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ﬁle’sumé : Introduction : C’est un outil essentiel et nécessaire dans la prise en charge des pathologies utérines intracavitaires. ED
effet, elle permet un meilleur diagnostic et une meilleure distribution des thérapeutiques secondes, plus précisément ciblées. Il
s’agit d’'un examen rapide, peu invasif, effectué en ambulatoire, reproductible et fiable.

Meéthodes : Etude rétrospective portant sur une série de 174 cas d’hystéroscopies diagnostiques réalisées entre janvier 2004 et
décembre 2006.

Résultats : L’dge moyen des patientes était de 42,6 ans; les saignements sont le principal signe d’appel chez 110 patientes (63%),
suivis de la stérilité chez 30 patientes (17,2%), la maladie abortive (7,5%), I’ablation du dispositif intra-utérin (6,9%), et autres
(5,1%). Neuf patientes (5%) avaient un examen normal; les anomalies intra-utérines retrouvées étaient : les polypes (31,6%),
I’hypertrophie de I'endometre (32%), les fibromes sous muqueux (13,8%), les synéchies (12%), I’atrophie endométriale (9,7%), les
dispositif intra-utérin intracavitaires (6,9%), les cloisons (6,3%), les rétentions trophoblastiques (3,5%), les processus tumoraux
intra-cavitaire (1,7%) et ’adénomyose (1,7%).

Discussion : L’hystéroscopie est a la fois une méthode précise et stire avec un faible pourcentage d’échec dans le diagnostic des
anomalies intra-utérines. Elle a une meilleure sensibilité et spécificité par rapport a I'échographie et I’hystérosalpingographie. Elle
comporte certains risques, mais qui restent généralement rares.

Conclusion : Cet examen est actuellement le gold standard en tant que technique diagnostique des lésions utérines intracavitaires.

Q/Iots clés : Hystéroscopie diagnostique. J

(Abstract : Introduction : Itis an essential and necessary tool in the management of intrauterine pathologies. Indeed, it allows a better\
diagnosis and better distribution of therapeutics, more precisely targeted. It is a quick, minimally invasive, reproducible and reliable.
Methods : Retrospective study onaseries of 174 cases of diagnostic hysteroscopy performed between january 2004 and december2006.
Results : The mean age was 42,6 years; abnormal uterine bleeding is the main symptom in 110 patients (63%), followed by
infertility in 30 patients (17,2%), the abortive disease (7,5%), removal of the intrauterine device (6,9%), and others (5,1%). Nine
patients (5%) had a normal examination; intrauterine abnormalities found were: polyps (31,6%), endometrial hypertrophy (32%),
submucous adenomyomas (13,8%), synechiae (12%), endometrial atrophy (9,7%), the intrauterine device (6,9%), uterine septum
(6,3%), trophoblast retention (3,5%), intraluminal neoplasms (1,7%), and adenomyosis (1,7%).

Discussion : The hysteroscopy is accurate, safe, with a low failure rate in the diagnosis of intrauterine abnormalities. It has better
sensitivity and specificity compared with sonography and hysterosalpingography. It involves certain risks, but generally remains rare.
Conclusion : This examination is currently the gold standard as a diagnostic technique for intracavitary uterine lesions.

Q(ey words : Diagnostic hysteroscopy. J
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L’hystéroscopie diagnostique

Introduction

Lexploration visuelle de la cavité utérine a toujours été
ressentie comme une nécessité par les gynécologues. Ainsi
est née ’endoscopie utérine avec Desormeaux en 1865 et
Pantaleoni en 1869 et continue a évoluer depuis plus d’'un
siecle. L’hystéroscopie diagnostique est un examen qui
permet d’évaluer le défilé cervico-isthmique, 'endomeétre
de la cavité utérine et les ostiums tubaires. Il s’agit d’un
examen rapide, peu invasif, effectué en ambulatoire,
reproductible et fiable. Elle permet un meilleur diagnostic
des pathologies endocavitaires et une meilleure distribution
des thérapeutiques secondes, plus précis€ément ciblées.
Néanmoins, elle peut étre source de complications. Les
risques sont réduits par 'amélioration de I'instrumentation
et par 'expérience indispensable de 'opérateur.

Méthodes

Il sagit d’une étude rétrospective monocentrique
portant sur une série de 174 cas d’hystéroscopies
diagnostiques réalisées entre janvier 2004 et décembre
2006. Pour chaque cas nous avons recueilli I'dge, le
statut hormonal, les signes cliniques d’appel, les résultats
de I'imagerie, I'aspect lors de I'examen hystéroscopique
et les résultats anatomo-pathologiques.. Les accidents
et incidents ont également été notés. Les signes d’appel
amenant a réaliser cet examen étaient : les troubles du
cycle, I'infertilité primaire ou secondaire, les avortements
spontanés a répétition et I’ablation de dispositif intra-utérin.
Une échographie et/ou une hystérosalpingographie ont été
réalisées chez lez patientes selon les cas : 155 patientes ont
eu une échographie endovaginale et 42 patientes ont eu une
hystérosalpingographie. L’intervention est généralement
programmée en période post-menstruelle en premicre
partie du cycle.

Résultats

L’dge moyen des femmes était de 42,6 ans avec des
extrémes allant de 21 a 66 ans. 65% des patientes taient en
age de procréer, 26% étaient ménopausées et 9% étaient en
périménopause. Le nombre de gestation était de 0 all avec
une moyenne de 3,8. La parité était comprise entre O et 11
soitune moyenne de 2,9. 78 patientes avaient des antécédents
d’avortement spontané, parmi celles-ci 24,3% ont eu
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un curetage post abortum, et 16,6% avaient une maladie
abortive. Dix patientes ont eu une interruption volontaire
de grossesse. Parmi les femmes admises pour saignements
utérins, 28% avaient recu un traitement progestatif ; et trois
patientes étaient sous traitement hormonal du cancer du sein
par le Tamoxiféne. Neuf patientes (5,1%) avaient bénéficié
auparavant d’une hystéroscopie diagnostique et opératoire :
quatre cas avaient eu un curetage biopsique et se sont
présentées pour des ménométrorragies ou des métrorragies
récidivantes ; un cas avait eu une résection incompléete de
cloison et s’est présentée pour un complément de traitement
dans un contexte de stérilité€ primaire ; une patiente avait
bénéficié d’une cure de synéchie avec résection incompléte
de cloison s’est présentée pour un complément de résection
dans un contexte de stérilité secondaire ; une patiente qui
présentait une stérilité secondaire avait bénéfici€é d’une
hystéroscopie diagnostique qui avait objectivé la présence
de synéchies, adressée pour un traitement hystéroscopique ;
une polypectomie et une myomectomie avaient été réalisées
chez deux patientes, elles se sont présentées pour des
ménométrorragies et des métrorragies récidivantes.

Les saignements étaient le principal signe d’appel
trouvé chez 110 patientes (63,2%). Les ménométrorragies
représentaient 25,3%, les métrorragies 8,6% et les
ménorragies 7,5%. 38 patientes avaient des métrorragies
post-ménopausiques (soit 84,4% des femmes ménopausées).
17,2% des patientes avaient une stérilité (30 cas) dont 10
avaient une stérilité primaire (5,7%), et 20 avaient une
stérilité secondaire (11,5%); 13 patientes ont consulté
pour une maladie abortive; 12 patientes avaient un
dispositif intra utérin adressées pour fils invisibles a
I’examen au spéculum; des hydrorrhées étaient présentes
chez trois patientes ménopausées ; trois patientes avaient
une hypertrophie de I'endomeétre a I’échographie dans le
cadre du suivi du traitement au Tamoxiféne ; trois patientes
présentaient des saignements et une stérilité a la fois.

L'échographie endovaginale a été réalisée chez 155
patientes soit 89%. Elle n’a visualisé¢ aucune lésion chez
16 patientes. Elle a objectivé des polypes dans 32,2%
des cas, dont 45 polypes intra-cavitaires et cinq polypes
intra-cervicaux, avec une taille moyenne de 14mm ; une
hypertrophie de I’endomeétre dans 33,5% des cas, avec une
épaisseur moyenne de I’endometre de 11 mm (6-27mm)
chez les femmes ménopausées et entre 14mm et 20mm
chez les patientes en période d’activité génitale. Les
fibromes représentaient 20,6% des cas, 32 étaient sous-
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muqueux et huit étaient interstitiels. Dans la majorité des
cas il s’agissait d’une lésion unique. Le diamétre moyen
des myomes était de 2,4 cm. Les dispositifs intra-utérins
en intra-cavitaire représentaient 7,1%. Un utérus cloisonné
a été retrouvé dans 3,8% des cas. Chez deux patientes une
image suspecte intra-cavitaire a été visualisée. Il y avait
également deux cas d’hématométrie ou hydrométrie et un
cas d’atrophie de I'endometre.

Lhystérosalpingographie a été réalisée chez 42
patientes, 90,5% ont été réalisées chez des patientes qui
présentaient une stérilit€¢ ou une maladie abortive. Nous
avons retrouvé : 18 cas de synéchies (soit 43%) ; 11 cas
de cloison (soit 26%) ; huit cas de polypes (soit 19%) dont
quatre avaient des polypes intra-cavitaires, deux avaient
des polypes intra-cervicaux et deux avaient des polypes
précornuaux ; trois cas de fibromes intra-cavitaires (soit
7%) ; un cas de cloison associée a une synéchie (soit
2,5%) ; et une hystérosalpingographie normale (2,5%). Les
résultats retrouvés lors de I’hystéroscopie diagnostique sont
représentés dans I’histogramme qui suit (figure 1).

Figure 1
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Répartition des résultats de I’ hystéroscopie diagnostique

Cet examen a permis de préciser le nombre, la taille et
la localisation des polypes retrouvés chez 55 patientes avec
au total 80 polypes, dont 60 polypes intra-cavitaires, 18
polypes cervicaux et deux polypes précornuaux. Sur les 56
cas d’hypertrophie de 'endométre diagnostiqués : 43 étaient
d’aspect simple et 13 d’aspect polypoide. Le traitement des
synéchies a été réalisé chez 19 patientes (11%), le geste avait
consisté en un effondrement a l'aide de 'extrémité biseauté
de I'hystéroscope chez 17 patientes, et chez deux patientes
les synéchies étaient effondrées aprés bougirage du col.
La levée des synéchies n’étaient pas réalisée chez deux
patientes : la premiére avait des synéchies intra-ostiales,
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la deuxiéme avait des synéchies complexes a risque élevé
de perforation. L’hystéroscopie diagnostique a également
permis le retrait de dispositif intra-utérin chez 12 patientes
soit 6,9% ; la réalisation d’un curetage évacuateur d’une
rétention trophoblastique chez quatre patientes soit 2,3% ;
le bistournage de polypes intra-cervicaux chez six patientes
soit 3,5% ; un curetage biopsique chez 36,2% des patientes
dont la moiti€ était des femmes ménopausées.

Les picces d’exérese soit 140 ont été adressées au
laboratoire d’anatomopathologie. Malheureusement, on n’a
pas regu tous les résultats et donc leur interprétation est a
la fois délicate et non pertinente. Toutefois, nous avons eu
74 résultats soit 52,8% des femmes dont : 37,8% des Iésions
étaient des hyperplasies de 'endomeétre dont 18 hyperplasies
endométriales simples non atypiques, huit hyperplasies
endométriales simples polypoides et deux hyperplasies
endométriales avec signes d’atypie. Dans 28,3% des cas il
s’agissait de polypes dont 16 polypes endométriaux bénins,
deux polypes métaplasiques non dysplasiques et trois
polypes glandulaires de type endocervical ; 14 1éiomyomes
soit 18,9% des Ilésions ; quatre adénocarcinomes bien
différenciés tubulo-papillaires soit 5,4% ; quatre atrophies
endométriales soit 5,4% des lésions ; un cas de carcinome
épidermoide du col étendu a 'endométre soit 1,3% des
l€sions ; une adénomyose soit 1,3% des I€sions ; et un débris
de caduque avec signe de rétention soit 1,3% des Iésions.

Les incidents et les accidents, au cours de cet examen,
représentaient 2,3% : deux faux trajets soit 1,1% ; une
perforation utérine soit 0,6% et un saignement soit 0,6%.

Discussion

L’hystéroscopie est actuellement devenue Ioutil
diagnostique de choix pour la plupart des pathologies
intracavitaires utérines [1]. Au sein de la maternité des
Orangers, elle a été introduite en 2004 et a progressivement
pris de la place dans les investigations diagnostiques. La
moyenne d’dge des patientes dans la littérature se situe
entre 40 et 47 ans [1-5]. Dans notre série, elle est de 42,6
ans, dont 55% qui ont moins de 45 ans et peuvent donc
encore affirmer un désir de maternité. Les femmes pré et
post ménopausées ont bénéficié de 1’hystéroscopie dans
ses différentes indications, sans aucune implication sur les
résultats obtenus. En effet, cette technique est actuellement
indiquée chez les femmes quelque soit leur statuthormonal et

s’avere étre aussi performante dans ces différentes périodes
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[6, 7]. Dans Ia littérature, les manifestations cliniques chez
les patientes qui ont bénéficié de cet examen sont dominées
par les saignements utérins anormaux avec un chiffre qui
varie entre 45 et 86,5% [1, 8-10]. Des études montrent que
les ménométrorragies représentent le premier signe d’appel
entre 52 et 89,7% [1, 10, 11], alors que d’autres rapportent
que les ménorragies sont les plus fréquentes des indications
(38%) [3]. Dans notre série, les ménométrorragies étaient le
principal signe d’appel soit 25,3%, suivies des métrorragies
8,6% et des ménorragies 7,5%. Dans les séries le taux des
patientes ayant des métrorragies post ménopausique oscille
entre 8,5 et 32,2%. [1, 9, 11, 12]. 21,2% des patientes qui ont
consulté pour des métrorragies post ménopausiques, toutes
ont bénéfici€é d’'une échographie endovaginale et d’une
hystéroscopie, I’épaisseur de I'endometre n’est précisée
que chez 32 patientes. Malheureusement, les résultats
histologiques ne sont précisés que chez 18 patientes. On
a retrouvé l’adénocarcinome de l'endométre chez les
patientes ayant une épaisseur de 'endomeétre =12mm. Chez
les patientes ayant un endometre entre 5-6 mm, l’atrophie
de 'endometre représentait 75%. Taskin et al. [13] rapporte
que le cancer de I'endometre est retrouvé chez 17 patientes
ayant un endometre > 10mm et chez deux patientes ayant un
endometre < 6mm. Pietro et al. [14] rapporte que concernant
le groupe de patientes ayant un endometre < 4mm : 68%
des cas avait une atrophie de I'endometre et 2,7% avaient
un cancer de I'endometre. Chez les patientes ayant un
endometre >4mm le cancer de 'endométre représentait 7,5%
et les polypes représentaient 59%. Toutefois I’hystéroscopie
avec biopsie est obligatoire chez toute femme qui présente
des métrorragies post ménopausiques [14].

L'intérét de cet examen dans le cadre de I'infertilité a fait
I’'objet de nombreuses études et s’applique pour la plupart
des pathologies endo-utérines. Ainsi Pansky et al. [15]
rapportent une incidence de 30% d’anomalie intra-utérines
diagnostiquées chez 221 patientes infertiles, dans notre
série 90% d’anomalies intra-utérines ont été diagnostiquées
chez 30 patientes présentant une infertilité : 46,6% avaient
des synéchies, 16,6% avaient un fibrome, 13,3% avaient
des polypes, 13,3% avaient une cloison utérine. Blanc et al.
[16] rapporte que les synéchies sont les étiologies les plus
fréquentes, suivies des malformations utérines, polypes et
fibromes sous-muqueux. Dans le bilan de pré fécondation in
vitro, cet technique permet d’éliminer toutes les anomalies
cervico-isthmiques ou endométriales, elle est également
indiquée en cas d’échec d’implantation répété et mal
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expliqué [17]. Aujourd’hui, il semble logique de la proposer
systématiquement avant toute tentative de fécondation in
vitro [18]. L'étude de Féghali et al. [18] montre bien 'intérét
d’une hystéroscopie systématique avant la fécondation
in vitro et sa capacité a diagnostiquer des anomalies non
suspectées, en effet, presque une femme sur deux (45%)
présente un examen pathologique. Ces anomalies ne
sont sirement pas la premicre cause d’infertilité, mais
leur traitement permet d’augmenter les taux de grossesse
observés en fécondation in vitro. L'infertilité représentait
le deuxiéme motif de consultation dans notre série (17,2%),
ce qui concorde avec les indications rapportées dans la
littérature [3, 8, 9, 19, 20] ou elle varie entre 6,8 et 13,5%.

Les anomalies utérines occupent une place importante
dans les étiologies de la maladie abortive, de I'ordre de 20%
a 50%, d’ou la place de I’hystéroscopie dans I’exploration
de la cavité afin de rechercher une cause pouvant expliquer
l'avortement, et diagnostiquer les synéchies précoces qui
surviennent apres une fausse couche [21]. Valli et al. [22]
dans une étude rétrospective étendues sur plus de neuf ans,
a évalué la prévalence des différents facteurs anatomiques
chez 344 patientes, 41% d’entre elles avaient des anomalie
utérines dominées par les cloisons utérines (32%), suivies
des synéchies (4%), puis des fibromes et polypes. Dans notre
série, 13 patientes ont consulté pour une maladie abortive,
une patiente avait un aspect endoutérin normal, 12 avaient
des anomalies utérines soit 92%. Les cloisons utérines sont
les plus fréquentes (61,5%), suivies des synéchies (15,3%),
puis des fibromes (7,6%) et un cas d’hypertrophie de
I’endometre (7,6%).

Dans I’étude d’Arailh et al. [23], 70 patientes prémé-
nopausées sous tamoxiféne ont été suivies régulierement
sur le plan endométrial par des échographies endovagina-
les, 20% présentaient ainsi des anomalies endométriales a
type de polypes ou d’hyperplasies diagnostiquées a I’hysté-
roscopie. Les trois femmes ménopausées sous tamoxifene,
étaient suivies par des échographies endovaginales et qui
ont 1évélé la présence d’une hypertrophie de I'endométre,
I’examen était normal chez une patiente, les deux autres
avaient respectivement un polype et une atrophie de I’en-
dometre.

De nombreuses études comparant ’échographie avec
I’hystéroscopie révelent que cette derniere est plus précise
pour le diagnostic des pathologies intra-cavitaires utérines
chez les patientes présentant des saignements utérins [24].
C’est I’examen le plus performant dans I’évaluation de la
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cavité utérine malgré le développement de ’échographie et
de I’hystérosonographie dans le cadre du bilan d’infertilité
[25]. En effet, elle a une meilleure sensibilité et spécificité
par rapport a l'échographie dans le diagnostic des anomalies
intra-utérines [12, 24, 26-31]. Dans notre étude, 89% des
femmes ont bénéficié d’une échographie dont 32,2% avaient
un polype, 33,5% avaient une hypertrophie de I'’endométre,
20,6% avaient un fibrome, dans 7,1% des cas I’échographie
a visualisé un dispositif intra-utérin en intra-cavitaire,
3,8% avaient un utérus cloisonné, 2,6% avaient une
rétention trophoblastique, et chez deux patientes une image
suspecte intra-cavitaire a été visualisée. En considérant
I’hystéroscopie comme examen de référence, I’échographie
avait une sensibilité de 40% et une spécificité de 97%, la
valeur prédictive positive (VPP) était de 57,3% et la valeur
prédictive négative (VPN) était de 95%. (tableau I)

Tableau 1

PATHOLOGIES Sensibilité % |Spécificité %| VPP % | VPN %
Polypes 41% 88% 58,5% 79%
Fibromes 73,3% 97% 59,6% 96,5%
Hypertrophie de I’endométre 52,6% 88% 55,5% 87%
Atrophie de I’endométre 5% 100% 100% 93,5%
Synéchies 0% 100% 0% 97%
Cloisons 71% 100% 100% 99%
Rétention trophoblastique 57% 100% 100% 99%
Dispositif intra-utérin 100% 100% 100% 100%
Adénomyose 0% 98% 0% 99%
Image suspecte 0% 99% 0% 99%

Précision diagnostique de I’échographie par rapport a
I’hystéroscopie en fonction de chaque anomalie

Prevedourakis et al. a étudié€ [32], chez 323 patientes
infertiles, les corrélations entre I’hystérosalpingographie
et ’hystéroscopie : dans 74,8% des cas, la corrélation est
parfaite entre ces deux examens, mais la valeur prédictive
positive est de 63% et la valeur prédictive négative est de
80%. Dalfo et al. [33], rapporte dans son étude chez 78
patientes infertiles, une sensibilité de 81,2%, une spécificité
de 80,4%, une valeur prédictive positive de 63,4% et une
valeur prédictive négative de 83,7%. Toutefois, ces deux
examens restent deux méthodes complémentaires dans
I’exploration de la cavité utérine dans le bilan d’infertilité,
ou I’hystérosalpingographie est I'un des premiers examens
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pratiqués et garde donc, comme indication principale,
I’évaluation de la perméabilité tubaire [33-37]. Cet examen
ne semble plus avoir d’indication en dehors des patientes
hypofertiles pour lesquelles il est nécessaire d’associer
une exploration tubaire. Il est de plus en plus délaissée en
faveur de I’hystéroscopie diagnostique qui est plus sensible
et plus spécifique [38-43]. Dans notre étude, 24% des
patientes ont bénéficié d’une hystérosalpingographie, dont
90,5% présentaient une infertilit¢ ou maladie abortive.
Les résultats ont été comparés a I’hystéroscopie qui a été
utilisée comme diagnostic de référence : la sensibilité de
I’hystérosalpingographie était de 61% et sa spécificité était
de 95,3%, sa valeur prédictive positive était de 64,7% et sa
valeur prédictive négative de 94,3%. (Tableau II).

Tableau I1
PATHOLOGIES Sensibilité % Spécificité %
Synéchies 85% 88,8%
Cloisons 100% 100%
Polypes 80% 91%
Fibromes 40% 97%
Hypertrophie de I'endométre 0% 100%

Précision diagnostique de 'hystérosalpingographie par
rapport a I’hystéroscopie en fonction de chaque anomalie

L’hystéroscopie diagnostique est a la fois une méthode
précise, stire, avec un faible pourcentage d’échec dans le
diagnostic des anomalies intra-utérines chez les femmes
présentant des saignements utérins anormaux [44]. Nagele
et al. [45], a constaté des myomes sous-muqueux dans
30% des 2049 cas d’examen, pratiqués chez des patientes
présentant des saignements utérins anormaux. Dans notre
étude, les fibromes représentaient 13,8% des anomalies
retrouvées. Outre la confirmation du caractére endocavitaire
de la 1ésion, cette technique permet d’évaluer I'importance
du déme saillant ainsi que ’angle de raccordement avec la
paroi utérine. En effet, 1’échographie sous estime le plus
souvent la partie interstitielle des fibromes. Le fibroscope
est ici particulierement utile, sa flexibilité lui permettant
de contourner la Iésion et de poursuivre l’exploration
du fond utérin et des ostiums. Des recommandations
cliniques récentes suggerent de réserver I’hystéroscopie
aux fibromes symptomatiques ou chez la femme infertile
ou ménopausée.
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Les polypes évoqués par 1’échographie pelvienne
doivent bénéficier d’une exploration hystéroscopique. Les
polypes endométriaux représentent une lésion muqueuse
exophytique qui varie fortement quand a la forme, la
dimension, le nombre et l'apparence. Lépithélium de
recouvrement ressemble a celui de I'endomeétre environnant
et présente une consistance souple au contact de la pointe
de I'hystéroscope. Les polypes pédiculés présentent un
pédicule de longueur variable se composant de tissu
conjonctif vascularisé [46]. Bakour et al. [47] trouve dans
son étude que chez les patientes présentant des saignements
anormaux, I’incidence des polypes est de 25%.

Lhyperplasie de I'endomeétre correspond a une
définition histologique et ne répond donc pas a des criteres
de description hystéroscopique. L'augmentation d’épaisseur
est parfaitement mise en évidence par I’échographie.
L’hystéroscopie permet de préciser l'aspect général de
I’endometre,savascularisationetsonhomogénéité. Certaines
formations polypoides sont parfois difficiles a distinguer
d’authentiques polypes. Cette méthode diagnostique seule
en I’absence de biopsie n’a pas une sensibilité supérieure au
simple curetage. En effet les 1ésions vues en hystéroscopie
sont difficiles a étiqueter et une biopsie est indispensable
pour confirmer le type d’hyperplasie voire de cancer.
Zlatkov et al. [48] rapporte dans son étude réalisée chez 661
patientes qui ont bénéficié de cet examen que I'incidence de
I’hypertrophie de I'endomeétre était de 45,9%.

Concernant les néoplasies endométriales,
technique permet de localiser la lé€sion pour diriger la
biopsie, et apprécie 1'extension en surface dans la cavité
utérine et la région cervico-isthmique afin de conditionner
le pronostic et le traitement. Le risque de propagation
de cellules malignes a l'occasion d’une hystéroscopie
est une notion controversée. Yazbeck et al. [49] a étudié
cette hypothése sur la base d’une revue systématique de
la littérature, et a conclu quaucune évidence formelle
n’apparait actuellement concernant le réle de cet examen
sur la fréquence de la contamination péritonéale par des
cellules néoplasiques et I'impact de cette dissémination sur
le pronostic vital des patientes présentant un carcinome de
I’endomeétre. Cette méta-analyse montre que cet examen
n‘augmente pas nécessairement le risque de cytologie
péritonéale positive dont I'incidence de base est de I'ordre
de 10% et dont la valeur pronostique reste controversée chez
les patientes au stade 1 du cancer de I’endométre. Perez et
al. [8] rapporte que les processus tumoraux intracavitaires
visualisés représentaient 1,6%.

cette
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Dans I’étude de Birinyi [50], I'atrophie de I'endomeétre
retrouvée lors de I’hystéroscopie représentait 6,7%, dans
notre série elle était de 9,7%.

Léchographie ou mieux, I'IRM plus
performantes dans le diagnostic de I'adénomyose [51]. On a
retrouvé un aspect adénomyosique chez trois patientes (soit
1,7%). Dans I’étude Elghaoui [1], le diagnostic d’adénomyose
n’est fait que dans 10 cas (4%) parmi 256 patientes.

Les synéchies utérines ou syndrome d’Asherman
ou adhérences intra-utérine, sont constituées par une
coalescence plus ou moins étendus et organisée des
parois de l'utérus [52]. Kdous et al. [53] rapporte que
90,8% des patientes porteuses de synéchies utérines
traitées exclusivement par hystéroscopie présentaient des
troubles de la fertilité. Schenker et al. [54], retrouve que la
fréquence de I'infertilité secondaire au cours de 2981 cas
de synéchies utérines était de 39,8%. Dans notre série, les
synéchies représentaient 21% des anomalies retrouvées,
dont 66% avaient une infertilité secondaire et 10% avaient
une infertilité primaire.

Les cloisons utérines représentent la malformation
génitale la plus fréquente, elles sont a I'origine
d’accidents obstétricaux divers [55]. La fréquence de
I’infertilité primaire, chez les patientes porteuses d’une
cloison varie de 9 a 35% selon les études [56, 57].
Zabak et al. [58] rapporte que I'incidence des fausses
couches varie de 15 a 100% avec un taux moyen de
79% dans une population de 1601 patientes atteintes
de cloisons utérines. Dans notre étude, les cloisons
utérines représentaient 6,3% des anomalies retrouvées,
dont 27% avaient une infertilité primaire et 63%
avaient des fausses couches a répétition. Il ne semble
pas justifié d’opérer les cloisons de découverte fortuite
asymptomatiques [59], vu le risque de rupture utérine
obstétricale ultérieure. La maladie abortive constitue
toujours la principale indication de la cure de cloison.
Chez les patientes infertiles, il parait légitime de
pratiquer une septoplastie dans les situations suivantes :
femmesde plusde 35 ans ; infertilité inexpliquée, rebelle
a toute technique de procréation médicalement assistée;
découverte d’une cloison utérine lors de la coelioscopie
et de I’hystéroscopie diagnostique réalisées dans le
cadre d’un bilan d’infertilité ; patientes pour qui une
prise en charge en procréation médicalement assistée
est envisagée ; femme avec un passé obstétrical.

La sensibilité de I’hystéroscopie, dans notre série, en
considérant les résultats histologiques comme examen de

semblent
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référence était de 69,1%, la spécificité de 95,5%, la valeur
prédictive positive de 73,1% et la valeur prédictive négative
de 97,2%, (tableau III).

Tableau I11
PATHOLOGIES Sensibilité % | Spécificité % | VPP % | VPN %
Hypertrophie de 'endomeétre 84,6% 84,2% 1% 92%
Polypes 91,6% 86.4% 73,3% 96,2%
Fibromes 92.8% 98,5% 92.8% 98,5%
Carcinome 40% 100% 100% 96.,2%
Atrophie de I’endométre 75% 98.,7% 75% 98.,7%
Adénomyose 0% 100% 0% 98,8%
Débris de caduque 100% 100% 100% 100%

Précision diagnostique de I’hystéroscopie en fonction
de chaque anomalie

Selon la métaanalyse de Van Dongen et al. [44], la
sensibilité de cet examen dans la littérature varie entre
84% et 100%, sa spécificité est comprise entre 39% et
100%. Sa valeur prédictive positive varie entre 55,8%
et 81,5% et sa valeur prédictive négative entre 75% et
974% selon les séries de Descargues et al. [38] et de
Birinyi et al. [50]. L'endometre est sans aucun doute la
muqueuse qui subit les modifications les plus radicales
sur le plan morphologique et histologique, tant sur le
plan physiologique (cycles menstruels, ménopause...) que
pathologique (hyperplasies, adénocarcinomes...). Cette
technique s’aveére complémentaire a tous les autres moyens
d’exploration. Cependant, tant sur le plan du dépistage que
du diagnostic des états précurseurs de I’adénocarcinome,
c’est encore I'association hystéroscopie-biopsie qui s’avere
la plus fiable. Devant des métrorragies post-ménopausiques,
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il faut éliminer en premier une pathologie maligne de
I’endometre. Dans certains cas, I'aspect de l'endométre
est rassurant lors de I’étape diagnostique, puis lors de
la chirurgie hystéroscopique ; la bénignité n’est alors
confirmée que par I'analyse histologique. Colafranceschi
et al. [60], rapporte trois cas d’adénocarcinome sur les
copeaux d’endométrectomie. Polena et al. [19], rapporte
que 99,5% des cas ont présenté des polypes bénins et 0,5%
des cas avaient un polype malin. Dans la plupart des cas les
polypes sont bénins, le risque qu'un polype soit malin se
situe entre 0,5% et 1,5% [61, 62]. Maja et al. [61] trouvent
dans leur étude que les polypes peuvent étre associ€s a des
lésions hyperplasiques et présenter des transformations
atypiques dans 1 a 1,6% des cas.

L’hystéroscopie comporte certains risques, mais qui
restent généralement rares. Des accidents et des incidents
ont été€ rapportés dans la littérature, leur fréquence est
diversement appréciée, elle varie entre 0,3 et 9,9% avec
une moyenne de 2% [63]. Les perforations représentent les
accidents les plus fréquemment décrits dans la littérature
suivies des hémorragies, des infections et des complications
métaboliques [64, 65, 66].

Conclusion

L’hystéroscopie est actuellement devenue le gold
standard du diagnostic de la plupart des pathologies
intra-cavitaires utérines. Cette méthode a montré sa
précision diagnostique meilleure par rapport aux autres
outils d’investigation. Notre étude comparée aux travaux
similaires a pu confirmer toutes ces données, néanmoins
nous avons besoin de plus d’études, notamment prospectives
contrdlées et randomisées pour apporter plus de justesse a
nos résultats.
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