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INTRODUCTION

L’hystéroscopie est un examen permettant de visualiser la cavité utérine a ’aide
d’un appareil optique appelé hystéroscope. On peut ainsi explorer le canal
cervical, la cavité utérine et I’origine des trompes (ostiums uterinums) [18].
Longtemps confinée au diagnostic, elle a vu ses indications s’étendre
progressivement a la chirurgie intra-utérine [19] . L hystéroscopie opératoire est
devenue ces 20 derniéres années le traitement de référence des cloisons utérines,
des synéchies, des myomes sous-muqueux et des polypes endométriaux. Elle
offre de nombreux avantages dont celui d’éviter une laparotomie [1]. Elle
ameliore la précision de tous les actes intra-utérins pratiqués autrefois a
I’aveugle, grace a plusieurs instruments miniaturisé€s et constamment guidés par
la vue, permettant une chirurgie réglée et précise et mettant a 1’abri des déboires
dus aux lésions laissées en place ou incompletement traitées [19]. Cette
technique mini-invasive est une méthode sure et efficace [13]. Elle reste
cependant un moyen thérapeutique réserve a des opérateurs chevronnés et a
effectuer en milieu chirurgical [1].

L’hystéroscopie opératoire n’ayant commencé a étre vulgarisée au Sénégal que
récemment, la littérature y afférente est pauvre. Les seules études retrouvées
sont celles réalisées au Centre de Santé Roi Baudoin et au Centre Hospitalier
National de Pikine [4,5]. Le but de ce travail rétrospectif sera de présenter
I’expérience du Centre de Santé de Gaspard Camara. Plus spécifiquement, il
s’agira de déterminer la fréquence, de décrire les indications et les résultats de

I’activité d’hystéroscopie opératoire.






1. HISTORIQUE SUR L’HYSTEROSCOPIE
Les premiers endoscopistes furent des urologues. En effet, au milieu du XIXe
siecle, la lithiase vésicale était extrémement fréquente et les urologues avaient
mis au point un appareillage trés efficace pour cathétériser 1’urétre et traiter les
calculs vésicaux. L’un de ceux-ci, Pierre-Salomon Ségalas D’Etchepare [22],
eut I’idée que la vision directe permettrait de mieux apprécier les Iésions
provoquées par la présence des calculs vésicaux. C’est ainsi qu’il déposa a
I’Académie des Sciences un pli cacheté, résumant ses travaux depuis 1822.
L’appareil qu’il décrit est composé de deux tubes d’argent, ’'un pour 1’éclairage
direct, I’autre pour I’observation.
L’endoscopie utérine commence avec Desormeaux [14], qui présente a
I’Académie le premier endoscope a vis€e urologique en 1867, pourvu d’un
¢clairage latéral le rendant beaucoup plus maniable que celui de Ségalas. La
source lumineuse provenait d’une lampe consommant un mélange d’alcool et
d’essence de térébenthine. Cette lumicre était réfléchie par un miroir concave
dans un tube. Il explora ainsi, outre l'urétre et la vessie, ['utérus et les
rétrécissements du rectum.
En 1869, Pantaleoni [22] réalise la premicre hystéroscopie diagnostique a I’aide
d’un tube métallique de 30 Ch (charriere), 11 mm de diametre, long de 20 cm.
Un nouveau progres sera apporté par Vulmiere en 1952 qui met au point la
lumicre froide et sa conduction par les fibres de verre.
L’eére moderne de I’hystéroscopie opératoire débute en 1976 avec Neuwirth [3]
qui adapte le résectoscope urologique d’Iglesias aux résections endoutérines.
En 1985, grace au développement des fibres optiques souples, le laser NdYAG
¢tait utilisé pour la premiére fois, pour le traitement du syndrome d’ Asherman.
Dés lors, un certain nombre de progres firent leur apparition avec amélioration
des optiques, diminution du diameétre des hystéroscopes, utilisation contrélée du
CO2 pour la distension de la cavité utérine, utilisation de 1’énergie bipolaires et

I’amélioration des techniques de section. Les techniques se sont diversifiées,
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tant sur le plan de I’instrumentation que des types d’énergie, ainsi que des
milieux de distension. Les appareils souples sont d'apparition plus récente, et ils
sont utilisés en endoscopie utérine en utilisant pour 1'hystéroscopie diagnostique
le sérum physiologique comme milieu de distension. Ces appareils dont le
diameétre va aussi en diminuant avec la méme qualité optique mesurent 3,5 - 2,6
- 2,2 mm ; ils apportent leur souplesse qui permet de pénétrer sans douleur dans
les cols sténosés. Peu a peu I'hystéroscopie rigide au CO2 a été remplacée par
l'utilisation des fibroscopes en milieu liquide. Le procédé Essure fait son
apparition en 2009.

2. MATERIEL [16]
Les optiques rigides sont actuellement les plus utilisés et leur diamétre varie de
2 2 4 mm. L’optique de 2 mm a un angle de vue compris entre 0 et 60°. Le
grossissement est de ’ordre de 5 fois a 5 mm de distance. Ce type d’optique
peut étre utilis€ avec une gaine a double courant compacte permettant
I’irrigation-lavage.
Les optiques de 4 mm ont une orientation habituelle de 30° de la lentille
frontale. Il existe €galement des optiques composées uniquement de fibres
optiques (50.000 fibres par optique), d’un diametre de 1,8 mm qui peuvent
s’adapter sur des gaines jetables de 2 mm et qui ont un canal opérateur de 5 F.
Le diametre total du systeme ne dépasse donc pas 3,8 mm. Cette technique
s’appelle le Versascope.
Les optiques flexibles : sont caractérisés par I’existence d’une extrémité de
I’optique orientable dans toutes les directions permettant ainsi de mieux
inspecter les faces latérales et les orifices tubaires. Ces endoscopes ont
habituellement une gaine externe de 4 a 5 mm de diametre pourvue d’un canal
opératoire coaxial de 2 mm en moyenne qui autorise le passage de pinces a
biopsies, de ciseaux, d’¢électrodes de section et surtout de fibres laser.

La gaine d’hystéroscopie : il existe deux types d’hystéroscope (figure 1).



Figure 1 : Hystéroscope

Les hystéroscope classiques qui comportent une chemise opératoire de diametre
compris entre 7 et § mm qui acceptent une optique de 4 mm. Les instruments
susceptibles d’étre utilisés sont : des pinces a biopsies, des ciseaux souples, des
¢lectrodes de coagulation, des fibres de laser Nd-Yag.

Les hystéroscopes qui comportent deux gaines et une poignée opératoire, la
gaine interne assure 1’irrigation de la cavité utérine, la gaine externe assure la
récupération des fluides. Le diamétre des résecteurs est compris entre 6 et 9 mm.
Les hystéroscopes de 9 mm, les plus employés, utilisent une optique de 4 mm et
des anses de 7 mm. Dans la poignée opératoire viennent s’articuler I’optique, les
¢lectrodes, la lumiére froide.

I1 existe deux types de résecteurs : les résecteurs passifs et les résecteurs actifs.
Les ¢lectrodes utilisées sont de divers types.

L’électrode mono polaire comprend une anse de résection a 90°, une €lectrode
de coagulation avec Roller-Ball 4 portion mobile autour d’un axe, une électrode
de section en pointe ou aspect dit « en couteau ». Le laser Nd-YAG peut étre
utilisé a une puissance supérieure a 70 W.

L’électrode bipolaire (Figure 2) est une microélectrode flexible de 1,6 mm de
diametre et de 36 cm de long. Sa particularit¢ réside dans son mode de
construction qui est coaxial qui protege contre la diffusion du courant. Les
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risques de briilures de voisinage lors de l'intervention sont ainsi réduits et la
précision du geste est améliorée.
Le reste du matériel a savoir la source de lumiére, la caméra avec le moniteur, le

milieu de distension ont été décrit ci-dessus.

Figure 2 : Electrode bipolaire

Les milieux de distension : afin d’examiner la cavité utérine virtuelle et de
traiter une pathologie intra cavitaire, un milieu de distension est nécessaire. Le
CO2 fut le premier milieu de distension utilis¢ par Rubin. Au vu de ses
inconvénients, ce milieu de distension tend a étre abandonné. Le glycocolle et le
sérum glucosé peuvent Etre utilisés, mais le sérum salé est plus utilisé car moins
onéreux avec une bonne qualité optique et moins d’effets secondaires
métaboliques. 11 ne peut étre employé qu’en présence d’instrument bipolaire en
raison de sa conductibilité.

Les dispositifs de controle des milieux de distension :

% Endomat (Storz) (Figure 3) distille le liquide de distension a une
pression et un débit variables préétablis par le chirurgien et contrdlés
¢lectroniquement pour assurer un gradient de pression constant entre
I’arrivée du produit de remplissage a pression positive et 1’évacuation

sous pression négative.



Figure 3 : Endomat (Storz)

+ Utéromat présente également un débit et une pression variables assurant
un gradient de pression constante. Ce matériel affiche constamment le
volume de liquide de distension consommeg.

Le matériel d’iconographie : comporte une imprimante vidéo couleur, un
ordinateur avec carte d’acquisition vidéo (archivage, banque d’images), le
compte rendu et dispositif d’enregistrement vidéo pour patiente et confrere.

Le matériel non spécifique : qui nécessite une table réglable pour une bonne
exposition du col un spéculum (préférer le Collin) la pince de Pozzi est inutile.
Le matériel de biopsie : comprend une canule de Novack, une pipelle de
Cornier, associée a une pince a biopsie.

3. INDICATIONS [10, 11]

Les indications de I' hystéroscopie (HSC) se sont élargies tres rapidement du fait
de son innocuité par rapport a I'HSG, dont elle recouvre la plupart des
indications. L'HSC permet d'explorer la muqueuse endométriale et la cavité
utérine et de guider d'éventuelles biopsies. Ces meilleures indications sont les
troubles hémorragiques du cycle menstruel ou post-ménopausiques, les bilans

d’infertilité, les bilans d'avortements a répétition.



L'hystéroscopie flexible permet de poser ou d'évoquer le diagnostic de la quasi-
totalit¢ de la pathologie utérine : les myomes (Figure 4) (les types 0,1, et 2, les
autres types échappent au diagnostic de I’hystéroscopie) ; les polypes utérins
(Figure 5) ; les endometres prolifératifs (Figure 6), le cancer de I’endométre ;
les synéchies (Figure 7) ; les cloisons et autres malformations utérines,

I’adénomyose (Figure 8) ; les métaplasies ostéoides ; le dispositif intra-utérin.

Figure 4 : Myome

Figure 5 : Polype



Figure 6 : Hypertrophie de I’endomeétre

Figure 7 : Synéchies(4)
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Figure 8 : Adénomyose

4. CONTRE-INDICATIONS [1,6,10]
Les contre-indications de 1’hystéroscopie sont :
La grossesse ou la suspicion de grossesse
Les infections cervico-vaginales constituent une contre-indication absolue a
I’hystéroscopie vu le risque de dissémination endométriale, tubaire ou
péritonéale ;
Les métrorragies 1égeres ou modérées ne constituent pas une contre-indication
pour I’hystéroscopie ; alors qu’un saignement abondant doit bénéficier d’un
traitement préalable avant toute intervention endoscopique endo-utérine, car il

gene la vision et surtout, il peut conduire a un diagnostic incomplet.
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5. TECHNIQUE OPERATOIRE

5.1. Principes [8]
L’intervention se déroule au bloc opératoire, le matériel de salle aura été
préalablement vérifié. La patiente est installée en position gynécologique
(Figure 9) en position de Trendelenburg. Apres désinfection du site opératoire,
les champs sont mis en place. Une vidange vésicale est effectuée par sondage.
Le spéculum est introduit dans le vagin et expose le col utérin.
Le toucher vaginal apprécie D’orientation utérine, ce qui permet de guider
I’éventuelle dilatation cervicale. Le type d’anesthésie choisi est fonction du type

de chirurgie, du type de matériel et des « préférences » de la patiente.

Figure 9 : Installation de la patiente, position des opérateurs et de la

colonne d’hystéroscopie
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5.2. Technique opératoire [10,15]
Lorsqu'une dilatation cervicale s'impose, une pince de Pozzi ou de Muzeux est
placée sur la lévre antérieure du col qui est tracté afin de corriger 1I’antéversion
du corps utérin. S'il existe une béance, l'utilisation de deux pinces de Pozzi
placées a « 3 h » et « 9 h » proches de 'orifice cervical peut s'avérer nécessaire.
La dilatation est effectuée a l'aide de bougies de Hégar (Figure 10) dont les
diametres augmentent, millimetre par millimétre, jusqu'a la bougie n° 9 ou 10.
L'utilisation du matériel bipolaire 5 Fr avec un hystéroscope de 5,5 mm de
diametre ne nécessite habituellement pas de dilatation cervicale.
Apres la dilatation, introduire toujours le résecteur muni de son mandrin.
L'intervention va débuter par le passage du défilé cervico-isthmique, sous
controle visuel et 1'irrigation du milieu de distension permet une progression
douce.
Au sein de la cavité utérine, un bilan anatomique et lésionnel est réalisé, sans
Iéser la muqueuse car un saignement peut géner la vision (absorption lumineuse,
caillot collé¢ sur I’optique). L’anse permet le morcellement des Iésions afin
d’obtenir des copeaux qui sont extraits au fur et a mesure et adressées pour un
examen anatomopathologique. La résection doit étre prudente au niveau de
I’isthme sur les bords utérins en raison de la proximité des vaisseaux.
Cette résection doit étre faite sous contrdle visuel avec un passage de 1’anse du
fond de la cavité vers 1’isthme en cas d’endométrectomie ou de Iésion expansive
(polype, myome), et latéralement de la périphérie vers le fond, en cas de
synéchie ou cloison. Pour I’endométrectomie, il faut évaluer par un premier
passage 1’épaisseur de I’endomeétre et ne pas aller trop en profondeur dans le
myometre afin d’éviter les complications vasculaires et les synéchies [8]. La
coagulation a l'aide de l'anse ou a la boule est parfois nécessaire pour assurer
I'hémostase en fin d'intervention méme si la section des générateurs actuels

comporte un certain degré de coagulation.
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Figure 10 : Bougies de Hegar

5.3. Gestes opératoires [11,15,19]

Les principaux gestes opératoires sont les suivants :

Polypectomies : selon la taille de la 1ésion, les deux techniques, vaporisation ou
rétraction tissulaire peuvent étre utilisées. Le traitement pourra également
s'effectuer par l'intermédiaire d'un lasso introduit dans le canal opérateur qui
sectionnera le pied du polype.

Myomectomies : la résection se fera du fond vers I’extérieur avec des copeaux
de petite taille. La résection des myomes de localisation cornuale peut s’avérer
difficile pour les débutants. Les myomes de plus de 4 cm peuvent parfois

nécessiter une résection en deux temps selon les équipes.
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Endométrectomies : cette technique peut se coupler avec les autres
interventions d’hystéroscopie opératoire comme [’ablation des myomes et
polypes dont elle améliore les résultats.

Cure de synéchie : la principale indication du laser concerne les synéchies
complexes réduisant l'espace intra-cavitaire et rendant les manceuvres
endoscopiques délicates. Ces synéchies complexes peuvent parfois nécessiter
plusieurs cures. Selon les équipes, l'utilisation de géle anti adhérentiels,
d’cestrogeénes ou de dispositifs intra-utérins peut étre recommandée.

Résection de cloison utérine : on fera une septoplastie hystéroscopique sous
contrdle de la vue par une section antérograde exclusive.

Ablation des produits de rétention trophoblastique: afin de ne pas
augmenter le risque de synéchies par un curetage ou une nouvelle aspiration,
dans I’immédiat post-partum ou post-abortum, il est préférable d’introduire un
petit résecteur ou un résecteur moyen de 24 charrieres et de retirer le tissu
trophoblastique a I’anse de résection.

Ablation de stérilet : deux techniques sont possibles a savoir I’introduction en
paralléle d’un hystéroscope diagnostique et d’une pince rigide qui permet ainsi
de vérifier I’ablation compléete du stérilet. L autre technique est 1’introduction a
I’intérieur d’une gaine opératoire d’une pince qui permet de retirer le stérilet.
Ablation des métaplasies ostéoides : 1’ablation est habituellement aisée suivant

la méme technique décrite pour les résections de tissus trophoblastiques.

6. COMPLICATIONS [1,8,9,10]

6.1. Complications mécaniques
Perforation utérine : la perforation utérine est la principale complication de
I’hystéroscopie et représente un tiers des complications.
Elle est possible a tous les temps de I’intervention : dilatation, introduction du
résecteur, résection a 1’anse, évacuation des copeaux. Elles peuvent entrainer des

plaies intestinales, urinaires ou vasculaires. En cas de perforation, il faut stopper
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la procédure d’hystéroscopie et réaliser une ccelioscopie exploratrice, afin de
s’assurer de I’absence de plaie viscérale.

Fausses routes intra-myométriales : une effraction de la muqueuse et du
muscle utérin, se réalise soit lors de la dilatation aux bougies, soit lors de
I’introduction de I’hystéroscopie, le plus souvent lorsque 1’utérus est latéro-
dévié, trées rétro ou antéversé. La présence d’une cicatrice de césarienne
augmente le risque d’un faux trajet lors de la dilatation du col.

Déchirures cervicales : elles peuvent survenir lors des dilatations difficiles, sur
des cols friables de femmes ménopausées ou lors de tractions trop appuyées a la

pince de Pozzi au cours de la dilatation.

6.2. Complications infectieuses
Une endométrite post-hystéroscopique survient dans 1 a 5 % des cas, justifiant
une antibioprophylaxie per opératoire systématique. Une désinfection vaginale
avec un antiseptique avant une HSC opératoire est préconisée. En cas
d’infection génitale haute, il faut différer 1’intervention, faire un prélévement

vaginal, et traiter la patiente par une antibiothérapie avant I’acte opératoire.

6.3. Complications hémorragiques
En cas de saignement important, les traitements suivants sont a discuter (en plus
des mesures de réanimation) : électrocoagulation de 1’origine du saignement,
ballonnet gonflé en intra-utérin.
Dans les cas extrémes, une embolisation ou une hystérectomie doivent étre

discutées.

6.4. Complications métaboliques
Le passage intravasculaire de glycine (glycocolle) peut étre responsable d’une
hémodilution. Les signes d’hyperhydratation sont I’apparition au réveil de

nausé€es, de vomissements, de céphalées et d’une confusion. L’examen
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biologique montre une hyponatrémie, associée a une diminution de
I’hématocrite et une hypo protidémie. Dans les cas graves, cette complication se
manifeste par un cedéme pulmonaire. En mode bipolaire, le risque de surcharge
liée au sérum physiologique existe mais il entraine un retentissement moindre

qu’avec le glycocolle.

6.5. Autres complications
Embolie gazeuse : il est ainsi recommandé de purger les tubulures avant toute
hystéroscopie.
Synéchies : la principale complication chez les patientes en age de procréer est
la survenue de synéchies dont la fréquence est entre 30 a 45 %. Les diverses
méthodes de prévention (sonde de Foley, stérilet, estroprogestatif, danazol ou
analogues de la LH-RH) n’ont pas fait preuve de leur efficacit¢ dans la

littérature.
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1. OBJECTIFS

1.1.0bjectif général
L’objectif général de notre ¢tude était de décrire la prise en charge
hystéroscopique des pathologies endo-utérines au Centre de Santé de Gaspard
Kamara du 17 février 2021 au 31 Mars 2022.

1.2.0bjectifs spécifiques
Spécifiquement il s’agissait de :

- décrire le profil épidémiologique et clinique des patientes ayant bénéficié

d’une hystéroscopie opératoire au CSGK ;
- décrire les différentes indications d’hystéroscopie opé€ratoire et leur prise
en charge au Centre de Santé Gaspard Kamara (CSGK).

2. CADRE D’ETUDE
Notre ¢étude s’est déroulée au service de Gynécologie-Obstétrique du Centre de
Santé¢ Gaspard Kamara (CSGK). Appartenant a la commune de Fann - Point E —
Amitié, le CSGK est le centre de santé de référence du District Sanitaire Centre.
Ce district occupe une superficie de 5 km2 soit 18% du district avec une
population de 20 974 habitants. Il est constitué de services administratifs, de
services techniques, de services médicaux et chirurgicaux dont celui de
Gynécologie-Obstétrique.

2.1. Locaux
Le pdle Mere - Enfant comporte la maternité, les services de soins pré et post
natals, de planification familiale, de vaccination, de pesée et de dépistage cancer
col utérin et du sein. La maternité comprend 4 lits de travail, 4 tables
d’accouchement, un coin du nouveau-né et 2 boxes d’accouchement style libre.
On y retrouve aussi une unité d’exploration gynécologique (colposcopie,
endoscopie gynécologique et thermo coagulation), ainsi qu’un bloc opératoire
avec 2 salles opératoires et 2 salles de réveil.

L’offre de service est y est continue (tous les jours 24H/24)
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2.2. Personnel

Le service de Gynécologie-Obstétrique du CSGK possede :

quatre gynécologues-obstétriciens ;

des médecins en spécialisation de gynécologie obstétrique ;

21 sages-femmes ;

un médecin anesthésiste réanimateur ; et

deux techniciens supérieurs en anesthésie - réanimation.
3. MATERIELS ET METHODES
3.1.Type et période de I’étude
Il s’agissait d’une ¢tude rétrospective descriptive qui s’étendait de Février 2021
a Mars 2022. Population de I’étude
La population étudiée était constituée de toutes les femmes ayant bénéficié
d’une hystéroscopie opératoire au CSGK.
» Critéres d’inclusion
Etaient incluses dans I'étude toutes les patientes dont I’hystéroscopie opératoire
¢tait réalisée durant la période de 1’¢tude.
» Critéres de non inclusion
N’étaient pas retenues dans 1’étude :
- les patientes dont les dossiers étaient incomplets ou inexploitables ; et

- les patientes ayant bénéficié uniquement d’une hystéroscopie diagnostique.

3.2.Collecte des données
Les données collectées provenaient de la plateforme électronique du service, des
registres du bloc opératoire et des dossiers physiques des patientes. Elles étaient
consignées sur une fiche de collecte préalablement testée. Les wvariables
recueillies dans I’étude étaient :

- sociodémographiques : age, profession, adresse, statut matrimonial.

- cliniques : Antécédents et données de 1I’examen physique.
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- paracliniques : Résultats  d’échographie, d’hystérosalpingographie,
d’hystéroscopie diagnostique, de NFS, de TP ; et
- thérapeutiques : les gestes réalisés, les opérateurs, les complications per et

postopératoire.

3.3.Saisie et analyses statistiques
Les données ont été saisies a la I’aide du logiciel Epi InfoTM version 7.1.5.2 et
analysées a I’aide du logiciel Sphinx. Les caractéristiques génerales des patients
ont ¢été décrites en utilisant des statistiques descriptives standards. Les valeurs
moyennes et les écarts-types ont été calculés pour les variables quantitatives et

les effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives.
3.4.Considérations éthiques

Le remplissage des fiches de collecte de données a été effectué a I’hopital,

L’anonymat et la confidentialit¢ des patientes ont été respectes.
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4. RESULTATS

4.1.Fréquence
Durant notre période d’étude, 370 interventions opératoires gynécologiques
programmées avaient ¢té réalisées ; 206 d’entre elles ¢étaient faites par
endoscopie, soit une fréquence de 55,6%. Une hystéroscopie a été réalisée chez

113 patientes ; soit 30,5% du programme gynécologique.

4.2.Caractéristiques sociodémographiques

4.2.1. Age

60
49
50

40

30 24
20 17

0
20 - 30 31-40 41 - 50
Figure 11 : Répartition des patientes selon les tranches d’age
L’age moyen des patientes €tait de 35,6 ans avec un minimum de 20 ans et un
maximum de 50 ans. L’age médian était de 35 ans, et 1’écart type était de 5,8

ans. Plus de la moiti¢ des patientes (N=49) avaient un age compris dans

I’intervalle 31- 40 ans (54,4%) comme rapporté a la figure 11.
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4.2.2. Lieu de résidence
Les patientes provenaient principalement du centre de Dakar (68,11%) ; 26
d’entre elles (22,41%) étaient domicili¢es dans la banlieue Dakaroise, et 11 dans
des villages voisins (9,48%). Le tiers de ces patientes provenait ainsi de la
banlieue Dakaroise et ses villages voisins (31,89%).

4.2.3. Statut matrimonial
La majorité de nos patientes étaient mariées (82,2%) comme rapporté sur le

tableau I.

Tableau I : Répartition des patientes selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif (N Fréquence (%)
=90)

Célibataire 03 33

Mariée 74 82,2

Divorcée 01 1,1

Veuve 00 0,0

Inconnu 12 13,3

4.3.Motif de consultation
Les hémorragies génitales représentaient le principal motif de consultation
(45%), suivi de I’infertilité (37%) comme rapporté a la figure 12. Ces motifs de

consultation étaient isolés ou associés.
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Figure 12 : Répartition des patientes selon les motifs de consultations
4.4.Antécédents
4.4.1. Antécédents obstétricaux
- Gestité- Parité
La gestit¢ moyenne était de 1,4 avec des extrémes de 0 et 6 grossesses. Les
nulligestes étaient les plus représentées.
La parité moyenne était de 1 avec des extrémes de 0 et 5 accouchements. Les

nullipares représentaient plus de la moitié des patientes (57%).

6; 7%

19; 22%

49; 57%

12; 14%

® Nullipare = Primipare = Paucipare Multipare

Figure 13 : Répartition des patientes selon la parité
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- Voie d’accouchement
Les accouchements avaient le plus souvent été effectués par voie basse (83%),
comme rapporté a la figure 14. Sept accouchements avaient été réalisés par

césarienne (17%).

[POURCENT
E]

m Voie basse = Césarienne

Figure 14 : Répartition des patientes selon les voies d’accouchements

antérieurs

4.4.2. Antécédents chirurgicaux
La césarienne était le principal antécédent chirurgical (N=7) ; 5 patientes avaient
un antécédent de myomectomie et 5 autres avaient déja bénéficié d’une

hystéroscopie opératoire auparavant.

4.5.Examens complémentaires
4.5.1. Echographie pelvienne/ Hystérosonographie
Une échographie pelvienne avait été réalisée chez toutes les patientes et 3
(3,3%) d’entre elles avaient bénéficié d’une hystérosonographie. Seul 73
résultats d’échographie avaient été retrouvés.
Les résultats de I’échographie révélaient principalement des fibromes (56,2%) et

des polypes (28,8%) comme rapporté a la figure 15.
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Figure 15 : Répartition des patientes selon les résultats de I’échographie

pelvienne

4.5.2. Hystérosalpingographie
L’hystérosalpingographie était réalisée chez 21 patientes (23,6%). Elle révélait 8
cas de myomes (38,1%), 4 cas de polypes (19%) et 2 cas de synéchies (9,5%)

comme rapporté a la figure 16.

Synéchies:9,5%

Myomes: 38,1% Polypes: 19%

Figure 16 : Résultats des hystérographies
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4.5.3. Hystéroscopie diagnostique
Une hystéroscopie diagnostique était réalisée en ambulatoire chez 68 patientes
(76%) (n=89). Les myomes sous - muqueux ¢étaient notés chez 42 patientes

(39%), et les polypes chez 40 patientes (38%) comme rapporté a la figure 17.
Métaplasie ostéoide I [VALEUR];1%
Hypertrophie réguliere I [VALEUR]; 1%
Retention trophoblastique . [VALEUR]; 3%

Synéchies I 7%

Hypertrophie polypoides [VALEUR]; 13%

Polypes [VALEUR]; 38%

Myomes sous-muqueux LEUR]; 39%
0 10 20 30 40 50

Figure 17 : Répartition des patientes selon les résultats de I’hystéroscopie

diagnostique en ambulatoire
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4.6.Indications opératoires
Les polypes et les myomes étaient les principales indications d’hystéroscopie

opératoire comme rapporté a la figure 18.

Adénomyose ®m 1
DIU m 1
Mugqueuse atrophique = 1
Rien mmm 3
Retention de débris mmm 3
Synéchies mmmmmm 5
Hypertrophie polypoide messssssssssssssss 16
Myomes I 34

Polypes e 35

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figure 18 : Répartition des patientes selon les indications d’hystéroscopie

opératoire

4.7.Discordance entre les résultats de ’hystéroscopie diagnostique et
I’hystéroscopie opératoire
L’hystéroscopie opératoire révelait des 1€sions similaires a celles retrouvées a
I’hystéroscopie diagnostique chez 71 patientes (83%). Chez 15 patientes (17%),

les résultats étaient discordants comme rapporté a la figure 19.
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Concordants;
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N

m Discordants = Non discordants

Figure 19 : Répartition des patientes selon la discordance des résultats

entre ’hystéroscopie diagnostique et I’exploration per opératoire.

4.8.Bilan préopératoire
La numération formule sanguine relevait une anémie légere chez 25 patientes
(30%), et une anémie modérée chez 24 patientes (28%). Les autres patientes

avaient un taux d’hémoglobine normal comme rapporté a la figure 20.



Anémie

modérée; 24; Pas
28% d'anémie; 36;
42%
Anémie
légeére; 25;

30%

Figure 20 : Répartition des patientes selon le stade d’anémie

Le taux de prothrombine était supérieur a 70% chez 84 patientes et inférieur a
70% chez une patiente.
4.9.Données opératoires
4.9.1. Anesthésie
Concernant le risque anesthésique, 95% des patientes ¢étaient classées ASA 1 et

5% ASA 2.
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ASA2; 4; 5%

SA1; 77; 95%

m ASA1 = ASA2

Figure 21 : Répartition des patientes selon le risque anesthésique

Une anesthésie locorégionale par rachis-anesthésie était réalisée chez 79
patientes (87,9%) et elle était générale chez 11 d’elles (12,2%).

4.9.2. Préparation cervicale
La préparation cervicale était réalisée par dilatation cervicale aux bougies de
Hegar de diamétres croissants (6 a 10) chez 87 patientes. L’une des patientes,
qui présentait une rétention de débris trophoblastiques avait bénéfici¢ d’une
préparation cervicale au Misoprostol (400 microgrammes en intra vaginal) et 3
patientes (présentant des polypes accouchés par le col) n’avaient pas bénéficié
de préparation cervicale.

4.9.3. Gestes
La résection hystéroscopique a I’anse diadermique bipolaire était le geste le plus
pratiqué pour les polypes et les fibromes comme rapporté a la figure 22. Aucun
geste n’avait été réalisé chez 5 patientes dont 2 a cause d’une perforation utérine
peropératoire.
La résection des Iésions était totale chez 71 patientes (85%) et partielle chez 13

(15%).
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Une ccelioscopie était réalisée a la suite de I’hystéroscopie chez 11 patientes

(12%) qui présentaient une infertilité tubaire.

Extractionde DIU § 1
Résection des débris trophoblastiques [l 3
Bistournage N 4
Résection du pont de synéchies [ 5
Aucun BN 5
Endometrectomie [N 11
Myomectomie I 31
Polypectomie I 40

0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Figure 22 : Répartition des patientes selon les gestes chirurgicaux

4.9.4. Durée de ’intervention
La durée moyenne de I’intervention était de 39,4 minutes avec un €cart type de

21,4 et des extrémes de 8 minutes et 105 minutes.

4.9.5. Prévention des synéchies
La prévention secondaire des synéchies par administration d’oestroprogestatifs

¢tait réalisée chez 4 patientes sur 5. La prévention primaire n’a pas été faite.

4.9.6. Expérience du praticien
L’ hystéroscopie opératoire était réalisée par un gynécologue capacité en
endoscopie chez 52 patientes (58%), et par des gynécologues en apprentissage

de la technique chez 38 patientes (42%), comme rapporté a la figure 23.
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Figure 23 : Répartition des patientes selon I’expérience de I’opérateur

4.10.  Complications
Dans notre étude, nous avons relevé 3 cas de perforation utérine peropératoire

dont I’'une en début d’intervention et les 2 autres pendant la résection.
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5. DISCUSSION
5.1. Limites
Notre ¢étude est un travail rétrospectif qui avait pour but de décrire la prise en
charge hystéroscopique des pathologies endo-utérines au Centre de Santé
Gaspard KAMARA durant la période du du 17 février 2021 au 31 mars
2022. Le caractere rétrospectif de I’étude induit souvent une perte
d’informations. L’ensemble des données étaient collectées a partir de
dossiers médicaux rédigés par différents médecins. Certaines de ces données
¢taient incompletes ou absentes notamment celles concernant les résultats des
examens anatomopathologiques et le suivi post opératoire a moyen et long
terme des patientes constituant ainsi un biais.
5.2. Résultats
a. Données sociodémographiques
La fréquence des hystéroscopies était de 30,54%, presque le double de celle
retrouvée par Diallo et al a Roi Baudoin en 2013 [5]. On observe une
progression croissante du nombre d’hystéroscopies réalisées a Dakar en
général, et au CSGK en particulier. Ce dernier occupe une position
stratégique, et le colit de 1’acte qui y est abordable est a la bourse de la
population de la banlieue Dakaroise et ses villages voisins, d’ou provenaient
le tiers des patientes (31,89%).
La moyenne d’age dans notre étude était de 35,6 ans. Diouf et al retrouvaient
approximativement la méme moyenne d’age (36,8 ans) au CHNP en 2020
[4]. Tchente et al retrouvaient 38,2 ans au Cameroun [24]. C’est
généralement a cet age que surviennent certaines pathologies telles que la
myomatose utérine, trés fréquente chez la femme de race noire, se
manifestant par des hémorragies génitales, qui représentaient le principal
motif de consultation dans notre étude. Plus de la moitié¢ des patientes avaient

un age compris dans I’intervalle 31-40 ans (54,4%). Cette tranche d’age est
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celle a laquelle les femmes consultent le plus pour infertilité [1,12].
D’ailleurs la majeure partie d’entre elles n’avait jamais été enceinte.

b. Données cliniques et paracliniques

Les pelvialgies, qui sont des symptomes couramment associés a I’hémorragie
génitale en cas de polypes et fibromes, étaient retrouvées chez 10% des
patientes.

L’échographie pelvienne, qui est 1’exploration gynécologique de premicre
intention avait été réalisée chez toutes les patientes. Les myomes sous -
muqueux et les polypes endocavitaires qui sont les principales indications
d’hystéroscopie dans la littérature représentaient 85% des résultats
¢chographiques. Bien que les résultats d’échographies de certaines patientes
fussent normaux, les résultats de leurs hystéroscopies diagnostiques
relevaient des lésions. Brooks [7] rapporte que de nombreuses ¢tudes
comparant 1’échographie avec 1’hystéroscopie révelent que cette dernicre est
plus précise pour le diagnostic des pathologies intra-cavitaires utérines chez
les patientes présentant des saignements utérins. Certes 1’échographie reste
I’examen de premiere intention de 1I’exploration de la cavité utérine, mais vu
de son caractére operateur dépendant, 1’hystéroscopie demeure le gold
standard. En effet, elle permet une meilleure visualisation et par conséquent
une précision diagnostique meilleure que les autres outils d’investigation
intra-utérine. Les diagnostics étaient principalement la myomatose utérine,
les polypes utérins et D’infertilité. Une pathologie tubaire révélée par
I’hystérosalpingographie €tait associée chez 13 patientes.

L'hystéroscopie (HSC), outre son application comme méthode endoscopique
diagnostique, est également utilisée dans un but thérapeutique. L'HSC
opératoire est une méthode chirurgicale a part entiere. En effet, elle présente
tous les avantages des techniques mini-invasives que ce soit pour la patiente
lui offrant un confort non négligeable ne laissant aucune cicatrice cutanée

avec diminution de la morbidité et de la durée d’hospitalisation, ou pour le
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gynécologue lui simplifiant I’abord des Iésions intra cavitaires en
comparaison a la laparotomie. Elle occupe une place de choix dans le
diagnostic et le traitement de [Iinfertilit¢ [2]. Les indications de
I’hystéroscopie opératoire ¢&taient la prise en charge des myomes, des
polypes, de I’hypertrophie polypoide de I’endométre, des synéchies et de la
rétention de débris trophoblastiques anciens. Les patientes qui présentaient
une rétention de débris trophoblastiques anciens avaient une notion de prise
en charge médicamenteuse d’un avortement incomplet. Une AMIU, gage de
vacuité utérine ¢&viterait ce genre de complications. Néanmoins, les
manceuvres intra utérines sont la premiere cause de synéchies. Cinq patientes
¢taient concernées par cette pathologie, dont 3 qui avaient un antécédent de
manceuvre intra-utérine. Soixante-huit (76%) des patientes avaient bénéficié
d’une hystéroscopie diagnostique préalable. Certaines I¢sions se confondant
pour un ceil inexpérimenté, on relevait une discordance des 1ésions retrouvées
en pré et en per opératoire dans 17% des cas. Ceci pourrait s’expliquer par le
fait que certaines hystéroscopies diagnostiques ¢€taient pratiquées par des
gynécologues juniors, qui nécessitent plus d’expérience ; De plus la prise en
charge chirurgicale de la lésion ne se faisait pas toujours par le praticien
I’ayant diagnostiquée initialement. D’autant plus que certaines patientes
venaient en consultation avec des résultats d’hystéroscopie diagnostique
faites dans d’autres structures.

c. Données opératoires

Dans notre étude, toutes les hystéroscopies opératoires se faisaient au bloc
opératoire sous anesthésie locorégionale dans 88% des cas. Chez 12% des
patientes c’était plutdt une anesthésie générale qui était réalisée car une
ceelioscopie opératoire €tait indiquée pour des pathologies tubaires associces.
Les gestes réalisés lors de 1’hystéroscopie opératoire €taient la résection de
polypes, la résection de myomes endocavitaires, la résection de ponts de

synéchies, la résection de débris trophoblastiques et la résection de
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I’endométre. Pour cela une anse bipolaire était utilisée. Hamidouche [17]
n’avait pas retrouvé de supériorité¢ de I’hystéroscopie par morcellement avec
le systétme MyoSurel par rapport a la résection a 1’anse bipolaire, pour la
résection des polypes endométriaux, que ce soit concernant la durée
opératoire ou la prévalence des complications opératoires.

L'HSC comporte certains risques, mais qui restent généralement rares, des
accidents et des incidents ont été rapportés dans la littérature, leur fréquence
varie entre 0,3 et 9,9% avec une moyenne de 2% [20]. Trois cas
d’hystéroscopie s’étaient compliqués de perforations utérines per opératoire
dont une lors de la dilatation cervicale et le deux autres en fin de cure de
synéchie. Il est & noter que la préparation cervicale était faite par une
dilatation cervicale avec des bougies de Hégar de calibres croissants. Le
CSGK est un site de formation dans le cadre d’obtention d’un Diplome Inter-
Universitaire d’endoscopie gynécologique, la maitrise de la dilatation
cervicale par des bougies de Hegar n’est pas aisée pour les apprenants au
début. L’utilisation de misoprostol 400 microgrammes par voie orale avait
¢été réalisée chez une seule patiente. Le choix du type de préparation cervicale
en cas d’hystéroscopie opé€ratoire est laiss¢ a la discrétion de chaque
chirurgien vu les résultats contradictoires des études portant sur cette
question. En effet, Selk [23] dans son ¢tude de 7 essais contrélés randomisés
retrouvait un effet bénéfique de [’utilisation de misoprostol sur les
complications chirurgicales (lacérations cervicales, des perforations utérines
et les fausses routes) de 1’hystéroscopie opératoire. Néanmoins il relevait une
augmentation des effets secondaires liés au misoprostol (crampes
abdominales, frissons, nausées et diarrhées). En ce qui concerne la cure de
synéchie, son succes dépend de son type. En effet, pour les synéchies
completes, il serait idéal de les faire en 2 temps,

La durée moyenne de I’intervention était de 39,4 min. Ce temps est similaire

a celui retrouvé par Tchenté et al au Cameroun 38 minutes [24]. Le temps
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d’intervention allait jusqu’a 105 minutes, corrélé a la courbe d’apprentissage

des praticiens en formation.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

L’hystéroscopie est devenue 1’examen de référence dans I’exploration et la prise
en charge des pathologies de cavité utérine. Elle occupe une place importante
dans le traitement de Dinfertilité. Les limites de sa réalisation sont
principalement la taille et I’accessibilité de la Iésion. Le respect des indications
et la maitrise de 1’acte sont indispensables pour éviter les complications de cette
technique qui est a promouvoir.

Les objectifs de notre étude étaient de :

- décrire le profil épidémiologique et clinique des patientes ayant bénéficié
d’une hystéroscopie opératoire au CSGK ;

- décrire les différentes indications d’hystéroscopie opératoire et leur prise en
charge au CSGK.

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive qui s’étendait sur la période
allant du 17 février 2021 au 31 Mars 2022 au centre de sant¢ de Gaspard
Kamara.

Etaient inclues toutes les patientes dont I’hystéroscopie était opératoire et
réalisée durant la période de I’étude.

La fréquence de I’hystéroscopie opératoire était de 30,5% du programme
gynécologique.

L’age moyen des patientes ¢tait de 35,6 ans avec des extrémes de 20 et 50 ans ;
Plus de la moiti¢ étaient des nullipares.

Le désir de grossesse et les métrorragies représentaient la moiti¢ des motifs de
consultation. Trois malades sur quatre avaient bénéfici¢ d’une résection de
polype et/ou de myome.

Trois cas de perforation utérine ont ¢té notés. La durée moyenne de 1’opération

¢tait de 39, 4 minutes.
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Au terme de ce travail, nous recommandons :
Au Ministere de la Santé et de 1’ Action Sociale :
- de rendre [D’hystéroscopie opératoire accessible dans plusieurs
formations sanitaires.
Aux responsables du cycle d’obtention du Diplome Inter-Universitaire
d’endoscopie gynécologique :
- de faciliter la capacitation de tous les gynécologues obstétriciens en
hystéroscopie opératoire ;
- de faire débuter les apprenants sur des simulateurs ;
- de preférer une préparation cervicale au Misoprostol qu’aux bougies
de Hegar lorsque I’opérateur est un apprenant ;
- de procéder a une hystéroscopie opératoire €cho guidee lors de la prise
en charge des synéchies ;
- de notifier le suivi & moyen et a long terme des patientes dans leurs
dossiers ;
Aux chercheurs, d’étayer les études portant sur 1’hystéroscopie opératoire dans

les pays d’Afrique subsaharienne.

Aux patientes, de respecter le programme de suivi afin de faciliter Ia

documentation de 1’évolution.
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Prise en charge hysteroscopique des pathologies endo-uterines

au Centre de Santé Gaspard KAMARA

Examens complé mentaires

26. Résultats de 1'échographie pelvienne
1. Cloison

2. Polype

3. Adénomyose

4. Myome sous muqueux

5. Hypertrophie de l'endométre
6. Endométre fin

7.Rétention trophoblastique
8. Endométrite

9.Isthmocele

10. Synéchies

11. DIU

12. Image suspecte

13. Malformations utérines

14. Autres

Vous pouvez cocher plusieurs cases (13 au maximum).

O000O00O0OO0O0O0OO0O0oo

27. Si autres, préciser

28. Hystérosopie diagnostique
O 1.Préopératoire O 2. en peropératoire

29. Hystéroscopie diagnostique
1. Cloison
2. Polype
3. Adénomyose
4. Myome sous-muqueux
5. Hypertrophie polypoide
6. Hypertrophie réguliére

O

O

O

O

O

O

[0 7.Rétention trophoblastique
O 8. Endométrite

O 9.1Isthmocéle

[0 10. Synéchies

O 11.DIU

O 12. Image suspecte

O 13. Malformations utérine

[0 14. Métaplasie ostéoide
15.NA

Vous pouvez cocher plusieurs cases (14 au maximum,).

O

30. Hystérosalpingographie
O 1.0ui O 2.Non

31. Si Oui, préciser le(s) résultat(s)
O 1.Polype [0 2.Synéchie [J 3.Myome [J 4. Autres

Vous pouvez cocher plusieurs cases.

Prise en charge

41. Classification ASA
O 1.ASA1 O 2.ASA2
O 5.ASAS O 6.Inconnu

O 3.ASA3 O 4.ASA4

42. Hystéroscopie associée a une coelios copie
O 1.0ui O 2.Non

32. Si Autres, préciser

33. Hystérosonographie
O 1.0ui O 2.Non
34. Si oui; préciser2
O 1.Polype [ 2.Synéchie [ 3.Myome [J 4. Autres

Vous pouvez cocher plusieurs cases.

35. Si autres, préciser

36. Résultats IRM

1. Cloison

. Polype

. Adénomyose

. Myome sous muqueux

. Hypertrophie de l'endomeétre
. Rétention trophoblastique
. Endométrite

. Isthmocéle

. Synéchies

10. DIU

11. Image suspecte

12. Malformations utérines

Oo0ooOoOooooOoOoooo
O 0 320 L s W

13. Masse endocavitaire Autres

Vous pouvez cocher plusieurs cases.

37. Taux d'hémoglobine

38. Anémie
O 1.Pas d'anémie O 2.Légére O 3.Modérée
O 4. Sévere

39. Thrombopénie
O 1.0ui O 2.Non

40. TP
O 1.Supa70% O 2 Infa 70%

43. Anesthésie
O 1.Générale O 2.Locorégionale

44. Expérience de I'opérateur
O 1.Junior O 2.Sénior



45. Préparation cervicale
O 1.Bougie O 2.Misoprostol O 3.Non faite

46. Exploration per-op
O 1.Cloison
[ 2.Polype
[0 3. Adénomyose
[0 4.Myome type 1,2 ou 3
[0 5.Hypertrophie polypoide
O 6.Hypertrophie réguliére
[0 7.Rétention trophoblastique
[0 8.Endométrite
O 9.1Isthmocele
10. Synéchies
11. DIU
12. Image suspecte
13. Malformations utérine
14. Muqueuses atrophiques
15. Rien

Vous pouvez cocher plusieurs cases (14 au maximum).

oooooag

47. Discordance des résultats hystéroscopiques
O 1.0ui O 2.Non O 3.NA

48. Gestes réalisés
O 1. Aucun
[0 2.Biopsie
O 3.Polypectomie
O 4. Myomectomie
[0 5. Endométrectomie
[0 6. Retrait de CE
[0 7.Résection du pont de synéchies
[0 8. Ablation a la bougie
[0 9.Résection des débris
[ 10.Résection de cloison
[ 11. Extraction de DIU
O 12 Bistoumage

Vous pouvez cocher plusieurs cases (8 au maximum).

Evolution

58. Obtention d'une menstruation normale
O 1.0ui O 2.Non O 3.Inconnu

59. Restitution de la fertilité
O 1.0ui O 2.Non

60. Si Oui, elle s'est faite apres
O 1.grossesse spontanée O 2.inducteur de l'ovulation
O 3.insémination in utéro O 4. fécondation in vitro

49. Si résection, s'est elle faite?
O 1.Partielle O 2. Totale

50. Prévention synéchies
O 1.0ui O 2.Non O 3.Non documenté

51. Si oui; préciser le moyen
O 1.Mise ne place d'une sonde de Foley
O 2.Mise en plase d'un DIU
O 3. Cure hormonale

52. Durée de l'intervention

53. Résultats de la prévention des synéchies
O 1. Aucun
O 2. Restitution d(une cavité utérine normale
O 3.ostiavus
O 4.Inconnu

54. Complications per-opératoires
O 1.0ui O 2.Non

55. Si oui, préciser4
O 1. Hémorragiques
O 2. Perforation
O 3. Embolie gazeuse
O 4. complications anesthésiques
O 5.Déces

56. Examen anatomo-pathologie demandé
O 1.0ui O 2.Non

57. Antibiothérapie de couverture
O 1.0ui O 2.Non

61. Recidive
O 1.0ui O 2.Non

62. Si oui; préciser3




PRISE EN CHARGE HYSTEROSCOPIQUE DES PATHOLOGIES ENDO
UTERINES AU CENTRE DE SANTE GASPARD KAMARA

RESUME
Introduction
L’ hystéroscopie est un examen permettant de visualiser la cavité utérine a 1’aide
d’un appareil optique appelé hystéroscope et de traiter les Iésions bénignes qui
s’y trouvent. Longtemps confinée au diagnostic, elle a vu ses indications
s’étendre progressivement a la chirurgie intra-utérine et est devenue le gold-
standard dans le diagnostic et la prise en charge des pathologies de la cavite
utérine. Cette technique mini-invasive est une méthode sure et efficace. Elle
reste cependant un moyen thérapeutique réservé a des opérateurs chevronnés et
a effectuer en milieu chirurgical. L’objectif était de décrire la prise en charge
hystéroscopique des pathologies endo-utérines au centre de santé¢ de Gaspard
Kamara du 17 février 2021 au 31 Mars 2022.
Méthodologie
Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive intéressant toutes les
patientes ayant bénéfici¢ d’une hystéroscopie opératoire durant la période du 17
février 2021 au 31 Mars 2022.
Résultats
Durant cette période, nous avons colligé 113 cas d’hystéroscopie opératoire, soit
30,5% du programme gynécologique.
L’age moyen de patiente €tait de 35,6 ans avec des extrémes de 20 et 50 ans.
La gestit¢ moyenne ¢était de 1,4 et plus de la moiti€¢ des patientes €taient des
nullipares.

Les hémorragies génitales et le désir de grossesse représentaient la moiti¢ des
motifs de consultation. Les gestes opératoires les plus fréquemment réalisés
¢taient la polypectomie, la myomectomie et I’endometrectomie. Durant ces
interventions, nous déplorons 3 cas de perforations utérines.

La durée moyenne de I’intervention était de 39, 4 minutes.

Conclusion

L’hystéroscopie est devenue I’examen de référence dans 1’exploration et la prise
en charge des pathologies de cavité utérine. Le respect des indications et la
maitrise de 1’acte sont indispensables pour éviter les complications.

Mots clés : hystéroscopie opératoire, polype, myome intra cavitaire, infertilité.




