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cellules malpighiennes de signification inconnue)

ASCH : Atypical Squamous Cells cannot exclude HSIL. (Atypies des
cellules

Malpighiennes ne permettant pas d’exclure une 1ésion
malpighienne

intra épithéliale de haut grade)

HPV : Human Papillomavirus
CBE : Curetage Biopsie Etagé.
SA : Semaines d’aménorrhée.
F.C.S : Fausse Couche Spontanée.
FIV : Fécondation in vitro.
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INTRODUCTION
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|. GENERALITES

Les pathologies intra utérines présentent un champ tres
intéressant qui est soumis au développement continu des
techniques utilisées aussi bien pour diagnostiquer que pour
traiter.

L’hystéroscopie opératoire trouve sa place indispensable et
incontournable dans la pratique courante en gynécologie en
répondant au besoin ressenti toujours par les gynécologues qui
est la visualisation directe de la cavité utérine et par conséquent
explorer et traiter plusieurs anomalies sous contrble de la vue.

L’HSC opératoire est devenue ces derniéres années, une
arme thérapeutique de pratique courante avec des indications
tres variées dont I'intérét est :

- De confirmer le diagnostic fait lors de [I’hystéroscopie
diagnostique.

- De traiter en évitant des chirurgies lourdes qui
nécessitaient autrefois I'ouverture de la cavité utérine
voir une hystérectomie pour des lésions facilement
accessibles a un traitement endoscopique conservateur.

Mais comme toutes les techniques, des limites sont

présentes et le geste hystéroscopique peut cependant étre source
de complications.

Avec I’amélioration de I'instrumentation et les techniques,

Dr Beya Lemhaba Mémoire de fin de spécialité Page 12
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les risques sont devenus rares.

Pour appuyer cette pratique, notre étude est menée au sein
du service de GOl du CHU HASSAN Il de Fes en matiere
d’hystéroscopie opératoire pour faire une étude rétrospective a
propos de 172 cas, durant une période de 06 ans, du
01/01/2014 au

31/12/2019.
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|l. DEFINITION DE L’HYSTEROSCOPIE
OPERATOIRE

Les hystéroscopies opératoires sont parmi les interventions
chirurgicales en gynécologie les plus réalisées actuellement qui
permettent de traiter pas mal des pathologies de la cavité utérine
par les voies naturelles, elles sont réalisées au bloc opératoire
sous anesthésie locorégionale ou générale a l'aide d’un
hystéroscope et des instruments chirurgicaux.

L’intervention est pratiquée préférentiellement en dehors
de la période des regles, chez une femme non ménopausée,
idéalement entre j8 et j13 des regles ou I’endometre est fin et la
lésion sera mieux visible plus I’absence d’une grossesse
débutante.

Elle peut étre pratiquée a tout moment chez la femme
ménopausée préférentiellement en dehors d’un saignement et
apres une préparation par des oestrogenes ou des
prostaglandines afin de faciliter la dilatation.

L’hystéroscopie opératoire moderne est le résultat de
plusieurs années d’évolution sur le plan instrumental et
technique. C’est un geste qui nécessite un apprentissage précis,
car une mauvaise indication ou un échec technique de la
procédure peuvent avoir des conséquences définitives sur les
possibilités de reproduction des femmes au lieu de restituer une

cavité apte a la nidation et de maintenir la fonction de la
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reproduction.

L’hystéroscopie opératoire c’est le deuxieme temps apres
une hystéroscopie diagnostique faite au préalable, souvent a la
salle de consultation sans aucune anesthésie, et qui permet de
confirmer la présence d’'une anomalie qui nécessite une
intervention chirurgicale. Aussi, pour optimiser les performances
de la chirurgie, il faut optimiser I’étape diagnostique incluant en
plus de [I’hystéroscopie diagnostique, I’échographie 2D, 3D,
I’hystérosonographie, voire I'imagerie par résonance magnétique
(IRM), pour que chaque geste opératoire soit préalablement
défini. C’est ainsi que se sont imposées les hystéroscopies
opératoires écho assistées qui permettent un guidage
échographique permanent de certaines hystéroscopies
opératoires dites « avancées ».

Alors quels examens a I’étape diagnostique ?

Quel est le matériel nécessaire pour pratiquer une hystéroscopie
opératoire ?

Quelles sont les principales indications et contre
indications de I’hystéroscopie opératoire ?
Comment se déroule I’hystéroscopie opératoire ?

Quels sont les principaux risques de I’hystéroscopie opératoire ?
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OBJECTIES

Dr Beya Lemhaba Mémoire de fin de spécialité Page 16



La place de I'hysteroscopie opératoire en gynécologie : Réalité et perspectives

|. Objectif général :

¢

Evaluer I'expérience de I’hystéroscopie opératoire dans le

service du gynéco- obstétrique | CHU HASSAN Il FES.

Il. Objectifs spécifiques :

¢

¢

Déterminer la fréquence de la prise en charge hystéroscopique.
Enumérer les indications.

Préciser les suites opératoires.

Préciser les complications.

Comparer les résultats obtenus aux travaux

similaires et de corréler I’hystéroscopie aux

autres moyens de traitement de la cavité utérine.

Et enfin des suggestions dans le cadre des perspectives
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MATERIELET METHODES
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|. Type d’étude

Notre étude est rétrospective étalant sur une période

de 06 ans allant du 01/01/2014 au 31/12/20109.

Il. Lieu d’étude

Notre étude s’est déroulée au niveau du service gynéco-

obstétrique |, hopital Mere-Enfant, au CHU Hassan Il de Fes.

- Infrastructure :

- 4bureaux des professeurs.
- Le bureau du major

- Une salle d’enseignement
- 2 salles d’échographie.

- Une salle d’archives.

- Une salle de consultation.
- Une salle de colposcopie

- Une salle d’hysteroscopie diagnostique ambulatoire crée cette
anné

-Une salle des soins.
- 2 salles de repos.

- 11 salles d’hospitalisation avec une capacité litiere de 30 lits.
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- La salle d’hystéroscopie :

Une seule salle au niveau du bloc central pour
I’hystéroscopie diagnostique et chirurgicale partagée avec le
deuxieme service de gynéco-obstétrique 2, dont le matériel

illustré dans les images ci-dessous :

1 B

Figure 1 : Unité mobile de vidéo-hystéroscopie : moniteur de télévision ; caméra ;
magnétoscope ; générateur de lumiére froide ; chargeur [01]
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Figure 2: Electrodes mono polaires [01]

Figure 3: Pompe a perfusion WOLF® [01]
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Figure 4: Générateur a haute fréguence mono polaire et bipolaire [01]

Figure 5 :Matériel utilisé pour le nettoyage [01]
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Image 06 : Matériel d’hystéroscopie chirurgicale WOLF® [01]
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lll. Population cible

Les femmes hospitalisées au service de gynéco-
obstétrique |, CHU HASSAN Il FES durant notre période d’étude et

qui ont bénéficié d’une hystéroscopie opératoire.

IV. Méthode d’étude

- Pour collecter les donnes on a consulté :

e Les registres d’hospitalisation.

e Les dossiers archivés au service : fiche d’anesthésie,
fiche de température, compte rendu opératoire et
résultats d’anapath...

- Pour notre étude, on a soulevé les données suivantes :

e Le profil des patientes.

e Les antécédents médicaux, chirurgicaux et gynéco-
obstétricaux.

e Examen clinique.

e Examen para clinique.

e Les indications.

e Type d’anesthésie.

e La durée d’interventions.

e Type de liquide de distension utilisé.
e Techniques chirurgicales.

e Incidents et accidents.

e Suites postopératoires.
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e Résultats d’anapath.
e Evolution et pronostic des patientes.

- Pour cela on a établi une fiche d’exploitation suivante :
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FICHE D’EXPLOITATION

|- IDENTITE DE LA PATIENTE

* Numéro dossier :...... * P :
% INOM oo issmes o 5 1[0 o [ RO
* Age :...... *Mutualiste : oui O non O
Il- ANTECEDANTS
A/ Médicaux :
*HTA : oui O non O * Diabete : oui O non O
* Cardiopathie : oui O non O * tuberculose : oui O non O

* G e *Pp

* Ménopause : oui O non O
*Si non : cycle régulier : oui O non O
Dysménorrhée : oui O non O
Dyspareunie : oui O non O
Aménorrhée : oui 0O non O
Métrorragies : oui O non O
Ménorragies : oui 0O non O

Méthode contraceptive : oui O non O

DIUOautre
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Autres @.....ooeeenennnnn

* Stérilité : oui Onon O

* Fausse couche : oui Onon O

* Si oui
-Expulsion spontanée O
-Curetage m|
—Aspiration m}
* Grossesse arrétée : oui O non O
*Interruption volontaire de grossesse : oui O non O

* Déroulement des accouchements antérieurs :
- Aucun accouchement ]
- Césarienne O
- Voie Basse : avec instrument m} sans instrument O

D/MOTIF DE CONSULTATION

* Trouble du cycle menstruel : oui Onon O

Aménorrhée primaire oui Onon O
Aménorrhée secondaire oui Onon O

Métrorragie oui Onon O
Ménomeétrorragies oui Onon O
Dysménorrhée ouiOnonO *Douleurs

pelviennes : oui O non O

*Infertilité : oui Onon O

*Maladie abortive : oui Onon O

R AT O oo camman « e w e RS TR b AT & oo e S ST ST SR e YT
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D/EXAMEN CLINIQUE

* Inspection : vulve et périnée

*Speculum :

e Vagin : trophique oui O non O
e Leucorrhée : oui O non O
e Col sain : oui O non O
Aspiré : oui O non O
Rougeur : oui O non O
*Saighement oui O non O
e Sioui:
Endo-utérin : oui O non0O
Vagin - oui O nonO
Col = oui O nonO
* Toucher vaginal : utérus :
Taille normale : oui O nonO
Consistance : dure O mobile O
Douleur a la mobilisation: oui O non O
*Annexes libres : oui O non O
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E/EXAMENS COMPLEMENTAIRES

*Echographie pelvienne et endovaginale: oui Onon O
*Technique: 2D O 3DO
* Résultats :
Hypertrophie de I’endomeétre : oui O non O

Image suspecte intra cavitaire : ouidOnon O

DIU oui O non O
Utérus cloisonné : oui O non O
Adenomyose : oui O non O
Rétention trophoblastique : oui O non O

Suspicion synéchie : oui Onon O
Atrophie de I’endomeétre : oui O non O
Polype : oui O non O

Si oui, sa taille :

1-2cm

2-3cm

3-4cm
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Fibrome : oui O non O

Si oui, taille et type :

Taille Type
0 1 2 |23

1-2cm

3-4cm

> 5cm

T
*Echosonographie : oui O non O
*Hystérosalpingographie : oui O non O

Si oui, résultat :

Obstacle isthmique : ouid non O
Synéchie : oui Onon O
Polype : oui Onon O
Fibrome : oui Onhon O
Cloison : oui Onon O
Séquelle de salpingite : oui Ohon O
] -
*TDM pelvienne : oui O non 0O
*IRM pelvienne : oui O non O

POV 7 covnnmins s v s (s s s S e R A R e e
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*HYSTEROSCOPIE DIAGNOSTIQUE

v Lieu: bloc ; oui O non O
Salle de consultation : oui O non O
v Timing : concomitant a I'HSC opératoire : oui O non O
Différée ©ooui O non O
v" Anesthésie : oui Onon O
v' Diametre de I'hysteroscope : 2.5 mm oui O
5 mm 5 oui O
v" Milieu de distension : C02 ; ouid
Sérum salé ; oui O
Sérum glucosé : ouin
Glycocolle ! oui Onon O
v Résultat :
Polype : oui O non O
Fibrome : oui O nonO
Synéchies : oui O non O
Cloison : oui O non O
Adénomyose : oui O non O
La métaplasie osseuse de I'endométre :oui 0 non O
Hypertrophie endométriale : ouid non O
Réguliere O irréguliére O
Rétention trophoblastique : oui O non O
Masse tissulaire endoutérine suspecte : oui O non O

Ostium tubaire ......

........................... oui O non O

hon O

hon O

nhon O

hon O

hon O
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G/Hystéroscopie chirurgicale:

* Indication :
* Anesthésie : bloc cervical : oui O non O
Rachianesthésie : oui O non O
Anesthésie générale : oui O non O
*Dilatation cervicale : oui OBougien’.... non O
* Préparation cervicale : oui O non O
Sioui: Misoprostol : oui O non O
(Estrogeéne : oui O non O
*Hystéroscope calibre : ................ mm

*Milieu de remplissage :  SG O glycocolle 0S.S 0C02 O
Quantité du liquide utiliséen

entrés 0O sorties O

*Energie : Mono polaire : oui O non O
Bipolaire : oui O non O
*Matériel : roller boll : ouiO non O

Anse diathermique : oui O non O
Ciseaux : ouid non O
Pince a biopsie oui O non O
Pince de destruction : oui O non O
Crochet monopolaire : oui O non O
autre § oui O non O

* sous controle :  coelioscopique : oui O non O
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Echographique : oui O non O

*Durée de l'acte :©.................. min
*Antibioprophylaxie ' oui O non O
*Technique opératoire : retrait DIU oui O non O
Cure isthmocéle : oui O non O

Cure de cloison utérine : oui O non O

Résection polype : oui @O non O
Résection fibrome : oui O non O
Endométrectomie : oui O non O

Destruction de I'’endometre : oui @O non O

Résection de débris trophoblastiques : oui 0O non O

Cure de synéchie utérine : oui O non O
Curetage endométriale : oui O non O
Biopsie endométriale : oui O non O
Stérilisation tubaire : oui O non O

Metroplastie d’agrandissement : oui O non O

*Complications per-opératoire :

Court terme : Déchirure du col : oui O non O
Hémorragie : oui @O non O
Perforation : oui O non O
Complication métabolique : oui O non O
Complication embolique : oui O non O
Acte non réalisé : oui O non O
Moyen et long terme : Synéchie g oui O non O
Complication infectieuse : oui O non O
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Complication obstétricale : oui O non O

Concordance avec aspect de HSC opératoire :  oui O non O
Discordance avec aspect de I'HSC opératoire : oui O non O
*Conclusion de la prise en charge ...........cccevvvviiiveiineinnn,
*controle hystéroscopique (le suivi) fait : oui O non O

*sioui, délai........... amois
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RESULTATS ET DISCUSSION
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Pour essayer d’évaluer ’expérience du service de gynéco-
obstétrique en matiere d’hysteroscopie opératoire, on a réalisé
une étude type rétrospective entre janvier 2014 et décembre
2019, durant cette période on a pu étudier 172 dossiers
d’hysteroscopie opératoire, nous avons exclu les dossiers
incomplets, les dossiers de I’hysteroscopie diagnostique sachant
gu’'on n’a pas trouvé tous les dossiers de [|’hysteroscopie
chirurgicale. Ce faible taux ; en comparant avec une étude
similaire au service de gynécologie-obstétrique de [I’hopital
militaire de Rabat 100 cas dans 2 ans [02]; pourrait s’expliquer
par :

e Le type d’étude réalisée: Pertes d’informations
inévitables, étant donné qu’un nombre des dossiers
médicaux sont perdus.

e L’hystéroscopie opératoire est toujours programmée
avec I'hystéroscopie diagnostique vu I’absence d’une
salle dédiée a cette derniere au sein du service, durant
la periode d’etude, ce qui retentit sur le nombre des
gestes faits puisque on s’arréte parfois a la réalisation
d’hystéroscopie diagnostique.

e Existence d’une seule salle de I’hystéroscopie opératoire
partagée avec le deuxieme service de gynéco-

obstétrique du méme département.
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I. Profil des patientes

A. Age

L’age moyen des patientes était de 46.73 ans avec des

extrémes allant de 17 ans a 72 ans.

On note que la tranche d’age la plus représentée est

celle en age de procréation.

100

an
80

7N

60

&N

40

N

20

10

90

B Effectif

40.70%

u Parrantaocoa

17-30 30-50 50<72

Diagramme 1: La répartition par tranche d’age

Cette moyenne d’age est comprise dans [lintervalle
retrouvé dans beaucoup d’autres séries similaires [2, 3,
4,5]. On a noté que la tranche d’age la plus représentée
est celle en age de procréer, presque 60%, avec des

extrémes allant du 17 an au 72 ans, donc le chirurgien
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doit prendre en considération ce point pour le choix de la
technique opératoire convenable pour ces femmes afin
de préserver I'anatomie et de conserver I'’endometre
fonctionnel pour une éventuelle fertilité ultérieure
puisqu’elles peuvent encore affirmer un désir de
maternité. Dans notre série 10.46 % des femmes ayant la

stérilité comme motif de consultation.

B. Les antécédents :

1. Les antécédents gynéco-obstétriques :

¢ La gestation :

Le nombre de gestation était de 0 a 12 avec une moyenne de
3.63%.

¢ La parité :

La parité était comprise entre 0 et 11 enfants soit en moyenne
2.95 par femme.

Tableau 1 La répartition des patientes en fonction de la parité

La parité effecti pourcentage%
f
Nullipare 29 16.86
Primipare 18 10.46
multipare 125 72.67
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On remarque un pourcentage important des femmes

(presque 17%) qui n’ont pas d’enfants parmi les consultantes.

¢ Autres

-40 patientes avaient des fausses couches comme antécédent soit
23 %.

-2 patientes ont fait des grossesses arrétées soit 1.16 %.

-2 autres patientes ayant des interruptions volontaires de grossesse
soit 1.16 %.

Ces résultats montrent qu’on avait des patientes nullipares avec un
pourcentage important (presque 17%).
Y. Rachid a trouvé dans une étude le taux de la gestation
4,55% et la moyenne de la parité 3.55. [02]
Dans la série de NDIAYE AMINATA le taux de gestation était
3,9% et la parité était comprise entre 0 et 11 enfants soit en

moyenne 3,57. [03].
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2. Les antécédents médicaux :

Les principaux antécédents médicaux retrouvés chez les patientes

sont regroupés dans le tableau suivant :

Tableau 2 : Les antécédents médicaux retrouvés chez les patientes

Antécédents Nomb POURCENTAGE %
médicaux re
DIABETE 13 7.55
HYPERTENSION 21 12.20
ARTERIELLE
CARDIOPATHIE 5 2.90
TUBERCULOSE 1 0.58
PLEURALE
AVC 2 1.16
INSUFFISANCE RENALE 1 0.58
CIRRHOSE DU FOIE 1 0.58
DYSLIPIDEMIE 1 0.58
GOITRE 1 0.58
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3. Antécédents chirurgicaux :

Les principaux antécédents chirurgicaux retrouvés

chez les patientes sont regroupés dans le tableau suivant :

Tableau 3: Les antécédents chirurgicaux retrouvés chez les patientes

Antécédents chirurgicaux Pourcentage %
Cholécystectomie 5.23
Patey 5.23
Myomectomie 4.06
Thyroidectomie 3.48
Appendicectomie 1.16
Ligature tubaire 1.16
Grossesse extra utérine 1.16
Péritonite 0.58
Fistule anale 0.58
Adénome hypophysaire 0.58
Adénocarcinome du colon 0.58
Kyste ovarien 0.58
Polypectomie 0.58
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4. Infertilité:

- Une stérilité primaire a été retrouvée chez 13 patientes soit
7.55 %.

- Une stérilité secondaire a été retrouvée chez 07 patientes soit 4
%.

Dans notre étude on avait des patientes qui avaient des tares
:7.55 % des diabétiques,12.20% hypertendues,2.9% cardiaques
plus d’autres antécédents meédicaux et chirurgicaux, ce qui
impose une évaluation préopératoire attentive des avantages
prévus par I’hystéroscopie opératoire et les risques qui doivent
étre soigneusement mis en balance au cours de la consultation
d’anesthésie qui est une étape clé de la prise en charge globale
avant de bénéficier d’un acte opératoire, elle permet d’évaluer le

risque patient, le risque chirurgical et le risque anesthésie.
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Il. Motif de consultation:

Tableau 4: la répartition en fonction du motif de consultation

Mot Pourcentage
if %
Le saignement génital 76.16
Infertilité 10.46
Douleur pelvienne 6.39
Retrait DIU 2.32
Fausse couche a répétition 1.16
autres 3.48

A. Les saighements :

Le signe d’appel le plus fréquent était le saignement
chez 131 patientes (76.16%) réparties comme suit :

- 23 femmes non ménopausées avaient des métrorragies soit
13.37%.

- 50 femmes avec des métrorragies post ménopauses(MPM) soit
29%.

- 50 femmes avaient des ménométrorragies 29%.
- 7 femmes présentaient des ménorragies soit 4%.

- Une seule femme consultait pour saignement post partum soit
0.58%.
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type de saighement

MENORRAGIES 4%

MENOMETRORRAGIES 29%

MPM 29%

METRORRAGIES 13.37%

o
(6]

10 15 20 25 30 35

%

Diagramme 2 : Répartition en fonction du type de saighement

Le saignement utérin anormal représente le motif de
consultation le plus fréquent en gynécologie dont la cause en
dehors du contexte gravidique en période d’activité génitale ou
une pathologie cervico-vaginale, peut-étre wune étiologie
organique endo-utérine qu’il faut chercher et traiter a savoir les
fiboromes, les polypes, les néoplasies endométriales, les
adénomyoses, les atrophies de I’endometre et les hyperplasies de
I'endometre.

L’hystéroscopie est particulierement tres utile et occupe

une large place pour diagnostiquer et traiter ces anomalies.
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Dans la littérature et dans d’autres séries, le saignement
utérin anormal chez les patientes bénéficiées de I’hystéroscopie
opératoire varie entre 50 et 86 % [2, 3, 4, 6], dans notre série il
représentait 76.16 % des motifs de consultation dont les les
métrorragies post ménopauses et les ménométrorragies en
premier rang avec 29% pour chaque type, suivi par les
métrorragies avec 13.37 % puis 4 % seulement avait des
ménorragies et une seule femme consultait pour saignement
post partum soit
0.58 % contrairement a une étude [7] qui a trouvé des
ménorragies en premier lieu avec 64.9 % alors que les
ménometrorragies constituaient 29,3%.

La société des obstereciens et gynécologues du Canada
recommande, en cas de saignement utérin anormal, d’écarter
d’abord les lésions de I'’endomeétre, et d’instaurer un traitement
médical comme traitement de premiere ligne avant d’envisager

une intervention chirurgicale [08].
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B. Infertilité :
18 patientes avaient une infertilité comme motif de
consultation dont 9 avaient une infertilité primaire (50%) et 9

avaient une infertilité secondaire (50 %).

Les lésions intra utérines peuvent étre responsable de
I’infertilité d’ou I'intérét de leur diagnostic et leur traitement par
I'hystéroscopie qui reste un excellent outil et qui constitue une
révolution dans le traitement des troubles de 'infertilité.

La facilité de cette chirurgie, sa reproductibilité et sa faible
morbidité font gu’elle est indiquée de premiere intention dans
toutes les lésions intra utérines responsables de I'infertilité.

Les résultats sur le plan anatomique et fonctionnel peuvent
nécessiter une ou plusieurs séances endoscopiques et sont
étroitement liés a la sévérité initiale des lésions en fonction de
I’étendue, de la localisation, de I’ancienneté mais aussi des
lésions associées de ’endometre.

En cas de grossesse obtenue celle-ci doit étre considérée a
haut risque du fait de la fréquence des avortements spontanés,
des accouchements prématurés mais aussi des ruptures utérines
et des troubles de la placentation.

Dans la littérature les infertilités d’origine exclusivement
utérine représentent 2 a 3 % des infertilités, cependant, les
Iésions intra-utérines sont beaucoup plus fréquentes chez les

femmes infertiles (40—50 %) [09], c’est pour cela l'intérét de
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I'HSC thérapeutique dans le cadre de l'infertilité a fait I'objet de
nombreuses études et s'applique pour la plupart des pathologies
endo-utérines , ainsi Y. Ait Benkaddour, A. Gervaise b et H.
Fernandez [09], rapportent que : 5 a 10 % des femmes infertiles
ont au moins un fibrome et les fibromes utérins représentent
'unique cause de linfertilité dans 1 a 2,4 % des cas, pour le
polype il existe encore moins de certitude concernant son impact
sur la fertilité, pour les synéchies utérines sont une cause
d’infertilité dans 43 % et les cloisons leur incidence chez les
femmes en age de procréation est estimée entre 0,5 et 6 % et
leur responsabilité dans [linfertilité est non démontrée, leur
incidence chez les patientes infertiles est variable entre 16 et 24

%.

Dans notre série, la stérilité représente le deuxieme motif
de consultation, parallele a une série faite a rabat [05], avec un
pourcentage de 10.46 %. Les anomalies retrouvées chez les
patientes présentant une stérilité sont : 33.33 % pour les cloisons
,33.33 % pour polypes, 22.22% pour les myomes et 11.11% pour

les synéchies.

C. Douleur pelvienne :

Des douleurs pelviennes ont été notées chez 11 patientes soit
6.39%. c’est motif fréquent de la consultation et présente une
indication fréquente de I’exploration endoscopique comme trouvé
dans certaines études.
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D. Retrait DIU :

4 patientes étaient adressées pour retrait DIU vu la

non visibilité des fils a ’examen au speculum.

Le DIU ; s’il est déplacé, d’extraction difficile ou devenu
inaccessible, est indication de I’hystéroscopie opératoire pour
procéder a sa visualisation directe et de le localiser pour son
retrait s’avere nécessaire.

3 patientes ont subi le retrait du DIU par I’hystéroscopie
opératoire et une c’était un échec du geste pour une cause non

précisé dans le dossier de la malade.

E. Fausse couche a répétition:

Les fausses couches a répétition étaient le motif de
consultation chez 2 patientes. lls présentent une indication a
I’exploration hysteroscopique a fin d’éliminer ou
diagnostiquer une étiologie organique utérine nécessitant un

traitement chirurgical.
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F. Autres :

- Une femme avait consulté pour la dyspareunie dont IRM
avait objectivé une cloison utéro vaginale.

- Une patiente avait des dysménorrhées secondaires.

- Une patiente avait une aménorrhée secondaire.

- Dans le cadre du suivi du traitement au Tamoxiféne,
une femme était adressée pour une hystéroscopie
diagnostique pour endometre épaissi de 10 mm
objectivé a I’échographie de contrdle.

- Les leucorrhées purulentes chez 2 patientes.

lll. Les examens complémentaires préalables a

I’hystéroscopie opératoire :

Pour optimiser les performances de la chirurgie, il faut optimiser
I’étape diagnostique incluant en plus de I’hysteroscopie diagnostique,
I’échographie 2D, 3D, I’hystérosonographie, voire I'imagerie par
résonance magnétique (IRM), pour que chaque geste opératoire soit

préalablement prévu.

Dr Beya Lemhaba Mémoire de fin de spécialité Page 49



La place de I'hysteroscopie opératoire en gynécologie : Réalité et perspectives

A. L'échographie:

L'échographie endo-vaginale reste I'examen complémentaire
réalisé en premiere intention, dans notre série elle a été réalisée
chez 100 % des patientes. Les résultats retrouvés sont dominé
par I’hypertrophie endometriale ; les fibromes et les images
endocavitaire

Tableau 5: les résultats retrouvés a I’échographie

Type d’anomalie Nombr Pourcentag Observation
e e
%
Hypertrophiede I’endometre 45 26.16 Epaisseur varie entre 9 et 20 mm
Fibrome 44 25.58 Le diameétre varie entre 10mm et
5cm
Image intra cavitaire 30 17.44 Suspectes chez 7 cas
Polype 17 9.88 Le diametre varie entre 8 mm et
40 mm
Cloison 7 4.06
DIU intra cavitaire 4 2.32
Suspicion adenomyose 3 1.74
Image de rétentiontro 3 1.74
phoblastique
Suspicion de synéchie 1 0.58
Doute isthmocele 1 0.58
Echographie normale 17 9.88 Aucune lésion chez presque 10 %
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Devant presque tout signe gynécologique, I’échographie
pelvienne par voie vaginale ou sus pubienne est réalisée
classiquement en premiere intention et devenue une continuité
de ’examen clinique. C’est un outil de dépistage primaire pour
I’évaluation utérine, elle permet d’examiner l'utérus dans son
ensemble, endomeétre, myometre et les ovaires et peut étre
couplée également a I’étude doppler. Elle permet de repérer les
myomes et leur cartographie, la détection des polypes,
I’évaluation de I’épaisseur de la muqueuse utérine, la détection
des malformations utérines et peut suspecter l'isthmocele et

métaplasie osteoide.

B. Hystérosalpingographie :

- 07 patientes ont réalisé une HSG dans le cadre de la
stérilité (5 patientes) ou des fausses couches a
répétition (1 seule patiente) et une chez une grande
multipare consulté pour métrorragies post ménopause.

- Les différents aspects retrouvés sont :

e Image lacunaire centrale.

e Obstacle au niveau du col.

e Images lacunaires intra cavitaires.
e Image lacunaire cervico isthmique.

e 2 objectivant un utérus cloisonné.
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L’hystérosalpingographie est un examen qui permet une
visualisation du défilé génital allant du canal cervical au pavillon
tubaire avec une excellente évaluation de la perméabilité tubaire.
En revanche, et selon wune étude faite comparant
I’hystérosalpingographie et I’hystéroscopie [10], en ce qui
concerne la cavité utérine, I’hystérosalpingographie est moins
performante que I'HSC pour le diagnostic de lésions intra-
utérines et la pathologie endométriale.

Les apparences de I’'HSG peuvent varier selon la phase du cycle
menstruel ou I’état de croissance de I’endometre, les bulles d’air
et les débris menstruels peuvent se faire passer pour les artefacts
ou remplir des défauts donnant ainsi des résultats faussement
positifs, ou un exces de contraste injecté peut effacer les
ombres de petites lésions endometriales donnant des résultats

faussement négatifs.

Les études [11], ont montré une cohérence d’environ 65%
seulement entre les résultats diagnostiqués avec I’'HSG et
I’hystéroscopie, pres d’un tiers des patientes interprétées comme
normales par I’'HSG sont détectées pour avoir une anomalie
utérine par I’hystéroscopie.

Avec les faibles taux de précision, I’hystéroscopie mérite
définitivement d’étre le moyen sir pour détecter avec confiance
n’importe quelle pathologie intra utérine.

Dans notre étude 07 patientes ont réalisé une HSG demandés
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surtout dans un contexte d’infertilité.

C. Echosonographie

N’était pas réalisé chez aucune patiente

D. TDM-IRM :

- 1 seule patiente a bénéficié d’une TDM pelvienne
objectivant une formation tissulaire intra cavitaire.
- 5 patientes ont bénéficié de I'IRM pelvienne dont les résultats :
e 1 cloison utero vaginale.
e 2 fibromes.
e 1 Polype.
e Doute sur isthmocele.
- 2 patientes ont bénéficié de TDM et IRM objectivant
méme résultat chez la méme patiente : la premiére une
hypertrophie avec hyrosalpinx et la deuxiéme une

suspicion d’un sarcome utérin.

E. Frottis cervicovaginal :

Cet examen était réalisé chez 64 patientes soit 37.20%
contrairement a 108 patientes ne le faisaient pas soit
62.79% :

- 29 frottis inflammatoires.

- 21 frottis étaient normaux.
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- 6 frottis objectivant des lésions bas grade.
- 4 frottis montraient ASCUS.
- 1 ASCH, 1 zone de leuco kératose, 1 stigmates HPV et 1

muqueuse atrophique.

Le FCV est un examen essentiel et doit étre systématique
vu I'incidence élevée de la pathologie tumorale cervico-

uterine

F. Hystéroscopie diagnostigue:

- Toutes les patientes ont bénéficié d’une hystéroscopie
diagnostique sauf 2 patientes, une qui avait une cloison
utero vaginale objectivée par IRM et l'autre qui a
bénéficié auparavant d’une hystérosalpingographie
objectivant une cloison complete.

- Le tableau suivant montre les résultats retrouvés :
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Tableau 6: les résultats retrouvés lors de I’hystéroscopie diagnostique

Type d’anomalie Nombre Pourcentage % Observations

Polype 82 47.67

Myome 34 19.76 1 avec adenomyose

Hypertrophie 16 9.30 Dont 8 avec polype

endométriale

Cloison 09 5.23 1 avec myome+2 avec polype

Formation 7 4.06 6 formations intra cavitaire

intr suspectes.

a cavitaire. 1 formation blanche jaunatre dure
adhérente au fond d’allure osseuse
en faveur de
métaplasie ostéoide.

Synéchie 5 2.90 Dont 3 avec polype

Image de rétention 5 2.90

trophoblastique

DIU 4 2.32

Polype+myome 6 3.48

Dr Beya Lemhaba
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- 2 hystéroscopies diagnostiques ont subi un échec vu un

saignement actif génant la vision.

L’hystéroscopie opératoire c’est le deuxieme temps apres
une hystéroscopie diagnostique faite au préalable, souvent a la
salle de consultation sans aucune anesthésie.

L’HSC est actuellement devenue le Gold standard dans
I’exploration de la cavité utérine. En effet, elle permet une
meilleure visualisation et par conséquent une précision
diagnostique meilleure que les autres outils d’investigation.

Bien que I’hystéroscopie soit largement considéré comme
le Gold standard pour I’évaluation de la cavité utérine, dans le
monde entier, elle continue d’étre considérée comme une
procédure de deuxieme ligne, ceci étant principalement lié a son
invasivité et son cout.

Il a été difficile pour I’hystéroscopie d’obtenir I’acceptation en
raison de :

e Problemes spécifiques d’organe :
- La cavité utérine est une cavité virtuelle.
- L’endometre est tres fragile.

- Résorption et perte du milieu de distension.
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e Problemes spécifiques a la technique :
- Instrument : diametre qualité optique (angle de

vue, luminosité, résolution...)

- Milieu de distension

- Courbe d’apprentissage lente.
Compte tenu des multiples avantages de I’hystéroscopie
dans la précision diagnostique meilleure que les autres outils
d’investigation, il est temps que nous prenons I’hystéroscopie

comme un moyen incontournable.

G. Concordance entre I’échographie et hystéroscopie :

Dans notre étude et en comparant les résultats qu’on a eu

apres la réalisation des 2 examens :
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Tableau 7: Comparaison des résultats retrouvés lors de I’hystéroscopie diagnostique

et I’échographie.

Type d’anomalie Pourcentage %
Echographi | HSC Echographi | HSC
e e
Polype 17 82 9.88 47.6
7
Myome 44 34 25.58 19.7
6
Hypertrophie endométriale 45 16 26.16 9.30
Cloison 7 09 4.06 5.23
Formation intra cavitaire 30 7 17.44 4.06
Synéchie 1 5 0.58 2.90
Image de rétention 3 5 1.74 2.90
DIU 4 4 2.32 2.32

Dr Beya Lemhaba

On peut conclure que I’hystéroscopie a une précision plus
élevée que I’échographie pour le diagnostic des pathologies
endo-utérines. Bien que les ultrasons ont un réle précieux pour
I’évaluation de la cavité utérine ils peuvent manquer des lésions
intra cavitaires et étre détectés par I’hystéroscopie.

Agostini et al. [12], rapporte que 'HSC est I’examen le plus
performant dans [I’évaluation de la cavité utérine malgré le
développement de [I’échographie et elle a une meilleure
sensibilité et spécificité par rapport a I’échographie dans le
diagnostic des anomalies utérines.
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Brooks [13] rapporte que de nombreuses études comparant
I’échographie a I’HSC révelent que cette derniere est plus précise
pour le diagnostic des pathologies intra-cavitaires utérines chez
les patientes.

La revue de Van Dongen et al. [14], a montré que I’HSC
diagnostique est a la fois une méthode précise, slre avec un
faible pourcentage d’échec dans le diagnostic des anomalies
intra—utérines chez les femmes présentant des saignements
utérins anormaux.

Ces examens ont alors des performances tres variables en fonction
des études.

Ainsi, en associant les deux examens échographie et HSC
diagnostique, une stratégie thérapeutique adaptée peut étre

proposée.

Dr Beya Lemhaba Mémoire de fin de spécialité Page 59



La place de I'hysteroscopie opératoire en gynécologie : Réalité et perspectives

IV. Hystéroscopie opératoire :

A. Les indications :

e 82 cas polype soit 47.67 %.

e 34 cas myome soit 19.76 % dont un cas était associé avec un
adenomyose.

e 16 pour hypertrophie de ’'endometre soit 9.30% dont la
moitié était associé a un polype.

e 11 Cloison soit 6.39 % dont 1 cas associé avec myome
et 2 autres avec polype.

e 07 Formations intra cavitaire tissulaires avec un
pourcentage de 4.06% dont une a un aspect d’allure
osseuse faisant rappeler une métaplasie ostéiode.

e 05 cas de Synéchie dont 3 étaient associés a un polype.

e 05 Image de rétention trophoblastique.

e 04 ablations de DIU.

e (06 cas association polype et myome soit 3.48 %.
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B. Type d’anesthésie :

e 04 hystéroscopies opératoires ont été pratiquée sous
anesthésie générale.

e Un cas sous sédation.
e Le reste était pratiqué sous rachis anesthésie dont un

cas était converti en anesthésie générale.

C. La durée du geste :

e La durée n’était pas précisée dans les dossiers des
malades sauf 22 dossiers dont le geste a duré de 15 a

60 minutes soit la durée moyenne était de 30 minutes.

D. Préparation cervicale :

Dans notre série une seule patiente était préparée avant
I’intervention par les oestrogenes, c’est une multipare sans
antécédent qui a consulté pour ménométrorragies dont I’examen
para clinique a objectivé une hypertrophie de |’endometre

associé a un fibrome type 0.

E. Les types et la quantité du liquide d’irrigation :

Dans notre série et vu l'utilisation que de I’énergie mono
polaire, I’extension de la cavité utérine se faisait dans 100 % des
cas par le glycocolle, la quantité utilisée n’était pas précisée dans
le compte rendu opératoire sauf pour 5 dossiers et variant entre

let 3 litres.
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F. Les techniques réalisées lors de I’hystéroscopie opératoire :

Les différents gestes réalisés au cours de [I’hystéroscopie
opératoire sont:

> La résection des polypes : la polypectomie a été
réalisée dans 88 cas dont 23 associés au CBE, 06
couplés a la myomectomie et 2 ont subi un échec de

I’acte d’ou la réalisation juste d’une biopsie.

Figure 6: Image hystéroscopique d’un polype [1].

L’incidence réelle des polypes endométriales n’est pas
connue en raison de sa prévalence asymptomatique et de sa

présentation variable, la prévalence déclarée des polypes
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endometriales chez les femmes varie considérablement et varie

de 7.8 % a

34.9 %, les polypes endométrials peuvent étre trouvés dans environ
24-41% des femmes avec le saignement utérin anormal et dans 10 %

des femmes asymptomatiques.

La prévalence des polypes est plus élevée chez les femmes infertiles
et chez patientes agées de 51 a 70 ans.

L’hystéroscopie opératoire reste le traitement de référence
pour la prise en charge des polypes endométriaux. Cette
technique mini invasive est une méthode sure et efficace.

Elle permet la résection des polypes sous controle visuel
avec un taux de succes élevé comme il a été montré lors d’une
étude de POLENA et AL chez 367 patientes avec un taux de 69.4%
qui est encore plus satisfaisant avec une endometrectomie
associée : 98.3 % versus 39.7% [14 50- 15 51], il a été démontré
une amélioration des signes fonctionnels chez les consultantes
pour le saignement et restauration d’une cavité normale chez les
femmes consultantes pour une stérilité (47,6 % de grossesses
apres polypectomie).

Dans une étude portant sur 266 femmes infertiles un taux
de grossesses de50%, a été atteint a la suite d’une polypectomie
hysteroscopique. Selon les données actuelles, la polypectomie est
efficace pour améliorer les taux de grossesse chez les femmes

43-80% [15].
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La régression spontanée du polype endometrial se produit
selon De Waay et al [15], dans environ 27% des cas dans le suivi
d’un an. Le plus petit a tendance de régresser davantage par
rapport au plus grand. Comme il peut évoluer vers I’hyperplasie
atypique ou le carcinome endometrial, I'incidence rapportée du

changement malin dans les polypes est 0-12.9% [15].

Dans notre série la polypectomie a été réalisé dans 88 cas par la
résection a I'anse, 79.54 % avaient du saignement, 11.09 % avaient
des douleurs pelviennes et

9.09 % avaient une stérilité.
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> La résection des fibromes : 40 patientes ont bénéficié
de la myomectomie soit 23.25 % dont 6 cas couplés au
CBE, 6 autres couplés a la polypectomie et un cas a

subi un échec vu un saignement.

Figure 7: Image hystéroscopique d’'un myome sous muqueux [1].

Les myomes sont les tumeurs pelviennes bénignes les plus
fréquents touchant

25 a 30% des femmes durant la période d’activité génitale [16],
ils peuvent étre responsable de plusieurs symptomes entre
autres infertilité et le saignement sachant qu’ils peuvent rester
asymptomatiques.

La chirurgie reste le traitement de référence des myomes
puisqu’il n’existe, a [I’heure actuelle, aucun traitement
médicamenteux susceptible de faire disparaitre les fibromes

utérins [17], mais il peut viser la réduction des signes
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fonctionnels ou a rendre accessible le fibrome a une technique
chirurgicale (par exemple la résection hystéroscopique d’un
fibrome sous-muqueux), ainsi les recommandations suggerent
d’adresser la myomectomie qu’aux femmes en age de procréer
dont les myomes sont symptomatiques ou source d’infertilité

[17].

La myomectomie hysteroscopique est prouvée par la plupart des
études pour étre a la fois efficace et une technique sure pour
traiter des désordres menstruels jusqu’a 70-99 % d’efficacité
[18]. Un certain nombre de facteurs peuvent affecter le taux de
réussite tels que I’ablation incomplete du myome ainsi que le
développement d’un nouveau fibrome. La taille et le nombre de
fibromes ont une valeur dans le pronostic de la patiente avant la
chirurgie. Les taux de grossesses rapportés apres la
myomectomie hysteroscopique varient de 16,7 % a 76,9 % avec
une moyenne de 45 % [18].

Dans notre étude 40 myomectomies, par la résection a
I’anse, étaient réalisées soit 23.25 % des gestes réalisés
contrairement a 31% dans une série étudiant I’hystéroscopie
opératoire chez 100 cas [2], et 21,5% dans autre étude a propos
de 174 cas [5].

Puisqu’il n’existe aucune indication a recourir a une
thérapeutique en cas de fibrome asymptomatique, M. Koskas et
al [17] suppose une surveillance attentive afin de ne pas négliger

une augmentation de volume évocatrice lorsqu’elle est rapide
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d’un léiomyosarcome qui est le diagnostic différentiel rare mais
grave.
> hypertrophie de I’endomeétre : Parmi les 16 cas qui
avaient une hypertrophie, 6 cas ont bénéficié de
I’endometrectomie, 8 cas ont bénéficié de CBE couplés

a la polypectomie et 2 cas de CBE.

Figure 8 :Image hystéroscopigue d’une hypertrophie de I’endometre [2 ].

L’hypertrophie de '’endometre se manifeste habituellement
par des hémorragies utérines, le diagnostic se fait par
I’échographie, I’hystérosonographie ou le curetage aveugle mais
I’hystéroscopie associée a la biopsie dirigée est plus pertinente.
Peut-étre sur le plan histologique une hyperplasie simple ou
complexe selon le degré des anomalies architecturales, avec ou

sans atypies cellulaires.
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Les hyperplasies simples ou complexes sans atypie ne sont
pas précancéreuses, tandis que les hyperplasies avec atypies le
sont significativement. De plus, les hyperplasies sans atypies
régressent spontanément dans 82 % des cas, alors que les
hyperplasies complexes avec atypies cellulaires persistent a 6
mois dans 80 % des cas. [19]

Vu I’absence de protocoles thérapeutiques validés dans la
littérature et qui laisse place a de nombreuses options de
méthodes et d’indications [20],Le traitement conservateur
s’adresse aux patientes ayant un age raisonnable laissant penser
a un espoir réel de grossesse en tenant compte éventuellement
des possibilités d’assistance médicale a la procréation,
classiquement se fait par les progestatifs de synthése, mais la
voie intra-utérine (stérilet au lévonorgestrel) est plus efficace et
mieux tolérée que la voie orale. En cas d’échec, un traitement
chirurgical peut étre proposé, conservateur (endometrectomie :
résection ou thermocoagulation endométriale) ou radical
(hystérectomie) s’il existe d’autres anomalies génitales. [20]

Dans notre série 16 cas qui avaient une hypertrophie : 6
cas ont bénéficié de I’endometrectomie dont 2 faites par
destruction par le ballonnet thermique de ALTEA, 8 cas ont

bénéficié de CBE couplés a la polypectomie et 2 cas de CBE.
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> La résection de cloison : la cure de cloison était réalisée
chez 11 patientes dont 2 cas couplés a la résection de
polype et un cas associé a une myomectomie ,4
patientes avaient une stérilité primaire, 5 patientes ont
consulté pour des fausses couches a répétition, une
patiente avait une stérilité secondaire et une qui a
consulté pour une dyspareunie et qui avait une cloison

utero vaginale.

Figure 9 : Image hystéroscopique montrant une cloison [05 ].
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L’incidence réelle de cloison utérine est difficile a apprécier
au travers des résultats de la littérature. Elle est tres
probablement sous-estimée dans la population générale et, a
I’inverse, surestimée chez les patientes infertiles.

Par contre chez les patientes porteuses d’une cloison utérine [21] :

> La fréquence de l'infertilité primaire présente 9 a 35 %.

> Les fausses couches a répétition sont significativement
plus importantes: 25,2 % de fausses couches précoces
(jusqu’al3 semaines d’aménorrhée [SA]) et 6,2 % de
fausses couches tardives (de 14 a 22 SA).Ces
avortements surviennent généralement entre 8 et 16
SA, avec, dans la littérature, une incidence variable,
allant de 15 a100 %.Les mécanismes évoqués les plus
probables sont ceux d’une hypo vascularisation septale
a I’origine d’une mauvaise dynamique d’implantation et
d’une moindre réceptivité endométriale aux hormones

stéroides.

> L’accouchement prématuré est retrouvé chez environ 9

% des patientes qui présentent une cloison, la

physiopathologie évoquée est celle d’une augmentation

de la pression intra-utérine ; certains auteurs parlent
d’incompétence cervicale.

Selon une étude de ZABAK et al les résultats concernant

I’évolution des troubles de la reproduction avant et apres

septoplastie hystéroscopique, montrent [21] :
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> Une tres nette amélioration du devenir des grossesses
apres chirurgie, avec un taux de grossesses a terme
avoisinant 80 %.

> En matiere de FCS a répétition, une franche réduction de
la fréquence des avortements spontanés apres la cure
dont le taux passe de 87 % avant chirurgie a 16 % apres

traitement.

Une étude. En 2000, [21] montrait le méme résultat que
ZABAK concernant les FCS ainsi sur un total de 1062 grossesses
observaient 14 % d’avortements spontanés apreés septoplastie
(contre88 % avant).

En terme de fertilité, Lourdel, R et al [21] rapportent un
taux de naissance vivante apres métroplastie de 68 % en cas
d’infertilité primaire (dont 72 % aprés AMP) et de 56 % en cas
d’infertilité secondaire (dont 50 % apres AMP). Les patientes
présentant une infertilité secondaire ont souvent un passé
marqué par des FCS a répétition, si bien que la septoplastie

hystéroscopique améliorera leur faible fécondité.

Enfin, en ce qui concerne la prématurité, la métroplastie
hystéroscopique a permis de réduire le taux d’accouchement
prématuré de 9,5 a 5,7 %. [21]. Toutefois, la proportion
d’accouchement prématuré, bien que diminuée apres traitement,

reste supérieure a celle de la population générale.
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Dans notre série la cloison utérine présente un taux de 6.39 %(11 parmi
les 172 femmes).

Chez les patientes porteuses d’une cloison (bénéficiées de la cure
par la pointe monopolaire) dans notre série :

> La fréquence de la fertilité primaire est 36.36%.

> Les FC a répétition présentent 45.45%.

> L’infertilité secondaire chez 9% des femmes.

> Une seule femme qui avait une dyspareunie et qui avait

une cloison utero vaginale.

Malheureusement on ne dispose pas d’un suivi des

patientes qui ont bénéficié d’une septoplastie pour avoir une idée

sur I’évolution des troubles de reproduction.

> La résection des masses intra cavitaires : 6 patientes
ont bénéficié de la résection des formations mal
définies aux examens préalables et une autre patiente
bénéficiée d’une ablation d’un matériel d’allure osseuse
par une pince, les résultats histologiques en faveur de

5 polypes, 2 myomes et une métaplasie ostéoide.
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> La cure de synéchies : était réalisée chez 5 patientes

dont 3 étaient couplées a une polypectomie.

Figure 10: Image hystéroscopique de synéchie centrale [05].

L’hystéroscopie opératoire est un traitement des synéchies
et peut étre aussi une cause, mais les étiologies des synéchies les
plus dominantes selon la littérature, entre autres, sont les

manceuvres sur utérus gravide qui présentent 82, 5 % des cas

dont en premier ligne c’est le curetage ou I'aspiration. [22].
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Et en augmentant le nombre du curetage ou aspiration
chez la méme patiente, on augmente en parallele la prévalence
des synéchies, comme il a été montré lors d’une étude menée par
Friedler chez 147 patientes (pour 1 curetage, la prévalence est
de 16 % et elle est égale a 32 % pour 3 curetages ou plus) [23].

Le résultat du traitement des synéchies, qui reste variable
selon la nature de la lésion (étendue, localisation, ancienneté et

les lIésions associées), est apprécié essentiellement :

» Sur le plan anatomique : restitution
d’une cavité utérine morphologiquement
normale.

> Sur le plan fonctionnel : disparition des troubles des
regles et/ou de fertilité.
Une étude de Kdous et al montre que [22] :

v' Sur le plan anatomique : 80 % des patientes avaient
un bon résultat anatomique dés la premiere séance
endoscopique et 96,7 % apres lou 2 séances
endoscopiques.

v' Sur le plan du trouble menstruel : une disparition
de la symptomatologie était notée chez 58,2 % des
patientes, une amélioration chez 10,9 % et un échec
chez 13,6 % des patientes.

v Sur plan de la fertilité : une grossesse obtenue chez
449 % des patientes désireuses d’une grossesse.

Les chances de grossesse diminuent avec le
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nombre de cures hystéroscopiques qui peuvent étre
en rapport avec le pourcentage plus important de
succeés sur le plan anatomique au premier et au
deuxieme traitement par rapport au troisieme et au

guatrieme.

Bosteels et Pace [24] ont montré que le traitement des synéchies a
amélioré le taux de grossesse non seulement chez les femmes infertiles,
de 28.7% avant la chirurgie a 56.6 % apreés traitement hysteroscopique,
mais aussi chez les femmes avec 2 ou plus des FC antérieurs, le taux de
natalité vivante a passé de 18.3 %a 68.6%.

Dans I'ensemble on peut dire que la cure des synéchies
entraine des taux acceptables de grossesse et de naissances
vivantes chez les femmes souffrant du syndrome d’Asherman et
de [linfertilité. Ces grossesses doivent cependant étre
soigneusement surveillées car [I'incidence des naissances
prématurées et des anomalies d’insertion placentaire est plus
élevée que dans la population générale.

Dans notre étude la prévalence des synéchies est 2.90%
dont 2 femmes avaient une stérilité ,2 autres avaient des troubles
du cycle et une autre avait des FC. Et malheureusement nous ne
disposons pas d’un suivi des patientes a long terme pour nous

permettre d’évaluer nos résultats tant sur le plan anatomique et

fonctionnel.
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> La résection du tissu trophoblastique : 5 patientes ont
bénéficié de la résection d’'une image de rétention :

v la premiere avait des métrorragies sur aménorrhée d’un an.

v La deuxieme a consulté pour des métrorragies post
partum.

v’ 2 femmes avaient des métrorragies sur une fausse
couche dont une est curetée.

v Et la derniere, avait 5 fausses couches, qui a
consulté pour une stérilité secondaire,
échographie TDM et IRM étaient en faveur d’un

isthmocele mais I’hystéroscopie diagnostique a

confirmé une image de rétention.

Figure 11Ilmage hystéroscopiqgue d’une rétention trophoblastique [05].
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La rétention trophoblastique au décours d’une fausse
couche spontanée ou d’une interruption thérapeutique de
grossesse ou parfois d'un accouchement avec une délivrance
incomplete est excessivement fréquente. Dans ce contexte
I’absence de la négativation de la beta human chorionic
gonadotrophin (HCG) et la présence de matériel échogene et
vascularisé a I’échographie endovaginale sont évocateurs [25].

Une étude francaise menée par Provansal et al [26], chez
162 patientes ayant réalisé une interruption volontaire de
grossesse (IVG), 10,1 % ayant une rétention trophoblastique (7,7
% chez les patientes traitées a domicile versus 2,4 % traitées a
I’hopital).

En cas de rétention trophoblastique confirmée,
I’hysteroscopie opératoire permet d’effectuer une résection
sélective sous contrdle visuel du résidu trophoblastique. Celle-ci
semble étre plus efficace que le curetage a I'aveugle, elle est
moins responsable de synéchies postopératoires et permettant
des délais de conception plus courts [27].

Dans notre série, le traitement de la rétention
trophoblastique représente 2,90% des hystéroscopies opératoires
faites au service versus 1,3% dans une série marocaine en 2012

[27].
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> Retrait du DIU : 3 patientes ont subi le retrait du DIU
par I’hystéroscopie opératoire et une c’était un échec

du geste pour une cause non précisé dans le dossier de

la malade.

Figure 12: Image hystéroscopique d’un stérilet intra cavitaire [1].

La tolérance des patientes lors de retrait par
I’hystéroscopie opératoire s’est précisée par J. CARIN et O.
GABRIN chez 36 patientes [28]: efficacité obtenue 94.4% avec 2
échecs, bonne tolérance chez 52%, tolérance acceptable chez

44% et mauvaise tolérance chez 4%.
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Donc I’hystéroscopie opératoire pratiquée pour extraire un
DIU difficile a retirer, est une méthode efficace, le plus souvent
bien tolérée, avec une faible morbidité.

Dans notre série 2.32% des femmes sont adressées pour
retrait DIU avec échec dans un seul cas.

Au service le retrait de DIU, apres localisation des bras du
stérilet par I’hystéroscopie diagnostique, se fait par une pince
longue sans controle visuel par manque d’hysteroscope

diagnostique avec canal operateur pour I'insertion d’une pince.

e Autres gestes de I’hystéroscopie opératoire.

L’hystéroscopie opératoire peut étre aussi indiquée, en
plus des cas sus mentionnés, dans d’autres cas :

v' Adenomyose : Dans la littérature la prévalence réelle de

I’ladénomyose reste inconnue (5 % a 70 %), les femmes entre 40
et 50 ans sont plus exposées, se traduit dans sa forme
symptomatique par des ménorragies (50 %), des dysménorrhées
(30 %) et des métrorragies (20 %) [29].
Dans notre série on avait 3 suspicions d’adénomyose a
I’échographie mais leur aspect a I’hystéroscopie diagnostique

n’était pas caractéristique sauf pour un seul cas.
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v La métroplastie (utérus distilbene) : L’hystéroplastie

d’agrandissement est née au début des années 1990.Il s’agit
d’une intervention qui vise a restituer aux utérus, en particulier
apres exposition in utero au diéthylstilbestrol (DES), une
morphologie aussi proche de la norme que possible.
Elle a pour but d’améliorer la fertilité et la fécondité des
femmes exposées puisque la majorité, si non la totalité, avait un
parcours émaillé d’accidents obstétricaux.

Dans la littérature, le taux de fausses couches spontanées oscille
entre 19,2 et

42 % et le taux d’accouchements prématurés est augmenté chez
les femmes exposées au DES. [30].

Dans une étude comparant 1036 femmes non exposées
versus 3373 exposées, le taux d’accouchement a terme est de
84,5 versus 64,1 %, celui d’accouchement prématuré de 4,1
versus 11,5 %, le taux de grossesse extra-utérine est de 0,76

versus 4,2 %. [30].

La métroplastie d’agrandissement a certainement un impact positif
sur I’évolution des troubles de reproduction chez les patientes qui
ont été exposées in utero au DES, une étude rétrospective portant sur
94 patientes ayant bénéficié d’une hystéroplastie d’agrandissement
entre mai 1990 et décembre 2001. [11]. Parmi elles, 69 % ont été
exposées de facon certaine au DES. Aucune de ces patientes n’avait
d’enfant vivant avant lI'indication opératoire. La moitié d’entre elles

(56 %) n’avait jamais été enceinte, les autres consultaient pour des
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accidents de la reproduction :

. Le résultat anatomique a été jugé bon dans 96 % des cas.

. Les grossesses ont débuté chez 48 femmes. Parmi ces
grossesses : 8,7 % étaient des grossesses extra-
utérines, 28 % se sont soldées par un avortement
spontané. Le taux d’accouchement prématuré a été de
22,2 %. Parmi les grossesses débutées, 63 % ont
permis la naissance d’un enfant vivant et 36 % des
patientes ont eu au moins un enfant vivant.

e Chez les patientes avec un antécédent obstétrical, le

taux d’enfant vivant par grossesse débutée passe de 0
% avant la métroplastie contre 73 % apres.

Dans notre étude aucun cas de metroplastie n’a été réalisé.
Malgré I'arrét d’utilisation du Distilbéne®qui avait cours jusqu’en
1977 ; est ce qu’on peut continuer a observer jusqu’a ce jour le
syndrome malformatif survenant chez les descendants de
femmes exposées au DES au cours de leur grossesse ?

v Stérilisation tubaire: La stérilisation par pose hystéroscopique

d’implants tubaires est la méthode de contraception définitive
la plus utilisée a travers le monde et en Europe [31].
Cette technique de stérilisation consiste a la mise en place de
micro-implants Essure® en position intratubaire, sous controle

hystéroscopique.
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C’est une technique peu risquée, bien tolérée et son taux
d’efficacité est évalué a 99,95 % avec un indice de Pearl a 0,05
[31].

Dans une étude menée par Ploteau et al sur la motivation
des femmes 40 ans et plus pour choisir cette méthode de
contraception a montré que ce sont majoritairement les effets
indésirables liés aux méthodes contraceptives et le souhait de ne
plus avoir a se préoccuper de la contraception. Ces motifs sont
légitimes puisqu’il a été montré que les risques liés a la
contraception orale augmentent a partir de cet age. Or, la
contraception orale est celle qui est la plus employée apres
40 ans, la méthode de stérilisation par micro-implants tubaires,
simple et rapide, constitue aujourd’hui une alternative a la
stérilisation, avec un taux de satisfaction élevée. Elle est ainsi
parfaitement adaptée chez les femmes de plus de 40 ans et
pourrait étre discutée chez des femmes plus jeunes présentant
des contre-indications ou des effets secondaires aux autres
méthodes de contraceptions. [32].

Chez nous au Maroc il semble qu’on ne s’intéresse plus a
ce type de méthode de contraception malgré des demandeuses
d’une contraception définitive et c’est la ligature tubaire qui est
la plus proposée dans ce cas.

v La métaplasie ostéoide : La MOE est une affection rare. Elle a

été décrite pour la premiere fois en 1901 par Mayer. Une MOE

est le plus souvent découverte a la suite d’une infertilité
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secondaire, parfois prolongée, chez les femmes en age de

procréer. Elle survient dans 80 % des cas apres une grossesse.

La MOE agirait comme un véritable dispositif intra-utérin (DIU) contraceptif

rendant I'endomeétre impropre a la nidation embryonnaire.

Cette hypothese est confirmée par les cas de grossesse
spontanée rapporté dans la littérature apres ablation des

fragments osseux [33].

Nous avons eu, dans notre série un cas de métaplasie
ostéoide confirmée par I'anatomopathologie. Il s’agit d’une
femme agée de 39 ans, G3P1, 1 accouchement par voie basse et
une interruption volontaire de grossesse depuis 10 ans, qui
présente une notion de stérilité secondaire avec des algies
pelviennes intermittentes. L’examen gynécologique objective un
utérus de taille normal, douloureux a la mobilisation, sans
perception de masse latéro utérine. La patiente a bénéficié d’une
échographie pelvienne objectivant une image intra-utérin hyper
échogene aux contours flous. Une hystéroscopie a été proposée
et a objectivé la présence d’un matériel d’allure osseuse flottant,
dur et adhérent au fond utérin. Son ablation est faite par une
pince Bignolé en 2 fragments, dont I'étude anatomopathologie
confirme une métaplasie ostéoide.

Un autre cas de métaplasie ostéoide a été confirmé dans

une autre étude faite au CHU Hassan Il Fes en 2012. [03].
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v Isthmocele : I'isthmoceéle utérin est une dilatation de la cicatrice
de césarienne et fonctionne comme un réservoir de collecte du
sang pendant les menstruations, la prévalence de I'isthmocele
varie entre 19% et 84% [65], la plainte la plus fréguente
concerne les saignements post menstruels intermittents 30%
[34], mais il peut étre une cause de l'infertilité et des douleurs
pelviennes. Ces signes semblent étre améliorés par la
correction chirurgicale grace a I’hystéroscopie opératoire.

Aucun cas dans notre série n’a été enregistré.

G. Les complications per-operatoires

Dans notre série, on avait 08 incidents en per-opératoire soit
4.65% :

- 1 cas c’était un échec sur une béance du col malgré
utilisation de 2 pinces de Pozzi.

- 1 cas d’acte non réalisé vu un saignement actif.

- 1 cas d’acte non réalisé vu un col non dilatable,
hystéroscopie différée aprés préparation du col.

- 1 cas d’acte non réalisé de cause non précisée, c’était un retrait
DIU.

- 3 perforations utérines soit 1.74 %.

- Une déchirure de la levre antérieure du col suturée a la fin du
geste.

L’hystéroscopie opératoire est parmi les interventions la
plus frequemment réalisée en gynécologie qui a évolué au fil du
temps grace a la technologie devenant plusieurs fois plus sure.

Cependant si cette technique arrive a résoudre plusieurs
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problemes de la cavité utérine, elle n’est pas dépourvue de
risques :

- L’incidence déclarée est de 1.65 % par l'université de
Kiel sur une période de 2 ans. D’autres études ont
signalé une incidence de 0.28 % a 5.2 %[35].

- Les perforations utérines dont la prévalence est estimée
entre 0,12 a 1,6 % [19]. (Stankova et al rapportent une
incidence de 1 a 9% [35].)

- La prévalence des complications hémorragiques
pendant ou apres une HSC opératoire sont rares (0,5-2
%) avec prévalence de 0,03 % pour les hémorragies
supérieures a 500 cc et/ou nécessitant une transfusion
[36].

- Les troubles de résorption avec une prévalence varie
entre 0,06 et 0,2 % [3619].

- 0,02 % pour les plaies viscérales (urinaires ou digestives) [36].

- Les complications infectieuses notamment les
endomeétrites (0,01 a 1,9 %) [36].

- Les complications gazeuses avec une prévalence
inférieure a 0,06 % pour I’embolie gazeuse
symptomatique [36].

- Les complications obstétricales : dans la littérature
aucune étude n’a évalué le risque d’accouchement
prématuré apreés hystéroscopie opératoire. Concernant

le risque d’anomalie d’insertion placentaire apres HSC
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opératoire, une revue de la littérature a rapporté un
taux de 2 % de placenta accreta aprés traitement
hystéroscopique de synéchies (2,4 %) [36].

Cependant, ce taux d’anomalie d’insertion placentaire ne
peut étre attribué a I’HSC opératoire seule puisque les synéchies
sont elles-mémes un facteur de risque. Pour la pratique clinique
concernant les moyens utilisés afin de prévenir les complications
de I’hystéroscopie, le College national des gynécologues et
obstétriciens francais (CNGOF) a édité plusieurs
recommandations pour les praticiens de facon a diminuer la
prévalence des complications et d’améliorer les conditions
pratiques de réalisation de [I’hystéroscopie opératoire pour
optimiser le confort des patientes et assurer une efficacité

thérapeutique optimale [36] :

e Prévention de perforation utérine et déchirure cervicale : Avant

une hystéroscopie opératoire, il n’est pas recommandé de
prescrire de misoprostol, (méme s’il associé a une meilleure
dilatation cervicale spontanée chez les femmes non
ménopausées, mais sans diminution des
complications),d’estrogénes par voie vaginale(la prescription
par voie vaginale de 25g d’estrogenes par jour pendant 14 j
avant une HSC opératoire ne permettait pas de faciliter la
dilatation ni de diminuer la prévalence des perforations
utérines), d’agonistes GnRH, de danazol, de progestatifs ou

d’estroprogestatifs pour prévenir le risque de déchirure
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cervicale, de perforation utérine et d’échec en HSC opératoire.
Et en cas de perforation utérine survenant lors de l'utilisation
d’une électrode activée, il est recommandé de stopper la

procédure et de réaliser une ceelioscopie exploratrice

e Prévention des synéchies : La mise en place d’un

dispositif intra-utérin (DIU) ou d’une sonde de Foley en
fin d’intervention n’est pas recommandée pour limiter le
risque de synéchie. Ainsi, la mise en place d’un gel a
base d’acide hyaluronique semble diminuer la
prévalence des synéchies intra-utérines aprés HSC
opératoire mais il n’est pas recommandé de l'utiliser
systématiquement (Le co(t important de ces gels est
également a prendre en compte). Pour les patientes
pour qui I'on souhaite diagnostiquer et traiter
précocement des synéchies, il est recommandé de
réaliser une HSC diagnostique de controle environ

guatre semaines aprés une HSC opératoire.
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e La prévention du risque hémorragique : La prescription

de misoprostol, d’acide tranéxamique et d’ocytocine
n'est pas recommandée pour prévenir le risque
hémorragique en hystéroscopie opératoire. L’arrét de la
procédure et un massage utérin pendant quelques
secondes contrdlent habituellement le saignement. S’il
n’est pas controlé ou en cas de saignement important
en cours d’hystéroscopie opératoire, les traitements
suivants sont a discuter (en plus des mesures de
réanimation), une sonde de Foley avec 20-30 ml d’eau
distillée peut étre laissé en intra utérine pendant 12-24
h et est réussi a controler le saignement,
électrocoagulation de I'origine du saignement. Dans les
cas extrémes, une embolisation, voire une
hystérectomie doivent étre discutées. Pour limiter le
risque de transfusion, en dehors des mesures suscitées,
il convient également de corriger une anémie

préexistante.

e Prévention des troubles de résorption :Quel que soit le

liquide de distension employé, il est recommandé que la
pression intra-utérine reste inférieure a la pression
artérielle moyenne et a 120 mmHg, d’utiliser un

systeme de pompe automatique controlant la pression
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intra—utérine, de surveiller en cours de procédure le
volume utilisé de liquide de distension et le bilan
entrées/sorties .La procédure doit étre arrétée en cas de
déficit supérieur a deux litres de sérum physiologique
ou de un litre de glycocolle. Cette surveillance peut étre
confiée a un intervenant du bloc opératoire ou a un
appareil de monitorage automatisé équipé d’alarmes
préréglées. En cas de diagnostic de résorption exagérée,
les moyens décrits sont l'arrét de la procédure, les
diurétiques intraveineux, une restriction hydrique, voire
du sérum salé hypertonique intraveineux. Toutefois, il

n’existe pas de consensus ni d’étude comparative.
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¢ Prévention des risques infectieux : Une

antibioprophylaxie n’est pas recommandée avant,
pendant ou apres une HSC opératoire. Il n’est pas
recommandé de réaliser un prélevement vaginal
bactériologique avant une HSC opératoire mais peut étre
discuté en cas de signes ou de facteur de risque
reconnu d’infection génitale haute ainsi une HSC ne doit
pas étre réalisée en cas de doute concernant une
infection génitale haute(IGH). En cas d’infection mise en
évidence au prélevement vaginal, il est recommandé de
traiter la patiente par antibiothérapie avant de faire le
geste et de réaliser toujours une désinfection vaginale
avec une solution antiseptique avant une HSC

opératoire.
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e Prévention de I’embolie gazeuse : Il est recommandé de

purger les tubulures avant toute hystéroscopie.

e Le risque carcinologique : Une hystéroscopie opératoire

peut étre réalisée en cas de suspicion de cancer de
I’endometre.
L’application de ces recommandations devrait limiter
les risques de complications liées a I’hystéroscopie opératoire.
Dans notre série, on avait 08 incidents en per-opératoire soit
4.65% .
Nos résultats concordent parfaitement avec les données de la
littérature qui confirment que I’HSC est une méthode fiable avec

taux de complications tres faible dans la plupart des cas.
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H. Les résultats anatomopathologiques :

Toutes les pieces d’exéreése ont été adressées a
I’anatomopathologie sauf 8 cas de cloison et les 3 cas DIU, les
résultats étaient les suivants :

- 103 cas de polype soit 59.88%.

- 40 cas myome soit 23.25%.

- 08 résultats introuvables.

- 2 cas d’hyperplasie atypique.

- 2 cas d’hyperplasie simple.

- 2 cas de ’'endomeétre normal.

- 1 cas de métaplasie ostéoide.

- 3 cas de grossesse arrétée.

- 1 cas leiyomyosarcome.

- 1 cas tumeur adenomatoide.

- 1 cas adénocarcinome séreux.

- Dans notre étude, nous ne disposons pas
malheureusement de tous les résultats
anatomopathologiques (8 résultats introuvables), ainsi
onh remarque une certaine discordance entre résultat
anatomopathologie et aspect de la lIésion lors de I'HSC

opératoire (11.6%).
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e Hyperplasie de I’endomeétre :

L’endomeétre c’est une muqueuse qui subit plusieurs
modifications physiologiques et pathologiques.

Et devant une hyperplasie de I'endometre, il faut éliminer
en premier une pathologie maligne (dont I’hyperplasie avec
atypies cellulaires, authentique lésion précancéreuse devant étre
considérée comme une néoplasie intra épithéliale) et c’est
I’association hystéroscopie biopsie qui s’avere la plus fiable.

Dans notre étude 16 cas qui avaient une hypertrophie dont
6 cas ont bénéficié de I'’endometrectomie, I'étude anatomo-
pathologique a permis de diagnostiquer 2 cas d’hyperplasie
atypique,2 cas d’hyperplasie simple et dans les 2 restants
I’endometre était normal.

e Polype utérin

Dans la plupart des cas les polypes sont bénins. Le risque
gu’un polype soit malin se situe entre 0,5 et 1,5 %, mais il est
tres important de tenter de différencier les polypes bénins de
ceux qui sont malins.

Maja et al. 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. [37]

Dans une étude sur la résection des polypes chez 367 patientes
Polena et al [37] trouvent que 99,5 % des cas ont présenté des
polypes bénins (365 cas) et 0,5 % des cas ont présenté des
lésions atypiques.

Dans notre série, tous les polypes étaient bénins.

Dr Beya Lemhaba Mémoire de fin de spécialité Page 93



La place de I'hysteroscopie opératoire en gynécologie : Réalité et perspectives

e Léiomyome utérin

Les myomes utérins sont généralement considérés
comme des tumeurs bénignes.
La dégénérescence maligne est extrémement rare et ne
concerne que de 0,1 a 0,5 % des cas.
Dans notre étude parmi les myomectomies réalisées, on a eu:
1cas leiyomyosarcome, 1 cas tumeur adenomatoide et 1cas
d’adénocarcinome séreux.

e Métaplasie oséteoide

La métaplasie ostéoide est caractérisée par la présence
d’un matériel osseux dans I’endometre, I’hystéroscopie fait
évoquer le diagnostic et permet en outre le traitement en
réalisant I’exérese des fragments osseux et I’'anatomopathologie
vient confirmer la nature.

Dans notre étude on a eu un cas de métaplasie ostéoide.
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I. Controéle hystéroscopique :

La réalisation d’une hystéroscopie de controle permet le
controle anatomique du geste opératoire et essentiellement de
détecter et de lever les synéchies qui peuvent étre survenues.

La fréquence de survenue des synéchies varie en fonction
de l'indication opératoire initiale (myome, polype, synéchie...).
Taskin et al [38] retrouvaient 3,6 % de synéchies en cas de
résection de polype, 6,7 % en cas de section de cloison utérine,
37,5 % apres résection hysteroscopique d’un myome unique et

jusqu’a 45 % de synéchies apres résection de multiples myomes.

Autre étude deValle et al [39] a montré la reformation des
synéchies qui est une constante apres section de synéchies par
voie hysteroscopique avec un taux allant de 21,6 % en cas de
synéchies modérées a 50 % en cas de synéchies séveres.

Au regard de ces taux de reformation de synéchies, il
apparait alors essentiel d’évaluer la cavité utérine a I'aide d’une
hystéroscopie diagnostique apres toute chirurgie
hystéroscopique.

Concernant le délai optimum de réalisation de
I’hystéroscopie de controle, une étude rétrospective a observé un
taux de synéchies significativement plus important dans un
groupe « HSC tardive » (huit a 16 semaines postopératoires) en

comparaison du groupe « HSC précoce » (deux a quatre semaines
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postopératoires); les deux groupes n’étaient toutefois pas

comparables en termes de type de pathologie traitée.

Pour Yang et al. [40], I’hystéroscopie souple de controle est a réaliser deux
semaines apres la résection endoscopique de myome, ainsi la majorité
des séries publiées préconise néanmoins la réalisation d’une HSC
précoce afin de diagnostiquer les synéchies et de les lever lors de cette

méme hystéroscopie.

La réalisation précoce d’une hystéroscopie diagnostique de
controle semble étre une recommandation de bonne pratique qui
permet de contrbler le résultat anatomique du geste opératoire
mais qui pourrait permettre aussi de lever les synéchies qui se
sont formées de facon précoce, ainsi la restitution d’une cavité

normale devrait étre I’objectif principal.

Dans notre étude, liée probablement a ’absence durant cette période
d’'une salle dédiée a I’hystéroscopie diagnostique au niveau du
service, 2 cas seulement ont bénéficié de I’hystéroscopie de controle
6 semaines apreés cure de cloison et dont le résultat était satisfaisant

(pas de synéchies).
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V. Les problémes soulevés et propositions :

- Une salle dans le service dédié a [I’hystéroscopie
diagnostique embulatoire aura pour une satisfaction
plus élevée de la patiente, la convenance de patiente et
de médecin, évitement de [I’anesthésie, moins
d’inquiétude, la rentabilité et utilisation plus efficace du
bloc pour des cas plus complexe. La chose qui était
absent dans le service durant la periode d’etude .

- L’hystéroscopie opératoire etait toujours programmé
avec I’hystéroscopie diagnostique ce qui retentit sur le
nombre des gestes faits puisque on s’arréte parfois a la
réalisation juste de d’hystéroscopie diagnostique chose
qui fallait faire en ambulatoire.

- Existence d’une seule salle de I’hystéroscopie opératoire
partagée avec le deuxieme service de gynéco-
obstétrique du méme département ce qui peut retentit
encore sur le nombre des patientes a prendre en charge
d’ou la création d’une autre salle de I’hystéroscopie

opératoire s’avere nécessaire.
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- Pas de suivi des malades pour nous permettre d’évaluer
I’lamélioration ou non des signes fonctionnelles et
impact de I'hystéroscopie opératoire sur le trouble de
fertilité a moyen et long terme d’ou I'importance
d’établir des fiches post opératoire pour chaque
patiente.

- Le controle hystéroscopique apres l'intervention permet
le controle anatomique et fonctionnel du geste
opératoire et essentiellement de détecter et de lever les
synéchies, la chose qui sera plus facile en cas de
I’hystéroscopie disponible au sein du service, étant
donné que seulement 2 controles ont été effectué dans
notre série.

- L’amélioration du plateau technique disponible au bloc
permettra de faciliter les gestes, de raccourcir le temps
opératoire et une efficacité meilleure, sans oublier le
confort du gynécologue et la bonne tolérance par la
patiente.

- Une formation continue et adaptée pour le personnel de
la salle car une maitrise parfaite de I'instrumentation et
I’entretien correct du matériel est capital pour le bon
fonctionnement.

- Une formation continue des médecins a cette technique
chirurgicale par la création d’un centre de formation en

hystéroscopie.
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PERSPECTIVES
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|. Le futur de I’hystéroscopie opératoire :

Le futur de I'hystéroscopie se décline de deux manieres :

e Améliorer la formation chirurgicale.

e Et développer de nouvelles techniques dont Ila
conception essentielle est de permettre de conserver
une cavité utérine propre a la conception méme a des
ages tardifs en raison du développement des techniques

d'assistance médicale a la procréation.

A. La formation chirurgicale :

La formation chirurgicale est traditionnellement en lien
avec le compagnonnage. La difficulté du compagnonnage en
hystéroscopie est due au fait que l'opérateur est seul car il n'a
pas d'aide qui peut controler le geste en le ralentissant ou au
contraire en l'accélérant et le compagnonnage de formation ne
peut se faire qu'avec le plus jeune tenant I'hystéroscope et le plus
compétent montrant potentiellement sur I'écran les gestes a
réaliser mais en sachant que ceux- ci ne peuvent étre controlés
aisément. C'est pour cela qu’interviennent les nouveautés de
formation créées par I'emploi de I'hystéroscopie virtuelle sur des

simulateurs.
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Figure 13: Simulateur haut de gamme pour I'hystéroscopie. Karl Storz [40]

Le simulateur d’hystéroscopie est un outil de formation qui
permet aux gynécologues et obstétriciens de s’entrainer aux
techniques opératoires mini invasives complexes tout en
approfondissant leurs connaissances pratiques (La coordination
des mains et des yeux, durant I'opération en particulier, est une
intervention extrémement délicate qu’il est néanmoins tout a fait
possible de maitriser grace a un apprentissage fréquent et
régulier).

L'intérét du développement des simulateurs, et puisque
I’apprentissage est virtuel, est qu'il n'existe, aucun risque pour le
patient. Le seul risque est le colt financier pour l'acquisition des

simulateurs.
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Le réalisme de I’environnement de travail et le principe
d’assistance par un formateur virtuel contribuant a garantir des
conditions d’apprentissage efficaces .Le simulateur permet de
tester toutes les pathologies et pour chacune d'entre elles d'avoir
une sélection de pathologies avec un niveau de difficultés

croissant(le logiciel

de simulation propose plusieurs cas opératoires) et une
évaluation objective du résultat obtenu au décours de la
simulation thérapeutique hystéroscopique afin d’évaluer les
compétences (point forts/points faibles) de I'opérateur.

La technique des simulateurs bénéficie grandement des
progrés de l'informatique : Un équipement qui permet de suivre
les différents gestes et les actions menées par l'utilisateur. Le
controle se fait par un ordinateur portable sur lequel I’écran est
connecté avec un résectoscope et une interface qui permet de
pouvoir simuler l'intervention et le modele anatomique de bassin
reproduit des conditions chirurgicales proches de la réalité et les
instruments fournissent a 'opérateur une sensation tactile quasi

réelle.
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Figure 14: Hystéroscopie virtuelle : simulation d'une intervention réelle

[41 74]

Figure 15: Vision simulée d'un myome de type 0. [41]
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Les progres actuels attendus sont l'apparition des retours

de force pour simuler totalement la réalité des interventions.

Figure 16: Entrainement a la survenue de complications: exemple de controle
d'une hémorragie [41]

A la fin d'une intervention test, on pourra évaluer le temps
opératoire, le pourcentage de tissus traités par rapport a la lésion
initiale, la quantité de liquide utilisée et les pertes observées,
évaluer si les deux ostia ont été visualisés durant l'intervention,
si le controle de sécurité nécessaire a toute hystéroscopie a

réellement été de qualité.
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Le développement des simulateurs devra a terme devenir
un élément incontournable pouvant nécessiter une certification
avant d'accepter qu'un opérateur puisse prendre en charge une

patiente.
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B. Les nouvelles techniques :

Le facteur déterminant des nouveautés doit étre la mise en
perspective du maintien d'une cavité utérine propre a toute
conception chez les femmes quel que soit leur age pour éviter de
se mettre en situation ou les possibilités de grossesse ultérieure
ne seront pas réalisables.

En effet toute lésion de I'endometre altérera de maniere
définitive les possibilités de procréation, d’ou Il'intérét de
développer I'emploi de techniques de chirurgie mini-invasive en
évitant de toucher a l'endometre adjacent. Et ceci grace au
développement et la miniaturisation du matériel qui va permettre
plus aisément de traiter quelques pathologies (des polypes ou

des myomes...)

C. Nouveau matériel :

La technologie a permis de lancer une gamme de produits
gynécologiques tres développés, dont le but est la facilité
d’utilisation pour le confort du chirurgien avec une meilleure
tolérance par la patiente, le nouveau matériel est un dispositif
sur, efficace, simple a utiliser avec wune image tres
impressionnante, utilisable en ambulatoire et centré sur le

patient en évitant le maximum I’anesthésie et le cout plus élevé.
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Figure 17: Hysteroscoie opértoire a usage unique LiNA Opera Scope. [42]

Le systeme complet a usage unique pour voir et traiter en
ambulatoire avec un cathéter rigide et une pointe déviée pour
correspondre a la courbure naturelle de I'utérus et d’une poignée
inclinée pour le confort du chirurgien, ce matériel est orientable a

360° permettent un contrdle précis et une maniabilité pour naviguer.
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Exemple d’autre instrumentation a usage unique
sans les limites des

instruments réutilisables traditionnels :

Figure 18: Forceps pour biopsie [42]

Figure 19:Ciseau LiNA Opera Scope. [42 ]
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Il. Les futures applications de I’hystéroscopie :

A. ROle de I’hystéroscopie dans le transfert d’embryon en cas
de FIV

Jusqu’a 20% a 40% d’anomalies mineurs sont retrouvés a
I’hystéroscopie alors que I’échographie est normale [43-44 ].

Parmi toutes les patientes qui subissent une hystéroscopie
pré FIV la pathologie intra utérine non reconnue peut étre
trouvée dans 18-50 % des patientes quand il n’y a aucune
histoire d’échecrécurrent d’implantation et dans 40-43 % [45]
des patientes avec des antécédents d’échec sachant que jusqu’a
30% [43 - 46 ] des cycles de FIV échoués dus a une technique de
transfert d’embryons défectueuse.

Les principaux facteurs de succes de la FIV sont la qualité
des embryons, la technique du transfert et la réceptivité de
I’endometre.

Vu ces données, I'HSC peut avoir sa place dans une
nouvelle indication ou elle peut s’avérer bénéfique, c’est le
transfert d’embryons guidés hystéroscopiquement :la difficulté
du transfert d’embryon réduit proportionnellement le succés de
ce transfert et toute intervention qui diminue cette difficulté de la
procédure de transfert d’embryon et par conséquent augmente le
taux de grossesse s’avere nécessaire, d’ou le transfert
d’embryon guidé par I’hystéroscopie est apparu commeun nouvel
outil pour les patientes présentant I’échec répété de FIV et les

antécédents de transfert difficile (surtout qui avaient un canal
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cervical tortueux et irrégulier ou angulation aigue de col de
I'utérus).

Kamarva et al ont signalé dans leur étude [43-47] que 2 a
3 fois plus de chances de conception par le transfert de
I’embryon par I’hystéroscopie que la technique de transfert a
I’aveugle vu le placement correct des embryons au site désiré

comme avantage de I’HSC.

Kamarva et al ont essayé aussi le transfert d’embryon
sous-endometriale, ce concept est basé sur I’hypothese que le
blastocyte lorsqu’il est insérée mécaniquement sous la vision
dans I'endomeétre peut améliorer la taux de réussite de

grossesse.
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B. Role de [I’hystéroscopie pour enlever des tissus
trophoblastiques :

En cas d’avortement ou des FC, le produit retenu peut
causer de lI'inflammation dans ’endometre et la formation des
adhérences.

Une technique de curetage aveugle peut causer un
traumatisme conduisant a la formation des adhérences qui
peuvent affecter la fertilité. Le risque de développer une
adhérenceaprescuretage pour une FC est d’environ 66,7% [43-48
1.

L’hystéroscopie permet une Vvisualisationdirecte et
I’élimination compléte des produits et peut donc réduire le risque
d’adhérences et d’interventions répétées.

La littérature sur [I’élimination hysteroscopique des
produits de conception a conclu que [I’hystéroscopie est
supérieure au curetage traditionnel et a faibles taux de
complications, faibles taux d’adhérences (5,7%) et les taux élevés
de grossesses (75%)[43-49], elle est associée a un temps court
pour concevoir et a un taux plus faible de problemes d’infertilité
nouvellement trouvés par rapport a la dilatation et au curetage

traditionnel.
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C. Embryoscopie

Les FC du premier trimestre sont observés dans 15 % a20 %
des grossesses et environ 60 % a 70 % sont secondaires aux
anomalies chromosomiques détectables [50].

L’HSC lorsqu’elle est effectuéeapres confirmation de
I’échec de grossesse dans le Tler trimestre est appelée
embryoscopie et permet la biopsie dirigée qui évite la
contamination par des tissus maternels ou du sang trouvés sur
I’échantillon qui sont préleves par aspiration et évacuation et
donc elle améliore les tests cytogénétiques.

A l'avenir HSC peut étre une aide dans la recherche de

diagnostic des avortements du premier trimestre.

D. Autre application de I’HSC

Dans I’expansion future de nouvelles applications de
I’hystéroscopie, elle peut étre employée dans |’exécution de
I’insémination intra utérine déposant I’échantillon de sperme lavé

pres de I’extrémité cornuale.
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CONCLUSION
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Conclusion :

L’hystéroscopie est sans aucun doute le phare de la gynécologie

moderne, reconnue aujourd’hui comme une technique chirurgicale a part

entiere. Tous les chirurgiens gynécologues sont obligés d’accroitre leur

connaissance et leur maitrise de cette technique mini invasive qui a fourni

des solutions a plusieurs pathologies du systéme génital féminin.

La valeur thérapeutique de I’hystéroscopie réside dans sa capacité a
explorer le tractus génital féminin du vagin jusqu’au salpinx proximal
tout en appliquant le principe de « voir »et « traiter », avec un faible
taux de complications opératoires et un retentissement obstétrical
mineur qui est di a I'amélioration de I'instrumentation et I’expérience
indispensable de I'opérateur.

Méme avec ses limites, quand lindication est bien posée,
I’hystéroscopie est I'outil de choix, nécessitant un matériel dédié et
des techniques spécifiques, enrichie ces derniéres années grace au
développement des nouvelles technologies (bipolaire, miniaturisation
des optiques).

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

justesse a nos résultats.
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Résumé
Introduction:

L’hystéroscopie moderne est le fruit de plusieurs années d’évolution qui a
permis la prise en charge de nombreuses pathologies endocavitaires avec un
taux tres faible de complications.

Matériel et méthode:

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur une série de 172 cas
d’hystéroscopie opératoire réalisée entre janvier 2014 et décembre 2019 au service de
gynécologie obstétrique 1 au CHU Hassan Il de Fés.

Résultats: L’age moyen des patientes était de 46.73 ans avec des extrémes (17-72 ans). Le
saignement utérin anormal représentait le principal motif de consultation chez les patientes
bénéficiées de I’hystéroscopie opératoire avec un taux de 76.16%, suivis par La stérilité chez
10.46 %, douleur pelvienne chez 6,39 %, retrait DIU chez 2,3%, fausse couche chez 1,16% et
autres 3.48 % (dyspareunie, dysménorrhée et aménorrhée secondaire). L’hystéroscopie
diagnostique qu’est I’examen le plus performant avec une précision plus élevée que
I’échographie pour le diagnostic des pathologies endo-utérines, réalisée chez 98,83 % des
patientes et trouvait les anomalies suivantes : 82 polypes 47.67 %,34 cas de myomes 19.76
%, 16 cas d’hypertrophie endometrilae 9.30 % dont 8 associées aux polypes, 9 cas de
cloisons 5,23 %1 avec (myome+2 avec polype), 7 formations intra cavitaires 4.06 % dont une
plaque blanche jaunatre dure adhérente au fond. 5cas de synéchies 2.90%(3 avec polypes),
image de rétention 2,90 %, 4 DIU 2,32% et association polype-myome chez 3,48 %. Les gestes
réalisés au cours de I’hystéroscopie opératoire : Polypectomie en premier lieu avec un taux de
51,16 %, suivi de myomectomie avec 23.25 % des gestes réalisés, cures de cloison 6.39 %,
endometrectomie 3,48 %, cures des synéchies 2,90 %, résection du tissu trophoblastique
2,90%, retrait DIU2,32 %, cure de métaplasie ostéoide et curetage biopsie étagé chez 5,81%.
Les incidents en per opératoire représentaient 4.65% : 3 perforations utérines (1.74 %), une
déchirure de la lévre, 3 échecs et 1 cas de saignement actif. Résultat d’histologie : 2 cas
d’hyperplasie atypique, 2 cas d’hyperplasie simple, un cas de métaplasie oséoide, tous les
polypes étaient bénins, pour les myomectomies on a eu 1 cas leiyomyosarcome, 1 cas tumeur
adenomatoide et 1 cas d’adénocarcinome séreux.

Conclusion: L’hystéroscopie opératoire est le Gold standard pour traiter les pathologies de
la cavité utérine quand l'indication est bien posée, avec le minimum des risques qui sont
encore réduits grace aux progres réalisés sur le plan technique et matériel.
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Introduction: L’ hystéroscopie moderne est le fruit de plusieurs années d’évolution qui a permis la prise en charge de nombreuses
pathologies endocavitaires avec un taux trés faible de complications.

Matérielet méthode:Nous avons mené une étude rétrospective portant sur une série de 172 cas d’hystéroscopie opératoire réalisée
entre janvier 2014 et décembre 2019 au service de gynécologie obstétrique 1 au CHU Hassan 11 de Fés.

Résultats: L’dge moyen des patientes était de 46.73 ans avec des extrémes (17-72 ans). Le saignement utérin anormal représentait le
principal motif de consultation chez les patientes bénéficiées de I'hystéroscopie opératoire avec un taux de 76.16%, suivis par La
stérilité chez 10.46 %, douleur pelvienne chez 6,39 %, retrait DIU chez 2,3%, fausse couche chez 1,16% et autres 3.48 % (dyspareunie,
dysménorrhée et aménorrhée secondaire). L hystéroscopie diagnostique qu’est I’examen le plus performant avec une précision plus
élevée que 1’échographie pour le diagnostic des pathologies endo-utérines, réalisée chez 98,83 % des patientes et trouvait les anomalies
suivantes : 82 polypes 47.67 %,34 cas de myomes 19.76 %, 16 cas d’hypertrophie endometrilae 9.30 % dont 8 associées aux polypes, 9
cas de cloisons 5,23 %1 avec (myome+2 avec polype), 7 formations intra cavitaires 4.06 % dont une plaque blanche jaunatre dure
adhérente au fond. 5cas de synéchies 2.90%(3 avec polypes), image de rétention 2,90 %, 4 DIU 2,32% et association polype-myome
chez 3,48 %. Les gestes réalisés au cours de I’hystéroscopie opératoire : Polypectomie en premier lieu avec un taux de 51,16 %, suivi
de myomectomie avec 23.25 % des gestes réalisés, cures de cloison 6.39 %, endometrectomie 3,48 %, cures des synéchies 2,90 %,
résection du tissu trophoblastique 2,90%, retrait DIU2,32 %, cure de métaplasie ostéoide et curetage biopsie étagé chez 5,81%. Les
incidents en per opératoire représentaient 4.65% : 3 perforations utérines (1.74 %), une déchirure de la levre, 3 échecs et 1 cas de
saignement actif. Résultat d’histologie : 2 cas d’hyperplasie atypique, 2 cas d’hyperplasie simple, un cas de métaplasie oséoide, tous les
polypes étaient bénins, pour les myomectomies on a eu 1 cas leiyomyosarcome, 1 cas tumeur adenomatoide et 1 cas d’adénocarcinome
séreux.

Conclusion: L hystéroscopic.opératoire.estle.Gold.standard.pour.traiter.les pathologies.de la.cavité utérine.quand.l'indication.est

lieliadll (g i addie Jare ae ol oy sail) (ial el (e 2uaall 3 1a) U1 2l ) ghaill (ga il s B2l dais g Cuaal) ) julasi s dadia
(el i ] Al gl eluill Gl yal ad 82019 saens 2014 ol G al G Al ol aa ) 5ulas Alls 172 e Alalid ea Sl A 50 Ly el 248y jall g 3alal)
b U )

el all il | et G el (8 B LI sl el b mplall e aa ) Gy S (R 17-72) ol e A 46,73 (o dll ee Lo i (IS i),
paol alati (553 Caalall Uil 5 Cualall e 5 (348 W e 5 71,16 & alea s ¢ /2.3 Aot QLN A ) 5 ¢ 76.39 asall W15 ¢ 710.46 A plall aly ¢ 776,16 Jaras
Ul 82 1Al s il a5 oaa el 798,83 (o3l a) i s ¢ aa N Gl al sl pandadl Al 358 Slasal) e el Ay els JSY) pasdll s adiil)
Aiamia 74,06 <o saill Jal iy &6 7 ¢ 75.23 ol oa GV 9 ¢ Aaalll g 30 dialias 8 Leie 79,30 an ) ilay st Alla 16 ¢ 719,76 (Laall a5l (10 Als 34 ¢ 747,67
el Y 348 A auid aos 57 2.32 ens sl 4 ¢ 72,90 BUEYI 5 psem ¢ (3aeall o5V e 7 2.900EadE Gl 5 gl Bk Aiaile § iiae sliay da sl
Ay Jlaiinl g ¢ 76.39 dawiy Jalall iladle 5 ¢ el aY) (e 723.25 iy (& a5l Jlaiind a4y ¢ 757,16 Gty I 5 AL Jlaiin al all aa I pudass U W5l el a3y
oA ol sall cilia 75,81 & de Al i€ aliall Jgsa z ke ¢ 72,32 (oan )l AN 3) 56 72,90 L3 e s Y dasil Juaiind 5 ¢ 790 5 ¢ 2 Fosl z3e 5 ¢ 73,48 an )
G banl s s g ¢ Japen pdmi o Grilla g ¢ el e pdim e Gl el ale A o iy i Allay b Vs 3 AREN B G 3a ¢ (1.747) dzen ) 585 3 174,65 ddeal)
U 3an) s Alla gy 52 a5 (e Baal s Alla s ¢ eliay Apliae 35Sl (g Basl 5 Al Lyl OIS ¢ Jualindl) shandl a sl Al g ¢ Bases Aplalaall ALLA aaes iS5 ¢ obie Jgsa

chae g2t

Lol il puniall o el asill Juidy ST IS8 L 2 ) lalaal) (e (oY) sl e Baa Alla o as )l G gat ial el z3lad a3 L) g a) jall an ) et - Aadiadl

Introduction: Modern hysteroscopy is the result of several years of evolution that has allowed the management of many endocavitary pathologies with a
very low rate of complications.

Material and method: We conducted a retrospective study of a series of 172 cases of operative hysteroscopy performed between January 2014 and
December 2019 in the department of obstetrics gynecology 1 at the Hassan Il University Hospital of Fez.

Results: The mean age of the patients was 46.73 years with extremes (17-72 years). Abnormal uterine bleeding was the main reason for consultation
among patients who underwent hysteroscopy with a rate of 76.16%, followed by infertility in 10.46%, pelvic pain in 6.39%, IUD removal in 2.3%,
miscarriage in 1.16% and other 3.48% (dyspareunia, dysmenorrhea and secondary amenorrhea). Diagnostic hysteroscopy which is the most efficient
examination with a higher accuracy than ultrasound for the diagnosis of endo-uterine pathologies, performed in 98.83% of patients and found the
following abnormalities: 82 polyps 47.67%, 34 cases of myomas 19.76%, 16 cases of endometrilae hypertrophy 9. 30% of which 8 associated with polyps,
9 cases of septa 5.23%1 with (myoma+2 with polyp), 7 intra cavitary formations 4.06% of which a hard yellowish white plaque adherent to the bottom.
5cases of synechiae 2.90%(3 with polyps), retention image 2.90%, 4 1UDs 2.32% and polyp-myoma association in 3.48%. The procedures performed
during the operative hysteroscopy: Polypectomy in the first place with a rate of 51.16%, followed by myomectomy with 23.25% of the procedures
performed, septum curettage 6.39%, endometrectomy 3.48%, curettage of synechiae 2.90%, resection of trophoblastic tissue 2.90%, removal of 1UDs
2.32%, curettage of osteoid metaplasia and biopsy curettage in 5.81%. Intraoperative incidents represented 4.65%: 3 uterine perforations (1.74%), one
lip tear, 3 failures and 1 case of active bleeding. Histology results: 2 cases of atypical hyperplasia, 2 cases of simple hyperplasia, 1 case of osteoid
metaplasia, all polyps were benign, for myomectomies we had 1 case of leiyomyosarcoma, 1 case of adenomatoid tumor and 1 case of serous
adenocarcinoma.

Conclusion: Operative hysteroscopy is the Gold standard for treating pathologies of the uterine cavity when the indication is well

with a minimum of risks which are still reduced thanks to the progress made in terms of technique and material.

Key words: Hysteroscopy - uterine pathologies - treatment
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