réalisées par ceelioscopie opératoire
+Adhésiolyse
La ceelioscopie opératoire a permet de réaliser des adhésiolyses chez 18 patientes.

<sMyomectomie

12 myomectomie ont était faite par coelioscopie
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s+Autres
Autres gestes ont été réalisés par ceelioscopie opératoire :
v' 4 ACHE : Adenocolpohysterctomie élargie
v" 1 Cerclage cervico-isthmique
v' Transposition ovarienne
v" Ponction d’un kyste
v' Retrait de DIU pelvien

v' 3 Biopsie de granule péritonéale

XIll. Résultats de I’hysteroscopie combinée a la coelioscopie.

A. Prévalence des lésions détectées par hysteroscopie en matiére de
'infertilité:

Tableau XXXV : prévalence des lésions détectées par hysteroscopie

Infertilité primaire Infertilité secondaire Totale
n=21 n==8 N=29
Lésion n Prévalence N Prévalence n Prévalence
normale 9 45 1 11 10 36
Hypertrophie de 3 15 2 22 5 18
I'endomeétre
Cloison utérine 2 10 0 0 2 7
synéchies 0 0 1 11 1 3.5
polype 5 25 2 22 7 25
Fibrome 1 5 0 0 1 3.5
endocavitaires
Ostium non vu 0 0 2 34 2 7
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B. Prévalence des lésions détectées par ceelioscopie en matiere de l'infertilité

Tableau XXXVI : prévalence des lésions détectées par coelioscopie

Infertilité | Infertilité Il Total

Lésion n Prévalence n prévalence n prevalence
normale 5 21 2 18 7 20
endométriose 4 17 0 0 4 12
OPK 2 8 0 2 6
Pelvis 8 33 6 55 14 41

inflammatoire

Fibrome 4 17 1 18 5 15
Ko 1 4 1 9 2 6

C. Les lésions détectées par hysteroscopie combiné a la coelioscopie en
matiére de la douleur pelvienne chronigue associée a des troubles du cycle.

Tableau XXXVII : prevalence des Iésions détectées par hysteroscopie

Hysteroscopie Coelioscopie

Iésion N prevalence n Prévalence
polype 1 20 - -
fibrome 1 20 2 50
hematometrie 1 20 - -
synéchie 1 20 - -
Hypertrophie de 1 20 - -

I’endometre

Tératome de I'ovaire - - 1 25
KO - - 1 25
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D. Geste réalisés

a. Hysteroscopie diagnostic et opératoire.

Tableau XXXVIII : gestes réalisées par HSC

Geste Nombre Pourcentage
Résection de polype 6 43
Cure de synéchie 2 14
CBE 3 22
Résection de cloison 2 14
Retrait d’un DIU 1 7

b. Celioscopie diagnostic et opératoire

Tableau XXXIX : gestes réalisés par ccelioscopie diagnostic et opératoire.

Geste Nombre Pourcentage %
Test de perméabilité des 21 40
trompes
Adhésiolyse 9 17
Drilling de I'ovaire 1 4
Biopsie 1
Myomectomie 10 10
Kystectomie
Annexectomie 2 4
Drainage d’hydrosalpinx 4 7
Totale 52 100

— 45 -




Prise en charge endoscopique des pathologies gynécologiques au service de gynécologie
obstétique CHU Mohamed VI Marrakech durant 3 ans : 2016-2017-2018.

XIV. Complications

1. Complication et incident de I’hysteroscopie

a. Complication peropératoire.

Tableau XL : complication peropératoire de I’hysteroscopie

Complication Nombre

Perforation utérine 0
Saignement 3
Fausse route intramyométriale 0
Embolie gazeuses 0
Complication anesthésique et 0
médicamenteuse

Echec 8

Figure XLI : Les causes de I’échec de I’hysteroscopie :

Cause d’échec Nombre Pourcentage %
Sténose cervicale 4 50
Saignement 3 37
Probléme technique 1 13

b. Complication postopératoire.

Figure XLII: complication post-operatoire de I’hysteroscopie.

Complication Nombre
Complication infectieuse : endométrite 0
Complication a long terme : synéchies 7

nous ne prédisposons pas
d’'information de suivi a long
terme des patientes.
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2. Complication et incident de la coelioscopie

2.1 Complications peropératoire :

a. complications liées a I’anesthésie :

Tableau XLIII : complications peropératoire liées a I’anesthésie lors de la coelioscopie

Complication Nombre

Complications nerveuses relatifs a la position 0
du patient : plexus brachiale, régurgitation...

Embolies gazeuses 0
Perturbations tensionnelles 5
Trouble du rythme cardiaque 0
Pneumopéricarde 0
Emphyseme sous cutané 0
Pneumothorax 0
Pneumomédiastin 0
Intubation sélective 0
Hypothermie 0
Perturbations métaboliques 0

c. complications liées a ’acte chirurgical :

Tableau XLIV : complications peropératoire liées a I’acte chirurgical de la ceelioscopie

Complication Nombre
Plaies vasculaires 0
Plaies digestives 2
Plaies vésicale et traumatismes urétéraux 1
Hémostase défectueuse 1
Rupture accidentel d’un kyste de I'ovaire 3
Complications techniques liées a la pose d’un 0
trocart
Complication suite a la fermeture cutanée
Echec

- 47 -



Prise en charge endoscopique des pathologies gynécologiques au service de gynécologie
obstétique CHU Mohamed VI Marrakech durant 3 ans : 2016-2017-2018.

Figure 35 : plaie du sigmoide

Tableau XLV : Les causes de conversion en laparotomie :

Cause de conversion Nombre Pourcentage

Dissection trés hémorragique 2 29
Kyste ovarien volumineux 20x15 cm 1 15
Utérus polymeomateux>2.7x3.2cm 1 14
Pelvis inflammatoire adherentiel 1 14
Découverte peropératoire d’un kyste 1 14
mésentériqgue 10x10 cm

Probléme technique 1 14
Totale 7 100

b. complication postopératoire

Tableau XLVI: Figure 70 complication post opératoire de la coelioscopie

Complication Nombre
Hypertension intracranienne 0
Détresse respiratoire 0
Embolie pulmonaire 0
Douleur postopératoire modérée 20
Nausées vomissements 27

Hémorragie aprés hystérectomie

Rétention d’urine
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XV. Les résultats anatomopathologiques

» Nous avons demandez 55 CBE, voici les résultats :

Tableau XLVII : résultats du curetage biopsique de I’endometre

Anomalie Nombre

Hyperplasie endométriale simple 37

Hyperplasie complexe de I'endomeétre

Matériel nécrotico-hémorragique

Remaniement suppuratif et hémorragique

Remaniement inflammatoire

léiomyome utérin sans signes de malignité

Adénocarcinome I’endometre

N (U1 NN [—= DN

Manque de résultats

» Kystectomie :

Tableau XLVIII : résultats anatomopathologique des Kystectomie

Type anatomopathologique Nombre
Kyste séreux sans signe de malignité 5
Kyste dermoide 10

Kyste endometriosique

Cysadenofibrome

Kyste du mésosalpinx

» Annexectomie :

Tableau XLIX: résultats anatomopathologique des annexectomies

Résultats anatomopathologique Nombre
Cystadénome séreux + salpingite chronique 1
non spécifique
salpingite tuberculeuse 1
Tumeur de la granulosa 1
Manque de résultats 15
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> 4 ACHE:

> Biopsie :

carcinome épidermoide moyennement, infiltrant du col utérin, il est étendu
sur 15 mm en surface, 10 mm en profondeur. Sans embole vasculaire ni
engrainement périnerveux ou métastase ganglionnaire (25N-/25), avec une
tranche d’exérése situe a 10 mm a distance. Il est associées a un endomeétre
atrophique les parameétres la collerette vaginale les trompes .les ovaires sont
libres.

2 Carcinome épidermoide faiblement différencie non kératinisant a caractére
infiltrant

Adénocarcinome endométroide moyennement différencie de grade 2 selon
I’OMS. Infiltrant 50% de la musculeuse sans emboles vasculaires ni métastase
ganglionnaire (21N -/21) avec une tranche d exéreses saine. Les trompes les

ovaires, le col, les parameétres sont indemnes. Il est classé pT1b selon TNM.

Tableau L : résultats anatomopathologigue des biopsies.

Résultats Nombre

Biopsie du col : remaniement inflammatoire. 2

Le reste des biopsies Manque
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I. Rappel historique de I’endoscopie

L’ENDOSCOPIE a marqué un tournant évolutif dans [I’histoire de la chirurgie
gynécologique. Tout commence en 1806, avec Philippe Bozzini, qui réalise la premiere
endoscopie vaginale avec un spéculum de son invention. Il I'améliore en ajoutant un systeme
de miroirs et de lentilles, plus une source lumineuse qui ne pouvait étre a I'époque qu'une

simple bougie de cire [1, 2, 3].

En 1853, le francais Antoine Jean Desormeaux améliore I'appareil de Bozzini et choisit
d’utiliser une lampe a méche comme source de lumiére. A la fin des années 1800, d'autres
médecins, y compris Kussmaul et Nitze, ont raffiné les modéles endoscopiques originaux et ont

commencé a utiliser leurs nouveaux outils dans leur pratique médicale [4].

C'est au viennois Nitze que reviendra l'idée quelques années plus tard (1879) d'améliorer
le principe de l'appareil de Desormeaux et de mettre en position distale la source de lumieére.
Toutefois les opérateurs restent génés par les saignements et par le fait que la cavité virtuelle

utérine ne soit pas distendue [5,6].

Ce n'est qu’apres 1919 que l'utilisation du gaz carbonique sera envisagée puis celle des
liquides. Un nouveau progres sera apporté par Vulmiére en 1952 qui met au point la lumiére

froide et sa conduction par les fibres de verre.

Dés lors, un certain nombre de progrés firent leur apparition avec amélioration des
optiques, diminution du diametre des hystéroscopes (hystéroscope de Palmer en 1957),

utilisation controlée du CO2 pour la distension de la cavité utérine [5].

En 1970, Lindeman et Porto définissent les normes de distension utérine par le dioxyde

de carbone.

En 1972, Neuwirth publie les premiers résultats de I'hystéroscopie opératoire.
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En 1981, un hystéroscope rigide de grande qualité (Hamou) associé a une distension

gazeuse slire donne une large diffusion de cette technique.

Les premiers essais de I'endoscopie utérine flexible ne débutent qu'en 1980

[6].

Depuis les années 90, I'hystéroscopie a connu des progrés importants (utilisation de

I’énergie bipolaire et amélioration des techniques de section).

Les appareils souples sont d'apparition plus récente et sont utilisés en endoscopie
utérine en utilisant pour I'hystéroscopie diagnostique le sérum physiologique comme milieu de
distension. Peu a peu I'hystéroscopie rigide au C02 a été remplacée par l'utilisation des

fibroscopes en milieu liquide.

De nombreuses procédures hystéroscopiques ont remplacé les anciennes techniques
invasives, ainsi de nouveaux instruments et techniques continuent d'émerger, et les

perspectives d'amélioration semblent illimitées [7].

Au début du XXe siecle, on ne se contente plus des orifices naturels et on introduit, par
de petites incisions, des endoscopes éclairants afin d'examiner en profondeur I'abdomen et le
thorax. La premiére endoscopie péritonéale a été réalisée en 1901 par Kelling chez le chien et

en 1910 par Jacobeus chez I'homme avec un cystoscope [8].

En 1937, Hope suggere |'utilisation de la coelioscopie pour le diagnostic de la GEU et en
1938, VERESS propose une aiguille d’insufflation perfectionnée, laquelle nous utilisons toujours

dans la pratique chirurgicale [8].

C'est surtout Raoul Palmer qui va développer la ceelioscopie gynécologique deés 1947 en
introduisant avec Fourestier la lumiére « froide » extracorporelle et les premiers instruments :

palpateurs, pinces a biopsie, ciseaux [8].

- 53 -



Prise en charge endoscopique des pathologies gynécologiques au service de gynécologie
obstétique CHU Mohamed VI Marrakech durant 3 ans : 2016-2017-2018.

Palmer effectue alors sa premiére tentative de cwelioscopie a visée diagnostique, en
réalisant une biopsie ovarienne. Puis, les médecins se disent que ce serait tout de méme

intéressant d'associer a cette exploration diagnostique des gestes chirurgicaux [9,10].

C’est alors, que Palmer décrit et réalise des adhésiolyses et des fimbrioplasties. La

stérilisation diathermique fut par la suite introduite par Frangenheim en 1963 [8].

Ce n'est que grace a toutes ces différentes étapes qu’au mois d’Octobre 1973 ,
BRUHAT et MANHES tentent avec succes , pour la premiére fois au monde a Clermont-Ferrand,
le traitement conservateur d’'une GEU par salpingotomie ccelioscopique. lls étaient a I’origine du
développement de la chirurgie ccelioscopique [11]. Hubert Manheés, a d'ailleurs mis au point le

premier instrument multifonction dédié a la laparoscopie : le Triton [12].

Ultérieurement en 1987, Dubuisson développa le traitement radical par salpingectomie
coelioscopique [13]. Des lors, et grace au progrés des techniques ceeliochirugicales et a de
nombreuses études, la laparoscopie est validée et admise au point de devenir actuellement le

"gold standard" dans la prise en charge de nombreuses affections gynecologiques.

Née et développée dans un premier temps en gynécologie, elle a par la suite investi et
bouleversé tous les champs de la chirurgie en introduisant le concept de chirurgie minimale

invasive.
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Il. Hysteroscopie diagnostique

L’hystéroscopie diagnostique (HSCD) reste un examen essentiel dans le diagnostic des

lésions intra-utérines. Il s’agit d’'un examen diagnostique peu invasif réalisable en consultation.

Cet examen permet d’explorer la cavité utérine et de préciser I’existence d’une anomalie intra-

cavitaire, ainsi que I’aspect de I'’endometre.

A. Matériel

1. Matériel de la salle d’hystéroscopie

v

v

Une table gynécologique

Désinfectant local

Compresses stériles

Plateaux stériles

Spéculums de Collin a valve démontable
Pinces de Pozzi fines

Pinces longuettes

Curettes endo-utérines

Canules de Novak

Flacons pour prélévement anatomopathologique avec milieu de transport [14]

2. Hystéroscope

Les optiques actuelles sont de caractéristiques et de dimensions multiples. Les

optiques rigides sont les plus utilisées. Leur diametre va de 2,7 mm a 4 mm. Outre le

diagnostic pur de la cavité utérine, les hystéroscopes permettent l'utilisation d'instruments

chirurgicaux 5 Charr et 6 Charr et d'électrodes unipolaires ou bipolaires. Normalement,

I'optique a vision foroblique de 30° est plus adaptée au diagnostic (cet angle convient pour une

exploration de la cavité dans la majorité des cas) lls permettent la réalisation de petites

interventions chirurgicales comme la réalisation de biopsies, I’extraction de corps étrangers ou
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la section de synéchies, généralement sans anesthésie. Ces interventions peuvent se faire en
tout confort au cabinet gynécologique, immédiatement apres le diagnostic. Les hystéroscopes
sont disponibles en différents diameétres 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 I'hystéroscopie en cabinet médical [15].

3. Liquide de distension utérine

Afin d’examiner la cavité utérine, virtuelle, et de traiter une pathologie intra cavitaire, un

milieu de distension est nécessaire. Les qualités du milieu de distension idéal sont :

v' une parfaite transparence aux rayons lumineux, sans modification des couleurs et
formes ;

v'une innocuité pour I’organisme en cas de pénétration vasculaire ;

v des propriétés physicochimiques compatibles avec les différents instruments et énergies

v sa facilité d’emploi ;

v/ sa non-agressivité vis-a-vis des matériels et des milieux environnants ;

v la possibilité d’associer distension et lavage simultanés de la cavité utérine [16].

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 pénétre pas dans les cellules, il ne
provoque pas I’hémolyse, peut étre absorbé par le péritoine physiologiquement et a comme
volume de distribution I’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',edéme aigu du poumon et I',edeme cérébral avec risque de déces [17]. 4. Systéemes utilisés
pour maintenir la pression et le débit La poche de liquide d'irrigation est accrochée a 1,50 m du
sol (ou T m au-dessus du périnée de la patiente) pour obtenir une pression intra-utérine

d'environ 70 mm Hg. La sortie peut étre reliée a une pompe d'aspiration. Avec ce systeme, il est
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parfois difficile d'obtenir un équilibre stable entre pression d'irrigation et pression d'aspiration.
Certains utilisent pour I'hystéroscopie diagnostique une instillation du sérum physiologique a
I'aide d'une seringue de 50 ml branchée en dérivation d'une poche de 100 ml de sérum qui
permet une instillation du sérum a une pression controlée par l'opérateur en fonction de son
examen et de la douleur ressentie par la patiente . Cette technique permet également de laver

la cavité en cas de saignement. [18]

4. Sources lumineuses

Elles sont de deux types :

v" lumiere halogéne équipée d'une ou deux ampoules, habituellement de 150 Watts ;
v' les sources au xénon plus puissantes et plus coliteuses. 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 I'extrémité distale de l'instrument
endoscopique. En effet, les moindres particules organiques absorbent la chaleur et des risques
de brilure peuvent survenir avec des sources trop puissantes. On vérifiera assez régulierement,
par projection de la lumiére vers le sol, que le cible présente un nombre suffisant de fibres
intactes. Plus de 60 % sont indispensables pour une transmission convenable de la lumiere. En
pratique, les sources halogénes de 150 Watts sont tout a fait suffisantes pour une vision directe

[17].

5. Matériel vidéo

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

La caméra vidéo CDD est adaptée a I'optique et reliée a un moniteur.
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B. Conditions de réalisation

L'examen doit avoir lieu en premiére phase du cycle chez les femmes en période d'activité
génitale sans contraception hormonale. En effet, le canal cervical est plus facilement perméable,
en particulier en phase pré-ovulatoire immédiate, le risque de grossesse en théorie est écarté

et I'endometre est moins épais et moins cedémateux qu'en deuxieme phase.
1. Lieu

L'HSCD doit étre réalisée dans les conditions d’hygiéne exigées en cabinet médical [19]. Il

n’est pas nécessaire que I’hystéroscopie soit réalisée dans un bloc opératoire.

2. Hygiéene

Il s’agit de la méme hygiene que celle exigée en consultation avec un lavage des mains dit
« simple ». Il s’agit d’un lavage de 30 a 60 secondes avec un savon antiseptique suivi d’un
séchage par tamponnement avec un essuie-mains a usage unique. L’examen est réalisé avec
des gants stériles a usage unique. Une préparation vulvaire et vaginale est réalisée par un

antiseptique classique. Il n’est pas nécessaire de réaliser un champ opératoire.

3. Stérilisation du matériel

Les hystéroscopes sont des dispositifs médicaux réutilisables classés dans les dispositifs
médicaux critiques (haut risque infectieux). Par conséquent, une stérilisation est réalisée pour
les hystéroscopes rigides (autoclavables) et une désinfection de haut niveau pour les

hystéroscopes souples (non autoclavables). Le stockage doit étre respecté en conséquence.
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4. Technique
a) Hystéroscope souple

Apres badigeonnage du col avec une solution aseptique, I'hystéroscope est introduit dans
le canal cervical. La préhension du col n'est pas nécessaire. L'introduction du fibroscope est
douce et progressive, elle suit les méandres du canal cervical, en centrant ce dernier sur I'écran,
sous instillation de CO2 ou encore mieux de sérum physiologique. Les mouvements sur les
molettes de l'instrument permettent d'orienter son extrémité dans les plans antéropostérieurs

et latéraux, ce qui autorise la visualisation de I'ensemble de la cavité [20].

b) Hystéroscope rigide

Deux techniques peuvent étre utilisées : la technique conventionnelle ou la vaginoscopie

[20].

b.1 Technique conventionnelle :

- Exposition et préhension du col Aprés la mise en place d'un spéculum, le col est
désinfecté et une pince de préhension type Pozzi est mise en place sur la lévre
antérieure du col. Une traction douce est effectuée sur la Pozzi de maniére a corriger
I'antéversion ou la rétroversion utérine. L'hystéroscope est introduit dans le canal
cervical.

- Passage du défilé cervical Le passage du défilé cervical se fait sous contrble de la vue. Il
faut se souvenir que les hystéroscopes rigides ont une optique a 30° pour autoriser une

vision panoramique.

r @
)

Figure 36 : La forobliquité permet, par la rotation de I'hystéroscope, d'élargir le champ de

vision.[20]

- A Champ de vision avec un hystéroscope de 0°.
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- B Champ de vision avec un hystéroscope de 30°.
- C Champ de vision avec un hystéroscope de 30°.

- La rotation élargit le champ de vision

Cette forobliquité implique que l'axe de progression n'est pas le méme que l'axe de

vision. Ainsi, pour progresser dans le col, le canal cervical doit étre placé a 6 h au niveau de

I’'image.

Figure 37 Axes de vision et de progression avec une optigue rigide a 0° et a 30°. [20]

v A : Avec une optique a 0°, I'axe de progression est dans I'axe de l'optique.
v B: Avec une optique de 30°, I'axe de l'optique est différent de I'axe de progression.
Ainsi, si le canal cervical est placé au centre de I'écran, la progression se fera en

direction de la paroi cervicale, ce qui est source de douleurs et d'impossibilité de
progression.

v' C: Avec une optique a 30°, le canal cervical doit étre placé a 6 h pour faire coincider

I'axe de progression avec celui du col.

En cas de difficultés, I'hystéroscope est doucement retiré et la main qui tient

I'hystéroscope est soulevée, ce qui permet de retrouver l'image du canal cervical. En cas de
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sténose, des petits mouvements de rotation peuvent aider le biseau a la franchir si elle n'est

pas trop serrée et a condition de garder le bon axe de progression.

- Exploration

L'hystéroscope est poussé vers le fond de la cavité sans le toucher et en évitant de racler
I'endometre. La cavité se distend. L'hystéroscope est ensuite retiré vers l'isthme pour avoir une
vue panoramique. Pour explorer les cornes utérines et les Ostium, un mouvement de rotation
est nécessaire: pour visualiser la corne et I'ostium droit, un mouvement de pronation (pour les

droitiers) est nécessaire ; pour les visualiser a gauche, il s'agit d'un mouvement de supination.

Figure 63 : Hystéroscopie avec un hystéroscope rigide de 30°. La rotation de I'hystéroscope

de90° a gauche permet I'exploration de la corne et de I'ostium droits ; une rotation de 90° a

droite permet celle du c6té gauche [20]
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Figure 39 : Le rapprochement de I'hystéroscope des tissus et la modification de la focale

permettent d'effectuer une magnification des images et une analyse fine, ici de la

vascularisation.[20]

Chaque face est ensuite explorée. Pour visualiser la face postérieure, I'hystéroscope peut
étre tourné de 180° alors que la caméra reste droite. La focale peut étre modifiée pour autoriser
une exploration rapprochée. L'épaisseur de I'endomeétre peut étre appréciée en appuyant et en
retirant I'hystéroscope sur la face postérieure de l'utérus. Le canal cervical est mieux exploré
lors du retrait, lent et progressif, de I'hystéroscope. La durée de l'examen est courte,
généralement de 2 a 4 minutes. En fin d'exploration, le praticien doit avoir apprécié la taille et
la forme de la cavité, avoir visualisé les deux ostiums , décrire I'endometre, les pathologies

endométriales et myométriales rencontrées, et le trajet du canal cervical.

b.2 Vaginoscopie :

Bettocchi a introduit le concept d'approche transvaginale, encore appelée vaginoscopie,
sans utilisation de matériel d'exposition et de préhension du col. Dans une étude randomisée,
nous avons démontré que l'approche transvaginale est mieux tolérée par les patientes sans
compromettre la qualité et les chances de succes de I'examen. La vaginoscopie ou technique «
no-touch» a été introduite par Bettocchi et Selvaggi pour tenter de rendre la procédure moins
douloureuse. Dans la vaginoscopie, I'examen débute sans la mise en place de matériel ; les
premiers temps consistent a repérer l'orifice cervical externe; I'exploration débute donc sans

aucune sensation nociceptive. Ceci explique trés probablement que I'hystéroscopie menée par
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approche transvaginale est mieux tolérée que I'approche classique. En pratique, apres
désinfection vaginale, les petites lévres sont écartées et I'hystéroscope introduit dans le vagin
en direction du cul-de-sac vaginal postérieur. Ce dernier est alors rempli de quelques millilitres
de sérum physiologique. L'hystéroscope est ensuite doucement retiré en montant la main vers

le haut et le col est visualisé (alors que le vagin est ridé, le col apparait lisse).

Figure 40 .Principe de la vaginoscopie. A. L'hystéroscope est introduit dans le vagin en direction

du cul-de-sac vaginal postérieur. Ce dernier est alors rempli de guelgues millilitres de sérum

physiologigue. B. L'hystéroscope est alors doucement retiré en montant la main vers le haut et

le col est visualisé. C. L'orifice cervical est repéré puis aligné et franchi. [20]

La glaire cervicale peut parfois servir de fil conducteur et aider a trouver I'orifice cervical

externe. L'orifice cervical est repéré puis aligné et franchi.
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Figure 41 .Vaginoscopie. L'hystéroscope est dans le cul-de-sac vaginal postérieur qui est
rempli de quelques millilitres de sérum physiologique. L'hystéroscope est retiré en montant la
main vers le haut et le col est repéré (il est lisse, alors que le vagin est ridé). L'orifice cervical

est placé a 6 h puis franchi. [20]

L'examen peut étre alors conduit de maniére conventionnelle. En cas d'utérus rétroversé, le
col doit étre cherché en antérieur. L'absence de pince de préhension du col ne compromet pas
la réalisation de I'examen, le taux d'échec est superposable a la technique conventionnelle.
Dans l'approche transvaginale, I'antéversion utérine n'est pas un obstacle. Il suffit, pour la
corriger et faciliter le passage, d'effectuer une pression sur la paroi abdominale antérieure pour
corriger la position utérine. Cependant, dans les rétroversions marquées, l'approche
transvaginale peut nécessiter un déplacement marqué vers le haut de I'hystéroscope pouvant
étre a l'origine d'une pression sur la plaque clitorido-méatique susceptible d'étre désagréable
pour la patiente. La réalisation d'une vaginoscopie n'allonge pas la durée de I'examen. Le temps
perdu lors du repérage de l'orifice cervical est rattrapé par l'absence de mise en place de

matériel.
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lll. hysteroscopie opératoire

L’hystéroscopie opératoire est une intervention chirurgicale qui s’est fortement développée
ces derniéres années, elle est devenue un outil thérapeutique indispensable, qui permet la prise
en charge de nombreuses pathologies bénignes endocavitaires, tout en diminuant la morbidité

et la durée d’hospitalisation.

Une partie des pathologies peut étre traitée sans anesthésie suivant le concept du « voir et
traiter ». Lors de I’hystéroscopie diagnostique pratiquée avec des chemises a double courant,
on peut introduire une instrumentation mécanique ou bipolaire pour traiter polypes, synéchies,
petites cloisons ou petits fibromes, ou encore pour ablation de dispositifs intra-utérins et

réalisation d’une contraception définitive [21].
L’intérét de I’hystéroscopie opératoire est triple :

v elle confirme le diagnostic ;

v elle améliore la précision de tous les actes intra-utérins pratiqués autrefois a I'aveugle,
grace a plusieurs instruments miniaturisés et constamment guidés par la vue,
permettant une chirurgie réglée et précise et mettant a I'abri des déboires dus aux
lésions laissées en place ou incompletement traitées ;

v' en outre, elle permet d’éviter dans certains cas une hystérectomie pour des lésions

bénignes et facilement accessibles a un traitement endoscopique conservateur.

A. Installation et matériel :

1. Installation :

La patiente est installée en position gynécologique au mieux les jambes reposant sur des
appuis-cuisses surtout en cas de chirurgie réalisée sans anesthésie générale, jambes fléchies a
90, les fesses bien descendues au bord de la table opératoire dépassant légerement I'extrémité

afin de ne pas géner les mouvements de I’hystéroscope.

- 65 -



Prise en charge endoscopique des pathologies gynécologiques au service de gynécologie
obstétique CHU Mohamed VI Marrakech durant 3 ans : 2016-2017-2018.

L’opérateur est assis sur un tabouret entre les jambes de la patiente. La colonne est placée
sur un des cOtés de la patiente avec un écran sur un bras articulé qui vient en face de
I’opérateur. Lorsque la chirurgie est réalisée sous controle échographique, I'appareil et son
écran sont placés sur le c6té opposé afin de permettre a I'opérateur de surveiller les deux

écrans.

En cas d’utilisation de courant monopolaire, une plaque de retour est collée en haut de la
cuisse de la patiente, en cas de chirurgie en courant bipolaire aucune plagque n’est nécessaire.
Idéalement, une poche de recueil de fluides doit étre placée sous les fesses afin de faciliter le

décompte du liquide récupéré et de limiter les pertes au sol [21].

2. Matériel

a) Hystéroscopes :
> Les optiques

Le diametre des optiques est habituellement en mm ou en charriére (1 charriere = 1/3 de mm)
ou en French (globalement similaire a la charriere). En général, on devrait avoir recours au plus

faible diametre possible afin que l'intervention soit aussi peu invasive que possible.

- Les optiques rigides :

Figure 41 : Optiques rigides de 2-mm et de 2,9-mm [22]
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Figure 42 : Le systéme Versascope®.[23]

Actuellement, les optiques rigides sont les plus utilisés et leur diametre varie de 2 a 4 mm.
L'optique de 2 mm a un angle de vue compris entre 0 et 60°. La profondeur d'observation varie
entre 2 et 50 mm dans l'air et le grossissement est de I'ordre de 5 fois a 5 mm de distance. Ce
type d'optique peut étre utilisé avec une gaine a double courant compacte permettant
I'irrigation-lavage. Un canal opérateur permet l'introduction d'un cathéter ou d'un
salpingoscope dans le but d'explorer les trompes. L'un des principaux défauts relevés jusqu'a
présent est 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 Il est
préférable d'utiliser des optiques a 70° dans certaines indications spécifiques comme le
cathétérisme tubaire. En revanche, les lentilles orientées a 12° sont préférées pour la majorité
des indications opératoires. Il existe également des optiques composées uniquement de fibres
optiques (50 000 fibres par optique), d'un diametre 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 systéme 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 [24, 25,26].

-67 -



Prise en charge endoscopique des pathologies gynécologiques au service de gynécologie
obstétique CHU Mohamed VI Marrakech durant 3 ans : 2016-2017-2018.

- Les optiques flexibles :

Leur principale caractéristique est I'existence d'une extrémité de l'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 l'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. Cependant, il est a noter que l'introduction d'instruments optiques

limite le béquillage de I'extrémité distale [24, 25,26].

> Gaines d’hystéroscopie

II faut d’emblée distinguer deux types d’hystéroscopes, a savoir les hystéroscopes
classiques a chemise opératoire et les hystéroscopes a double chemise dérivés du matériel

urologique (ou résectoscope d’lglesias) et permettant un double flux :

- Les hystéroscopes classiques comportent une chemise opératoire de diameétre 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
utilisées sont : des pinces a biopsie, des ciseaux souples, des électrodes de coagulation (type
électrode Versapoint), des fibres de laser Nd-YAG et des fibres souples pour cathétériser les

ostiums tubaires.

- Les résectoscopes 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
diameétre 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 plus utilises sont les hystéroscopes de 9 mm

avec une optique de 4 mm et des anses de 7 mm. Dans la poignée opératoire viennent
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s’articuler I'optique, les électrodes, la lumiere froide. Peuvent également s’adapter sur les
résectoscopes de 9 mm, des chemises avec canaux operateurs 5 Fr (appelées chemise bridge

chez les anglo-saxons).
Il existe deux types de résecteurs :

v' Les résecteurs passifs ou la traction sur la poignée projette I'électrode en avant tandis
gue la résection s'effectue quand la poignée revient a sa position de repos. Ce type de
résecteur est théoriqguement moins dangereux puisqu'en lachant la poignée, l'anse
revient vers la chemise ;

v Les résecteurs actifs ou la mise en action de la poignée déplace I'anse d'arriere en avant.
Dans ce cas, le déplacement de I'électrode se fait dans le méme sens que celui de la
poignée. La manipulation apparait donc plus naturelle [24, 25,26].

> Electrodes
- Electrodes monopolaires

Il existe plusieurs types d’électrodes qui sont choisies selon le geste a réaliser : anses,
pointe, électrode a crans, électrodes a coagulation sphérique (boule) et cylindrique. Ces

électrodes sont réutilisables [27].
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Figure 43 : Electrodes monopolaires [27]

- Electrodes bipolaires

L’utilisation de I’énergie bipolaire au cours de I’hystéroscopie opératoires est plus

récente.

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 protége contre la diffusion du courant [28] ; les risques de brilures de
voisinage lors de I'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 (VC1 a
VC3) peuvent étre diminués : la coupe est plus précise (meilleure qualité de I’histologie) et il y a
moins de problémes de vision pouvant étre créés par I’existence de bulles (meilleure visibilité).

La vaporisation des Iésions est possible.
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Des électrodes de 24 Fr (« anse » et « barre »), ainsi que des microélectrodes de 5 Fr
sont disponibles. Chaque microélectrode peut étre utilisée avec les différents modes de courant

bipolaire. Elles sont a usage unique [29].

b) Milieu de distension

Le milieu de distension préférentiel en hystéroscopie opératoire sera un milieu liquide
de faible poids moléculaire évitant les inconvénients liés a la viscosité et non électrolytique. En
fonction du type du courant, monopolaire ou bipolaire, plusieurs milieux de distension ont été

proposés :

> Le sérum salé:

I ne peut étre employé qu’en présence d’instrument bipolaire en raison de sa
conductibilité. La vision est excellente mais une hémodilution est possible en cas
d’hyperpression intra-utérine. Son usage est formellement proscrit en cas de résection

monopolaire.

> Le CO2:

Le CO2 fut le premier milieu de distension utilisé par Rubin. Ses inconvénients sont, d’une
part, la géne visuelle rapide due aux saignements et, d’autre part, le risque non négligeable

d’embolie gazeuse. Ce milieu de distension tend a étre abandonné [27; 29].

> Glycocolle:

C'est le fluide de remplissage le plus utilisé (non conducteur, peu toxique, assurant une
bonne vision endoscopique). Il s’agit d’une solution de glycine non ionique a 1,5 %

conditionnée en poche plastique de 3 L.
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Cependant, la faible molécularité de ce milieu entraine une miscibilité accrue avec le sang.
Il faut donc éviter les intravasations importantes pour éviter I'apparition de complications telles

gue I'hyponatrémie avec ses risques d'encéphalopathies, de coagulopathies et d'hypervolémies.

La durée du geste opératoire doit elle aussi étre contr6lée et doit étre la plus courte

possible (45 minutes en moyenne) [24].

Les avantages du glycocolle sont :

- Une parfaite transparence aux rayons lumineux, sans modifications des couleurs et
formes.

- Des propriétés physicochimiques compatibles avec les différents instruments et
énergies.

- Safacilité 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.

> Le soluté glucosé 5%

I a l'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 dépots sur I'optique du résecteur par I'effet «caramel»

du courant électrique sur les sucres [25].

¢) Dispositifs de controle des milieux de distension

Pour le CO2, il faut disposer de pompes permettant un controle permanent du débit et de la

pression, pour écarter les risques d’accidents d’hyperpression et d’embolie gazeuse.

Pour les autres milieux de distension, le plus simple est de placer les poches de solutés de

remplissage a au moins 60 cm au-dessus de la patiente. Avec le méme procédé, on peut
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engainer les sacs de produit de remplissage par un brassard a tension qui est gonflé jusqu'a la
pression jugée suffisante par I'opérateur. A la fin du sac, I'infirmiere prévient le chirurgien de

facon a interrompre le flux et a changer au moment propice le milieu de distension.

La pression peut également étre contr6lée de facon permanente par des pompes
d’irrigation et d’aspiration assurant le contréle automatique et permanent du bilan « entrées-
sorties ». Cela est indispensable afin de maintenir une distension suffisante de la cavité utérine

pendant I'intervention, permettant une vision de qualité du champ opératoire [27].

d) Générateurs :

< Les générateurs monopolaires a haute fréquence (> 300 000 Hz) nécessitent I’emploi de
glycocolle, la section est obtenue par effet thermique.

< Les générateurs bipolaires utilisent un mode vaporisation avec création d’une poche de
vapeur qui peut étre modulée en taille et en puissance, éventuellement par autocontréle
a partir de la pédale d’utilisation. La puissance maximale est de 200 W et le sérum
physiologique, diminuant les risques de complication métabolique, est le milieu de

distension.

e) Lumiére froide :

Il faut disposer de source de lumiére au xénon permettant d’obtenir un éclairage de
qualité. Il existe également des sources lumineuses avec énergie lightemittingdiode (LED) a

grande longévité mais avec parfois une puissance plus faible que la lumiére au xénon.

f) Systémes d’imagerie médicale :

La caméra vidéoendoscopique doit permettre a I'opérateur de suivre l'intervention sur
I’écran vidéo. Les caméras les plus performantes actuellement sont les caméras tri-CCD

numériques (par exemple, Telecam® SL, K. Storz, Tuttlingen, Germany).
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g) Entretien et 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 I'eau apres usage de facon a éviter la
dessiccation des éléments organiques. L'opérateur lui-méme, apres chaque geste, passe
I'appareil sous l'eau stérile et le débarrasse de toutes ses saletés. Ces précautions doivent étre
prises aussi bien en cabinet de consultation qu'en pratique hospitaliere privée ou publique. Il
est souhaitable que ces bacs soient stérilisés eux-mémes, I'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, puis aspiration du liquide de décontamination. Les optiques rigides

sont autoclavables pour les plus modernes [30,31].

B. Technique

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

chirurgie ambulatoire.

Pour toutes les chirurgies utilisant des gaines opératoires inférieures a 5 mm, la
chirurgie est au mieux réalisée en vaginoscopie sans spéculum et sans pince afin de pouvoir
garder une grande souplesse dans la mobilité de I'hystéroscope facilitant la prise en charge

thérapeutique.

En cas d’hystéroscopie utilisant des résecteurs a partir de 7 mm, une dilatation par des
bougies de Hegar est nécessaire. Elle est au mieux réalisée par mise en place d’une pince de
Pozzi a 3 heures et 9 heures permettant de tracter l'utérus en rectitude avec dilatation
progressive du col de 1 en 1 ou de 0,5 en 0,5 en fonction de la facilité de la dilatation. Celle-ci
est réalisée jusqu’a la bougie No 10 permettant a cet instant de faire pénétrer le résectoscope

dans la cavité utérine. A ce moment, le retrait du spéculum permet d’augmenter I’ergonomie du
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chirurgien et de faciliter I’acte opératoire. Par la liberté de mouvement ainsi obtenue, la qualité
de maintien d’une bonne vision durant I’acte opératoire est I’élément essentiel garantissant la
sécurité de I'intervention et surtout sa réalisation compléte. L’intervention doit débuter par une
hystéroscopie diagnostique. Il faut savoir utiliser une instrumentation mécanique dans les
situations ou le col apparait sténosé et éviter a tout moment d’aller trop vite, de ne pas
respecter le canal endocervical et de ne pas respecter I’endomeétre source de complications
irrémédiables. Dans tous les actes opératoires, il faut garder visible I'instrument utilisé en

vision directe.

Aucun médicament n’existe pour faciliter la dilatation du col, et le misoprostol n’a aucun
intérét [31]. Aucune antibioprophylaxie n’est utile au cours d’une hystéroscopie opératoire. En
revanche, la réalisation d’un contréle d’hystéroscopie diagnostique postopératoire six a huit
semaines aprés le geste opératoire chez les patientes en age de procréer ou souhaitant
conserver leurs possibilités de procréation permet de vérifier I'absence de synéchies
postopératoires par restitution ad integrum de la cavité avec le traitement complet de la Iésion
opérée. Lors de ce contrbole, on peut réaliser la technique du « voir et traiter », évitant un
deuxiéme temps opératoire en cas de synéchie résiduelle ou de cloison a minima avec section

aux ciseaux de la cloison résiduelle.

IV.  ASPECTS HYSTEROSCOPIQUES DES LESIONS INTRACAVITAIRES :

A. L’endomeétre normal

En phase folliculaire, ’endomeétre est fin, sa vascularisation basale est visible, les orifices
glandulaire le sont peu ou mal. Ensuite, il va s’épaissir, il prend une teinte rosée jaunatre, les
orifices glandulaires vont devenir de plus en plus visible, et la vascularisation s’accentue et

s’organise en réseau.
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Figure 44 : endomeétre a J5 : phase folliculaire précoce en hystéroscopie [32]

Apres I'ovulation, I’endomeétre devient rosé avec des nuances de gris. Avec I’accumulation

du glycogene et du mucus, il s’épaissit et prend un aspect cedématié.

Figure 45 : Endomeétre J9 : la coloration est rosé jaundtre et les orifices glandulaires bien

visibles sous la forme de spots blancs. La vascularisation devient bien visible et s'organise en

mailles.

En phase lutéale, I’endometre présente de fines ondulations qui deviennent plus

épaisses en fin de cycle. [32]
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Figure 46: endomeétre a j19, présence de fines ondulations avec un aspect cedématié. [32]

B. Pathologie endométriale

1. Hypertrophie endométriale

Un endometre hyperplasique apparait en hystéroscopie comme une muqueuse
hypertrophique formée de larges lambeaux chevelus flottant dans la cavité utérine. [36]
Lorsqu’il existe une hypertrophie endométriale, il faut préciser si elle est localisée ou diffuse,

simple ou polypoide. . [33, 34].

Figure 47 : hypertrophie polypoide de I'endomeétre [32,35]
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2. Atrophie de I’endometre

L’'image hystéroscopique est trés caractéristique : la muqueuse endométriale étant
particulierement mince, elle laisse souvent transparaitre la vascularisation sous-jacente. Des
suffusions hémorragiques et des pétéchies sont ici des phénomeénes représentatifs, bien
gu’elles n’aient pas vraiment de signification pathologique, elles peuvent toutefois étre a
I’origine de métrorragies. En cas d’atrophie sévere, I’épithélium prend un aspect lisse et

blanchatre, non dépressible. [36]

Figure 48 : atrophie sous progestatifs [33] Figure 18: atrophie post ménopausique [33]

3. Polype endométriale

Les polypes endométriaux représentent une lésion muqueuse exophytique qui varie
fortement quant a la forme, la dimension, le nombre et I’apparence. L’épithélium de
recouvrement ressemble a celui de I’endometre environnant et présente une consistance souple
au contact de la pointe de I’hystéroscope. Les polypes pédiculés présentent un pédicule de

longueur variable se composant de tissu conjonctif vascularisé [35].
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Figure 49: Polype endométriale [33]

4. Cancer de I'’endometre

Le diagnostic hystéroscopique est facile quand il s’agit d’'une tumeur bourgeonnante,
friable, irréguliere, avec des zones nécrotiques et une vascularisation anarchique. Dans les
formes précoces, le diagnostic est plus difficile, pouvant prendre I'aspect d’hypertrophie
endométriale localisée ou diffuse, de petits nodules, de polypes. Dans ces cas, la présence
d’une importante vascularisation et de petites zones de nécrose doivent faire suspecter le

diagnostic de malignité.

Figure 50: cancer de I’endomeétre [35]
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5. Endometre sous tamoxiféne

L’hystéroscopie permet quant a elle la visualisation directe de la cavité utérine ainsi que
la réalisation de biopsies ciblées. Cependant le caractere invasif n’autorise pas son utilisation

en routine dans le dépistage des anomalies utérines sous tamoxifene.

Lors de I’hystéroscopie, un aspect oedémateux kystique de I’endomeétre peut étre
constaté. Dans de tels cas, les curetages raménent peu de matériel ou du tissu constitué de
glandes endométriales kystiques. Lorsque de tels aspects sont constatés, en I'absence de
signe clinique il faut arréter les explorations. En revanche, s’il existe des signes cliniques il faut

aller plus loin. [37]

Figure 51 : atrophie glandulokystique en hystéroscopie : endomeétre sous tamoxifene [32]

6. Endométrite chronique

L’endométrite chronique est habituellement une découverte fortuite suspectée lors d’une
hystéroscopie ou affirmée sur une biopsie de I’endomeétre. Elle peut étre soit asymptomatique
ou symptomatique, révélée par des saignements génitaux anormaux, des douleurs pelviennes

chroniques, des dyspareunies ou des leucorrhées persistantes [38].
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Les critéres hystéroscopiques retenus dans la littérature pour le diagnostic des

endométrites chroniques sont les suivants [38,39].

v" Un cedéme stromal endométrial ;

v Un aspect « en fraise » de la muqueuse avec des plaques d’endomeétre rouge sombre,
congestif, centrées par un piqueté blanc, localisées ou disséminées a toute la cavité,
aspect di a la ponctuation des orifices glandulaires dilatés au sein d’'un cedéme de
’endometre ;

v' présence de micropolypes endométriaux (inférieurs a 1 mm) qui peuvent étre
sporadiques ou recouvrir tout ’endomeétre et qui sont observés dans les hystéroscopies

en milieu liquide, apres distension au sérum physiologique.

Figure 52 : endométrite chronigue en hystéroscopie : (A) multiples micropolypes ; (B) aspect

en fraise [40]

C. Pathologie myométriale

1. Fibrome utérin

L’aspect hystéroscopique extérieur des myomes utérins est varié : dans certains cas, la
surface est lisse et réguliere, recouverte d’un endométre homogene comparable a celui du reste
de la cavité utérine. Quelques fois la surface des myomes sous muqueux présente un aspect
polylobé d’une couleur blanche nacrée, une vascularisation irréguliére, arborescente avec un ou

plusieurs gros vaisseaux.

-81 -



Prise en charge endoscopique des pathologies gynécologiques au service de gynécologie
obstétique CHU Mohamed VI Marrakech durant 3 ans : 2016-2017-2018.

Figure 53 : Fibrome sous muqueux pédiculé [35]

2. Adénomyose

Le diagnostic hystéroscopique est difficile, car la plupart des cavités utérines sont
normales. L’adénomyose est évoquée devant des signes directs (orifices diverticulaires, nodules

bleutés) ou indirects (hypervascularisation, pseudo-élargissement des orifices tubaires) [34].

Figure 54 : adénomyose du fond utérin [33]

3. Sarcomes utérins

Les signes sont peu spécifiques, I’hysteroscopie peut montrer des aspects variables
d‘une tumeur polypoide siege de végétations ou des bourgeonnements irréguliers avec des

remaniements nécrotico-hémorragiques. L‘aspect endoscopique est rarement évocateur de
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sarcome, c‘est le résultat anatomopathologique des biopsies réalisées au cours de I‘examen qui

pose le diagnostic. [41]

V. Contre indication de | hysteroscopie : [42] [43]

A. La grossesse ou la suspicion de grossesse.

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

de grossesse.

B. Les infections cervico-vaginales:

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

et la négativation des préléevements bactériologiques endocervicaux.

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

inflammatoire en le transformant en un processus aigu.

C. Les saignements:

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

d’une hystéroscopie opératoire [42].
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Tout geste opératoire doit cesser lorsque la vision de la cavité utérine devient

incomplete [43].

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

I’hystéroscopie, y compris en période de saignements.

VI. Installation et mise en place de I’endoscopie [44]

A. Installation de la patiente :

1. Position de la patiente sur la table opératoire

Pour la majorité des interventions, la patiente est placée a plat sur la table opératoire, avec
les jambes tendues en abduction, type position double équipe, permettant un accés vaginal

facile sans toutefois relever trop les cuisses pour éviter de limiter les gestes ccelioscopiques.

Les fesses au bord de la table donnent un espace libre satisfaisant pour la mobilisation
utérine apres canulation. Les deux bras sont fixés le long du corps, ce qui réduit les risques de
compression du plexus brachial et en méme temps améliore I'ergonomie pour l'opérateur ainsi

que pour son aide.

La position de Trendelenburg accentue la lordose lombaire, rapproche les gros vaisseaux de
I'ombilic et, en méme temps, génére le déplacement cranial de I'ombilic, ce qui augmente le

risque des plaies vasculaires au moment de l'installation.

2. sondage vésicale :

Avant toute ccelioscopie gynécologique, le drainage vésical est indispensable. Pour une
ceelioscopie classique : kyste, grossesse extra-utérine, stérilité, un drainage évacuateur simple

suffit.
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Un drainage continu avec une sonde de Foley sera nécessaire dans les cas
d'intervention longue. En cas de gestes urogynécologiques ou de risque urinaire opératoire, le
drainage continu est également nécessaire, avec, en dérivation, une perfusion qui permet de
remplir la vessie au cours de l'intervention avec le bleu de méthylene si nécessaire.
Actuellement la sonde de Foley est de plus en plus souvent enlevée a la fin des interventions,

en particulier apres les hystérectomies simples

3. Préparation digestive :

L'objectif de la préparation digestive en gynécologie est de permettre un refoulement
correct du tube digestif ce qui facilite I'exposition du pelvis. Cependant, cette préparation n'est
plus réalisée systématiquement. Pour notre part, nous poursuivons la préparation digestive
pour les patientes avec une endométriose sévére et un risque de chirurgie digestive. Le
lavement avec 2 flacons unidoses de Normacol® (Norgine Pharma®) la veille de l'intervention est
réalisé. Au préalable, chez ces patientes, le régime sans résidu pendant 3 jours au moins est

recommandé.

B. Installation du matériel :

Avant de débuter l'intervention, tout le matériel doit impérativement avoir été vérifié et

installé, notamment le systeme de lavage et le systéme vidéo.

C. Nombre et place d operateurs :

Classiquement, le chirurgien est placé a gauche de la patiente avec le moniteur vidéo
dans l'axe de la jambe droite. Actuellement le travail a deux mains est indispensable,
notamment en ceeliochirurgie avancée (hystérectomie, prolapsus, cancer). L'aide est a droite de
la patiente en face de l'opérateur, tenant la caméra. Dans les interventions nécessitant un
deuxiéme aide, celui-ci se place entre les jambes de la patiente. Il est préférable d'avoir un

deuxiéme moniteur vidéo dans I'axe de la jambe gauche pour le premier aide.
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D. Mise en place de la ceelioscopie

Les facteurs qui déterminent le choix entre ces techniques sont : les antécédents de
laparotomie, I'IMC de la patiente, le relachement de la paroi et la curarisation. Les habitudes,
I'expérience de l'opérateur ainsi que l'indication opératoire peuvent également influencer ce

choix [20].

La technique classique réside dans la création du pneumopéritoine avec l'aiguille de

Palmer suivie de l'introduction du premier trocart ombilical. Ce geste est réalisé en aveugle].

La deuxieme technique consiste en l'introduction directe du trocart ombilical, toujours

en aveugle, sans création préalable du pneumopéritoine.

A l'opposé, durant la ccelioscopie ouverte, une incision au niveau de I'ombilic permet
d'ouvrir la cavité abdominale et d'introduire ensuite le premier trocart dans la cavité sous

controle visuel.

E. Création de pneumopéritoine

Le temps initial de toute coelioscopie est la création du pneumopéritoine, temps
opératoire qui a une morbimortalité non nulle (taux de mortalité : 0,033/1000 ccelioscopies
[1]. Il existe deux techniques principalement utilisées : la technique dite « fermée » par
ponction de 'abdomen avec une aiguille de Veress et insertion a I’aveugle du premier trocart et
la technique dite « ouverte » par dissection des plans de la paroi abdominale et introduction du

trocart dans le péritoine sous controle de la vue.

a. Transombilicale

e Indication
v' l'absence d'antécédent de laparotomie médiane et suprapubienne pour les indications
non obstétricales ;

v'une patiente non obese (IMC < 30) avec une paroi facile a soulever ;
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v"un bon relachement de la paroi et une curarisation ;
v" I'absence de volumineuse masse pelvienne ou d'une grossesse

e Contre-indication

La grossesse a partir de 14 SA

e Latechnique

Apres vérification du bon fonctionnement du ressort de l'aiguille et en gardant le
robinet ouvert (ce qui est important pour permettre a l'air ambiant d'entrer dans la cavité
péritonéale et chasser les anses digestives), une petite moucheture est réalisée sur le bord
inférieur du fond ombilical, en dedans de I'ombilic, tout en soulevant fortement I'ombilic avec

une pince a dissection.

L'incision ne doit étre faite que pour l'aiguille de Palmer (l'incision du trocart est au
mieux réalisée lorsque le pneumopéritoine est fait).puis en soulevant fortement la paroi en
sous-ombilical strict (jamais en latéro-ombilical), vers le haut et en avant, pour éloigner
I'ombilic de I'axe des gros vaisseaux, l'aiguille est introduite lentement, dans le plan strictement
sagittal, par un geste contrélé, en tenant l'aiguille de maniére a ce que le ressort soit libre, avec

un angle de 90° par rapport a la paroi et avec un angle de 45° par rapport a I'horizontal.

Le test de sécurité comprend trois temps :

e |'aspiration ne rameéne rien, témoin de la pression intra-abdominale négative ;

e l'injection de 15 cc d'air doit étre facile, sans résistance, correspondant a une diffusion
facile du gaz dans une cavité ;

e la deuxiéme aspiration ne doit rien ramener confirmant le vide, en raison de la diffusion

du gaz injecté dans toute la cavité péritonéale.

L'insufflation doit étre réalisée avec un appareil de régulation a pression automatique,

réglé sur une pression minimale de 15 mmHg et un débit faible autour de 2 L/min. Lors d'une
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insufflation correcte, le débit sera continu et diminuera progressivement pour s'arréter a la

pression préréglée. Nous constaterons une ampliation progressive de la cavité abdominale au

cours de l'insufflation et la disparition de la matiere préhépatique. La surveillance de

I'insufflation peut permettre de dépister un certain nombre de complications (tableau 1.1),

comme une insufflation prépéritonéale ou d'emblée une pression d'insufflation élevée est

constatée (> 4-6 mmHg). Dans ce cas, il faut replacer l'aiguille.

Tableau LI : Surveillance de l'insufflation.

Insufflation idéale Insufflation Insufflation
prépéritonéale intraépiploique
Pression intra- ~0 Anormalement élevée ~0
abdominale (> 4-6 mmHg)
Anormalement Continu Continu Discontinu
élevée (>4-6 mmHg)

b. Dans I’hypochondre gauche

Tableau LIl : indication et Cl da la création du pneumopéritoine dans I’hypocondre gauche

Indication

Contre-indication

Présence d'une volumineuse masse
pelvienne ou d'une grossesse.

Adhérence digestive
ATCD de laparotomie

suprapubienne de type Pfannenstiel pour

médiane ou

une indication non obstétricale.
Obese morbide

AIRNEENEN

hépatomégalie gauche,
splénomégalie,

estomac dilaté

antécédents de chirurgie
I'hypocondre gauche.

de

Par ailleurs, les recommandations récentes stipulent que I'hypocondre gauche doit étre

privilégié pour la création du pneumopéritoine méme en absence des facteurs de risques.
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F. installation des trocarts

a) Mise en place du trocart ombilical aprés la création du pneumopéritoine ;

La patiente doit rester en position horizontale stricte, la paroi ne doit pas étre soulevée
car I'écartement est garanti par la pression du pneumopéritoine. La distance entre I'ombilic et
les gros vaisseaux doit étre maximale. Pour ce faire, la meilleure garantie est d'avoir une
pression intra—abdominale au moins égale ou supérieure a 15 mmHg, le temps de l'introduction

du trocart. Cette pression est ramenée a 12 mmHg dés que le trocart a été introduit.

Il s'agit le plus souvent d'un trocart de 10 mm réutilisable avec pointe pyramidale

ou d'un trocart de 10-12 mm a usage unique.

b) Mise en place du trocart dans 1'hypocondre gauche aprés la création du

pneumopéritoine dans I'hypocondre gauche ;

Il est possible de placer dans cette région un trocart de 3 mm, de 5 mm ou de 10 mm.
Pour les introduire, il n'est pas nécessaire de soulever la paroi mais la pression de 15 mmHg
doit étre atteinte. L'introduction doit étre réalisée strictement a la verticale. La profondeur de

I'introduction doit étre toujours contrélée avec l'index placé le long du trocart.

Pour un meilleur contréle de l'introduction et pour réduire I'effort nécessaire, il est
important de réaliser des mouvements de rotation. Le plus souvent, le trocart de 5 mm avec le
robinet pour l'insufflation est utilisé. Une optique introduit dans ce trocart permet une
exploration des éventuelles adhérences et une Adhésiolyse périombilicale si I'introduction d'un
trocart ombilical est nécessaire. Ce dernier sera ensuite introduit impérativement sous controle

visuel de 'optique placée dans I'hypocondre gauche.

¢) Mise en place du trocart ombilical en direct sans création d'un pneumopéritoine ;

Apres l'incision adéquate au fond de I'ombilic, le trocart de 10 mm est placé dans

I'incision (sans aucun effort, ni poussée) ;
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L'opérateur et l'assistant sont placés face-a-face et exercent une traction forte
verticalement en saisissant la paroi de part et d'autre de I'abdomen ; la paroi étant élevée, le
trocart est enfoncé avec une pression constante et progressive en imprimant des mouvements
de rotation ; l'axe de l'introduction est progressivement horizontalisé, toujours dans le plan
sagittal, ce qui évite tout risque de plaies vasculaires. L'index placé en garde limitera la

pénétration.

G. Exposition du pelvis

Pour opérer dans de bonnes conditions, I'exposition du pelvis doit étre parfaite. Elle est
facilitée par la mise en place de la patiente en position de Trendelenburg, au minimum 10-15°

et au maximum 30°, associée au refoulement des anses digestives et a la canulation utérine.

Cette canulation a un réle majeur dans l'intervention et le choix de l'instrument utilisé
peut étre déterminant. En raison du risque de perforation, nous utilisons peu I'hystéromeétre qui
est trop fin. Pour une ceeliochirurgie simple, nous utilisons volontiers une bougie de Hegar n° 6

ou 7 ou plutdt une curette mousse solidarisée avec une pince de Pozzi.

Lorsque la canulation nécessite une mobilisation utérine importante, comme dans
I'hystérectomie, nous préconisons d'utiliser des appareils de mobilisation utérine spécifiques,
type manipulateur pour I'hystérectomie, modéle de Clermont-Ferrand (Karl Storz GmbH & Co
KG®) permettant en plus I'étanchéité vaginale ainsi que I'exposition du vagin. Si I'hystérectomie
totale n'est pas prévue, le manipulateur utérin de Valtchev (Conkin Surgical Instruments Ltd®)
peut étre utilisé. Ce manipulateur permet I'épreuve au bleu de méthyléne et est également

utilisé en cas de bilan de stérilité.
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VIl. Anatomie coelioscopique du péritoine opératoire et de la cavité

pelvienne : [45]

1. Paroi abdominale antérieure :

Lors de la mise en place des trocarts opérateurs latéraux, il faut insister sur le
repérage des vaisseaux épigastriques inférieurs. L’installation historique en triangle de sécurité

est aujourd’hui abandonnée car peu ergonomique.

Pour un abord pelvien, les trocarts latéraux sont désormais introduits en regard de
I’épine iliaque antéro-supérieure (EIAS) latéralement par rapport a ces vaisseaux. Ceux-ci
naissent des vaisseaux iliaques externes au voisinage de I'arcade fémorale sous le ligament
rond. lls remontent ensuite dans la paroi abdominale antérieure, latéralement a I’'artere
ombilicale et se placent en arriére des muscles grands droits de I’abdomen au niveau de

I’épine iliaque antéro-supérieure.

Dans les cas ou leur visualisation s’avére difficile par ceelioscopie, le bord latéral du
muscle grand droit servira de repére. L’introduction du trocart doit alors étre faite en dehors

de cette limite (figure 4).

Figure 55 : Vaisseaux épigastrigues inférieurs, coté gauche [45]

1. Ligament rond ; 2. Artere ombilicale ; 3. Vaisseaux épigastriques inférieurs
4. Limite latérale du muscle grand droit de I'abdomen.
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2. Péritoine pelvien :

La figure 5 illustre une vue générale du pelvis. La canulation utérine est un élément
essentiel pour la mobilisation de I'utérus. Outre I’exposition des différentes faces de I'utérus,

elle va faciliter 'acces aux culs-de-sac vésico-utérin, recto-utérin

(Douglas) avec leurs septums sous-jacents et au niveau des ligaments larges, I'acces aux

espaces rétropéritonéaux latéraux.

La vision endoscopique latérale de la cavité pelvienne permet d’observer plus en détails
les annexes de l'utérus, trompe et ovaire, et le ligament large dont le feuillet péritonéal
antérieur est soulevé en son milieu par le ligament rond tendu entre la corne utérine et

I’anneau inguinal profond.

L’émergence pelvienne du ligament suspenseur de [I'ovaire surcroisant l’axe des
vaisseaux iliagues externes peut étre également visualisée. En dedans de ce pédicule, la pince
endoscopique pointe [|'uretére droit sous le péritoine dans sa portion pariétale et

rétroligamentaire au niveau de la fosse ovarique.

Il est a noter que du c6té gauche, la visualisation de 'uretére a ce niveau et celle de
I’émergence du ligament suspenseur de I'ovaire est souvent rendue plus difficile par
I'interposition du colon sigmoide et du rectum. L’abord de ces éléments nécessite donc
souvent le décollement de la charniére recto-sigmoidienne en regard des vaisseaux iliaques

externes.
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Figure 56 : Vue générale du pelvis [45] figure 57 : Vue latérale droite du pelvis [45]
1. Utérus ; 2. Ligament rond ; 3. Trompe ; 4. Ligament utéro-sacraux 5. Ovaire ;6.

Ligaments utéro-sacraux ; 7 : Cul de sac recto-utérin 8 : Colon sigmoide.

Figure 58 : Fosse ovarique droite et uretere [45]

1. Ligament suspenseur de I'ovaire ; 2. Uretére pariétal puis rétroligamentaire ; 3. Artére iliaque
interne ; 4. Artére ombilicale 5. Vaisseaux utérins ; 6. Artere vaginale ; 7. Ligament utéro-
sacrale

3. Promontoire : [45]

A la limite supérieure du pelvis, il est souvent abordé sur la droite du sigmoide.

Sur la ligne médiane, les vaisseaux sacraux médians se trouvent en regard du ligament

prévertébral commun. Latéralement a droite : I'artére iliaque primitive homolatérale puis la
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bifurcation iliaque et 'uretére qui croise I'origine de I'artere iliaque externe. La confluence
veineuse iliaque étant plus basse et légerement latéralisée a droite par rapport a la bifurcation
aortique, c’est la veine iliaque primitive gauche qui constitue la limite supérieure de cette
région.

Cette veine est potentiellement dangereuse dans la dissection du promontoire en raison
de sa proximité et de son identification qui n’est pas toujours aisée. La pression du
pneumopéritoine a effectivement tendance a effacer son relief péritonéal a fortiori chez I'obése
et c’est alors sa coloration bleutée qui aidera a la signaler. Par ailleurs, certaines variations
anatomiques comme une confluence veineuse plus basseet/ou une sacralisation du
promontoire renforceront d’autant son rapport avec le promontoire et I'attention qu’il faudra

porter a la dissection.

Figure 59 : Promontoire [45]

1. Vaisseaux sacraux médians ; 2. Artére iliague primitive droite ;

3. Artere iliaque externe ; 4. Veine iliaque primitive gauche.

4. Uretére pelvien : [45]

Trois portions seront décrites successivement par voie endoscopique :

- une pariétale et rétroligamentaire, depuis son entrée dans le pelvis jusqu'a son

croisement avec l'artere utérine ;
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- une intraligamentaire comprise entre le parameétre au-dessus et le paracervix au-
dessous ;

- une rétrovésicale sous le ligament vésico-utérin avant son abouchement dans la vessie.

Seule sa portion pariétale et rétroligamentaire est accessible a la vision transpéritonéale,

ou il est identifiable par ses mouvements de reptation.

Dans ce segment, il est accolé au péritoine pelvien latéral et reste donc superficiel par rapport
aux différents vaisseaux iliaques internes. Il entre dans le pelvis en surcroisant l'origine de
I'artére iliaque externe puis il chemine au-dessus de l'artére iliaque interne pour se porter en
dedans de l'artere ombilicale et longer médialement l'origine de I'artére utérine avant de croiser

celle-ci.

Une attention particuliére doit lui étre portée dans toutes les interventions comportant
I'némostase des pédicules ovariens et/ou utérins, mais également lors du traitement
conservateur de lésions annexielles avec un péritoine pathologique modifiant ses rapports

anatomiques.

A cet égard, dans I'hystérectomie, un des gestes spécifiques de la voie ccelioscopique
consiste a fenétrer le ligament large, pour un double intérét: elle permet de pédiculiser la
partie proximale de lI'annexe et le ligament suspenseur de I'ovaire en y facilitant I'némostase
bipolaire mais surtout elle laisse l'uretére latéralement dans le ligament large a distance des

zones de coagulation.

Associé a I'éloignement donné par la poussée instrumentale du canulateur, ce geste
participe grandement a la sécurité de l'uretere et nous ne pouvons que le recommander, méme

dans le cas d'une annexectomie simple.
Repérage de l'uretére pelvien

Il est indispensable dans la majorité des interventions gynécologiques pelviennes. Si, en

chirurgie ouverte, la palpation de l'uretére peut aider a son repérage, celui-ci ne peut faire
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appel qu'a la vision directe en chirurgie ceelioscopique. C'est en premier lieu sa portion
pariétale et rétroligamentaire que nous chercherons a identifier avec la vision transpéritonéale.
Ses mouvements de reptation, a ce niveau, permettront de le distinguer des structures
vasculaires adjacentes. Si cette identification est difficile et si l'indication le nécessite,
notamment en cas de péritoine pathologique, il faudra le rechercher par voie rétropéritonéale
apres incision du péritoine du ligament large situé entre I'émergence pelvienne du ligament
suspenseur de |'ovaire et I'axe des vaisseaux iliaques externes. Une fois repéré, il pourra alors

étre suivi et disséqué selon les besoins du geste chirurgical a réaliser.

VIIl. Les contre indication de la coelioscopie :

A. Absolues :

1. Emphyséme bulleux :

Le risque de diffusion du gaz intra péritonéal en intra médiatisnal et surtout en intra
pleural conduit la plupart des auteurs a récuser les malades ayant un emphyséme ou un
antécédent de pneumothorax spontané surtout en présence d’un emphyseme bulleux du fait du

risque de pneumothorax suffocant en per opératoire.

2. Etat de choc non compensé :

L’état de choc non compensé écarte la coeliochirurgie, on a montré en effet que, si le
débit cardiaque diminuait de 17% lors de [Iinsufflation péritonéale chez les chiens
normovolémique, cette chute atteignait 50% en cas d’hypovolémie. Une coeliochirurgie ne sera
envisageable qu’aprés restauration de la volémie. L’'augmentation des pressions intra
thoraciques et intra abdominales diminue le retour veineux ce qui constituera un risque

supplémentaire chez le patient hypovolémique.
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3. Glaucome a angle fermé :

Le glaucome constitue une contre-indication classique a la coeliochirurgie. Toutefois on
ne retrouve pas d'accident lié a cette pathologie dans la littérature consacrée a la ccelioscopie.
Pour un acte de longue durée nécessitant une position de Trendelenburg accentuée, chez des

patients aux antécédents de glaucome, un avis ophtalmologique est souhaitable.

4. Troubles neurologiques :

La contre-indication classique a la coeliochirurgie que constituent les Iésions expansives
intracraniennes reste parmi les derniéres qui doivent étre respectées de maniere stricte. Ceci est
vrai pour la pathologie neurochirurgicale tumorale, mais aussi pour les coeliochirurgie réalisées
dans le contexte d'urgence traumatique abdominale chez un patient ayant par ailleurs un
traumatisme cranien ou hydrocéphalie. L'élévation de PIC au cours du pneumopéritoine,
exagérée par la déclive [46], est aggravée en cas d'hypertension intracranienne aigué [47].
L’augmentation des pressions intra thoraciques a également un retentissement sur les

pressions intracraniennes et intraoculaires.

En cas d'hypertension intracranienne chronique, le probléme doit étre discuté cas par cas
avec les neurologues et une dérivation temporaire du liquide céphalorachidien (LCR) peut étre
envisagée. Les patientes en coma ou en éminence de coma, ainsi que les patientes psychotiques

ou trés agitées ne peuvent pas subir cette opération.

5. Dérivationventriculo-péritonéale :

La présence d’une dérivation ventriculo-péritonéale ou d’un shunt de LEVINE constitue
également un obstacle a la ceelioscopie. La présence d'une dérivation ventriculo-péritonéale, a
condition que le systéme de dérivation soit récent (postérieur a 1987, menue d’un systéme

anti-reflux), ne devrait pas constituer une contre-indication a la laparoscopie.
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B. Contre-indications relatives:

1. Age:

L'age ne constitue pas une contre-indication. La faisabilité de la coelioscopie est bien
établie quel que soit ’dge. Cependant, il faut observer certaines précautions techniques et
anesthésiques, seules garantes d’éviter des accidents graves parfois au cours d’interventions
estimées bénignes [48]. L’dge avancé (> a 65 ans) n’est plus une contre-indication, au
contraire. La coeliochirurgie présente un intérét certain. Les interventions par laparotomie se
greffaient d’une lourde morbidité qui a remarquablement diminué depuis I'avéenement de la
laparoscopie. En effet, les douleurs post-opératoires sont diminuées, I'alimentation peut étre
reprise précocement ce qui permet une autonomie rapide et une diminution des complications
de décubitus. Il faut retenir qu’un chirurgien entrainé et un anesthésiste compétent peuvent par

voie laparoscopique donner la meilleure chance au malade malgré I’hypotheque du grand age.

La difficulté réside dans le choix des criteres de faisabilité, la sagesse de I'opérateur et la
vigilance de I'anesthésiste. Il n’y a pas de différence par rapport a la chirurgie de I’adulte jeune,
mais la rigueur de I’équipe doit étre renforcée a tous les temps pré, per et post-opératoires,

faute de quoi le risque serait accru [48, 49, 50]

2. Les affections respiratoires :

Les variations de la mécanique ventilatoires et surtout des pressions intra thoraciques
induites par I'augmentation de la pression intra-abdominale peuvent constituer des limites a la
réalisation d'une chirurgie laparoscopique chez certains patients. L'augmentation des pressions
dans les voies aériennes peut avoir des conséquences néfastes pour des malades présentant
une bronchopneumopathie chronique obstructive ou restrictive. Le réglage des parameétres de
ventilation controlée devra viser a limiter autant que possible les pressions inspiratoires tout en

assurant une ventilation suffisamment efficace pour maintenir une capnie proche de celle avant
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I'intervention. Ce compromis est parfois difficile en raison des perturbations de la ventilation en

rapport avec la pathologie préexistante.

3. Les pathologies cardiovasculaires :

L'augmentation des résistances vasculaires systémiques et de la demande en oxygéne
myocardique peut étre a l'origine d'une mauvaise tolérance circulatoire péri opératoire chez le
coronarien. L'exploration préopératoire de ces patients permet de mieux cerner ce risque. Elle
apprécie les réserves cardiaques, particulierement la contractilité myocardique et la fraction
d'éjection [51]. C'est a partir des données de ces examens que l'on décidera également de
I'indication d'un monitorage spécifique. Les sujets présentant une pathologie valvulaire sont
extrémement sensibles a toute diminution de pré charge. En effet, dans le rétrécissement mitral
notamment, toute variation de la pré charge va retentir sur les performances ventriculaires.
Chez ces patients, l'insufflation progressive d'un pneumopéritoine de pression inférieure a
12mmHg avec une légere déclive [52] est préconisée. L'utilisation d'une suspension pariétale
réduit les conséquences du pneumopéritoine . Un réveil progressif, apres réchauffement et
normalisation de la capnie, diminue le risque d'ischémie myocardique. A citer I’hypertension
artérielle non ou mal contr6lée avec une hypertrophie ventriculaire gauche importante et
I'insuffisance cardiaque évoluée, l'insuffisance cardiaque droite, I'insuffisance ventriculaire
gauche, la myocardite, et les troubles du rythme cardiaque sont aussi des contre indications

relatives de la chirurgie laparoscopique.

4. Obésité :

L'obése est toujours un cas particulier pour le chirurgien, Méme extréme n’est plus une
contre-indication a la laparoscopie, elle est méme une indication élective. D’une part, cette
technique diminue la douleur post-opératoire et son retentissement respiratoire, réduit la durée

de [l'iléus, et d’autre part, la difficulté constituée par I'insuffisance de longueur de
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I'instrumentation a cause de I'épaisseur de la paroi chez les patients obéses a été contourné

actuellement par la conception de matériel spécifique [53,54].

5. Contre-indications a I’anesthésie générale :

Sur le plan anesthésique, les principaux retentissements de la technique coelioscopique

s’exercent sur le plan respiratoire, hémodynamique et neurologique [55,56].

6. Hernies ombilicales :

En cas d’éventrations, il existe des formations de néo adhésions entre la paroi
abdominale et les viscéres. Il y a donc, des risques accrus de plaies ou de perforations

intestinales.

7. Masse abdominale :

La masse abdominale géante (dans la majorité des études a 8 cm) est une contre-
indication, car il y a risque de pénétration du trocart au sein de cette derniere, ainsi que la
lésion des viscéres refoulés vers la ligne médiane. Une masse abdomino-pelvienne (incluant un
utérus gravide jusque 20 semaines) surtout si dépassant le plan du détroit supérieur. Elle peut

étre contournée par une incision supraombilicale ou un abord par I'hypocondre [55].

8. Antécédents de laparotomie :

La laparotomie antérieure n'est pas une contre-indication a la coelioscopie. Il est
préférable de disposer du compte-rendu précédent. Dans tous ces cas, il faut vérifier la liberté
de la région péri-ombilicale pour tout antécédent d'incision médiane du péritoine (incluant le
Pfannenstiel). Lorsque la vision est acquise, la laparotomie antérieure peut encore géner le
coeliochirurgien. Surtout les ventres multi-opérés a I’étage sus ombilical et ce en raison du
risque d’existence d’adhérences et de brides post-opératoires. Plus a distance de I'ombilic, les

adhérences pariétales génantes pour la vision ou l'introduction des trocarts instrumentaux
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doivent étre libérées. Il faut toujours vérifier I'absence de bride potentiellement génératrice
d'occlusion. Toutefois, la coelioscopie reste une technique de choix pour le diagnostic et le
traitement justement de ces adhérences a condition d’honorer certaines regles : opérateur
expérimenté, open coelioscopie a distance d’une cicatrice abdominale, libération évitant au
maximum la coagulation, grande prudence et douceur dans la manipulation des trocarts,

utilisation de pinces atraumatiques, surveillance post-opératoire armée [57].

9. Insuffisance rénale :

L’anesthésiste perd, par la réduction de la diurese durant la coelioscopie, un de ses
points de repere pour juger de ’homéostasie circulatoire. Ainsi, il parait logique de proposer de
ne pas trop prolonger le temps opératoire tout en travaillant avec des pressions basses. On doit

veiller a la reprise de la diurése des I'arrét du pneumopéritoine.

10. Anévrysme aortique ou iliague :

La ponction doit se faire au niveau de I’hypochondre gauche, la coelioscopie ouverte et la

rétro péritonéo-scopie permettent d’éviter le risque de lésion vasculaire.

11. Port d’un pacemaker :

Ce n’est pas une contre-indication a la coelioscopie mais a lutilisation du courant
monopolaire qui risque de dérégler I'appareil. Il faut redouter des dommages irréversibles du
pace-maker ou l'apparition de troubles du rythme. Il faut préférer chaque fois que possible

|'utilisation de la coagulation bipolaire.

12. Cirrhose compliguée avec hypertension portale :

C’est une contre-indication relative qui ne devient absolue qu’en cas de troubles

d’hémostase associés. L’abord rétro péritonéal permet d’éviter les complications
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hémorragiques, bien gu’ils existent des anastomoses porto caves rétro péritonéales surtout a

gauche [57].

13. Troubles de la crase sanguine:

L’hypoprothrombinémie permet difficilement d’envisager la coelioscopie ; Elle intéresse
certains patients qui pourront bénéficier de la coelioscopie sous réserve de certaines
précautions. Les patientes sous traitement anticoagulant ne sont pas opérables par cette

technique.

14. Contre-indications technigues :

- Instrumentation insuffisante, mal entretenue, ou défaillante [58].

- Opérateur inexpérimenté. Selon Palmer "la laparoscopie ne présente qu'une seule
contre-indication absolue, a savoir I'absence d'un coelioscopiste entrainé; un opérateur n'ayant
aucune connaissance de l'appareillage et de son utilisation in vivo ne doit donc pas manipuler

ces instruments".

IX. place de [|’endoscopie dans le service de gynécologie

obstétrique.

Sur une période de 3 ans (janvier 2016 a décembre 2018) nous avons colligé 1078
interventions chirurgicales gynécologiques, dont 154 cas de ccelioscopie; etl127 cas

d’hysteroscopie et 797 cas de chirurgies conventionnelles (83%).

L’activité endoscopique (ccelioscopie, hysteroscopie) représente 26% de ['activité
chirurgicale programmé (nous avons exclu la pathologie du sein et la vulve), dont 16 %

d’activité coelioscopique et 14% d’activité hystéroscopique.
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Compas et al en 2013 trouve que l'activité endoscopique globale au service de
gynécologie a hopital Bicétre France pendant deux ans de janvier 2010 a décembre 2011, est
de 50%, le rapport endoscopie / laparotomie dépasse 70% . [59]

Tableau LIl : répartition entre chirurgie ambulatoire et chirurgie traditionnel a I’hdpital Bicétre

France [59]
Ambulatoire Hospitalisation total
traditionnelle
HSCO 842 146 988
Ceelioscopie 173 237 410
Bandelette sous -urétrale 20 38 58
Aspiration 139 209 348
Tumorectomie +/- ganglion 28 40 68
sentinelle
Conisation 128 9 137
Cerclage 30 65 95
Bartholin ou autres 21 65 86
Autres 44 569 613
Total 1425 1378 2803

Dans notre service on ne fait pas de coelioscopie ni d ‘HSCO en ambulatoire

R. HENRON dans le service de gynécologie obstétrique de Port-Royal en France, sur une
période de 9 ans (janvier 1981- mars 1990) a propos d’'une série de 712 interventions
effectuées par coelioscopie rapporte que les actes de chirurgie par ccelioscopie représentent

30% de I'activité de I’ensemble du service [60].

Dans le centre hospitalier universitaire de Dakar, Sénégal, sur une période de 4 ans
(janvier 2006 a décembre 2009), a propos d’une série de 128 interventions effectuées par
ceelioscopie sur un total de 991 actes opératoires gynécologiques, ce qui représente une

fréquence de14,37 % de la chirurgie gynécologique exécutée « a froid » .[61]

J.M.KASIA au Cameroun a enregistré en 5 ans 735 interventions coelio-chirurgicales dans

un Service de Gynécologie [62].
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X. Le profil épidémiologique des patientes

A. L'AGE

1. Hysteroscopie

La moyenne d’age des patientes dans la majorité des séries varie entre 38 et 49ans.
e Campas P, et al. [63] a trouvé un 4ge moyen de 39.4 ans tandis que dans la série de C
Gulumser et al. , [64] I’dage moyen était de 47.7 ans
e L. Mettler et coll. [65], a trouvé quant a lui un age moyen de 47,84 avec des extrémes de
18 a 87 ans
e Dans notre série, I’age moyen est de 52,52 ans avec des extrémes allant de 28 a 83 ans.
Il est donc proche de I’intervalle trouvé dans la littérature

Tableau IlV : I’dge moyen d’HSC selon les etudes

Série Age moyen Extréme d’age
Compas P et Al. [63] 39.4 .
C Gulumser et Al. [64] 47.7 .
L.Mettler et coll. [65] 47.84 18 -87
Notre série 52.52 28 -83

Nous avons noté un taux plus élevé de patientes ménopausées dans notre série, ceci peut
étre expliqué par la réalisation systématique, dans notre unité, d’une hystéroscopie
diagnostique chez toutes les patientes présentant des métrorragies postménopausiques et ceci

malgré une échographie pelvienne normale.

En post ménopause la principale étiologie recherchée est I'adénocarcinome de
I'endométre, a la différence des patientes en période d'activité génitale. Seule I'hystéroscopie

permet le diagnostic direct et la réalisation de biopsies [66], [67].

L'échographie pourra étre demandée en deuxieme intention en cas d'examens négatifs a

la recherche d'une pathologie annexielles associée ou autre.
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Figure 60 : Répartition par tranche d'age selon les études pour HSC [68,69]

2. Ceelioscopie

La moyenne d dge des patientes admises pour ceelioscopie dans la littérature se situé

entre 32 et 60 ans [61].dans notre série I’dge moyen est de 40.90 ans avec une prédominance

de deux tranches d ages [20,29 ans] et [40 a 49 ans].

3. Hysterocoelioscopie

La moyenne d’age des patientes admises pour hysterocoelioscopie dans la littérature est

de 30,7+ /- 6,6 ans [70]. Dans notre série la moyenne d age est de 37.45 ans.

Dans toutes les séries consulter dans la littérature les extrémes d age allant de 19 a 43

ans. Dans notre série les extrémes d age allant de 23 ans a 67 ans.

B. LE STATUT HORMONAL

1. Hysteroscopie

Dans notre série les femmes pré et post ménopausées ont bénéficié de I’HSC dans ses

différentes indications, sans aucune implication sur les résultats obtenus.
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En effet I’'HSC est indiquée chez les femmes quelque soit leur statut hormonal et s’avere

étre aussi performante dans ces différentes périodes [71, 72, 73,74].

Selon G. Gita et coll. [75], 1/3 des hystéroscopies diagnostiques sont indiquées aprés des
épisodes de saignements utérins, ce taux augmente aux 2/3 quand les patientes en péri-

ménopause et en post-ménopause sont aussi considérées.

2. Ceelioscopie

Dans notre série 72% (n=69) des patientes bénéficieres de coelioscopie ont était en

activité génitale.

Dans une série de Dakar de 128 patientes, toutes les patientes était en activité génitale
[61].

C. Hysterocoelioscopie

Dans notre série 100% des patientes bénéficieres d hysterocoelioscopie étaient en activité

génitale ce qui concorde avec les données de la littérature [76].

L’hysterocoelioscopie est un outil siir dans I’évaluation complete de I'infertilité. Il permet

le diagnostic et le traitement des Iésions pelviennes et endo-utérine en méme temps. [76]

Hysterocoelioscopie peut étre recommandée comme premiere et derniere procédure

d’évaluation de I'infertilité féminine. [76]

Xl. Les examens complémentaires a I’hysteroscopie :

A. Echographie

L’échographie endovaginale +/- sus pubienne reste ’examen de premiére intention devant les
saignements anormaux et dans le cas d’infertilité, elle reste un outil indispensable pour la

recherche étiologique en complément avec les autres moyens diagnostiques. [77, 78].
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Actuellement, il existe trois examens permettant une évaluation correcte de la cavité utérine :
I’hystéroscopie, I’hystérographie et I’échographie avec I’hystérosonographie. Ces explorations
peuvent étre complémentaires et I'association permet d'en améliorer la pertinence. Dans notre

étude ; I’échographie a été réalisée chez 100% des patientes.

Agostini et al. , [79] rapporte que I’HSC est I'examen le plus performant dans
I’évaluation de la cavité utérine malgré le développement de I’échographie et de
I’hystérosonographie dans le cadre du bilan d’infertilité. En effet, ’'HSC a une meilleure
sensibilité et spécificité par rapport a I’échographie dans le diagnostic des anomalies utérines.
L'échographie a un taux de faux négatifs plus élevé que I'hystérosonographie et I'hystéroscopie
pour le diagnostic des pathologies endoutérines. Ces dernieres ont une bonne valeur prédictive

pour le diagnostic de myome sous-muqueux avec de bons rapports de vraisemblance.

Ces deux examens ont également une bonne précision dans le diagnostic d'hyperplasie
endométriale. Pour les myomes, c'est I'échographie qui est la plus performante et pour les
polypes, c'est I'hystéroscopie. L'hystéroscopie a de bonnes sensibilité et spécificité dans le
diagnostic de cancer de I'endomeétre. Ces différents examens ont alors des performances trés

variables en fonction des études.

Tableau LV : résultats de I’échographie dans notre étude :

Anomalie Nombre Pourcentage
Polype 33 31
hypertrophie de I’endometre 33 31
Fibrome 13 12
Normale 13 12
migration de DIU 4 4
Hématométrie 4 4
image intracavitaire suspecte 2 2
DIU en place 1 1
adénomyose 1 1
utérus bicorne 1 1
rétention placentaire 1 1
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B. L’hystérosalpingographie :

Dans le cadre d’une infertilité, I’hystérographie est un examen indispensable car elle permet
une visualisation du défilé génital allant du canal cervical au pavillon tubaire avec une
excellente évaluation de la perméabilité tubaire. En revanche, en ce qui concerne la cavité
utérine, I’hystérographie est moins performante que I'HSC pour le diagnostic de lésions intra-
utérines (polypes, fibromes sous-muqueux, synéchies...).

Cependant I’HSG permet de classer les synéchies : simple ; marginale ou complexe, afin d’avoir
une idée sur I’étendue des synéchies et les difficultés opératoires qu’on peut rencontrer lors de
I’'HSC. L’'intérét de I'hystérographie dans la pathologie endométriale (hyperplasie endométriale,
endométrite) par rapport a I’'HSC est trés limité [79]. Les études comparant les 2 méthodes le
confirment. [80,81 ; 82].

Dans notre série 25 patientes ont bénéficié d'une hystérosalpingographie dans le cadre d'un

bilan d’infertilité.

Xll.Valeur diagnostic de I’hysteroscopie.

Le diagnostic différentiel des anomalies intracavitaire reste difficile avec une sensibilité
allant de 76% a 96% [83,84]. La visualisation de I’échographie endométrial et du complexe
endomyométrial peuvent étre limitée par la position utérine, les lésions myométriales
déformant la cavité utérine, ainsi que par les performances de I'appareil. Il faut noter que les
polypes et les myomes de moins de 1 cm sont difficiles a visualiser a I’échographie pelvienne

[85,86].

La visualisation directe in vivo, a temps réel, avec des couleurs réelles, cavité étendue,
bien illuminée, avec des grossissements font de cet outil un excellent moyen diagnostic dans

I’étude de la cavité endométriale [87,88].
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La valeur prédictive de I’hystéroscopie diagnostique differe d’une étude a une autre (table
5 .3) puisqu’elle dépend de plusieurs facteurs dont I'expérience du praticien, la qualité de
I’équipement, le milieu de distension, la trophicité de '’endometre, le statut hormonal de la

patiente et de I'indication de ’examen [89].

L’hystéroscopie diagnostique est plus performante dans I’étude des Iésions intracavitaires

par rapport a I’étude de 'endometre (98.8% vs 88.8%) [90].

Les biopsies a I'aveugle sont insuffisantes dans le diagnostic des lésions endométriales y

compris les cancers [91].

La différenciation hystéroscopique entre le cancer de I’endometre et les hyperplasies
complexes est difficiles [71,72] d’ou I'intérét de I'adjonction d’une biopsie pour une certitude
diagnostique de 100% [92] et ce quel que soit I’expérience de I'opérateur [98].
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Figure 61 Corrélation entre les résultats de I'échographie pelvienne et de I'hystéroscopie
diagnostique selon Sauvan M et al. [94].
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Figure 62 : corrélation entre les résultats de I'échographie et I'HSC dans notre étude

XIll. Indication de I’hysteroscopie diagnostic

Il existe trois principales indications d’hystéroscopie diagnostique qui sont I'infertilité, les

troubles du cycle et les fausses couches a répétition [95].

Dans notre série les principales indications étaient les métrorragies postménopausiques,
le saignement utérin anormal et I'infertilité suivies de douleur pelvienne chronique, migration

de DIU et suivi de tamoxiféne.

Capmas et al, rapportent dans une série de 2042 cas le controle postopératoire dans 20%
des cas aprés les métrorragies, le saignement utérin anormal, et I'infertilité [96]. Les résultats

de Ndiaye et al sont comparables aux notres en termes d’indications [97].
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Tableau LVI : indication d’HSCD selon les etudes.

Indication de | Capmas et al Aminata et al Afif et AL Notre série
hysteroscopie diagnostic % % % %
[96] [97]
Métrorragies post 32.30 28.75 38 43.33
ménopausiques
Saignement utérin anormal 23.50 33.76 36.8 34.66
infertilité 15.70 9.09 7.6 10
Contréle poste opératoire 20.70 0 0 0
Maladie abortive 9 1.3 1.6 0
Douleur pelvienne 0 0 0 6
chronique
Migration de DIU 0 0 0 5
totale 100 100 100 100

A. Métrorragie post ménopausique

Les métrorragies sont la principale indication de I'hystéroscopie diagnostique chez les

femmes en postménopause [98].

A cette tranche d’age, le cancer de I'endométre est la lésion génitale maligne la plus

fréquente, elle est présente chez 5 a 12% des patientes [99, 100, 101,102].

Dans notre série, deux patientes avaient un cancer de I’endométre type adénocarcinome

endométroide, soit 0,63% des patientes ayant des métrorragies post-ménopausiques.

Cependant les causes les plus fréquentes des métrorragies post-ménopausiques sont
bénignes et sont représentées par I'atrophie endométriale, le polype utérin, et I’hyperplasie

endométriale [99, 101, 103,104].

Nous représentons ci-dessous les causes des métrorragies postmenopausiques (MPM)

trouvé a I’hysteroscopie dans notre étude.
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Tableau LVII : causes des MPM trouvé a I’HSC

Cause des MPM trouvé a I'hysteroscopie nombre pourcentage %
hypertrophie de I'endometre 16 36
Polype 13 29
atrophie de I'endomeétre 6 13
Fibrome 5 11
lésion intracavitaire suspecte 4 9
indéterminé 1 2

H hypertrophie de I'endometre
H polype

M atrophie de I'endometre

m fibrome

m |esion intracavitaire suspecte

M indéterminé

Figure 63 : les causes des métrorragies postmenopausiqgues trouvées a I'hysteroscopie dans

notre étude

Le dépistage échographique de la pathologie endométriale n’est pas recommandé, mais
elle permet souvent de détecter des lésions chez des patientes asymptomatiques telles que les

polypes, le fibrome etc. [105].
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La sensibilité de I’échographie pelvienne dans le diagnostic étiologique des anomalies
intra—utérines est de 81% avec une spécificité de 41% [106] mais avec une corrélation médiocre
avec I’hystéroscopie diagnostique, mais elle est bien corrélée avec les résultats de

I’hystérosonographie avec des sensibilités identiques (79% vs 81%) [106,107].

Le seuil d’épaisseur endométriale pour éliminer un cancer de I’endometre chez la femme
ménopausée fait débat. Selon la métanlayse de Bindman et al. [108] le seuil de 5mm dans le
diagnostic du cancer de I'’endometre a une sensibilité de 96% avec 39% de faux négatifs, ce

seuil est adopté par I’American college of obstetetricians and gynecologists.

Parmi les patientes ménopausées sous traitement hormonal ou parmi les patientes sous
tamoxiféne, la mesure échographique de I'épaisseur de I'’endometre ne peut étre retenue
comme discriminante dans la conduite a tenir. La plupart des auteurs proposent la réalisation

systématique d’une hystéroscopie avec prélévement endométrial [110].

Le dépistage systématique du cancer de I’endomeétre par I'échographie pelvienne
endovaginale ne semble pas justifié vu que seule 0 a 2% des patientes asymptomatiques

présentent un cancer de I’endomeétre [109,63].

Le recours a une hystéroscopie diagnostique chez toutes les femmes présentant des
métrorragies post-ménopausiques méme si lI'endomeétre est fin a I’échographie semble

raisonnable.

Cependant cet examen peut devenir difficile a réaliser du fait des modifications

anatomiques de la ménopause notamment l'atrophie et la sténose cervicale [96].

Le taux de réussite de I'hystéroscopie diagnostique chez les femmes ménopausées varie

en 76,4% [106] a 95,6% [98].

Dans notre série, on note une absence de différence significative.

-113 -



Prise en charge endoscopique des pathologies gynécologiques au service de gynécologie
obstétique CHU Mohamed VI Marrakech durant 3 ans : 2016-2017-2018.

L’anesthésie locale peut étre proposée en seconde intention en cas d’échec de

I’hystéroscopie diagnostique pour réduire le taux de recours a une hystéroscopie opératoire.

B. Saignement menstruel anormal

Les saignements menstruels anormaux comprennent tous les saignements déviant du
cycle menstruel normal. lls représentent 20% des motifs de consultation en gynécologie et 25%

des causes d’hystérectomie [67].

30% des patientes en age de procréer présentent un SUA, l'interrogatoire et I’examen
clinique peuvent orienter vers |'origine du saignement et les examens complémentaires a

réaliser [T11].

Les principaux signes fonctionnels sont : ménorragies (46%), polyménorrhées (30%),

métrorragies (18%) [112].

Dans notre série 12% de nos patientes avaient des ménorragie, suivies des métrorragies

(10%), ménométrorragies (8%) et des métrorragies sous tamoxiféne (5%).

Tableau LVIII : motif de consultation pour HSD

Motif de consultation Nombre pourcentage %
métrorragie post ménopausique 45 48
ménorragie 11 12
Infertilité 9 10
métrorragie 8 9
Ménométrorragies 8 9
douleur pelvienne chronique 4 4
métrorragie sous tamoxiféne 5 5
migration de DIU 3 3
TOTALE 93 100
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L’échographie pelvienne, examen de premiére intention, précise les contours utérins, la
structure du myometre et surtout I’épaisseur et la structure de I’endomeétre et I’'étude de la
cavité utérine a la recherche de lésions justifiant une exploration secondaire, elle permet

également une bonne exploration des ovaires [106].

Cependant 'apport de I'imagerie en matiere de sarcome utérin reste limité et I’histologie

vient compléter la démarche diagnostique dans les cas douteux [114].

La dilatation curetage de I’endometre : procédure réalisée a I'aveugle permettant des
biopsies de I’endomeétre sans idée précise sur la topographie des lésions biopsiées. Elle
comporte plusieurs risque notamment les perforations utérines, les Iésions cervicales, ainsi que
les synéchies utérines [69]. L’hystéroscopie diagnostique est I’examen de choix dans
I’évaluation des SUA permettant la visualisation directe de la cavité utérine et des éventuelles
lésions associées [115]. Elle a une valeur diagnostique supérieure a I’échographie pelvienne

[116].

Ridhi Kathuria et al ont comparé les résultats de I’'HSC diagnostique, de I’échographie
pelvienne, et de la dilatation curetage de I’endomeétre, les résultats sont en faveur d’une valeur
diagnostique supérieure de I’hystéroscopie et de I’échographie pelvienne par rapport a la

dilatation curetage de I’endomeétre [117, 118,69].

Dans notre série les causes du saignement menstruel anormal sont (tableau ci-dessous):

Tableau LIX : causes du SUA

les causes des SUA nombre pourcentage
Polype 14 44
hypertrophie de I'endometre 9 28
Fibrome 6 19
polype+hypertrophie de I'endomeétre 1 3
polype+FIBROME 1 3
Cloison utérine 1 3
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C. Suivi des patientes sous tamoxiféne

Le Tamoxifene est un anti-cestrogéne non stéroidien qui exerce une action agoniste ou
antagoniste des cestrogenes en fonction du tissu cible sur lequel il agit. Utilisé depuis des
années comme traitement adjuvant des cancers du sein hormonodépendants, il a montré son

efficacité quel que soit le stade chez la femme ménopausée ou non.

Le tamoxiféne exerce toutefois au niveau de I'endomeétre une action cestrogene like,
responsable de divers pathologies. Les polypes glandulo-kystiques représentent I’anomalie la
plus fréquente. Les autres troubles gynécologiques décrits regroupent des hyperplasies
glandulo-kystiques simples et adénomateuses typiques ou atypiques ainsi que le cancer de
I’endometre. Dans I'étude d’Arailh [119], 70 patientes préménopausées sous Tamoxifene ont
été suivies régulierement sur le plan endométrial par des échographies endovaginales, 20%
présentaient ainsi des anomalies endométriales type polypes ou hyperplasies diagnostiquées a
’HSC. Aux Etats-Unis, le collége des gynécologues-obstétriciens (American College of
Obstétriciens and Gynecologists, ACOG) a établi des recommandations concernant cette
surveillance chez la femme ménopausée. Il préconise un examen gynécologique annuel avec un
frottis, I'exploration de tout saignement anormal ainsi qu'une information aux patientes sur ce
risque de cancer de I'endomeétre. D'autres préconisent un suivi échographique et augmentent la
sensibilité de cet examen en élevant la valeur seuil de I'épaisseur endométriale, en utilisant
I'hystérosonographie ou en réservant cette surveillance a certaines patientes a risque [124].
L'échographie semble étre un bon examen de dépistage mais le seuil d'épaisseur endométriale
mérite d'étre interprété en fonction du statut non ménopausique et de la période du cycle. En
cas de troubles du cycle, une échographie de controle pourrait étre réalisée. Peut-étre faudrait-
il prendre en compte I'épaississement endométrial bénin fréquent sous tamoxifene et réévaluer
ces mesures pour améliorer la sensibilité de cet examen ? Mais quelles normes prendre en

considération ? L'hystérosonographie semble étre un bon examen de contréle permettant de

-116 -



Prise en charge endoscopique des pathologies gynécologiques au service de gynécologie
obstétique CHU Mohamed VI Marrakech durant 3 ans : 2016-2017-2018.

discriminer une atrophie kystique de lI'endomeétre d'un polype, évitant ainsi des explorations

invasives inutiles.

L'hystéroscopie permet quant a elle la visualisation directe de la cavité utérine ainsi que la
réalisation de biopsies ciblées. Cependant le caractére invasif n'autorise pas son utilisation en
routine dans le dépistage des anomalies utérines sous tamoxifene. L'efficacité du Doppler
couleur dans le diagnostic d'une pathologie bénigne ou maligne n'a pas été démontrée. Le
tamoxiféne serait responsable d'une diminution de l'impédance du flux dans la circulation
endométriale ou sous endométriale probablement en rapport avec une vasodilatation. Les
études ne retrouvent pas de supériorité diagnostique de I'IRM par rapport a I'échographie.
Aujourd'hui, cet examen reste réservé aux patientes chez lesquelles une anomalie
échographique a été mise en évidence mais pour qui une hystérosonographie ou une
hystéroscopie est impossible (exemple : sténoses du col) [120] Arailh et al. Ont établi dans leur

service un protocole de surveillance. [119]
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Figure 64 : Surveillance proposée aux femmes non ménopausées sous tamoxifene [119]

Dans notre série 5 patientes était sous tamoxifene : 3 ménopausées et 2 en activité

génitales, | hysteroscopie a mis en évidence les lésions suivantes :

Tableau LIX : statut hormonal des patientes sous tamoxiféne

Cas Statut hormonal Lésion a HSC
1 Ménopausée Polype de 3 cm
2 Ménopausée Polype + atrophie de
I’'endometre
3 Ménopausée Hypertrophie de I’endomeétre
4 Non ménopausée Polype
5 Non ménopausée Polype + fibrome
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D. Infertilité

a) Evaluation initiale d’une infertilité

Il est important d’explorer la cavité utérine dans le bilan de fertilité, car de nhombreuses

lésions intra-utérines expliquant peuvent étre retrouvées [121].

L’hystérosalpingographie est un examen indispensable dans le bilan de fertilité car il
permet une visualisation du défilé génital allant du canal cervical au pavillon tubaire avec une
excellente évaluation de la perméabilité tubaire. En revanche, en ce qui concerne la cavité
utérine, I’hystérographie est moins performante que I’hystéroscopie pour le diagnostic de

lésions intra—utérines (polypes, fibromes sous-muqueux, synéchies).

De nombreuses études comparatives ont montré I’existence de faux positifs et de faux

négatifs de I’hystérographie lorsqu’on effectue une hystéroscopie systématique.

Les taux de faux positifs sont compris entre 13 et 30 % et ceux des faux négatifs entre 8
et 35% [122]. L’hystérographie aurait une valeur prédictive positive comprise entre 45 et 70 %
avec une valeur prédictive négative comprise entre 80 et 95 %. La concordance entre les deux
examens est de l'ordre de 75 %. L’intérét de I’hystérographie dans la pathologie endométriale

(hyperplasie endométriale, endométrite) par rapport a I’hystéroscopie est tres limité [122].

L’évaluation correcte de la cavité endométriale nécessite une hystéroscopie diagnostique
quel que soit le résultat des autres examens. Une hystéroscopie opératoire n’est indiquée qu’en
cas d’anomalie confirmée par I'hystéroscopie diagnostique. Cette hystéroscopie diagnostique
peut étre complétée par une biopsie endométriale qui apportera des renseignements
complémentaires sur I’endometre (hyperplasie, signes d’endométrite, phases du cycle). La
biopsie est effectuée en fin d’intervention, apres I’hystéroscopie. En cas d’anomalie

endométriale localisée, la biopsie sera dirigée.
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Les pathologies rencontrées au niveau du défilé cervico-isthmique, la cavité utérine,
I’endometre, les orifices tubaires. Les malformations utérines (DES syndrome, hypoplasie
utérine, cloison utérine) sont plus fréquemment rencontrées en cas d’infertilité primaire. Les
synéchies et endométrites sont souvent secondaires a des complications infectieuses
d’événements obstétricaux et sont donc plus fréquentes en cas d’infertilité secondaire. Les
fibromes sous- muqueux et les polypes sont plutot corrélés a I’'age de la patiente et se

rencontrent plus fréquemment aprés 35 ans.

b) Place de I’hystéroscopie dans un programme de fécondation in vitro

Pendant de nombreuses années, I’hystéroscopie était effectuée en I’absence de grossesse
évolutive aprés deux tentatives de FIV [123]. Aujourd’hui, elle est systématique pour la majorité

des auteurs avant toute tentative de FIV [124].

Il est fort probable que ces anomalies soient responsables des échecs de transferts car
leur taux est trés élevé chez des patientes qui ont eu au moins deux échecs de transferts [123].
Lorsqu’on traite ces lésions avant tout transfert, les résultats obtenus sur la fertilité sont

identiques a ceux obtenus chez des patientes avec hystéroscopie normale [123].

Pour Brown [126] I’hystérosonographie permet de coupler les avantages de I’échographie
et d’améliorer I'exploration de la cavité. Cet examen augmente la fiabilité dans le diagnostic
des lésions intra-utérines (fibromes sous-muqueux, synéchies), distingue un polype d’une
hypertrophie, mais n’apporte aucun autre avantage par rapport a I’échographie endovaginale en
ce qui concerne le diagnostic de la pathologie endométriale (hyperplasie endométriale,

endométrite). De ce fait sa place est limitée dans un programme de FIV.

Pour Pansky et al. [127] I’hystéroscopie diagnostique est intéressante pour la détection
des polypes et des synéchies et des malformations utérines. lls rapportent une incidence de

30% d’anomalies diagnostiquées par I’hystéroscopie chez 221 patientes infertiles
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Elle a donc sa place dans le bilan de fertilité car elle permet la visualisation directe de la
cavité utérine, de la muqueuse endométriale et du canal cervical, mais elle ne peut pas

apprécier la perméabilité tubaire et le passage péritonéal [128,129].

Ces explorations peuvent étre complémentaires et I’association permet d’en améliorer la

pertinence [130].

Blanc rapporte que les synéchies sont les étiologies les plus fréquentes, suivies des
malformations utérines, polypes et fibromes sous-muqueux [5].

Tableau LX : Principales étiologies de I'infertilité retrouvées

Sensibilité  Spécificiteé Valeur Valeur
(5%) (%) prédictive  prédictive

positive(%)  négative

Polype 71.79 92.99 75-95 96-97
Fibrome sous muqueux 91 100 92-100 99

Syneéchie 0-8 95-100 0-100 95-97
Cloison utérine 44-84 100 100 92-98

Dans le bilan de pré-fécondation in vitro, I’'HSC permet d’éliminer toutes les anomalies
cervico-isthmiques ou endométriales, cet examen est réservé en cas d’échec d’implantation

répété et mal expliqué [131].

L'étude de Féghali et al. [132] montre bien I'intérét d’une HSC systématique avant la FIV
et sa capacité a diagnostiquer des anomalies non suspectées, en effet, presque une femme sur

deux (45%) présente une HSC pathologique, ces anomalies ne sont slirement pas la premiere
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cause d’infertilité, mais dont le traitement permet d’augmenter les taux de grossesse observés

en FIV.

Des auteurs se sont intéressés a I’évaluation qualitative de I’endométre en vue d’une
appréciation de la valeur fonctionnelle de I’endometre. Ils ont classé I’endometre selon I'aspect
des glandes endométriales et de la vascularisation a la partie moyenne de la phase sécrétoire
du cycle en deux catégories pronostiques : « mauvaise qualité » et « bonne qualité ». Les taux
d’avortement au premier trimestre et d’échec d’implantation étaient plus élevés dans le groupe
de « mauvaise qualité » endométriale. Dans cette étude, il y avait une bonne corrélation entre

I’aspect hystéroscopique et la maturation histologique de I’endométre [93].

Les auteurs concluent que I'aspect hystéroscopique de I’endométre au milieu de la phase
sécrétoire est un bon élément pronostique pour |'évolution du premier trimestre de la

grossesse [93].

Il est recommandé de réaliser systématiquement une hystéroscopie aprés échecs répétés
de FIV, méme si I’HSG était normale, afin d’améliorer les taux de grossesse en traitant les

causes retrouvées [133].

Tableau LXI : les causes d’infertilité retrouvées a I’HSCD

Les causes d'infertilité retrouvées a hysteroscopie Nombre pourcentage %
hypertrophie de I'endometre 1 45
hypertrophie de I'endomeétre + Cloison utérine 1 11
polype + fibrome 1 11
polype 4 11
Synéchie 1 11
fibrome+ Hypertrophie de I'endomeétre 1 11
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W hypertrophie de I'endometre +
Cloison uetrine

M polype + fibrome

M polype
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m fibrome+ Hypertrophie de
I'endometre

Figure 65 : les causes de l'infertilité trouvées a I'hysteroscopie dans notre étude

Le taux de grossesse apres hystéroscopie n’a pas pu étre évalué puisque toutes les

patientes ont été perdues de vue.

E. Ablation de DIU

Les dispositifs intra-utérins (DIU) occupent a ce jour un role important dans le cadre de la
planification familiale. Pour pouvoir atteindre I’efficacité recherchée, les DIU doivent étre mis en

place avec précision [134].

La notion de DIU égaré concerne tous les cas ou les fils permettant de repérer un stérilet
ne sont plus visibles a I’orifice cervical : les fils peuvent étre enroulés au niveau de I'’endocol,

coupés courts ou casseés.

L’échographie pelvienne permet de localiser le DIU dans la cavité utérine. Si le stérilet
n’est pas retrouvé par I’échographie, il est nécessaire de demander un cliché d’abdomen sans

préparation avant d’étre siir de son absence (stérilet migrateur intra abdominal) [133].
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L’hystéroscopie est la méthode de choix pour I’extraction des dispositifs intra-utérins,

sauf dans le cas ou le stérilet a migré dans la cavité péritonéale.

Le stérilet peut étre localisé et extrait a I’aide d’une pince. Cela peut se faire en
consultation au cabinet du gynécologue sans anesthésie ni dilatation du canal cervical [135
,136].

Dans notre étude 3 patientes ont bénéficié d’une ablation réussie d’un DIU sous hystéroscopie.

XIV.Résultats de I’hysteroscopie diagnostic

L’HSC est actuellement devenue le Gold standard de I’exploration de la cavité utérine. En
effet, elle a permis une meilleure visualisation et par conséquent une précision diagnostique

meilleure que les autres outils d’investigation intra-utérine [137].

La méta-analyse de Van Dongen et al. [137], a montré que I’'HSC diagnostique est a la fois
une méthode précise, slire avec un faible pourcentage d’échec dans le diagnostic des anomalies
intra-utérines chez les femmes présentant des saignements utérins anormaux.

Les diagnostics retrouvés dans les séries sont variables : les polypes seraient compris
entrel7et 80%, les fibromes entre 11et 37%, les synéchies entre 5 et 16%, les hypertrophies de
I’endometre entre 0,5 et 2% et les Iésions suspectes de malignité entre 0 et 2% [77, 143].

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

sont :
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Tableau LXII : récapitulatif des Iésions trouvées a I’HSCD dans notre étude

Lésions détectées par HSCD Nombre (n) Prévalence (%)
Polype 30 32
hyperplasie de I’endométre 26 28
Fibrome 11 12
atrophie d endométre 6 7
DIU 5 6
Iésion intracavitaire suspecte 4 4
Indéterminé 3 3
polype+ fibrome 2 2
cloison utérine 1 1
Synéchies 2 1
utérus bicorne 1 1
Hypertrophie de I’endomeétre +cloison utérine 1 1
fibrome+ hypertrophie de I'endométre 1 1
polype + Hypertrophie de I'’endométre 1 1

L’HSC permet le diagnostic des anomalies suivantes :

A. Hyperplasie de I’endometre :

L’hyperplasie de I’endomeétre correspond a une définition histologique et ne répond donc
pas a des critéres de description hystéroscopiques. L’augmentation d’épaisseur est

parfaitement mise en évidence par I’échographie.

L'HSC permet de préciser I'aspect général de I’endometre, sa vascularisation et son
homogénéité. Certaines formations polyploides sont parfois difficiles a distinguer

d’authentiques polypes.

On distingue les états prolifératifs simples caractérisés par une muqueuse réguliére et

une vascularisation normale, et les états prolifératifs glandulokystique ne prenant pas
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I’empreinte de I’endoscope, dans la forme polypoide on met en évidence une vascularisation
normale associée a des formations non pédiculées. Les formes complexes associent des zones

hétérogenes et une hyper vascularisation [138].

L’HSC seule en I’absence de biopsie n’a pas une sensibilité supérieure au simple curetage.
En effet les Iésions vues en HSC sont difficiles a étiqueter et une biopsie est indispensable pour

confirmer le type d’hyperplasie voire de cancer [139].

Zlatkov [140] rapporte dans son étude réalisée chez 661 patientes qui ont bénéficié d’une
HSC que I'incidence de I'hypertrophie de I’endomeétre était de 45,9%. Dans notre série elle était
de 28% (n=26) dont seulement 70% correspondait a une hyperplasie simple sans atypie a la

biopsie.

Le statut hormonal a une certaine influence puisque la prévalence était de 4,5 % dans une
étude sur registres anatomopathologiques de biopsies d’endometre ou curetages réalisés chez
les femmes non ménopausées ménométrorragiques ; ce taux était de 22 % dans une série de
629 biopsies faites chez des femmes ménopausées métrorragiques [141], dans notre série 25
patientes parmi 78 patientes, qui ont consulté pour saignement, avaient une hypertrophie de
I'endometre (32,05%), dont 9 patientes étaient en activité génitale et 16 patientes étaient

ménopausées.

L'incidence de I’hyperplasie de I'endomeétre n'est pas connue en fonction des populations,

mais pourrait étre influencée par la race.

En effet, le cancer de I'endometre, dont I'hyperplasie avec atypie cellulaire est I'un des
précurseurs, est deux fois plus fréquent dans les populations blanches américaines que dans
les populations afro-américaines, mais a stade égal, le pronostic de ce cancer est moins bon

dans les populations afro-américaines [141].
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Figure 66 : hypertrophie endométriale polypoide diffuse

B. Les polypes endométriaux

Les polypes endométriaux représentent une lésion muqueuse exophytique qui varie de
forme, de dimension, de nombre et d’apparence. L’épithélium de recouvrement ressemble a
celui de ’endomeétre environnant et présentent une consistance souple au contact de la pointe
de I'hystéroscope. Les polypes pédiculés présentent un pédicule de longueur variable se

composant de tissu conjonctif vascularisé [129,142].

Les polypes peuvent étre asymptomatiques, révélés par des troubles hémorragiques ou
de fertilité, ces polypes sont le plus souvent dépistés par une échographie endovaginale. La

sonohystérographie augmente la sensibilité du diagnostic échographique des polypes [142].

Les polypes évoqués par I’échographie pelvienne doivent bénéficier d’'une exploration
hystéroscopique afin de préciser leur aspect lésionnel, leur taille, leur nombre situation dans la
cavité utérine, leur vascularisation et l'aspect de I’endomeétre adjacent de méme que
d’éventuelles lésions associées. L’HSC affirme le caractere muqueux des lésions endocavitaires.
Elle permet de voir des lésions de petite taille que I'’échographie ne distingue pas toujours
d’une hypertrophie simple. Les polypes sont habituellement vascularisés. 1l est difficile

d’affirmer un diagnostic de bénignité et une exérése devra étre réalisée [139,142].

Les polypes sont retrouvés chez 25% des patientes qui présentent un saignement

menstruel anormal [140].
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Dans notre série 50% des patientes présentant un saignement menstruel anormal avait un
polype a I’hystéroscopie diagnostique. 28.88% des patientes présentant des métrorragies

postménopausiques avaient un polype.

C. Atrophie de I'’endometre

L’atrophie de ’endomeétre est un phénomeéne physiologique en post ménopause, mais
elle peut étre a 'origine de saignements. L’échographie est le premier examen réalisé devant

les métrorragies post ménopausiques objectivant une atrophie endométriale.

A I'HSCD I'image est trés caractéristique : la muqueuse endométriale étant
particulierement mince, elle laisse souvent transparaitre la vascularisation sous-jacente. Des
suffusions hémorragiques et des pétéchies sont ici des phénomeénes représentatifs, bien
gu’elles n’aient vraiment pas de signification pathologique, elles peuvent étre a I'origine de
métrorragies. En cas d’atrophie sévere, I'épithélium prend un aspect lisse et blanchatre non

dépressible [129].

Dans I’étude de Birinyi, I’atrophie de I’endomeétre retrouvée lors de I’'HSCD représentait

6,7% alors que dans notre série elle était de 9,6%(n=6).

Sur une série de 104 patientes ménopausées, ayant une atrophie dans 30 % des cas, un
polype dans 32 % des cas, un endometre prolifératif dans 21 % des cas, un fibromyome dans 8
% des cas, une hyperplasie dans 4 % des cas et un cancer dans 5 % des cas, la sensibilité et la
spécificité de la biopsie de I'endometre seule étaient respectivement de 23 % et 100 %, alors
gue celles de la sonohystérographie étaient de 88 % et 96 %. L'association des deux techniques
permettait d'obtenir une sensibilité de 95 % et une spécificité de 98 %, soulignant leur role
complémentaire. Une fois la Iésion authentifiée, I'hystéroscopie est indiquée afin de traiter la

lésion et/ou de faire un prélévement pour une étude histologique [144].
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D. Les fibromes endocavitaires

L’hystéroscopie est I'examen qui présente la meilleure sensibilité pour faire la différence
entre un polype et un myome. La sonographie, I’hystéroscopie et I'lRM sont les meilleures

imageries pour le diagnostic des myomes sous- muqueux et les lésions intracavitaires [142].

Fernandez et al. Rapportent que 20% des femmes en age de procréer ont des fibromes

utérins [145].

Nagele et al. ont constaté des myomes sous muqueux dans 30% des cas sur une série de
2049 d’HSCD pratiquées chez des patientes présentant des saignements utérins anormaux

[139].

Les myomes sous muqueux se caractérisent par leur taille, leur consistance et leur
position par rapport au myometre. C’est la position du plus grand diametre transverse du
myome par rapport au myometre qui permet de les classer en 3 familles selon la classification
de I'European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE)

v Type O : intracavitaire pure.
v' Typel : plus grands diamétre de la cavité utérine

v' Type3 : plus grand diametre dans la portion interstitielle du myometre

Classification hystéroscopique des myomes sous-muqueux, selon la classification de

I'European Society of Human Reproduction (ESHRE).
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Type 2

Figure 67 : Schéma montrant les types de myomes retrouvés a I’hystéroscopie diagnostique

[142].

Outre la confirmation du caractere endocavitaire de la lésion elle permet d’évaluer
Ilimportance du dome saillant ainsi que I’angle de raccordement avec la paroi utérine. En effet
I’échographie sous-estime le plus souvent la partie interstitielle des fibromes. Le fibroscope est
ici particulierement utile, sa flexibilité lui permettant de contourner la lésion et de poursuivre
I’exploration du fond utérin et des ostiums. Des recommandations cliniques récentes suggerent
de réserver I'HSC aux fibromes symptomatiques ou chez la femme infertile ou ménopausée

(risque de confusion avec un polype) [139].

L’aspect hystéroscopique extérieur de ces structures est varié : dans certains cas la
surface est lisse et réguliére, recouverte d’'un endometre homogéne comparable a celui du reste
de la cavité utérine. Quelques fois la surface des myomes sous muqueux présente un aspect
polylobé d’une couleur blanc nacré, une vascularisation irréguliére, arborescente avec un ou

plusieurs gros vaisseaux.
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Figure 68 : Myome de la paroi postérieure type 3 Figure 69: Myome intracavitaire

Dans notre étude, 14 patientes avaient des myomes dont 60% étaient de type2, 20% de

type 0 et 20%% de type 1.

La spécificité et la sensibilité de I’hystéroscopie (VPP de 36% et VPN de 34,71%,

p<0,001).

E. Synéchies

Les synéchies utérines ou syndrome d’Asherman ou adhérences intra- utérines, sont
constituées par une coalescence plus ou moins étendue et organisée des parois de |'utérus.
Depuis plusieurs années tous les auteurs sont d’accord pour englober dans le terme de «
synéchie » toutes les adhérences intra-utérines, quelles que soient leurs localisations depuis
I’orifice externe du col. Leur sévérité et leur pronostic dépendent du sieége, de I'étendue, de

I’ancienneté et de I'étiologie des lésions.

Les synéchies utérines sont souvent post traumatiques. Plusieurs facteurs favorisent leur
survenue comme la grossesse, les malformations utérines, l'infection en particulier la

tuberculose génitale [146].
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Les manoeuvres sur utérus gravide demeurent la principale étiologie des synéchies, la

premieére cause reste le curetage ou I’aspiration aprés avortement spontané ou provoqué.

Kdous et al. [147], rapportent que la revue de la littérature montre que depuis plus de

20 ans, la cause des synéchies est un curetage utérin plus de deux fois sur trois.

Outre les troubles des régles, les synéchies sont sources d’infertilité et de fausses
couches spontanées itératives. Kdous et al. [148], rapportent que 90,8% des patientes
porteuses de synéchies utérines traitées exclusivement par hystéroscopie présentaient des

troubles de la fertilité.

Schenker et al. , en 1982 retrouvent que la fréquence de la stérilité secondaire au cours

de 2981 cas de synéchies utérines était de 39,8%.

Dans notre série, les synéchies étaient présentes chez 1%(n=2) suivies pour une

infertilité.

L’échographie n’apporte que peu d’éléments au diagnostic de synéchies. Dans notre
série 23,5%des synéchies suspectées a I’échographie pelvienne ont été confirmées a
I’hystéroscopie diagnostique et seules 14,8% des synéchies diagnostiquées a I’hystéroscopie

étaient suspectées a I’échographie.

L’HSG est I’examen de base qui permet de préciser leur nombre, le siége, I'étendue des
synéchies et de dépister I’existence de Iésions associés. L’HSCD occupe actuellement une place
privilégiée dans l'arsenal diagnostique et thérapeutique des synéchies, elle permet la
visualisation directe des synéchies, d’apprécier leur siege et configuration (centrales,
marginales, complexes, isthmiques englobant le fond), leur étendue, leur nature et ancienneté

ainsi que I'aspect de la muqueuse épargnée par les adhérences.
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L’hystéroscopie permet parfois de redresser certains faux positifs de

I'hystérosalpingographie [148].

Plusieurs classifications des synéchies ont été élaborées en fonction des constatations
obtenues par hystéroscopie et/ou par hystérosalpingographie. Aucune de ces classifications ne
fait I'unanimité.

e Classification de la Société européenne d’hystéroscopie [148]
Degré ] :

v" Adhérence centrale en pont

v" Adhérence fine muqueuse aux dépens de 'endometre

v" Adhérence épaisse musculaire ou conjonctive
Degré 2 :

v' Adhérence marginale musculaire ou conjonctive

v" Projection de I'adhérence au niveau d'un ostium

v' Oblitération d'un ostium par l'adhérence
Degré 3 :

v/ Cavité utérine absente a I'hystérographie
v" Occlusion de l'orifice interne du col (cavité utérine normale au- dessus

v" Coalescence complete de la cavité.

F. Cloisons utérines

Les cloisons utérines représentent la malformation génitale la plus fréquente, elles sont
a l'origine d’accidents obstétricaux divers : fausse couche a répétition, avortements tardifs,
accouchements prématurés et présentations dystociques (siege, transverse). Plus
accessoirement elles sont responsables de stérilité de dysménorrhées, de dyspareunies. Les
cloisons utérines peuvent étre asymptomatiques, autorisant le déroulement d’une grossesse

normale [138,149].
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La fréguence de I'infertilité primaire varie de 9 a 35% selon les études chez les patientes

porteuses d’une cloison rapportée [150,151].

Dans une méta-analyse réalisée par Zabak et al concernant 1601 patientes atteintes de
cloisons utérines, I'incidence des fausses couches varie de 15 a 100% avec un taux moyen de

79% [149].

Dans notre série, 10%(n=1) des patientes parmi 10 qui ont consulté pour infertilité,
avaient une cloison utérine et 3% (n=1) des patientes qui ont consultées pour sainement

Montréal anormal avaient une cloison utérine.

L’examen réalisé en premiére intention est I’échographie pelvienne 3D qui sera
préférentiellement réalisé en premiére phase du cycle, I'épaississement de |’endomeétre
favorisant alors le diagnostic. L'échographie pelvienne permet dans la plupart des cas de poser
le diagnostic : la morphologie externe de I'utérus est normale, la cavité utérine est divisée par

un pont de myomeétre réalisant une cloison plus ou moins compléte.

Dans notre série, les cloisons diagnostiquées a I'échographie, étaient retrouvées a

I’hystéroscopie.

L’HSG visualise deux hémi cavités utérines séparées par une image de soustraction
médiane ayant une forme typique en Y et permet donc d’estimer la taille et I'extension de la
cloison, mais la difficulté de I'interprétation réside dans la distinction entre utérus cloisonné et

utérus bicorne [152, 153].

L’HSCD est le « gold standard » du diagnostic des cloisons utérines, qui est fait dés
I’arrivée de I'optique dans la cavité utérine. La cloison est vue dans sa totalité, elle a souvent un
aspect particulier si elle est importante : plus blanche et marquée par une série de stries

antéropostérieures comme cela s’observe dans certaines synéchies, la muqueuse de couverture
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est fine et transparente. L’HSCD en revanche rend moins bien compte de I'épaisseur de la

cloison, surtout de sa base [147].

Toutefois, ’'HSCD ne peut pas étudier la séreuse utérine, et donc ne pourrait pas
distinguer entre un utérus cloisonné et bicorne, les renseignements fournis par I’échographie et
I’hystérographie sont donc complémentaires.

La cloison utérine est de nos jours diagnostiquée non plus par I’hystérosalpingographie, mais
par I’échographie tridimensionnelle avec I'aide de I'hystérosonographie voire I'IRM dans les
formes ambiglies. La coelioscopie n’est plus de mise pour porter le

diagnostic.

Figure 70: Schéma des quatre types d'utérus cloisonnés selon Musset

G. Néoplasies endométriales

L’interprétation des images endoscopiques est si claire et évidente que les risques de
faux négatifs ou confusion avec d’autres lésions sont improbables. Dans leurs phases
débutantes, les adénocarcinomes présentent une structure bourgeonnante avec proliférations
fines, saignant au contact, irréguliere, partiellement nécrotique. La vascularisation est
également irréguliere et anarchique. Dans certaines formes d’adénocarcinomes bien
différenciés, I’aspect peut se démarquer trés clairement de I’endométre normal, alors que dans
d’autres cas, on peut identifier des Iésions focales, pouvant facilement passer inapercues lors

d’une biopsie sans contrble visuel. L’apparence macroscopique de I’endometre ne peut
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préjuger des altérations cellulaires de la structure glandulaire, ce qui rend indispensable une

confirmation histologique.

Toutefois, I’HSC permet de diagnostiquer et de localiser la lésion pour diriger la biopsie
et apprécier I’extension en surface dans la cavité utérine et la région cervico-isthmique afin de

conditionner le pronostic et le traitement.

Cravello et al. [154], rapportent que le risque de propagation de cellules malignes a

|’occasion de I’HSC est une notion controversée.

Yazbeck et al. [155], ont étudié cette hypothése sur la base d’une revue systématique de
la littérature et ont conclue qu’aucune évidence formelle n’apparait actuellement concernant le
role de I’HSC diagnostique sur la fréquence de contamination péritonéale par des cellules
néoplasiques d’une part et d’autre part I'impact de cette dissémination sur le pronostic vital
des patientes présentant un carcinome de I’endometre. Cette méta-analyse montre que I’HSC
diagnostique n’augmente pas nécessairement le risque de cytologie péritonéale positive dont
I'incidence de base est de I’ordre de 10% et dont la valeur pronostique reste controversée chez

les patientes au stade 1 du cancer de I’endomeétre.

Perez et al. [156], rapportent que les processus tumoraux intracavitaires visualisés lors

de I’HSC représentaient 1,6%.
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XV. Résultats de I’hysteroscopie opératoire

L’HSC, outre son application comme méthode endoscopique diagnostique, est
également utilisée dans un but thérapeutique. L’HSC opératoire est une méthode chirurgicale a
part entiére, c’est un outil thérapeutique incontournable pour la prise en charge des
pathologies utérines bénignes endocavitaires.

En effet, elle présente tous les avantages des techniques mini-invasives que ce soit pour
la patiente en lui offrant un confort non négligeable ne laissant aucune cicatrice cutanée avec
diminution de la morbidité et de la durée d’hospitalisation ou pour le gynécologue lui
simplifiant I'abord des |ésions intracavitaires en comparaison a la laparotomie.

Plusieurs études ont montré que I’HSC est une méthode interventionnelle faisable sure,
sans complications majeure que ce soit pour les polypectomies, les myomectomies, la section
des synéchies, les résections de cloisons, les endométrectomies ou les curetages biopsiques de
I’endomeétre [157, 132,158, 159, 149, 160,161].

e Les résultats a long terme des résections hystéroscopiques :

Les résultats a long terme dans la littérature rapportent une nette amélioration des

signes cliniques (troubles hémorragiques, infertilité) apres un traitement hystéroscopique des

polypes, fibromes sous muqueux, synéchies, cloisons utérines : [158, 162,163].

A. La résection des fibromes :

En ce qui concerne les troubles hémorragiques, dans la revue de la littérature de
Cravello et al. [167] le taux de bons résultats observés varie entre 70 et 85% avec un recul
moyen de 5ans. Les séries aux taux de succes tres élevées (>90%) sont le plus souvent celles
qui présentent un suivi des patientes tres court voisin d’un an. [166]

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

[166].
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L’amélioration des taux de grossesse et d’implantation embryonnaire apres
myomectomie hystéroscopique est soulignée par Pritts [167], aprés une revue exhaustive de la
littérature. Ainsi le taux de grossesse apres résection de fibromes sous-muqueux rapporté par
Cravello et al. [168] varie entre 27 et 60,9% selon les séries.

Certains auteurs ont publié en 2007 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 associées. Les résultats,
présentés dans le tableau 5 ont été comparés aux principales études récentes publiées avec les
résectoscopes monopolaires .Aucune complication n’a été observée. L’auteur a conclu a la
fiabilité et a I'efficacité de la résection bipolaire hystéroscopique pour la prise en charge des
myomes utérins [169].

Ces dernieres années, des systéemes de vaporisation bipolaire a faible diamétre (1,6mm)
adaptables sur des minihystéroscopes se sont développés (systéme Versapoint®, Gynecare), ne
nécessitant pas ou tres peu de dilatation cervicale. Leur utilisation pour les myomectomies
hystéroscopiques a été évaluée de facon 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 compléte était de 66 %.
Vingtneuf pourcent 29% des patientes ont été réopérées pour métrorragies persistantes a 2,5
ans. Les facteurs de risque associés a la récidive des métrorragies étaient l'irrégularité des
cycles menstruels en préopératoire et la résection hystéroscopique partielle. La taille du myome
et la présence d’autres myomes intramuraux ou séreux ne semblaient pas intervenir dans le
risque de récidive des saignements. Au vue de ces résultats, les indications devraient rester
limitées aux myomes de moins de 25mm [170].

Dans une étude rétrospective réalisée en 2011 [169], qui évaluait les résultats a long
terme de la myomectomie hystéroscopique, prés de 70 % des femmes ont été soulagées de

leurs symptomes et plus de 90 % sont toujours satisfaites, a presque six ans postopératoires.
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Aucune étude randomisée comparant les énergies monopolaires et bipolaires n’est disponible
pour évaluer les résultats au long cours de la myomectomie hystéroscopique [171].

Tableau LXIII - Principales séries présentant les résultats au long cours des myomectomies

hystéroscopiques utilisant I’énergie monopolaire ou bipolaire. [169]

Taux
Taux de Suivi Taux de Taux de
d’amélioration
Auteurs n résection | moyen réintervention satisfaction
des symptomes
compléte (%) | (mois) chirurgicale (%) (v:5)
%)
Courant monopolaire | Cravello L, 1998 196 80,0 73 82,1 12,8 (a six ans) 68,4
Hart R, 1999 122 73,8 27 56,0 21,0 (@ quatre ans) 71,4
Emanuel MH, 283 79,5 46 _ 14,5 (a cing ans) _
1999
Polena V, 2007 235 94,9 40 94,4 4,0 (23,3 ans) 94,0
Courant bipolaire Makris N, 2007 59 91,5 36 62,5 8,5 (a trois ans) -

B. La résection des polypes :

La résection des polypes endométriaux sous controle 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.

Tres peu d’études ont évalué le bénéfice de la polypectomie sur 'infertilité ; le taux de

grossesse rapporté dans les séries varie entre 23 et 78% [172].

Dans une étude prospective randomisée, 50 résections ont été comparées a 50

électrocoagulations de polypes. Ces femmes avaient un (59 %) ou plusieurs polypes (41 %) de 2
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cm de diameétre en moyenne. La durée de I'intervention, les difficultés opératoires, le volume de
liquide instillé et la satisfaction de la patiente n’étaient pas significativement différents.
Cependant, la résection était plus rapide et facile pour traiter les polypes multiples, de diamétre
> 2 cm, ou d’insertion fundique, alors que I’électrocoagulation était plus rapide pour traiter les

polypes< 2 cm, d’insertion antérieure, postérieure ou latérale [170]

C. La résection de cloisons :

L’interprétation des résultats et I’évaluation de la septoplastie hystéroscopique semblent
poser un certain ombre de problemes, notamment liés au peu de cas inclus dans la série et a

I’absence, dans la littérature d’étude randomisée [150].

Selon la méta analyse de Zabak et al. en 2001 [147], qui a comparé |’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 de 87% avant la chirurgie a 16% apres dans une
population incluant plus de 500 patientes. Ces résultats rejoignent ceux compilés par Homer et
al. En 2000, qui en suivant la méme méthodologie, sur un total de 1062 grossesses,

observaient 14% d’avortements spontanés apres une septoplastie (contre 88% apres).

Ainsi Zabak et al. [159], rapporte chez 110 patientes ayant une infertilité primaire, un

taux de grossesse aprés un traitement de 53%.

Enfin, en ce qui concerne la prématurité du traitement, la septoplastie hystéroscopique a

permis de réduire le taux d’accouchement prématuré de 9,5 a 5,7% [150].

L’utilisation d’électrodes a type de pointe bipolaire avec des hystéroscopes de faibles
diameétres (5 mm) représente indiscutablement une avancée dans les septoplasties. Ceci a été

démontré dans deux études randomisées comparant résectoscope classique équipé d’un
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couteau monopolaire et pointe bipolaire avec un petit hystéroscope de 5 mm. Avec les petits
hystéroscopes et les pointes bipolaires, le taux de complication et la quantité de média de
distension absorbée sont moindres, le temps opératoire réduit. Cette approche permet, en
effet, d’effectuer le geste sans dilatation cervicale, en limitant ainsi le risque de lacération
cervicale et de perforation. L’absence de dilatation premiere améliore la qualité de la vision. Les

temps opératoires sont diminués, les dangers du courant monopolaire sont écartés.

Enfin, I'utilisation de sérum physiologique et la diminution de liquide absorbée améliorent

encore la sécurité du geste [171].

D'aprées une étude prospective récente de 2009, Mollo et al. [173] ont évalué l'impact du

traitement chirurgical par septoplastie sur la fertilité. Une cohorte de

176 patientes infertiles dont l'origine est indéterminée est sélectionnée. Ils réalisent la
comparaison de 44 patientes porteuses d'une cloison utérine et traitées chirurgicalement a 132
patientes sans malformation utérine, non traitées. Aprés un suivi de 1 an, les auteurs
rapportent les résultats suivants :
v' un taux de grossesse de 38,6 % pour le groupe septoplastie versus 20,4 % pour le
groupe témoin ;
v/ un taux de naissance vivante de 34,1 % apres traitement chirurgical versus 18,9 % pour

le groupe témoin.

Certains auteurs montrent que les patientes infertiles présentant un utérus cloisonné ont
plus de chance de concevoir apres septoplastie que les patientes infertiles dont l'infertilité n'est

pas expliquée. [174]
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D. La cure des synéchies :

Les criteres de réussite de la cure de synéchies sont fonction des facteurs retenus pour
juger de l'efficacité du traitement : restauration de I’anatomie normale, rétablissement d’un

flux menstruel satisfaisant, I’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 (deuxiéme troisieme mois) ou dans certains cas

par hystérographie de controle .

Roge et al. [75] trouve70, 5% de résultats parfaits au terme de la premiére hystéroscopie
et 86,3% aprés une deuxiéme cure. Hamou [176] note 63,8% de bons résultats a la premiere
HSC, mais une deuxiéme cure éléve le taux a 85 ,5%. Dans la série de Kdous et al. [146], le taux
de succés passe de 80 a 94,2% apres une deuxieme séance endoscopique et a 96,7% apres une

troisieme séance.

L'obtention d’une grossesse sans complication jusqu’au terme est finalement le critére le
plus sensible pour juger du rétablissement des capacités anatomiques et fonctionnelles de
I'utérus [154]. Dans la littérature, il existe une disparité des résultats avec des taux d’échec qui
vont de 50 a 76% de grossesse avec 24 a 60% de naissances vivantes [75,178 ,179]. Selon
Kdous et al. les chances de grossesse diminuent avec le nombre de cures hystéroscopiques
ainsi le taux de grossesse était de 47% aprés 1 ou 2 séances endoscopiques contre 14,3% apres

3 ou 4 séances.

Dans la littérature, le rétablissement des cycles menstruels varie de 63 a 100% pour

I’aménorrhée [75,180]. Le résultat est d’autant meilleur que la synéchie est moins sévere 80.
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Kdous et al. [146], 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. [75], I'obtention d’un bon résultat anatomique est nécessaire, mais non

suffisant pour un bon résultat fonctionnel notamment sur les troubles de la fertilité.

Dans une étude réalisée en 2010 des auteurs rapportaient une série de 89 patientes : 31
synéchies légéres (de stade | selon ’ESGE), 40 modérées (stade Ill) et 18 séveres (stade IV). La
cure de synéchie a nécessité deux temps opératoires dans 13,5 % des cas, soit pour 12
patientes. Le taux de conception global était de 40 % a deux ans, mais aucune grossesse n’est

survenue dans le groupe de 12 patientes ayant eu plusieurs temps opératoires. [179]

Nous ne disposons pas de recul dans notre étude nous permettant d’évaluer nos résultats

a long terme.

XVI. Les limites de I’hysteroscopie operatoire.

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

a la situation et au volume des lésions :

A. La résection de 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
'utérus polymyomateux : le(s) myome(s) sous muqueux est (sont) alors associés a un ou
plusieurs myomes interstitiels et/ou sous séreux de volume significatif. Ne traiter que le

myome sous muqueux risque le plus souvent d’aboutir a un échec thérapeutique [124,125]. La
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taille et I'importance de la composante intramurale est supérieure a 50% sont difficilement
accessibles a un traitement au résecteur hystéroscopique. Ces données sont confirmées par
I’étude prospective de Hart [129] sur les facteurs qui ont un impact sur les résultats des
myomectomies hystéroscopiques (122 patientes sur 8 années d’inclusion). Les meilleurs
résultats sont obtenus chez les patientes porteuses d’un utérus de taille normale, avec un

fibrome sous muqueux < a 3 cm et en situation intra cavitaire prédominante.

Fernandez et al. [157], rapporte que les facteurs prédictifs d’échec étaient la taille du
myome supérieure a 3, le caractere polymyomateux de I'utérus, I’hystérométrie supérieure a 12

cm et les myomes de type2.

En 2009, une seconde méta-analyse de Pritts et al. évalue l'altération des paramétres de
fertilité en rapport a la présence des myomes chez des patientes suivies en AMP en
comparaison aux patientes infertiles sans myomes. Cette étude retrouve des résultats
statistiquement significatifs en faveur de I'effet délétére des myomes sous-muqueux sur le taux
de grossesse, le taux d'implantation, le taux de naissance vivante et le taux de perte foetale.

Pour le risque d'accouchement prématuré, aucune analyse n'a pu étre réalisée.

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 derriéres les cloisons fibreuses dispersées en chicanes au sein du
récessifs, d’ autant plus que le diamétre de I’endoscope leur interdit le franchissement des
petits orifices qui relient ces éléments entre eux. Les difficultés techniques existent
essentiellement en cas de synéchies anciennes non clivables par pression et lorsque les reperes

naturelles que constitue les cornes et le fond utérin ne sont pas visibles en hystéroscopie.
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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 coelioscopique qui peuvent

donner une idée approximative de la position de I’hystéroscope dans la cavité utérine.

Pour Roge et al. [75], concernant les synéchies complexes, il préconise I’association

simultanée de la coelioscopie pour minimiser le risque de perforation utérine.

Les complications métaboliques sont de moins en moins fréquentes grace a |'utilisation

du sérum physiologique et de I’énergie bipolaire. [179]

La prise en charge des synéchies souléeve la question de la prévention : primaire et
secondaire. Toute chirurgie endocavitaire chez une patiente en age de procréer doit étre
minutieuse et minimaliste, évitant tout traumatisme endométrial en dehors de la |ésion traitée.
L’avenement des barriéres anti adhérentielles peut faire espérer une amélioration des résultats
de ce type de chirurgie. Les études préliminaires sur le gel d’acide hyaluronique (Hyalobarrier®)

sont encourageantes.

En effet les récurrences sont fréquentes et pourvoyeuses de reprises chirurgicales, de trés
mauvais pronostic en termes de taux de conception. Il est fondamental de prévenir les

patientes de la possibilité d’'un geste en plusieurs temps. [179]

C. 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'’endométre étant préférée, puisqu’un
cas de dissémination péritonéale de cellules néoplasiques avec le liquide de distension

secondaire a une polypectomie hystéroscopique a été rapporté.
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D. La résection de cloison :

Concernant la résection de cloison, la phase la plus critique de lintervention est
certainement la décision du point précis ou I’on doit arréter la résection afin de ne pas fragiliser

le myometre et éviter une perforation.

Pratiquement tous les opérateurs sont d’accord pour prendre les ostiums tubaires en les
alignant et aboutir a une cavité de morphologie satisfaisante. Un contrble coelioscopique
simultané peut également étre contributif. Il est conseillé surtout de réaliser une échographie
en peropératoire qui permet de surveiller avec précision la progression de la résection en vue

de sauvegarder le myomeétre.

XVII. Indication de coelioscopie diagnostic

Dans notre service, la ceelioscopie diagnostic représente 31% de I'activité coelioscopique,
I’indication principale était I’exploration de I'infertilité 38 %, la douleur pelvienne chronique 22

%, trouble de cycle de 19 %, exploration d’aménorrhée primaire et secondaire 5 %.

Elle a permet également la réalisation de biopsie d’une carcinose péritonéale chez 3

patientes (8%) et le retrait de DIU chez 3 patientes (8%).

Tableau LXIV : indication de la coelioscopie diagnostic dans notre étude

Indication de la ccelioscopie diagnostic Nombre Prévalence
bilan d'infertilité 14 38
Douleur pelvienne chronique 8 22
Aménorrhée primaire et secondaire 2 5
Trouble de cycle 7 19
Retrait d’un DIU extra utérin 3 8
Biopsie d’une carcinose péritonéale 3 8
Totale 37 100
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Une étude faire au centre hospitalier de Dakar a propos de 128 cas de ccelioscopie dont
57 cas de ccelioscopie diagnostic (44.9%), a montrer que l'indication principale de Ia
ceelioscopie diagnostic était I’exploration de I'infertilité 32%. 9 cas d’exploration d’aménorrhée
primaire, 8 cas de bilan d’algie pelvienne, 4 cas syndrome de rokitansky Kuster Hauser, 4 cas

d’hypoplasie utéro-ovarienne. [61]

Une étude faite en 2018 a I’hdpital national de Niamey a propos de 65 cas, a trouvé que

La douleur abdomino-pelvienne chronique était I’indication la plus fréquente (64,63 %). [181]

XVIil.Résultats de coelioscopie diagnostic

A. Infertilité

Une étude faire au centre hospitalier de Dakar a propos de 128 cas, dont 101 cas

d’infertilité. [61]

Elle a permis d’objectiver une origine tubaire chez 71 patientes (70 % des cas d’infertilité),
dont une obstruction tubaire dans 33,6 % des cas et un hydrosalpinx chez 36,4 % de ces

patientes. Il s’y associait des adhérences pelviennes graves dans sept cas.

Dans notre étude :

Tableau LXV : cause de 'infertilité dans notre étude.

Etiologie de l'infertilité Nombre Prévalence %
Hydrosalpinx 8 47
KO 3 22
OPK 2 14
endométriose 1 7
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B. Douleur pelvienne chronigue

Une étude faire au centre hospitalier de Dakar a propos de 128 cas d’endoscopie.

Le bilan étiologique d’une algie pelvienne chronique, chez huit patientes, a mené a la
détection d’'une endométriose grave (trois cas) ou d’adhérences pelviennes (cinq cas).

Une étude faite au Centre de Recherche et d’Application en Chirurgie Endoscopique et
Reproduction Humaine de Yaound de janvier 2001 a novembre 2005 [182] a montrées que

Les pathologies essentiellement rencontrées chez les patientes , consultant pour
douleur pelvienne chronique , étaient : les adhérences pelviennes (particulierement utéro-
douglaso-annexielles) 77,50% ( 31 cas ) , les hydrosalpinx 27,50% ( 11 cas ), I'endométriose
22,50% (9 cas ), les varices pelviennes 22,50% (9 cas ), les kystes ovariens 12,50% ( 5 cas ) et
les fibromes utérins 15% ( 6 cas ).Vingt-trois patientes (57,5%) étaient porteuses chacune d’au
moins 2 pathologies pelviennes allogénes.

Dans notre étude :

Tableau LXVI : Les causes de la douleur pelvienne chronique détectée par ceelioscopie

cause Nombre Prévalence
Hydrosalpinx 2 25
Kyste de I'ovaire 2 25
Adénomyose 2 25
Fibrome 1 12.5
Salpingite+ kyste mésosalpinx 1 12.5
Totale 8 100

C. Ablation d’un DIU extra utérin [183].

Le dispositif intra-utérin est une méthode contraceptive qui fait appel a un procédé
mécanique d action locale. Actuellement, plusieurs types de stérilets sont disponibles, les
stérilets bioactifs qui sont les plus utilisés en raison de leur meilleure tolérance, et les stérilets

inertes qui ne sont plus utilisés. La pose d'un DIU constitue un acte technique courant, régie
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par des obligations légales et des lois, Le praticien doit maitriser la technique de pose car dans
certaines situations, cette insertion peut étre suivie par des complications non négligeables,
surtout si la patiente ne se fait pas surveiller régulierement comme le cas de nos patientes.
Parmi ces complications, Les infections gynécologiques passent au premier plan, puis les
perforations utérines dont l'incidence est rare et ne dépasse pas 1,3 pour 1000 poses, selon de
grands essais cliniques rapportés. Ces perforations peuvent étre partielles, quand une partie
seulement du DIU perce la paroi de |"utérus ou le col, ou complétes, quand le DIU traverse la
paroi de | utérus pour pénétrer dans la cavité abdominale. Elles peuvent étre immédiates au
cours de la pose du DIU ou retardées par érosion progressive de la paroi utérine, liée au
processus inflammatoire du DIU. La pose en post-abortum, mais aussi en post-partum est un
des facteurs favorisants migratoires, comme la multiparité, I'utérus cicatriciel, la malposition
utérine, la tuberculose utérine et l'inexpérience ou la maladresse de I'opérateur. Il semble donc
important aprés la pose d'un DIU de vérifier son bon déploiement et son bon positionnement
par une échographie de controle.

Les moyens pour localiser un DIU migrant seront I'échographie, puis en cas d'échec la
radiographie abdominale sans préparation pour le rechercher dans I'abdomen avant de conclure
a une expulsion méconnue. Le scanner ou l'imagerie par résonance magnétique le localiseront
précisément. Lorsqu'il y a migration, le DIU peut se localiser dans le cul de sac de Douglas, le
ligament large et I'épiploon (45%). les localisations digestives (comme le mésentére et le colon)
et la vessie sont moins fréquentes.

La majorité des auteurs pensent que I'ablation du stérilet migrateur est indispensable vu
le risque des complications digestives. L'ablation du DIU intra-abdominal se fait le plus souvent
par coelioscopie. Dans la littérature, son taux de réussite oscille entre 44 et 100%, fonction du
nombre de cas traités, de la localisation du DIU et de I'expérience de l'opérateur.

En cas de difficulté peropératoire pour localiser le DIU une radioscopie pourra étre utile. La
position trendelenburg est déconseillée par certains auteurs en cas de coelioscopie en raison

des possibilités de migration secondaire du DIU.
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Figure 71 : Image coelioscopique du DIU type boucle de Lippes enchassé dans I'épiploon [183]

XIX. Résultats de coelioscopie opératoire

A. Indication opératoire et aspects coelioscopigues :

L’indication opératoire était posée au terme d’un examen clinique complet et des
examens complémentaires : Biologique et radiologique (échographie et TDM et IRM).

En pré opératoire nous avons obtenu une fréquence élevée des kystes ovariens 307%,

En per opératoire les kystes ovariens étaient les plus fréquents avec 42% suivis des
adhésions pelviennes 22%. Les myomes utérins 13%, utérus adhenomyosique 4%, ovaire
polykystique 4%.

Le diagnostic per coelioscopique a montré une plus grande précision par rapport au
diagnostic pré opératoire. La ceelioscopie a été une méthode de diagnostique plus précise dans

notre série. Cette constatation est identique a I’avis d’autres auteurs [184, 185, 186, 187].
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Tableau LXVII : comparaison entre nos résultats et la littérature.

Diagnostic peropératoire

Notre série
N= 120

Série de Mali

Hoépital point G
N= 70

[188]

Coeliochirurgie
de Mali
N=426 [189]

% n

9%

n %

Kyste de I’ovaire

39

42 20

28.6

71 16.7

Adhésion péritonéale

20

22 |6

8.6

26 6.1

Hydrosalpinx

11

16

65 19.3

Hydrosalpinx +
Epanchement

2 0

Salpingite chronique

Phimosis tubaire

8.6

Obstruction tubaire

o

14.3

Pyosalpinx

4.3

Pyoovaire

Ovaire poly kystique

GEU

1.6

GEU Rompue

Fibrome

8.6

O |0 [N |0 |0 |Oo |0 |Oo o

Pelvis inflammatoire

Utérus Adénomyosique

Granule
bleuatre
endometriosique

pelvienne

NN = O (= OO0 |O |~

N
w o |00 |— |— O |— |w|l— 0|0

4.3

Granulation péritonéale

a chlamydia

Carcinose péritonéale

Tumeur de I’ovaire

d’allure maligne

DIU adhérent au gréle

Normale

4.7

Coelioscopie
exploratrice

26 6.1

Totale

94

100 70

100

261
61.3
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B. Gestes thérapeutiques :

En per opératoire les gestes chirurgicaux les plus effectués étaient la Kystectomie dans
20% des cas suivi de I'annexectomie 18% des cas ; I'adhésiolyse 17% des cas, la myomectomie
11% des cas, hystérectomie 10% des cas , promontofixation 9% des cas, ACHE 4% des cas .

Tableau LXVIII : comparaison des gestes thérapeutigue avec la littérature

Geste thérapeutique Notre série Série de Mali hopital R.HENRION [60]
N=120 point G [188] N=65

n % n % %

Kystectomie 21 20 20 31.2 16.15

annexectomie 19 18 -

Ovariectomie 0 1 1.6 -

Salpingectomie 0 4 6.2 -

Neosalpingostomie 0 27 42.2 -

Hystérectomie 10 10 0 -

Promontofixation 9 9 0 -

Adhésiolyse 18 17 6 9.4 6.9%

Myomectomie 10 11 6 9.4 -

ACHE 4 4 0 -

Cerclage cervico- | 1 1 0 -

isthmique

Traitement d’'une GEU 1 1 0 -

Transposition ovarienne 1 1 0 -

Fumbrilloplastie 1 1 0 -

Ponction d’un kyste 1 1 0 -

Drainage d’hydrosalpinx 2 2 0 -

Biopsie péritonéale 3 3 0 -

Retrait de DIU 1 1 0 -

Totale 104 100 64 100 -
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XX. Geste réalisés par coelioscopie opératoire

A. Traitement coelioscopique des masses de I’annexe. [190, 191,192]

1. Résultats

La pathologie kystique de I'annexe est tres fréquente. L'intérét de la ccelioscopie dans ce
cadre a été démontré par des essais prospectifs randomisés qui confirment la supériorité de la
ceelioscopie sur la laparotomie. [190, 191,192]

Une étude rétrospective faite a I'hopital universitaire médical de Pékin de janvier 2000 a
décembre 2003 a propos de 2 083 patients présentant une masse annexielle bénigne ont été
traités par laparoscopie. Sur les 2083 patients, 16 avaient une tumeur maligne a faible potentiel
malin LMP ou des tumeurs invasives (0,77%), parmi lesquels 14 ont été diagnostiqués
histologiqguement en peropératoire et 2 en postopératoire. Cinquante-cing (2,6%) des 2083
patients ont eu une végétation intrakystique inattendue. Leurs sections congelées présentaient
des tumeurs bénignes chez 41 (74,5%), des tumeurs LMP chez 8 (14,5%) et des cancers de

|'ovaire invasifs focaux (stade Ic) chez 6 (10,9%).

La laparoscopie a atteint une sensibilité de 87,5%, une spécificité de 98%, une valeur
prédictive positive de 25,5% et une valeur prédictive négative de 99,9% dans le diagnostic des

tumeurs malignes de I'ovaire.

2067 cas avec des masses annexielles bénignes ont subi une laparoscopie avec succés. Pas
de conversion en laparotomie ni de complications peropératoires et postopératoires dans cette
série. Sur les 16 patients atteints de LMP ou de cancer de I'ovaire invasif, sept ont été opérés
par laparoscopie. Le suivi moyen a été de 17,3 mois pour les 16 patientes. Parmi ceux-ci, 1 a
développé une tumeur LMP récurrente dans l'ovaire controlatéral 36 mois apreés la salpingo-
ovariectomie laparoscopique, et a ensuite été soumis a une cystectomie laparoscopique et a un
échantillonnage des ganglions lymphatiques pelviens ; les autres n'avaient aucune trace de

tumeur récurrente au cours du suivi. [193]
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Une étude faite au département d'obstétrique, de gynécologie et de médecine de la
reproduction du CHU de Clermont-Ferrand entre janvier 1980 et décembre 1991concernant
757 patients avec 819 masses ont été traités par laparoscopie. L'dge moyen était de 35,8 +
12,6 ans et le diamétre moyen des kystes était de 6,0 + 2,7 cm (extrémes 1 a 20). Au cours de
cette étude, 12 tumeurs a faible potentiel malin et sept cancers de l'ovaire ont été rencontrés
(2,5%). La sensibilité du diagnostic laparoscopique de malignité était de 100%, la spécificité de
96,6% et la valeur prédictive négative de 100% (773 cas). La valeur prédictive positive n'était que
de 41,3%, 27 tumeurs ayant été faussement diagnostiquées comme suspectes ou malignes.
Parmi les huit complications attribuées a la procédure de diagnostic, trois concernaient des

renversements du contenu du kyste. [194]

Blanc, Boubli, D'Ercole, Nicoloso, ont fait enquéte francaise rétrospective multi-
institutionnelle réalisée en 1992 pour déterminer l'incidence de la prise en charge
laparoscopique des kystes malins de l'ovaire. Sur 5307 lésions ovariennes traitées par
endoscopie, 78 étaient malignes (1,47%), dont 60 tumeurs borderline et 18 cancers de I'ovaire.
Dans 33% des cas, le diagnostic préopératoire indiquait que la tumeur était bénigne. Les
résultats préopératoires étaient suspects dans 59% des cas. Le traitement laparoscopique était
ponctué de ponction dans 23% des cas, d'exérése partielle dans 51% des cas et d'ablation totale

dans 26% des cas [195]

Une étude faite en 2005 pour évaluer les résultats du traitement coeelioscopique
des tumeurs frontiéres de I'ovaire (TFO) dans une série de 54 patientes. Le traitement
conservateur a été effectué chez 45 patientes (83 %). Vingt-six patientes ont eu une
réévaluation chirurgicale apres laparoscopie initiale. Cette réévaluation était indiquée
car la stadification initiale semblait incompléte. Dans sept cas, la réévaluation a conclu
a une dissémination plus importante que la laparoscopie initiale ne le laissait penser.

Sept patientes (13 %) ont eu une récidive intrapéritonéale. Dans cinq cas, cette récidive
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a été observée sur I'ovaire restant apres traitement conservateur, et dans deux cas il
s’agissait d’une récidive péritonéale. Par ailleurs, trois localisations pariétales sur
orifice de trocart ont été observées. Aucune des patientes traitées de maniere
conservatrice n’a eu de récidive sous forme de cancer invasif sur I’ovaire restant. Parmi
les 19 femmes désireuses d’obtenir une grossesse, six ont été enceintes et neuf
grossesses ont été observées chez ces femmes. A ce jour, toutes les patientes sont

vivantes sans récidive symptomatique. [190]

Une seule étude randomisée d’effectif restreint (n = 44) compare la période per et
postopératoire aprés Kystectomie par ceelioscopie et par laparotomie. Les avantages classiques
de la ceelioscopie sont confirmés : pertes sanguines moindres (59 ml versus 104 ml, p < 0,05),
douleur postopératoire diminuée (p < 0,05), hospitalisation raccourcie (3,2 jours versus 6,3
jours, p < 0,05). [192]

les séries randomisées comparant les voies d’abord coeelioscopie et laparotomie qui
s’intéressent aux lésions bénignes ovariennes (NP1), il existe une diminution significative de la
morbidité per et post- opératoire (odds ratio 0,34, [0,13-0,88]), de la douleur postopératoire
(80 % des patientes opérées par ceelioscopie n’avaient plus d’antalgiques au 2e jour
postopératoire contre 15 % pour les patientes opérées par laparotomie), de la durée
d’hospitalisation (95 % des patientes opérées par ceelioscopie étaient sorties au 3¢ jour
postopératoire contre 15 % pour les patientes opérées par laparotomie), et de la convalescence
(la reprise d’une activité - retour au travail - était en moyenne constatée a 17,9 jours pour les

patientes opérées par coelioscopie contre 30,4 pour celles opérées par laparotomie).[192]
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Tableau LXXXIX

: caractéristigues des kystectomies dans notre étude

Moye Parité Echograph Geste Cestes Moyen de la Moyen Complication Type histologique
n ie coeliosco | associés Durée Durée
d’age pique d’interventi | d’hospitalis
on ation
30 Nullige | kyste 21 Cytologie | 2H10 min 3 jours 3 ruptures Kyste séreux sans
ans ste 4 organique | Kystecto s accidentelles signe de malignité
Multipa | 22 mies a péritonéa 2 conversions 6
re 25 Kyste kyste les en
suspect 7 fermé laparotomies : Kyste
Taille des 18 Kyste endometriosique 3
kystes annexect volumineux de | Cysadenofibrome 2
variable de | omies 20x15 cm,
3cm a9 découverte Kyste dermoide 10
cm d’un kyste
mésentérique Kyste du
associé de 10 mésosalpinx 1
cm Tumeur de la
granulosa 1
Manques 15
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Figure 72 : kyste de I’ovaire ponctionné Service gynécologie obstétrique CHU Marrakech,

Figure 73 : image coelioscopique d’un kyste de I’ovaire Service de gynécologie obstétrique
CHU Mohammed VI, Marrakech
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B. Traitement coelioscopigue de la torsion d’annexe.

La torsion de kyste ovarien constitue un événement rare mais engageant les pronostics
ovarien et tubaire et exposant classiquement au risque d’accident thromboembolique ou
infectieux en cas de traitement conservateur. Sa prise en charge est sous-tendue par la
pathologie annexielle causale et par le degré d’'ischémie de I'annexe, dont I'appréciation n’est

pas toujours aisée.

Dans une série de 28 torsions d’annexes, une pathologie ovarienne est retrouvée dans
un peu plus de 53 % des cas, a type de kystes fonctionnels (15,4 %) ou de kystes organiques
(38,5 %) dont 3 néoplasmes ovariens. La prise en charge ceelioscopique est réalisée dans 75 %
des cas. Dans un tiers des cas seulement, une annexectomie s’avére nécessaire en raison soit
d’un aspect nécrotique persistant de I’annexe, soit d’une suspicion de malignité. Dans les
autres cas, une simple détorsion de I'annexe est réalisée, associée au traitement de la cause
(kystectomie ou geste tubaire), sans aucune complication post-opératoire majeure. Une autre
série de 94 torsions retrouve des taux tout a fait similaires de traitements conservateurs et
d’annexectomies [66]. Le seul cas décrit d’infarctus annexiel confirmé a été décrit en 1995, 48
heures aprés une détorsion d’annexe secondaire a un syndrome d’hyperstimulation. Il ne remet
cependant pas en question le traitement conservateur chez les patientes en période d’activité
génitale. Une série de 1993 compare d’ailleurs la morbidité aprés traitement conservateur et

radical et ne trouve aucune différence entre les deux attitudes.

D’autres travaux plaident en faveur du traitement conservateur. En pratique, I'abord
ceelioscopique des torsions annexielles parait une attitude actuellement parfaitement admise
(NP5) en I’absence de signe fortement évocateur de pathologie ovarienne maligne. Le
traitement conservateur se justifie chez la femme en période d’activité génitale, en I’absence de
signhe de nécrose irréversible (recoloration de I'annexe aprés détorsion ou réapparition d’une

vascularisation objectivée a I’examen doppler-couleur), le risque de complications sévéeres
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(infarctus annexiel, accident thromboembolique, péritonite) paraissant faible. La prévention des

récidives doit étre assurée par le traitement de la pathologie causale.

Au total, les torsions d’annexe peuvent étre traitées par coeelioscopie et de facon

conservatrice le plus souvent (NP5).

C. Hystérectomie coelioscopique [196.197].

Introduite en 1989, ce n’est qu’en 1995, avec I'introduction du manipulateur utérin, que
I’hystérectomie coelioscopique est devenue une technique chirurgicale bien standardisée et

reproductible.

De nos jours I’hystérectomie reste, aprés la césarienne, L’intervention chirurgicale la

plus fréquemment réalisée chez la femme en age de procréer.

60-70 % des hystérectomies sont effectuées par laparotomie, 20-30 % par voie vaginale

alors que seulement 3-5 % le sont par ceelioscopie.

L’analyse des données de la littérature montrent que 550000 hystérectomies vaginales
coelio-assistées sont pratiquées par an aux USA contre 100.000 au royaume uni et 60.000 en

France [197].

Une étude faite en 2004 en France montre que la laparotomie est de moins en moins
utilisée, avec hystérectomie abdominale a 24,4% contre 48, 3% pour la vaginale et 8 ,2% pour
la vaginale coelio-assistée. Dans cette série, plus de 70 % des patientes étaient agées de plus
de 40 ans. Ceci est di au fait que la plupart des indications de cette voie concernent un utérus
polymyomateux ou une adénomyose. L’dge moyen des femmes ayant subi une hystérectomie

vaginale coelio-assistée, dans la littérature est variable entre 42 et 60 ans [198].

Les femmes multipares représentent plus de 85% des femmes hystérectomisées par voie

vaginale coelio-assistée, ceci peut étre expliqué par le fait que cette voie d’abord est plus facile
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dans ces cas, par la souplesse et la compliance qui caractérise le périnée de ces femmes. Ce qui
rejoint totalement les données de la littérature qui montrent que les multipares restent

largement plus prédominantes que les nullipares. [198, 199, 200, 201, 202,203]

Néanmoins, pour certains auteurs, méme la nulliparité ne constitue pas une véritable
contre-indication, car ce probleme peut étre résolu par une épisiotomie premiére et peut étre
levé par I’hémisection utérine ou le morcellement utérin [, 204, 205, 206,207] Dans la série de
Boukerrou qui comporte 330 hystérectomies vaginales, 9,1% des malades sont des nullipares,
sans différence significative en complications per et postopératoires avec les multipares. Pour
cet auteur, la nulliparité n’est pas une contre-indication a I’H.V.B courante ni coelio-assistée.
Pour Lambaudie [201], la nulliparité ne constitue pas une contre-indication a la voie vaginale,
elle peut étre proposée en premiére intention, surtout associée a une cceliopréparation en

présence d’antécédents de chirurgie pelvienne ou de pathologie annexielle concomitante.

La plupart des séries rapportées dans la littérature montre que |'utérus fibromateux
symptomatique est la principale indication de la LAVH, on retrouve aussi les endométrioses, les

troubles du cycle apres échec des traitements médicaux, etc.

L'étude de MAGE note l'augmentation nette de la fréquence de la pathologie
fibromateuse. Les indications des LAVH a la polyclinique de Clairmont Ferrand sont détaillées

dans le tableau qui suit.
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Tableau XC: Différentes indications des LAVH a la polyclinigue de Clairmont Ferrand

comparativement a notre série.

Période d’étude 1995-1999 1999-2003 Notre série
N=952 N=680 N=10
Utérus fibromateux 443 % 71.6 % 40 %
Adénomyose | ______ | _____ 30 %
Hyperplasie 6.5 % 2.8% 10 %

endométriale
Masse annexielle 5.2% 7.9% 10 %
Néo de I'endométre e — 10 %
Ménorragie, métrorragie 70 % 66 %

D. Promontofixation coelioscopique

La promonto-fixation a été imaginée par Freund en 1889, mais il faut attendre 1958,

avec Scali, pour voir apparaitre cette bandelette placée en « hamac » sous la vessie. Son

principe consiste au placement d'une bandelette prothétique dans l'espace intervésico-utérin

qui est ensuite amarrée au promontoire. La promonto-fixation par coelioscopie, visant a effacer

la cystocele, est réalisée depuis 1991 par A. Wattiez. [228]

Nous avons réalisez 9 promontofixations, le tableau ci-dessous résume les résultats :
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Tableau XCI : les caractéristigues des promontofixation dans notre étude

Cas Age | Parité Statut ATCD Symptome Echographie | Examen Durée Complications | Satisfaction
hormonal chirurgie clinique | d’intervention et incidents %
pelvienne

1 50 5 Non Oui la sensation Normale C2TORO 3h10 0 Satisfaite
ménopausée de pesanteur
pelvienne

2 53 6 Ménopausée Oui la sensation Normale C3T3RO 2h50 0 Satisfaite
de pesanteur
pelvienne

3 60 3 Ménopausée Non la sensation Normale COT2RO 3h40 0 Satisfaite
de pesanteur
pelvienne

65 6 Ménopausée Non Normale C2T3R1 3h35 0 Satisfaite

5 61 6 Ménopausée Oui la sensation Normale CI1T2R1 3h30 0 Satisfaite
de pesanteur
pelvienne

6 69 7 Ménopausée Oui Incontinence Normale C2TORO 4h05 0 Satisfaite
urinaire

7 61 4 Ménopausée non la sensation Normale C2T2R1 3h45 0 Satisfaite
de pesanteur
pelvienne
incontinence
urinaire

8 58 5 Ménopausée Non la sensation Normale CIT2R2 3h05 0 Satisfaite
de pesanteur
pelvienne

9 70 8 Ménopausée Non la sensation Normale C3T3R3 5h00 0 Satisfaite
de pesanteur
pelvienne
incontinence
urinaire

La prévalence des prolapsus par rapport aux différents groupes d’age a été estimée par
Samuelson. Elle est de 6% chez les femmes jeunes entre 20 a 29 ans, 20% dans le groupe 30-39
ans, et de 45% dans le groupe 40-49 ans. Ainsi, la prévalence dans le groupe de femmes de
moins de cinquante ans est de 23%. Ce taux est de 39,8% chez la femme entre 50 a 59 ans

[211,216]
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Selon I'étude de Haab et coll en novembre 2009, I’age est associé significativement a
une augmentation de la prévalence des prolapsus jusqu’a 50 ans. D’apres cette méme équipe,
c’est la sévérité des prolapsus qui est associée a I’'age, aprés la ménopause la prévalence

restant stable.

Tableau XCII : répartition de L’dge et du profil hormonal des patientes selon les séries

Année Variable d’age Age moyen Profil hormonal
Femme
ménopausée %
DEVAL et al [210] 2002 <45 38 60
N=58
YAKINE [211] 2005 28-49 42.9 55
N=56
SEHBANI [208] 2009 33-50 45.33 40
N=15
Notre série 2016-2018 50-70 59.8 80
N=10

La parité moyenne dans notre série est de 5. Ce chiffre est proche de celui rapporté par
les études de Sehbani [208], et il est tres supérieur des chiffres rapportés par les études
européennes [208,209] et américaines [210]. L’incidence de la multiparité est évaluée a 90%
dans notre étude. Elle est proche de celles retrouvées par Yazidi [213], Ouarssass [214], Deval

et al [210] et Yakine [2011]; par contre, elle est supérieure a celle rapportée par Delest.

D’aprés Samuellson [216], Handa [217], Mant [215], et Delancey [219], le prolapsus
génital est la conséquence directe de la faiblesse du plancher pelvien ; puisque cette faiblesse
s’accentue aprés un accouchement, ce dernier est considéré comme étant la cause potentielle

du prolapsus génital.

Dans notre série, on a relevé 88% des patientes présentant un prolapsus de I’étage
antérieur, chiffre identique a ceux retrouvés dans la majorité des séries EI Amri 95,85%,

Bourezgui 95,91% et Yazidi 96,35%.
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Le prolapsus de I'étage moyen était présent chez 7 patientes soit 77% des cas, chiffre
identique a ceux des différentes séries. El Amri [222] rapporte que 73,55% de ses patientes
avaient un prolapsus de I’étage moyen, Ouarsass rapporte un chiffre de 80,05%, Bourezgui

[223] de 77,55%.

Le prolapsus de I’étage postérieur était prsent chez 5 patientes soit 55% des cas. Pour
Sehbani 44,44% des patientes présentaient un rectocéle et I'élytroceéle a été retrouvé a des
pourcentages variables selon les séries, 17% pour Rami [224], 6% pour Sfar [225], 11,11% pour

Sehbani.

Classification de Baden et Walker : [226]

Elle repose sur la position des différents éléments du prolapsus par rapport a |'orifice
hyménéal. Le vagin est séparé en trois segments, antérieur correspondant a l'urétre et la vessie,

utérus pour le segment moyen, cul de sac de douglas et rectum pour le segment postérieur.

L’évaluation se fait chez une patiente en décubitus dorsal, en position gynécologique,
associée a un effort de poussée abdominale. La descente des organes génitaux est alors

évaluée par rapport a I’hymen qui est le point de référence.

Grade 0 : position normale de I’étage étudié ;

e Grade 1 : descente de I’étage a mi-chemin entre sa position normale et I’hymen ;

e Grade 2 : descente de I’étage jusqu’au niveau de I’hymen ;

e Grade 3 : extériorisation de I'étage au-dela de I’hymen ;

e Grade 4 : extériorisation maximale de I’étage par rapport a I’hymen.
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Tableau XCIII: revue de la littérature concernant les promontofixation par laparotomie [227].

Serie Nombre Suivi (années) Taux de réussite %
Lefranc 316 10 >90
Ocelli 271 1-11 97.7
Deval 232 1-12 91.1
Lecruru 203 1-7 86.7
Snyder 147 5 93
Valaitis 41 10 88

Tableau XCIV : revue de la littérature concernant les promontofixation par ccelioscopie [227].

Série Nombre Recul (mois) Taux de reussite %
Cosson 83 163 jours >90
Nezhat 15 36 100

Notre serie 44 18.6 100

E. Traitement coelioscopigue de la GEU :

Nous discutons un cas d’une grossesse extra utérine diagnostiqué et traiter par
ceelioscopie dans notre série : il s’agit d’'une patiente agé de 29 ans IGOP Sans antécédent
pathologique particulier, admise dans un tableau d’une grossesse extra utérine retenue

devant : retard de régles, douleurs pelviennes aigue, métrorragie faible et noiratre.
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A I’examen la patiente était stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, examen

sous speculum trouve des métrorragies, toucher vaginale trés douloureux.

BHCG =9347 mui/ml

BHCG de controle =7248mui/ml

Echographie : utérus vide, endometre épaissie, épanchement du douglas, ovaires

polykystique.

La patiente a été mis sous condition et cheminé au bloc pour compliment de prise en

charge coelioscopique.

A I'exploration : GEU de siege ampullaire organisé rompue, associé a un épanchement de

moyen abondance,

Geste fait est une Salpingectomie.

1. Diagnostic coelioscopique de la grossesse extra—-utérine

La GEU se présente, dans sa localisation la plus fréquente, au niveau ampullaire sous la
forme d'une trompe tendue par le trophoblaste et I'épanchement sanguin intratubaire
(hématosalpinx), violacée, pouvant étre fissurée, voire rompue et associée a un hémopéritoine
de volume variable. Parfois, la GEU n'est pas visible, mais « palpable » sous la forme d'une
induration tubaire, lorsque la prise en charge chirurgicale a été précoce. En cas d'avortement
tubaire pavillonnaire, la GEU expulsée est « noyée » dans I'némopéritoine. Si le siege tubaire de
la grossesse n'est pas établi, il convient d'envisager un siege ovarien ou abdominal (mésentere

ou épiploon).

Le site d’'implantation le plus fréquent de la grossesse ectopique est tubaire (96 a 99 %)

[229].
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La localisation ampullaire était prédominante dans la littérature consultée.

Tableau XCV: siege de la grossesse extra utérine dans la littérature :

Siege Bouyer [11] Glasen Banz Aloulou Chapron | Billy- | Jourdain
[230] [231] [232] [233] briso [235]
[234]
Ampullaire 70 67 63.63 56 70 78.79 82.6
Isthmique 12 19.6 21.14 9.8 6 15.5 3.62
Interstitiel 2.4 0 0 0.4 0 0 1.54
Infundibulaire 11.1 2.5 9.5 9.8 18 0 7.25
Ovarienne 3.2 2 3.2 1.4 0 0 5
Abdominale 1.3 1.5 0.4 0.7 0 3.03 0
Cornual _ 1.5 1.7 1.4 0 3.03 0

F. Transposition ovarienne [240]

La transposition ovarienne consiste a déplacer I'ovaire en dehors du champ d’irradiation

en préservant I'un de ses pédicules vasculaires.

La coelioscopie est une voie d’abord idéale pour la transposition ovarienne et/ou un
prélevement ovarien. Elle doit étre réalisée sans délai pour ne pas retarder le traitement
spécifique du cancer. Les suites postopératoires rapides d’une coelioscopie autoriseront une

radiothérapie ou une chimiothérapie quelques jours apres.

La transposition ovarienne permet de minimiser les effets de la radiothérapie et s’integre
dans le cadre de la radioprotection de I'ovaire. La transposition en position latérale dans la
gouttiére pariétocolique réduit la dose de rayons X recue par I'ovaire a 6 % de la dose délivrée
dans le cas d’un traitement d’une maladie de Hodgkin . En ce qui concerne le traitement
radiothérapie du cancer du col utérin, la transposition latérale divise par trois a quatre la dose

recue par les ovaires. L'importance de la dose totale est déterminante dans I’avenir fonctionnel
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de I'ovaire. Une irradiation ovarienne de 1 Gy peut provoquer une aménorrhée définitive chez
une femme de 40 ans et 8 Gy provoquent une ménopause chez toutes les adultes. Ainsi, la
transposition ovarienne perd de son intérét aprés 30-35 ans. A cet age, la population
folliculaire est déja réduite et la perte additionnelle provoquée par I'irradiation ne permet pas

d’obtenir de grossesse.

Apres transposition, I'ovaire est a risque de kyste fonctionnel. En cas de torsion de
I’ovaire, le diagnostic peut étre plus difficile a porter du fait de la localisation haute des ovaires

transposés.

G. Adenocolpohysterctomie élargie

1. Résultats

Dans une série de 22 cas de adenocolpohysterctomie élargie coelioscopique pour un

cancer du col, ils ont trouvés les résultats suivantes [241] :

Tableau XCVI: les résultats des ADCE laparoscopique

age BMI Parité Classification Type histologique Durée Durée
moyen FIGO opératoire Moyenne
Moyenne
48 ans Entre 20 Nullipare IB1 =9; carcinome 202min 4.5 jours
et 25 18% IB2 =4 ; épidermoide : 54,6
Une seule | Multipare IIA =6 ; %
patiente 82% IIB = 3. adénocarcinome:
>30 45.4%

Habituellement le cancer de I'endometre touche la femme agée (16, 17). D'aprés les
différentes séries, la moyenne d'dge se situe aux alentours de 60 ans (18, 19, 20, 21,22). Le
taux d'incidence augmente avec l'age, pour atteindre un pic de fréquence entre 40 et 74 ans

[242].

Pour la plupart des auteurs, le cancer de I'endometre est rare avant 40 ans.
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La fréguence maximale du cancer de l'endometre se situe a la période

postménopausique [242].

Dans

notre étude

coelioscopiques.

nous

avons

réalisées 4

colpohysterctomie élargies

Tableau 93 : les caractéristiques de colpohysterctomie élargie dans notre étude.

Cas | Age | Parité Statut Diagnostic aprés Stade Durée Complication
hormonal biopsie / FIGO d’intervention
conisation
1 54 4 Ménopausée | Adénocarcinome 1IB 2h40 Aucune
de I'endometre
2 60 5 Ménopausée | Adénocarcinome 1A 3h05 Aucune
de 'endomeétre
3 47 0 Non Carcinome IB 3h00 Aucune
Ménopausée épidermoide
4 50 4 Non Carcinome A 2h30 Aucune
ménopause épidermoide
Des complications postopératoires immédiates ont eu lieu dans sept cas parmi 22
cas : une patiente ayant eu un hématome pelvien compressif a I'origine d’une insuffisance

rénale aigue obstructive a j1 ayant abouti a la pose de sondes JJ, une autre patiente ayant eu
une hémorragie intra-abdominale ayant nécessite” une reprise opératoire a” j4, un cas de
rétention urinaire durant les trois premiéres semaines postopératoires ayant nécessite” la
pratique des auto sondages, deux cas d’abcés sus vaginaux de” couverts a’ j7 résolus apres
drainage, un cas de lymphorrhée apres curage pelvien durant dix jours postopératoires, et un
cas de lymphocele enkysté découvert apres exploration d’une fievre persistante résolutif apres

drainage.[ 241]

Deux cas de récidive ont été rapportés. Une patiente de 72 ans qui présentait un
adénocarcinome de stade initial IB1 a présenté des métastases épiploique ainsi qu’au niveau

des coupoles diaphragmatiques a” dix mois de l’intervention avec atteinte ganglionnaire
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lombo-aortique. La seconde patiente, agée de 35 ans et de stade initial IB2, a présenté des

métastases hépatiques a sept mois de I'intervention.

Dans notre étude, on se qui concerne les ACHE nous n’avons pas noté de complication.

H. Myomectomie [244]

La myomectomie par coelioscopie utilise la méme technique que la laparotomie, mais elle
nécessite une maitrise de la coeliochirurgie. L'utilisation de I’électrocoagulation ainsi que le
nombre et la taille des sutures doivent étre limités. La fermeture des incisions en deux plans est
souhaitable. L’irrigation abondante doit permettre |'aspiration des tissus nécrosés et des
caillots résiduels. Malgré le plus faible risque adherentiel de cette voie d’abord, I'utilisation de
barriéres anti-adhérentielles est recommandée. L’intervention sous ccelioscopie est moins
invasive que la laparotomie dans cette indication: diminution des pertes sanguines
peropératoires, de la douleur postopératoire, mais il y a augmentation du temps opératoire.
Les complications majeures (sepsis, hémorragie avec nécessité d’une transfusion, plaies
vésicales ou urétérales, plaies digestives, complications thromboemboliques. . .) ne sont pas
significativement associées a une voie particuliere. Aucune différence n’est observée en termes
de récidive des myomes ou de taux de grossesses. La myomectomie coelioscopique est
idéalement indiquée en cas de myome interstitiel ou sous-séreux unique de moins de 9 cm ou

en nombre limité (2a3).

La myomectomie par coelioscopie est une intervention dont la technique est maintenant
bien codifiée. Lorsque les indications sont respectées (myome mesurant moins de 8-9 cm au
total, nombre limité a 2-3) sa faisabilité est prouvée avec des taux de complications faibles et
un bénéfice réel par rapport a la laparotomie en ce qui concerne le risque hémorragique et les

suites opératoires.
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Le bénéfice en termes d’adhérence est probable mais reste encore a étre confirmé par des
études randomisées. Le débat concernant les complications a long terme et notamment, la
qualité de la cicatrice utérine et le risque de rupture utérine en cours de grossesse ultérieure

reste ouvert.

Les cas de ruptures utérines rapportées dans la littérature dans les premiéres années de

la diffusion de cette technique ont suscité beaucoup de critiques et d’interrogations.

Avec un recul de plus de 15 ans, les données semblent rassurantes puisque les séries
publiées retrouvent entre 0 et 1 % de cas de ruptures utérines en cours de grossesse apres
MPC. La MPC peut donc étre proposée aux patientes désireuses de grossesse lorsque les
indications sont bien posées. L’épreuve du travail semble acceptable si toutes regles
opératoires ont été respectées. Par ailleurs, la césarienne systématique ne semble pas protéger
du risque de rupture utérine puisque tous les cas de ruptures sont survenus avant la mise en

travail.

En cas de fibrome symptomatique la voie coelioscopique doit étre proposée comme
alternative a la MPL chaque fois que les caractéristiques des fibromes le permettent. La MPC
s’adresse aux fibromes de taille moyenne et de nombre restreint mais ces limites peuvent étre
modifiées selon I'expérience du chirurgien, la localisation antérieure du myome ou l'existence

d’un fibrome pédiculé.

En cas d’infertilité, ’exérese coelioscopique des fibromes interstitiels de taille moyenne
apporte un bénéfice réel. La MPC garde en particulier toute sa place dans les cas d’infertilité
isolée, permettant I'obtention d’une grossesse dans 61 a 76 % des cas aprés chirurgie. En cas
d’infertilité non isolée cette intervention est plus discutable, les bénéfices ne semblant pas
suffisants pour contrebalancer les risques éventuels. Chez les patientes prises en charge en FIV
la myomectomie par ccelioscopie doit étre proposée s’il existe un fibrome interstitiel déformant

la cavité utérine. L’intervention doit aussi étre proposée avant FIV en cas de fibromes
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interstitiels de plus de 4 cm méme lorsqu’ils ne déforment pas la cavité utérine. L’ablation des
fibromes de moins de 4 cm ne déformant pas la cavité utérine n’est en revanche pas justifiée et
peut méme étre délétere si elle retarde la prise en charge médicale. Elle ne sera discutée qu’en
cas d’augmentation de la taille du fibrome en cours de traitement ou en cas d’échecs répétés

de transferts embryonnaires.

I. Cerclage cervico-isthmigue [245]

L’installation est conventionnelle : un trocart ombilical de 10 mm pour I'optique et deux
trocarts sus pubiens de 10 mm permettant l'insertion de la bandelette et des sutures.
L’utilisation d’une agrafeuse, bien que plus onéreuse, ne nous semble pas hérétique ; un trocart
de 12 mm devra alors étre utilisé. Un mobilisateur utérin (bougie de Hégar n° 7 ou, mieux,
hystérophore de Pelosi du méme calibre) permet de basculer I'utérus et d’en exposer les faces.
La vessie est abaissée apres ouverture du péritoine vésico-utérin. L’incision du péritoine doit
étre prolongée latéralement au-dela de I’isthme utérin pour ouvrir le feuillet antérieur du
ligament large. Le corps utérin est alors basculé vers I'avant et une petite incision du feuillet
postérieur du ligament large est faite de chaque c6té de Iisthme, juste au-dessus du niveau du
torus utérin et des ligaments utéro-sacrés. Une bandelette de polypropyléne de 5 mm de large
sur 10 cm de long est découpée dans une plaque. Elle est passée autour de I'isthme a travers
les trous pratiqués dans le ligament large. Les deux extrémités sont réunies dans le
décollement vésico-utérin sans tension et suturées entre elles et a I'isthme par deux points de
fil non résorbable (voire deux agrafes). Il suffit alors de refermer le péritoine vésico-utérin par
un surjet de fil résorbable (ou quelques agrafes). L’accouchement par voie basse est impossible

apres ce cerclage et une césarienne doit étre programmée.
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Figure 91 : Passage de la bandelette a travers les ligaments larges.

Figure 102 Les deux extrémités de la bandelette sont solidarisés entre elles et a I'isthme [245].

SHIRDDKAR , / ( /

Figure 92 : Cerclage vaginal classique[245] Figure 93 :Cerclage vaginal avec décollement
vésical. A noter que le cerclage est sous les
ligaments utéro sacrés [245].

ABDOMINAL /
/(

u:&‘b J

Figure 94 : Cerclage abdominal. C’est le seul cerclage isthmique [245].
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J. Chirurgie coelioscopique de la stérilité : [246]

L’indication classique de la ceeliochirurgie était les adhésiolyses. L’évolution technique a
permis d’envisager des plasties tubaires distales : fimbrioplastie et néosalpingostomie

La fimbrioplastie est une technique chirurgicale qui consiste a réséquer et a dilater un
ostium tubaire, sur une trompe perméable, recouvert par la séreuse péritonéale [243]. La
néosalpingostomie est 'intervention qui tente de récréer un néopavillon quand la trompe
présente un hydrosalpinx : C’est a dire lorsqu’il y a obstruction compléte avec disparition totale

des franges du pavillon original [246].

> Le traitement ceelioscopique des adhérences

Le Ter temps de la ceelioscopie est I'inspection et I’évaluation de I'importance des lésions.
- Technique ;

Elle peut étre effectuée soit avec des pinces et ciseaux ccelioscopiques, soit au laser co2
dans de rares indications. Deux principes doivent étre respectés : le moindre traumatisme et le
controle de I'hémostase. En fin d’intervention, la toilette péritonéale est indispensable le plus
souvent a l'aide de sérum physiologique. Le traitement antibiotique n’est pas systématique
aprés les adhésiolyses.

Risque :
Perforation digestive et hémorragie
> Les plasties tubaires
Elles ne sont réalisées qu’une fois le rapport tuboovarien est suffisamment établit. Le score
tubaire (*) : Il a été défini par Rabe et Coll en 1986, tient compte de 3 facteurs : I'état de la
muqueuse, de la paroi tubaire, et de la perméabilité (renseignement fourni par I’hystérographie
et le premier temps de la ceelioscopie). L’attribution des points (0, 5,10) suivant le stade de
I’atteinte permet de définir 4 stades.

Stade 1 fimbrioplastie

- 174 -



Prise en charge endoscopique des pathologies gynécologiques au service de gynécologie
obstétique CHU Mohamed VI Marrakech durant 3 ans : 2016-2017-2018.

Stade 2 néosalpingostomie
Stade 3 intermédiaire (laissé a I’appréciation du chirurgien)

Stade 4 FIV (procréation fécondation in vitro).

e LE SCORE ADHERENTIEL Il est fondamental, il évalue “I’'atmosphére’ péri tubaire, son

statut conditionne les résultats de la grossesse. Il est corrélé au stade tubaire et va

définir également les indications thérapeutiques. Il tient compte de la qualité des

adhérences de crétes jadis décrites par RAOUL PALMER : Velamenteuses ou type A,

Vasculaire dense type B, Accolement sévere type C, De la répartition des adhérences

sur les trompes, sur la surface de I’ovaire, dans le cul-de-sac de Douglas. Il ne tient

pas compte de I’évolutivité infectieuse.

o LES FIMBRIOPLASTIES : Cette technique s’adresse au cas ou l'ostium tubaire serait encore

perméable et ol la séreuse péritonéale a recouvert progressivement les franges

tubaires. Le geste consiste a réséquer cette séreuse et a dilater I'ostium. En fin

d’intervention, I'épreuve au bleu de méthylene assure d’un passage facile sans

distension d’amont.

o LES SALPINGOSTOMIES Cette technique consiste a réaliser un nouvel ostium tubaire.

Trois temps sont nécessaires : I'ouverture, I'incision, I'éversion. L’ouverture se fait,

apres distension par le bleu de méthyléne, soit a 'aide de ciseaux, soit par un tir

focalisé au laser. L'éversion a la pince se maintient le plus souvent spontanément. La

vaporisation de la face séreuse des franges pavillonnaires avec un tir laser défocalisé

de faible énergie peut aider au maintien en éversion.

> Technique d’électrocoagulation :

Présentation : la trompe est saisie a I’aide d’une pince de Johann introduite a gauche par

I’orifice d’un trocart de 5mm. L’ouverture transversale est réalisée avec le bout du ciseau ou a

I’aide de crochet a quelques mm de la zone de section (1cm). Une électrocoagulation de la

séreuse avec la monopolaire est effectuée permettant ainsi | ‘éversion muqueuse. L’épreuve au

bleu de méthylene acheéve la néosalpingostomie.
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K. Traitement coelioscopique de I’endométriose [188]

L’endométriose est une maladie gynécologique dans laquelle on retrouve du tissu de
I'endometre en dehors de l'utérus, soit sur les ovaires, les trompes, les ligaments qui
soutiennent l'utérus et quelque fois sur les autres organes du petit bassin comme la vessie,

I’intestin et le vagin.

L’incidence : I'endométriose survient chez 7% a 10% de la population féminine, en général,
jusqu’a 50% des patientes atteignant la préménopause. On la retrouve chez 38% des patientes
infertiles et chez 70% a 87% des femmes souffrant de douleurs chroniques, au niveau du petit

bassin.

Dans notre série nous avons noté

e 6 cas d’endométriose parmi 43 patientes qui ont un trouble d’infertilité 14%
e 4 cas d’endométriose parmi 7patientes qui ont un trouble de cycle 57 %

e 2 cas d’endométriose parmi 8 patientes qui ont une douleur pelvienne chronique 25%

P.Panel et AL ont montré par une Série prospective de 118 patientes atteintes
d'endométriose profonde traitées par coeliochirurgie que 95,6 % patientes ont eu une évolution
favorable sur la douleur et 93,7 % sur la dyspareunie. Parmi les 29 patientes infertiles
désireuses de grossesse, 21 grossesses (72 %) ont été obtenues apres chirurgie dont 14 (66 %)
spontanément. Au cours de la période peropératoire trois laparoconversions ont été nécessaires
dont deux pour hémorragie. La période postopératoire a été marquée par des complications
majeures (deux fistules rectales et deux nécroses urétérales) et des complications mineures

(rétentions urinaires et hématomes du cul-de-sac de Douglas). [247]
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» Technique chirurgicale :

- Le laser co2 : il s’agit de la technique la mieux adaptée aux traitements des implants.
Grace au tir délocalisé, le laser permet une destruction compléte accompagnée de

destruction tissulaire limitée.

- La coagulation bipolaire : le geste est précis mais la destruction totale de 'endomeétre

n’est affirmée qu’en cas de lésions profondes.

- L’endothermie : elle s’apparente au laser pour ce qui est son mode d’action pour la

destruction tissulaire, mais elle est moins précise.
> Traitement des kystes endometriosiques ovariens

Le premier temps du geste opératoire est un drainage du kyste suivi d’'un lavage
abondant. La kystectomie est réalisée selon la technique déja décrite. Pour les kystes les plus
petits, la vaporisation de la paroi interne du kyste au laser ou sa coagulation, a I’endotherme a
la pince bipolaire évite d’étre inutilement délabrant pour I'ovaire lui-méme. En effet le
chirurgien peut procéder a I'excision des lésions d’endométriose soit a I'aide d’un
électrocautére, du laser ou grace au bistouri ultra sonique. Le chirurgien peut également
réséquer les adhérences et rendre la mobilité au petit bassin : ovaire - utérus - trompes -
intestin et la vessie. Chez les patientes ne désirant pas de grossesse et au-dela de la

quarantaine le traitement définitif consiste a procéder a une hystérectomie.

XXIl. Indication de | hystersco-coelioscopie

Dans notre étude linfertilité était I'indication majeur de | hystero-coelioscopie, 29

patientes, ce qui représenté 85 % de I’ensemble des indications.

L’infertilité affecte environ 10-15% des couples en age de procréer.
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L’expérience a montré que I'examen systématique et les procédures diagnostiques ne

suffisent pas a évaluer la pathologie pelvienne des femmes infertiles.

L’hysterocoelioscopie peut étre recommandée comme premiére et derniére procédure

d’évaluation de I'infertilité féminine.

Une étude faite par Erhong Zhange Et ALau chine sur 132 patientes infertiles trouve
que : 71 (53,8%) femmes avaient une infertilité primaire et 61patientes (46,2%) avait une
infertilité secondaire. Les patientes du groupe d’infertilité secondaire étaient plus agés
comparativement au groupe d’infertilité primaire (30.15 = 32.84 +. 5,25 ans, P = 0,002). Les
anomalies détectées dans la laparoscopie étaient plus fréquentes que celles de I’hystéroscopie
a la fois dans le groupe de stérilité primaire et dans le groupe d’infertilité secondaire.
L’endométriose et la maladie inflammatoire pelvienne sont les anomalies les plus fréquentes

détectées dans la laparoscopie en deux groupes. [96]

Sharma et al ont fait une étude porte sur 100 cas d’infertilité, ge moyen est de 30.03
ans avec des extrémes de 21 a 40 ans. La prévalence de l'infertilité primaire était de 64 % et de

l'infertilité secondaire de 36 %. [248]
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Les deux tableaux ci-dessous résument les résultats :

Tableau XCVII : résultats de HSC selon I’étude de sharma et AL, Erhong Zhange et AL et notre

étude.
HSC Infertilité primaire Infertilité secondaire
Sharma et Erhong Notre série Sharma et Erhong Notre série
AL N(%) Zhange AL N (%) Zhange
Et AL Et AL
(chine) (chine)
Fibrome sous 2 (3.13%) 1(1.41%) 1 (5%) 0 0 0
mugueux
polype 5 (7.81%) 34 (47.89%) 5@25% 3 (8.33%) 18 (29.51%) 2 (22%)
Calcification 0 (0%) 0 0 1 (2.78 %) 0 0
endométriale
synéchie 0 (0%) 3 (4.23%) 0 3 (8.33% 2 (3.28%) 1(11%)
Ostium 0 (0%) 0 0 2 (5.56%) 0 0
bloquée
Utérus 1 (1.56%) 0 0 0 0 0
hypoplasique
Cloison 2 (3.13%) 7 (9.81%) 2 (10% 0 5 (8.2%) 0
utérine
Utérus bicorne 2 (3.13%) 0 0 0 0 0
Ostium non vu 0 (0%) 0 0 1 (2.78%) 0 2 (34 %)
Hypertrophie 0 0 3(15% 0 0 2 (22%
de
I’endomeétre
normal 52 (81.25%) 0 9 (45% 26 (72.22%) 1(11%) 0
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Tableau XCVIII : données de la laparoscopie selon Sharma et AL, Erhong Zhange, Et AL et notre

étude.
Laparoscopie Infertilité primaire Infertilité secondaire
Sharma et | Erhong Notre sérié Sharma et AL Erhong Notre
AL Zhange N (%) Zhange série
N (%) Et AL Et AL
(chine) (Chine)
Adhésion péritonéal 5(7.81%) 0 0 8(22.22 %) 0
BK pelvienne 2 (3.13%) 0 0 0 0 0
Pelvis inflammatoire 0 42 8 (33 %) 36 (59.02%) 36 6 (55%)
(59.15%) (59.02%)
Endométriose 8 (12.5%) 25 4 (17 %) 1 (2.78%) 14 0
(35.21%) (22.95%)
KO 0 5 0 1 (1%) 1 (1.64%) 0
(7.04%)
OPK 15 4 2 (8%) 3 (8.33%) 3 (4.92%) 0
(23.44%) (5.63%)
Hydrosalpinx 2 (3.13%) 0 0 1(2.78 %) 0 0
fibrome 1 (1.56%) 9 4 (17%) 1 (2.78%) 11(18.03 1 (18%)
(12.68%) %)
Utérus poly fibromateux 0 0 0 2 (5.56%) 0 0
Utérus bicorne 2 (3.13%) 0 0 0 0 0
Utérus hypoplasique 1 (1.56%) 0 0 0 0 0
Structure tubaire 2 (3.12%) 0 0 4 (11.12%) 0 0
anormale
normal 26 (40.63) 5 5 (21%) 12 (33.33%) 9 2 (18%)
% (7.04%) (14.75%)

Nousheen Aziz (2007) a signalé un blocage des trompes dans 21,9 % des cas d'infertilité

primaire et 33,3 % de cas d'infertilité secondaire. Ovaires polykystique (15,6 %), kystes ovariens
(6,35), endométriose (12,5 %), fibromes (6,3 %) ont été observés dans les cas d'infertilité
primaire tandis que I'endométriose (11,1 %), la maladie inflammatoire pelvienne (16,7 %), les
fiboromes (5,6 %) dans les cas d'infertilité secondaire. Des adhérences peritubaires et
periovariennes ont été détectées dans 6.3% cas avec l'infertilité primaire et 22.2% cas avec

I'infertilité secondaire. [249]
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Sajida Parveen, et AL. (2009) ont trouvées une perméabilité tubaire bilatérale dans 64,5%
des patientes, une imperméabilité tubaire bilatérale dans 16.12%, une imperméabilité tubaire
unilatérale dans 19.3% des cas. Des myomes ont été trouvés dans 6.45% (trois trouvés sur la
laparoscopie et un a I'hystéroscopie). Au total, 8,0 % ont eu I'endométriose, 19,35% OPK et 4.8%
kyste fonctionnel de 'ovaire. Adhérence pelvienne 11.2%. Au totale 83.8% des patientes avaient

une pathologie pelvienne et 27.4% des patientes avaient une pathologie intra-utérine. [250]

Dhananjaya Shobha et Al (2014) ont indiqué que le KO était la cause la plus fréquente dans le
groupe d’infertilité primaire (18,99 %) et que le pelvis inflammatoire était le diagnostic le plus
commun (19.05%) dans les deux groupes. Le test de bleu de méthylene était positif dans
72.15% de femmes avec l'infertilité primaire comparée a 42.86% cas avec l'infertilité secondaire.

[251]

Nos résultats en ceelioscopie étaient semblables a ceux de la littérature. Environ 30%-35%
de l'infertilité a été causée par la pathologie tubaire et péritonéale. Nous avons constaté que
I’incidence de la maladie inflammatoire pelvienne était de 59,09% dans cette étude.

Tous les auteurs portent sur I'importance et la supériorité du pan endoscopie en matiere de

I'exploration de I'infertilité

Le principe de see and treat permet en méme temps de réaliser des gestes opératoires.

XXIl. La dure d’hospitalisation:

Toutes les études convergent vers une diminution de la durée d'hospitalisation avec la

coelioscopie [252, 253, 254].

Les durées d'hospitalisation aprés coelioscopie s'y échelonnent entre 2 et 4,7 jours contre
4,1 a 9 pour les laparotomies. En revanche, I'expérience de l'opérateur n'influence en rien la

durée du séjour [255].
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XXIIl.Risque et complication de I’hysteroscopie

L’'HSC comporte certains risques, mais qui restent généralement rares, des accidents et
incidents ont été rapportés dans littérature, leur fréquence est diversement appréciée, elle varie
entre 0,3% et 9,9% avec une moyenne de 2% [256]. Les perforations représentent les accidents
les plus fréquemment décrits dans la littérature suivie des hémorragies, infections et de

complications métaboliques [257, 258,75].

A. Perforations utérines

Rarissimes lors des hystéroscopies diagnostiques sans anesthésie, Le geste initialement
programmé ne doit pas étre réalisé et la procédure est interrompue [259]. Une surveillance de
principe durant 24 heures est de mise avec instauration d'une antibiothérapie de couverture.
Une coelioscopie doit étre réalisée immédiatement en cas de doute sur une lésion
hémorragique ou traumatique ou cas de signes secondaires de déglobulisation ou de péritonite

259].

B. Saighement

Elles surviennent lors de l'atteinte des plexus vasculaires du tiers externe du myometre,
Le muscle en effet, saigne d’avantage que le tissu est a prédominance fibreuse, d’un myome,
d’une cloison ou d’une synéchie. 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% [158, 260,141].

L'HSC diagnostique 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’artere utérine, comme dans les cas des utérus latérodéviés peut donner lieu a un

saignement plus important.

Dans notre série, 3 cas de saignements ont été rapportés.
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C. 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% [256].

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 (abcés tuboovariens, salpingite, pelvipéritonite, ainsi qu’un cas de péritonite fongique

chez une insuffisance rénale traitée par dialyse péritonéale) [256].

L’infection peut survenir si un soluté contaminé ou apreés des rapports sexuels

immédiatement aprés I'’examen alors que des pertes séro-sanglantes persistent encore.

Les facteurs favorisants paraissent étre [261]:

> La durée d’intervention surtout si I’appareil doit étre retiré et remis de nombreuses fois.

> Les infections cervicales méconnues.

> Une faute d’asepsie notamment une désinfection non correcte des endoscopes Durant
notre période d’étude aucune infection suite a I'hystéroscopie diagnostique n’a été

signalée.

D. Fausses routes intra—-myométriales

Elles surviennent surtout 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 [lintroduction de [I’hystéroscope. On observe un aspect trabéculé différent du
revétement endométrial, les repéres de la cavité utérine sont absents, en particulier, les

ostiums tubaires. Le retrait immédiat s’'impose [261].
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E. 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 [262].

F. Echec

L’hystéroscopie diagnostique est un examen bien accepté par les patientes méme sans
anesthésie ou analgésie, le taux d’échec est de 9.5% dont les principales causes sont la douleur

et les cols infranchissables. [263,264].

Les principaux facteurs de la douleur sont la qualité du matériel, le type de I’hystéroscope
(rigide ou souple), 'expérience de I'opérateur et le profil de la patiente (nulliparité, douleurs
pelviennes chroniques, et anxiété). La douleur peut étre percue lors de Iintroduction de
I’hystéroscope, au moment du passage dans le défilé cervico-isthmique, lors de la distension
de la cavité, au contact de la paroi utérine, et en cas de contraction myométriale suite a une

biopsie [265] [266].

L’acceptabilité¢ de I’examen dépend principalement de la douleur et du taux de
complications durant la procédure [267]. L’analgésie précédent le geste n’améliore pas

I’acceptabilité de 'examen [268].

Dans notre série, I’échec a été noté chez (n=8) 22,50% des patientes dont les principales
raisons étaient
v" |la sténose cervicale dans 50% des cas (n=4),
v' saignement : n=3 (37%)

v' probléme technique : n=1 (13%)
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M passage difficile du défilie cervico isthmique ~ B metrorragie M probleme technique

Figure 95 : répartition des causes de I’échec d hysteroscopie diagnostic et opératoire

Nos résultats étaient comparables a ceux de P. Capmas et al. [257]

Mcervicale M metrorragie ®douleur Mautres

Figure 96 : causes de I'échec selon capmas et al. [257]

G. 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
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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 efficacité 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 postchirurgicales avec des résultats
encourageants et son application en hystéroscopie a été 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 apres

application ou non de gel en fin d'hystéroscopie opératoire.[26]

H. Complications anesthésiques et médicamenteuses :

Les risques sont ceux de I'anesthésie générale. Dans notre série, toutes les interventions se
sont déroulées sans complications majeures.
Nos résultats concordent parfaitement avec les données de la littérature qui confirment que

I’HSC est une méthode fiable sans complications majeure dans la plupart des cas.

XXIV.Risques et complications de la voie laparoscopique

En moins d'un demi-siécle, la laparoscopie est devenue une discipline chirurgicale a part
entiere. Comme toute intervention chirurgicale, elle présente des risques et expose a des
complications, parfois trés graves voire mortelles pouvant poser d’énormes probléemes
médicolégaux. Le risque de complications commence avec le choix puis I'administration de
I'anesthésie et continue pendant toute la durée de l'opération et au-dela dans la période

postopératoire.

Les facteurs de risque de complications les plus importants sont : l'inexpérience de
I'opérateur, l'importance du geste coeliochirurgical, I'existence d'un antécédent de laparotomie,

'obésité, un contexte ou un antécédent d'endométriose, la nécessité de devoir réaliser une
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adhésiolyse. Des facteurs secondaires rentrent aussi en compte : le codt, le résultat cosmétique,
la durée d'hospitalisation et la durée de convalescence [269]. Les risques étant les mémes quel

que soit le type de ceelioscopies, Il n'y a pas de «petite ceelioscopie» [270].

Les risques généraux de la chirurgie laparoscopique sont aussi largement dépendants de
I'insufflation du pneumopéritoine, qui peut avoir des effets déléteres du fait de pathologies
préexistantes chez la patiente. Il arrive également que ce soit l'acte chirurgical qui soit a

I'origine d'une complication.

Une étude multicentrique a été effectuée dans sept centres francais de référence en
ceeliochirurgie gynécologique. Réalisée sur une durée de neuf ans cette série porte sur 29966

ceelioscopies diagnostiques et/ou opératoires. [271]

Le taux de mortalité est de 3,33 pour100 000 ccelioscopies. Le taux global de
complications est de 4,64 pour mille coelioscopies (139cas). Le taux de complications

nécessitant une laparotomie est de 3,20 pour mille (96cas).
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Le tableau ci-dessous représente les différentes complications selon Chapron et AL.

Complications Chapron et AL [271] Notre série
intestinales Estomac 1 0
Gréle 12 0
colon 26 2
Fistule colo-vaginale 1 0
Non précisé 3 0
Brulure digestive 1 0
Occlusion post- 4 0
operatoire
Hémorragiques Plaies de gros 6 0
vaisseaux
Parois abdominale et 20 0
épiploon
Temps 19 1
coeliochirurgical
Urologiques Plaie vésicales 32 1
Lésions urétérales 5 0
Fistule vesico- 1 0
vaginale
Lachage suture vaginale 5 0
Péritonite 2 0
Douleur pelvienne 1
Rupture accidentel d’un kyste de I’ovaire 0 3
échec ———- 7
Total 139 14

Selon chapron Un tiers des complications (34,1 % ; 43 cas) surviennent pendant la phase
d’installation de la ccelioscopie. Un quart des complications (28,6 %) ne sont pas diagnostiquées

pendant I'intervention.

Le tableau ci-dessous représente le taux de complication dans les différentes séries de la

littérature.
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Tableau XCIX : taux de complication selon les différentes séries et notre étude.

Harrki-Sirén Tansen Chapron Notre série
(Finlande) [272] | (Pays—Bas)[273] (France) [271]

Année 1997 1997 1998 2016-3018
Nombre de 70 607 25 764 29 966 154
ceelioscopie D
/0
Taux de 0.14 0.57 0.46 9
complication %

XXV. Histologie

A. Résultats anatomopathologiques du curettage biopsique de I’endométre
CBE :

Dans notre étude, nous disposons de 48 (96%) résultats anatomopathologiques parmi 55

CBE.

Selon la méta analyse de Van Dongen et al. [274], la sensibilité de I'HSC dans la
littérature varie entre 84 et 100%, sa spécifité est comprise entre 39% et 100%. Sa valeur
prédictive négative entre 75% et 97,4% selon les séries de Descargues et al. [275] et de Birinyi et

al. [276].

L’endomeétre 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.......... ).

L'HSC s’avére complémentaire a tous les moyens d’exploration. Cependant tant sur le
plan du dépistage que du diagnostic des états précurseurs de I'adénocarcinome, c’est encore

I’association hystéroscopie-biopsie qui s’avére la plus fiable.
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Devant des métrorragies post-ménopausiques, il faut éliminer en premier une pathologie
maligne de I’endometre. Dans certains cas, I'aspect de I’endomeétre est rassurant en HSC
diagnostique, puis lors de la chirurgie hystéroscopique ; la bénignité n’est alors confirmée que

par I’'analyse histologique.

Cravello et al. [277], a rapporté 4 cas d’hyperplasie de I'endomeétre sur les copeaux

d’endométrectomie.

Colafranceschi et al. [278], rapporte 3 cas d’adénocarcinome. La chirurgie
hystéroscopique par résection a I'anse électrique permettant une analyse histologique du tissu
réséqué, une chirurgie radicale doit étre rapidement proposée en cas de résultat histologique

anormal (comme aprés un classique curetage biopsique).

La chirurgie hystéroscopique destructrice par électrode roller ball ou laser NdYag ne
fournit pas de compte-rendu anatomopathologique complet. L’évaluation repose uniquement
sur l'aspect hystéroscopique diagnostique et la biopsie d’endomeétre. Les méthodes
destructrices exclusives exposent ainsi au risque de méconnaitre définitivement une pathologie

maligne [279].

Dans notre série, nous avons retrouvé 39 cas d’hyperplasie de I’endometre dont 37 cas

d’hyperplasie simple (70%) ; 2 cas d’hyperplasie d’hyperplasie complexe atypique (4%).

Polena et al. [279], 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% [280,281].

Maja et al. [280] trouvent dans leur étude que les polypes peuvent étre associés a des

lésions hyperplasiques et présenter des transformations atypiques dans 1 a 1,6% des cas.
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Dans notre série, tous les polypes dont on possédait les résultats histologiques étaient

bénins.

B. Résultats anatomopathologiques des Kystectomies :

39 patientes avaient un kyste de |'ovaire traité par ccelioscopie, dont 18 cas traitement

radicale, 21 cas traitement conservateur.

39 kystectomies

coelioscopiques

21 : traitement 18: traitement
conservateur radicale

Figure 97 : nombre de traitement conservateur et traitement radicale dans notre étude.

Dans notre étude, nous disposons de 24 (62%) résultats anatomopathologiques parmi 39

pieces de kystectectomie et annexectomie :

Tableau C: résultats anatomopathologiques des kystectomie dans notre étude

Type anatomopathologique Nombre Prévalence %
Kyste séreux sans signe de 6 15.7 60.5
malignité
Kyste endometriosique 3 7.8
Cysadenofibrome 2 5.2
Kyste dermoide 10 26.3
Kyste du mésosalpinx 1 2.6
Tumeur de la granulosa 1 2.6
Manques 15 39.5
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- LES KYSTES DERMOIDES [195]

Les kystes dermoides représentent environ 30 % des kystes ovariens. lls sont bilatéraux
dans 8 a 15 % des cas. Leur traitement est chirurgical du fait des complications que I'on
rencontrait fréguemment avant I’ére de la chirurgie moderne. Les risques prédominants étaient
ceux de torsion et de rupture intra péritonéale. La fistulisation dans a peu prés tous les viscéres

pelviens était décrite autrefois avec des kystes trés volumineux diagnostiqués tardivement.

Le risque de cancérisation a été mesuré a 0,17 % dans une série de 517 cas de 6,4 cm de

diamétre moyen. Ce risque augmente avec la taille du kyste et avec I’dge de la patiente.

80 a 90 % des kystes dermoides peuvent étre traités par ccelioscopie.

- LES KYSTES MUCOIDES [195]
Le kyste mucoide représente environ 15 % des kystes organiques bénins. Il est bilatéral
dans 5 % des cas et volontiers volumineux. Son association avec la maladie gélatineuse du
péritoine (MGP) est connue depuis longtemps, sans que la relation de cause a effet ne soit

parfaitement claire.

Selon Darnis, la présence d’un kyste mucoide est retrouvée dans 40,5 % des MGP et une
mucocéle appendiculaire dans 37 % des cas. L'association kyste mucoide de |'ovaire et

mucocele appendiculaire est fréquente avec certaines similitudes microscopiques.

Un cas rapporté de carcinome mucineux de I'ovaire, apparu dans les suites de deux
kystectomies réalisées a quelques mois d’intervalle pour récidive de kyste mucoide initialement
bénin, a pu faire préconiser I’ovariectomie intrapéritonéale en cas d’évolution récidivante de

certains kystes ovariens, en particulier mucineux.

- Les tumeurs séreuses [195]:
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Les tumeurs séreuses kystiques et papillaires kystiques borderline de I'ovaire sont les
plus fréquentes des tumeurs a la limite de la malignité et leur aspect est certes discuté, mais

plus codifié que celui des autres formes. Dix pour cent des tumeurs séreuses sont borderline.

Les tumeurs séreuses, toutes catégories confondues, représentent 30 % des tumeurs de
I’ovaire. Macroscopiquement, elles sont bilatérales dans 25 a 30 % des cas. Elles peuvent
contenir du mucus épais qui peut induire en erreur avec une lésion mucineuse a la

macroscopie.
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L’endoscopie est actuellement devenue I'étalon-or a la fois du diagnostic et du traitement

de la plupart des pathologies gynécologiques bénignes et malignes.

Hysteroscopie a montré sa précision diagnostique meilleure par rapport aux autres outils
d’investigation, et a facilité I'abord de lésions intra-cavitaires avec tout ce qu’elle présente
comme avantages en tant que technique mini-invasive que ce soit pour les patientes ou les

médecins.

Toutefois elle a ses limites aussi bien en diagnostic qu’en interventionnel, mais reste

tout de méme I'outil de choix quand I'indication est bien posé.

La technologie bipolaire permet d'en éviter certaines et parfois de réduire le temps
opératoire. Ces avantages sont néanmoins contrebalancés par le surcolit qu'impose le matériel

jetable. De ce fait, sa diffusion risque d'en étre limitée.

La ccelioscopie est devenue le traitement chirurgical de référence dans de nombreuses

indications en gynécologie.

L hysterocoelioscopie est le gold standard pour évaluer la pathologie utérine
endocavitaire, les trompes et le pelvis en méme temps. Elle peut étre recommandée comme

premiére et derniére procédure d’évaluation de I'infertilité féminine.

Le geste endoscopique peut cependant étre source de complications. Les risques sont

réduits par I’'amélioration de I'instrumentation et par I'expérience indispensable de ’opérateur.

L’endoscopie est de pratique faible dans nos activités de chirurgie et ses indications sont
restreintes a un groupe de pathologie du fait du manque de certains matériels. Il est essentiel
d’étendre nos indications en ceeliochirurgie gynécologique. Pour cela beaucoup d’effort reste a
faire dans la mise en place des infrastructures, la fourniture des matériels et la formation du

personnel soignant.

-195 -



Prise en charge endoscopique des pathologies gynécologiques au service de gynécologie
obstétique CHU Mohamed VI Marrakech durant 3 ans : 2016-2017-2018.

- 196 -



Prise en charge endoscopique des pathologies gynécologiques au service de gynécologie
obstétique CHU Mohamed VI Marrakech durant 3 ans : 2016-2017-2018.

Résumé:

Introduction : L’endoscopie constitue un outil diagnostique et thérapeutique essentiel et

nécessaire dans la prise en charge des pathologies gynécologiques.

Matériels et méthodes : Notre étude est rétrospective portant sur une série de 120 cas de

ceelioscopie et 93 cas d’hystéroscopies et 34 cas d’hysterocoelioscopie, diagnostiques et/ou
opératoires réalisées entre janvier 2016 et décembre2018 au service de Gynécologie-
obstétrique du CHU Mohammed VI Marrakech.

Résultats : Pour I’hysteroscopie L’age moyenne des patientes était de 52.52 ans ; les
saignements sont le principal signe d’appel chez 84 % des patientes, suivis de la stérilité 11% ;

migration de DIU chez 5 patientes.

L’HSC diagnostique a été réalisé chez 81 patientes; les anomalies intra-utérines
retrouvées : 30 cas de polype (32%) ,26 cas d’hyperplasie de I'’endometre (28 %),11 cas de
Fibrome (12%), 6 cas d’atrophie d endomeétre (7%),5 cas de DIU (6%), 4 lésions intracavitaires
suspectes (4%), 2 cas polype+ fibrome (2%), 1 cas de cloison utérine, 2 cas de Synéchies, 1
utérus bicorne, 1 cas d’ Hypertrophie de I’endometre associé a une cloison utérine, 1 cas de
fiborome+ hypertrophie de I'endomeétre ,Un cas de polype associé a une Hypertrophie de

’endometre.

Parmi 93 patientes seules 12 patientes ont subi une HSC opératoire, ainsi nous avons
réalisé : une polypectomie simple chez 4 patientes (37%) ; une résection de myome dans 4 cas
(36%) ; une section de cloison chez 2 patientes (18%), une cure de synéchie chez une patientes
(9%).

3 cas de saignement ont été signalés lors de I’hysteroscopie opératoire

Pour la ceelioscopie I’dge moyen était de 40 ,90 ans, le motif de consultation principale
était la Douleur pelvienne chronique (51%), suivi par [linfertilité 12%, Trouble de cycle
10% ,Prolapsus 7%, Métrorragie post ménopausique 6% , Masse abdomino pelvienne 4% ,
Migration de DIU 4% et autre.

Nous avons réalisé 37 ceelioscopies diagnostic pour 14 cas d’exploration d’infertilité
(38%), 8 cas de douleur pelvienne chronique (22%) ,2 cas d’aménorrhée primaire et secondaire
(5%), 7 cas de Trouble de cycle (19%), 3 Retrait d’un DIU extra utérin (8%), 3 Biopsie d’une

carcinose péritonéale (8%.)
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La ceelioscopie diagnostic a détecté les lésions suivantes : 12 Hydrosalpinx (32%) 7 Kyste
de l'ovaire (19%), 7 Adénomyose (19%), 5 Adhésion péritonéal (13%) ,3 Fibrome (8%) 1
Salpingite+ kyste mésosalpinx (3%) ,1 Tumeur de I'ovaire d’allure maligne (3%) ,1 OPK (3%).

La ccelioscopie opératoire était réalisée chez 83 patientes, elle a permet la réalisation des
gestes suivants : 21 Kystectomie (19%), 18 annexectomie (16%), 10 Hystérectomie(9%), 9
Promontofixation (8%) ,18 Adhésiolyse (16%), 10 Myomectomie (9%),7 Drainage d’hydrosalpinx
4 ACHE,1Cerclage cervico-isthmique ,1 Traitement coelioscopique d’une GEU ,1 Transposition
ovarienne,1 Fumbrilloplastie,4 Ponction d’un kyste ovarien, , 3Biopsie péritonéale , 7 Cytologie

péritonéale, 1 Retrait de DIU .

Les incidents et les accidents en per opératoire représentent 14 % : 2 Plaies digestives,
Une Plaie vésicale, 3 Rupture accidentel d’un kyste de I'ovaire 1 Hémostase défectueuse, 5 cas

de perturbations tensionnelles.

La conversion en laparotomie représente 5% : 2 Dissections trés hémorragique (29 %) : 1
Kyste ovarien volumineux 20x15 cm (15%), un Utérus polymeomateux>2.7x3.2cm (14%), Pelvis
inflammatoire adherentiel (14%), Découverte peropératoire d’un kyste mésentérique 10x10 cm
(14) ,1Probléme technique (14%)

L’hysteroscopie combiné a la ccelioscopie a était réalisé chez 34 patientes, I'indication
principale était I’exploration de I'infertilité 85%. L’hysteroscopie a détecté les lésions suivantes :
5 cas d’hypertrophie de I’endomeétre, 2 cas de Cloison utérine, 1 cas de Synéchies, 7 cas de
Polype, 1 cas de Fibrome endocavitaires, 2 cas d’Ostium non vu, normale dans 10 cas. La
ceelioscopie a détecté: 14 cas de Pelvis inflammatoire, 5 cas de Fibrome, 4 cas

d’endométrioses, 2 cas de kystes ovariens, 2 cas d’OPK, normale dans 7 cas.

L’activité endoscopique représente 26% dans notre service, 14% de coelioscopie ,12%

d’hysteroscopie.

Conclusion : L’endoscopie est actuellement devenue le gold standard en tant que
technique diagnostique et thérapeutique pour la prise en charge des pathologies
gynécologiques. Cependant I’HSC opératoire et la coeliochirurgie connaissent des limites liées

a la situation et au volume des lésions et reste non dénuées de complications.
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Abstract:

Introduction: Endoscopy is an essential diagnostic and therapeutic tool and necessary in

the management of gynecological pathologies.

Materials and methods : Our study is retrospective on a series of 120 cases of laparoscopy

93 ,cases of hysteroscopies and 34 cases of hysteroscoelioscopy, diagnostic and / or operative
,performed between January 2016 and December2018 at the Department of Gynecology and

Obstetrics Mohammed VI Medical Center Marrakech.

Results: For hysteroscopy the average age of the patients was 52.52 years; bleeding is the
main sign of withdrawal in 84% of patients, followed by infertility 11%; IUD migration in 5

patients.

Diagnostic HSC was performed in 81 patients; Intrauterine abnormalities found: 30 cases
of polyp (32%), 26 cases of endometrial hyperplasia (28%), 11 cases of fibroids (12%), 6 cases of
endometrial atrophy (7%) , 5 cases of IUD (6%), 4 suspicious intracavitary lesions (4%), 2 polyp +
fibroid cases (2%), 1 case of uterine septum, 2 cases of synechiae, 1 bicornous uterus, 1 case of
hypertrophy of the uterus, endometrium associated with a uterine septum, 1 case of fibroma +

hypertrophy of the endometrium, A case of polyp associated with endometrial hypertrophy.

Among 77 patients only 12 patients underwent operative HSC, so we performed: a simple
polypectomy in 4 patients (37%); myoma resection in 4 cases (36%); one section of septum in 2

patients (18%), one course of synechia in one patient (9%).
3 cases of bleeding were reported during operative hysteroscopy.

For laparoscopy the mean age was 40, 90 years, the main reason for consultation was
Chronic Pelvic Pain (51%), followed by infertility 12%, Cycle Disorder 10%, Prolapse 7%,
Postmenopausal Metrorrhagia 6%, 4% Pelvic Abdominal Mass, 4% IUD Migration and others.

We performed 37 laparoscopic diagnoses for 14 cases of infertility exploration (38%), 8
cases of chronic pelvic pain (22%), 2 cases of primary and secondary amenorrhea (5%), 7 cases
of cycle disorder. (19%), 3 Removal of an extra uterine IUD (8%), 3 biopsy of peritoneal

carcinomatosis (8%)

Laparoscopy diagnosis detected the following lesions: 12 Hydrosalpinx (32%) 7 Ovarian
cyst (19%), 7 Adenomyosis (19%), 5 peritoneal adhesion (13%), 3 Fibroma (8%)
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1 Salpingitis + mesosalpinx cyst (3%), 1 malignant tumor of the ovary (3%), 1 OPK (3%).

The operative laparoscopy was performed in 83 patients, it allowed the following
actions: 21 Kystectomy (19%), 18 adnexectomy (16%), 10 Hysterectomy (9%), 9
Promontofixation (8%), 18 Adhesiolysis (16%) %), 10 myomectomy (9%), 7 drainage of
hydrosalpinx 4 ACHE, 1 cervico-isthmic control, 1 laparoscopic treatment of a USG, 1 ovarian
transposition, 1 fibrilloplasty, 4 ovarian cyst puncture,, 3 peritoneal biopsy, 7 Peritoneal

Cytology, 1 Removal of IUDs.

Intraoperative incidents and accidents represent 14%: 2 digestive wounds, 1 bladder
wound, 3 accidental rupture of an ovarian cyst 1 defective haemostasis, 5 cases of blood

pressure disturbances.

The conversion to laparotomy represents 5%: 2 Very haemorrhagic dissections (29%): 1
Large ovarian cyst 20x15 cm (15%), Polymeomatous uterus> 2.7x3.2cm (14%), Pelvis
inflammatory adhesive (14%), Discovery intraoperative mesenteric cyst 10x10 cm (14),
1Technical problem (14%)

Hysteroscopy combined with laparoscopy was performed in 34 patients, the main
indication was the exploration of infertility 85%. Hysteroscopy detected the following lesions: 5
cases of endometrial hypertrophy, 2 cases of uterine partition, 1 case of synechiae, 7 cases of
polyp, 1 case of endocavitary fibromoma, 2 cases of ostium not seen, normal in 10 cases.
Laparoscopy detected 14 cases of inflammatory Pelvis, 5 cases of Fibroma, 4 cases of

endometriosis, 2 cases of ovarian cysts, 2 cases of OPK, normal in 7 cases.

Endoscopic activity represents 26% in our department, 14% of laparoscopy, 12% of

hysteroscopy.

Conclusion: Endoscopy become the gold standard as a diagnostic and therapeutic
technique for the management of gynecological pathologies. However, the operative HSC and
laparoscopic surgery knows limits related to the situation and the volume of the lesions and not

devoid of complications.
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Identité :

MDH :
ATCD :

Fiche d’exploitation

Nom

Age:

Numéro d’entrée:
Profession :
origine :

Personnel médicaux : RAS diabéte HTA cardiopathie BK autres:

Personnel obstetrico-gynecologique :

Ménarche

Cycle : régulier irrégulier

Co:oui non combinée séquentielle durée de prise
Gestité : parité : EV/VB/VH :
Ménopause : OUI NON

TSH : oui non

Prise de tamoxiféne

Personnel chirurgicaux : ATCD chirurgie digestive : oui non

ATCD chirurgie gynécologique : oui non

ATCD : Ccelioscopie hysteroscopie

Personnel toxico-allergique : RAS TABAC alcoolisme allergie médicamenteuse :

Prise médicamenteuse :

Familiaux :

% LA CLINIQUE D AMISSION :

» Exgénérale

> Ex abdominale :

v IMC:

v TA:

v" Conjonctives : normale décolorée
v' AEG:oui non

v" Normale
v Cicatrice de laparotomie
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v" masse abdominopelvienne

v’ ascite
> Ex auspeculum :

v" col d’aspect sain

v' cervicite

v |ésion suspect

v' saighement
» Toucher vaginal :
normale
augmentation du volume utérin
Sensibilité de I'utérus
Infiltration des parois vaginales
Masse latéroutérine :
Prolapsus

ASANENENENEN

+» LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
> La biologie : bilan préopératoire
> FCV:

» HSG:

» Echographie :

v/ Taille de 'utérus : normale  élevée
v" L'ovaire : normale siége d’un kyste D ou G
v' Echostructure : Homogéne Adénomyosique  Myomateux
v'  Endométre : Homogéne Hétérogéne Fin  Epaissi
v/ Image intracavitaire:
e polype
e myome

e Image suspecte sans renseignement complémentaire
e  Rétention trophoblastique
v'  Stérilet enplace deplace
v/ Malformation
e  Cloison
e Utérus bicorne
e  Utérus didelphe
e  Utérus hypoplasique
Masse latéro utérine : oui non

Epanchement : oui non

AN

> TDM:

> IRM:

Prise en charge endoscopique :

i. prise en charge hystéroscopique :
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1-INDICATION DE L’HYSTEROSCORPIE :
Les saignements utérins
1. Les métrorragies
2. Les ménométrorragies
3. Les ménorragies
4. Métrorragies post ménopausique
Migration de DIU
Bilan d’infertilité
Maladie abortive
Autre :

2-CONDITION DE REALISATION :
v Jourducycle:............

v' Anesthésie : sédation RA AG
v Dilatation du col : oui non bougie N°:................ mm
v' Hystérométrie :................ cm
v" Hystéroscope calibre : ................. mm
v" Fluide de remplissage : co2 SS Volume :........
HSC DIAGNOSTIC HSC OPERATOIRE
Exploration " Polypes

» Fibromes

= Synéchies

* Adénomyose

= Cloisons utérines

= Les états prolifératifs

= Atrophie de I’endomeétre
= DIU

* Normale RAS

Geste CBE = Les cures de
L synéchies
réalisée = ] ’ablation des
dispositifs intra-
utérins
=  Résection des
polypes
= Résection des
fibromes
= Résection de cloison
=  Endometrectomie

Incident et = Déchirure du col
= Hémorragie
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accident = Perforation
= Echec........... cause i..........
Parametre »  Reprise de transit :
t = Reprise de I’alimentation :
post op = Reprise de Iactivité : J
. Durée
d'hospitalisation :
] Traitement
Histologie : médical
ii.  PRISE EN CHARGE COELIOSCOPIQUE :

1-indication

ASANENENENENEN

infertilité

douleurs pelviennes :

infections génitales hautes :
tumeur de I'ovaire

kyste de I'ovaire

prolapsus

pathologies tumorales pelviennes

2
COELIO DIAGNOSTIC COELIO OPERATOIRE
préopératoi v Préparation
re digestive
v antibioproph
ylaxie
4 Prémédicatio
n
Protocole 4 Position : DD
opératoire PG
4 ANESTHESIE :
AG
4 Sondage
vésicale
4 Coelio
ouverte
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4 Coelio
classique

4 Nombre de
trocarts ........

exploration | Péritoine : Adhésion péritonéale, nodule Epanchement masse retro
Endométriose péritonéale
Les annexes RAS/Hydrosalpinx/phimosis
Torsion d annexe Kyste d ovaire /tumeur de
UTERUS : RAS polymeomateux MLH I'ovaire
Pelvis normale RAS
Autre :
geste v Biopsie v' Kystectomie
v Ponction d’un v" Annexectomie
kyste v Hystérectomie
v Cytologie v" Promontofixation
péritonéale v Tumorectomie
v Prélevement v' Adhésiolyse
bactériologique v Autre.....
v Teste de
perméabilité des trompes
Incidents et v’ Plaie vasculaire
complicatio v’ plaie digestive
n v’ Plaie vessie /Uretére
v’ Iléus paralytique, Sd occlusif
v Complication thromboembolique
4 Infection :
urinaire, la paroi
4 Echec ........
cause ........
Paramétre v’ Reprise de transit
post op v' Reprise de I’alimentation
v Reprise de Pactivité : J
v Durée d'hospitalisation
v Traitement médical
histologie: | ...
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