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Résumé

L’électrorésection hystéroscopique est actuellement le traitement de choix des myomes
sous-muqueux. Les progrès techniques actuels ont permis le développement de résecteurs
utilisant l’énergie bipolaire, à l’exemple des nouvelles pinces utilisées en chirurgie ouverte
et en cœlioscopie. Les études d’évaluation montrent que l’utilisation du courant bipolaire en
hystéroscopie est plus fiable et aussi efficace que les systèmes de résection monopolaire
classiques. En parallèle, la prise en charge hystéroscopique en consultation externe se
développe rapidement avec la miniaturisation des endoscopes, évitant ainsi au maximum
les dilatations cervicales et les gestes anesthésiques. La frontière entre l’hystéroscopie
diagnostique et opératoire s’efface donc peu à peu, permettant un gain de temps, de sécurité
et de coût.

Mots clés : hystéroscopie, myomectomie, énergie bipolaire
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INTRODUCTION

En trois décennies, l’hystéroscopie s’est imposée comme la voie
d’abord de référence dans la prise en charge des myomes sous-
muqueux. Elle a remplacé la voie abdominale en permettant une
chirurgie moins invasive, sans risque d’adhérences, avec une morbidité
per et postopératoire très nettement diminuée [1]. L’absence de
cicatrice utérine et d’ouverture systématique de la cavité endométriale
a permis de préserver au maximum l’intégrité de l’utérus, notamment
en cas de troubles de la fertilité. Munoz a par ailleurs retrouvé une
baisse d’environ 40 % du coût hospitalier du traitement hystéroscopique
par rapport à la laparotomie [2].

Le développement de l’hystéroscopie opératoire a également
révélé les limites des manœuvres endo-utérines à l’aveugle, comme le
curetage endo-utérin, dans le traitement des méno-métrorragies. La
première myomectomie hystéroscopique publiée a été réalisée en 1976
par Neuwirth [3], qui utilisa un résectoscope emprunté aux urologues.
L’étude par vision directe des lésions intracavitaires et la possibilité de
traitement dans le même temps opératoire sont apparues comme une
avancée majeure de la chirurgie gynécologique moderne. Plusieurs
séries ont depuis prouvé l’efficacité et la fiabilité du traitement
hystéroscopique des myomes sous-muqueux malgré les difficultés
techniques rencontrées au fil des années :

— milieu de distension intracavitaire approprié et sûr,
— vision directe satisfaisante,
— canal opérateur adapté avec instruments efficaces et fiables.

232

GOLFIER & DUBUISSON



INDICATIONS

La pathologie myomateuse est fréquente chez la femme puisqu’elle
concerne environ 20 à 25 % des femmes en période d’activité génitale
[4]. Il s’agit d’une prolifération de cellules musculaires lisses à
développement monoclonal à l’origine de saignements génitaux
anormaux (ménorragies, hyperménorrhée, métrorragies), de douleurs
pelviennes et dans certains cas de fausses couches et d’infertilité. Les
myomes sous-muqueux sont à développement intracavitaire, le plus
souvent corporéal, mais peuvent parfois siéger au niveau cornual ou
cervical [5].

Les principales indications de prise en charge thérapeutique des
myomes intracavitaires sont les ménorragies, qui représentent 75 à
100 % des indications selon les séries publiées, et les troubles de la
fertilité (entre 5 et 14 % des indications) [2]. Le traitement de référence
est le traitement hystéroscopique dont le taux de succès concernant les
ménorragies atteint 80 à 100 % dans la littérature avec un suivi allant
de 2 à 7 ans [2].

ÉVALUATION PRÉOPÉRATOIRE

Les limites techniques du traitement hystéroscopique sont la taille
des myomes (diamètre supérieur à 4 ou 5 cm), leur nombre (plus de
2), la taille de la cavité utérine (plus de 12 cm de hauteur) et l’impor-
tance de la composante intramurale [6]. C’est pourquoi une évaluation
préopératoire est indispensable. Elle permet de déterminer la taille
exacte du myome et de l’utérus, l’importance de la composante
myométriale, la distance entre le myome et la séreuse utérine (mur de
sécurité), l’épaisseur endométriale, la présence de remaniements
myomateux et l’existence de pathologies utérines ou annexielles
associées. Cette évaluation s’appuie sur un ou plusieurs examens
complémentaires selon les habitudes, l’expérience et les disponibilités
de chaque centre : échographie pelvienne, échographie 3D, hystéro-
sonographie, hystéroscopie diagnostique, IRM pelvienne.
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CLASSIFICATION HYSTÉROSCOPIQUE

La plupart des auteurs s’appuie sur une classification hystéro-
scopique pour caractériser les myomes sous-muqueux. La plus utilisée
est la classification de l’ESGE (European Society for Gynaecological
Endoscopy) développée par Wamstecker en 1995 [7]. Il définit les
myomes sous-muqueux de type 0, à développement totalement intra-
cavitaire, les myomes de type 1, à composante intracavitaire supérieure
à 50 %, et les myomes de type 3, à composante intracavitaire inférieure
à 50 %. Une classification plus récente de Lasmar [8] prend en compte
la taille du myome, sa localisation, la composante intramurale et la
base d’implantation. Les auteurs retrouvent une meilleure corrélation
concernant les facteurs prédictifs de résécabilité hystéroscopique
complète, de temps opératoire et de pertes liquidiennes au cours de
l’hystéroscopie.

MATÉRIEL

L’hystéroscopie a connu des progrès technologiques importants
depuis les années 90, que ce soit au niveau des caméras, des optiques,
du système d’irrigation ou du courant électrique.

— La technologie HD (haute définition) permet d’obtenir des
images de grande résolution, même en milieu hémorragique.
Les caméras CCD (charge coupled device) apportent une
amélioration très importante dans la reproduction des couleurs
à l’écran. Les systèmes de vidéo-hystéroscopie autorisent les
impressions couleurs et l’enregistrement de vidéos d’excellente
qualité. L’agrandissement de l’image sur le moniteur doit
permettre à l’opérateur de visualiser le marqueur noir qui lui
donne l’orientation de l’endoscope.

— Les optiques ont un angle de vue de 0, 12, 30 ou 100°
(fibroscopes souples). On distingue les hystéroscopes rigides
d’un diamètre de 3 à 10 mm, et les hystéroscopes flexibles de
3 mm de diamètre, qui ne nécessitent en général pas de
dilatation cervicale. Pour les hystéroscopes de 3 à 5 mm de
diamètre, une anesthésie locale par un bloc paracervical semble
améliorer la tolérance du geste [9]. Pour les hystéroscopes d’un
diamètre supérieur, il est nécessaire de réaliser une dilatation
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— cervicale adaptée à la taille de l’instrument et le geste opératoire
s’effectue sous anesthésie générale ou locorégionale.

— Le milieu de distension intra-utérin peut être liquidien ou
gazeux (dioxyde de carbone).

Le système d’insufflation est contrôlé de manière électronique de
la même façon que pour la cœlioscopie et permet un débit constant qui
varie entre 30 et 60 ml/mn. La pression s’échelonne en général entre
70 et 120 mmHg.

Le système d’irrigation est obtenu par une pompe électrique
permettant un contrôle du débit de perfusion et un affichage de la
pression effective intracavitaire. Les valeurs de fonctionnement habi-
tuelles n’excèdent pas 150 mmHg pour la pression et 450 ml/mn pour
le débit. Les milieux liquides peuvent être électrolytiques (dextrose,
sérum physiologique) ou non électrolytiques (glycine, sorbitol).
L’irrigation est à double courant avec nécessité d’effectuer un bilan
entrées-sorties précis (sac de recueil).

Le courant électrique utilisé est devenu un enjeu capital pour
l’hystéroscopie opératoire car certains milieux de distension peuvent
être à l’origine de complications sévères, et parfois létales.

Dans le système monopolaire, le trajet des électrons se fait du
générateur électrique vers l’électrode active puis, à partir de cette
électrode, le courant est conduit à travers les tissus vers l’électrode de
retour et le générateur. L’électricité est potentiellement dangereuse car
une partie du cheminement des électrons n’est pas connu avec un risque
de brûlure électrique à distance de l’électrode active. La sécurité
provient en partie de l’isolement correct de l’instrument jusqu’à sa partie
active et de l’utilisation de milieux de distension non conducteurs, c’est-
à-dire non électrolytiques. Le glycocolle 1,5 % est le plus souvent utilisé.
Il s’agit d’une solution de faible osmolarité (200 mosmol/l),
hypotonique, faiblement hémolytique et métabolisée en sérine et acide
glyoxalique. En cas de résorption intravasculaire excessive, il existe un
risque de troubles hydro-électrolytiques et d’œdème cérébral à l’origine
de lésions neurologiques irréversibles et même de décès [10]. La
symptomatologie en rapport avec l’hyponatrémie est celle de l’hyper-
tension intracrânienne : céphalées, nausées, vomissements, syndrome
confusionnel et troubles visuels. Ces accidents ont été rapportés par
plusieurs auteurs lors des myomectomies hystéroscopiques. La résorp-
tion à travers les sinus veineux du myomètre et le passage trans-
péritonéal par reflux tubaire semblent être les deux mécanismes
physiopathologiques qui entrent en jeu. Les facteurs de risque essentiels
sont la durée de l’intervention [11], la taille du myome et son extension



intramurale [12], la pression intracavitaire [13] et le volume d’entrée
[11]. Cependant, il faut rappeler que l’hyponatrémie induite par le
glycocolle n’a le plus souvent aucune traduction clinique.

L’utilisation du courant bipolaire au cours des hystéroscopies
opératoires est plus récente [14, 15]. Dans le système bipolaire, le
courant passe d’un mors à l’autre de l’instrument à travers les tissus. Il
n’existe pas de risque d’arc électrique car le cheminement des électrons
est bien déterminé. Cependant, l’élévation thermique est importante et
peut engendrer des brûlures tissulaires par diffusion (1 mm2 environ)
[13]. L’utilisation hystéroscopique du courant bipolaire ne nécessite pas
de milieu non électrolytique et s’effectue avec des solutions isotoniques
(chlorure de sodium à 0,9 %). La disparition du risque d’hyponatrémie
et d’œdème cérébral ne fait cependant pas diminuer le risque de
surcharge volémique. Un cas de décès à New York a d’ailleurs été
décrit par Vilos [15]. Le risque est réel pour un volume de résorption
supérieur à 1 500 ml [16].

TECHNIQUES HYSTÉROSCOPIQUES

Plusieurs techniques de myomectomie hystéroscopique ont été
décrites. La technique actuellement la plus utilisée est celle de
l’électrorésection qui utilise une anse électrique arciforme en « U ». Le
principe chirurgical consiste à réséquer progressivement le myome
d’arrière en avant, toujours sous contrôle visuel direct et en commen-
çant au sommet du myome [5]. La main dominante de l’opérateur doit
être celle qui contrôle le mouvement de l’électrode active du
résectoscope (aller-retour). La taille du myome s’évalue initialement en
la comparant à des diamètres de référence, ce qui évite de surestimer
(le plus souvent) ou de sous-estimer la taille du myome. À titre
d’exemple, le diamètre d’une électrode bipolaire de 5 French (Fr) est
de 1,6 mm, celui d’un instrument de 7 Fr est de 2 mm, celui d’une
pince à biopsie ouverte est de 6 mm, celui d’une anse de résection est
d’environ 5 mm. L’accumulation des copeaux de résection dans la
cavité utérine peut être à l’origine de problèmes de visibilité et il faut
savoir interrompre le geste pour les évacuer. Il faut également prendre
soin d’épargner le tissu endométrial environnant, notamment pour les
troubles de la fertilité. La procédure est arrêtée en cas de visualisation
de la structure fasciculée des fibres musculaires lisses du myomètre,
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témoin de la résection complète du fibrome. Les produits de résection
sont toujours envoyés en examen anatomopathologique afin d’éliminer
tout processus néoplasique.

Basé sur les principes de résection en urologie, le résectoscope
utilisant l’énergie monopolaire s’est rapidement développé au milieu
des années 80 [17]. Il comprend actuellement une chemise extérieure
et intérieure assurant respectivement l’irrigation et l’évacuation du
liquide de distension. Le transporteur d’électrode est fixé sur la chemise
intérieure. Une poignée mobile articulée permet le mouvement de va-
et-vient de l’électrode nécessaire à la résection. Le diamètre total atteint
9 mm. La résection hystéroscopique peut se faire à l’aide de résecteurs
bipolaires utilisant le sérum physiologique et diminuant ainsi le nombre
de complications liées à l’hyponatrémie. L’AAGL (American Associa-
tion of Gynecologic Laparoscopists) recommande l’arrêt de la procé-
dure en cas de perforation utérine, de temps opératoire dépassant
45 minutes et en cas de bilan entrées-sorties supérieur à 1 500 ml pour
le glycocolle et 2 000 ml pour le sérum physiologique. Les risques de
complications liées à la résorption liquidienne excessive diminueraient
avec :

— la baisse du nombre d’aller-retour avec l’anse électrique,
— l’ouverture du système aspiratif aussi longtemps que possible,
— le contrôle du bilan entrées-sorties toutes les 15 minutes,
— la position à horizontale sans Trendelenburg.
La technique de myolyse au laser Nd:yAG (neoynium-yttrium-

alummum-garnet laser) s’est surtout développée dans les années 90 [18].
L’utilisation du laser apporte une précision chirurgicale indéniable et
diminue le taux de complications peropératoires, notamment avec la
technique de « non-contact » [18]. Le diamètre des fibres (inférieur à
0,6 mm) permet d’utiliser un hystéroscope de petit calibre. Cependant,
le coût très important de l’équipement, la durée de l’intervention et
l’absence de copeaux pour l’analyse histologiques ont rendu cette
technique désuète.

Les techniques de vaporisation utilisent des électrodes sphériques
ou cylindriques. Il n’y a pas de copeaux de résection. Cette technique
peut s’avérer plus rapide que la technique d’électrorésection classique
[19]. Cependant, le courant de haute puissance engendre un afflux de
bulles diminuant la visibilité hystéroscopique et pouvant allonger la
durée du geste opératoire.

Ces dernières années, des systèmes de vaporisation bipolaire à
faible diamètre (1,6 mm) se sont développés (système Versapoint®,
Gynecare), permettant l’utilisation de sérum physiologique comme
milieu de distension et ne nécessitant pas ou très peu de dilatation
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cervicale [20]. Son efficacité est identique à celle de la résection mono-
polaire dans l’étude prospective de Muzii portant sur 100 patientes
randomisées [21]. La frontière entre l’hystéroscopie diagnostique et
opératoire semble donc peu à peu disparaître. Le traitement en un
temps des lésions diagnostiquées en consultation (« see and treat » des
Anglo-Saxons) est désormais possible sans changer d’instrument et sans
avoir recours à un geste anesthésique. Les indications restent limitées
aux myomes de moins de 25 mm [2].

La technique de morcellation électrique par IUM (Intra Uterine
Morcellator) représente une nouvelle alternative dans le traitement
hystéroscopique des myomes, mais n’a pas été évaluée au long cours
pour le moment [22].

Aucune technique n’a montré sa supériorité par rapport à une
autre en termes de résultats au long cours. La technique opératoire en
elle-même ne semble pas influencer le taux d’échec et de nouvelle
intervention [5]. Les facteurs de risque indépendants d’échec du
traitement hystéroscopique sont [23-26] :

— la taille de l’utérus,
— l’existence de 3 ou plus de 3 myomes intracavitaires,
— la taille du myome supérieure à 3 cm,
— l’importance de la composante intramurale (myome de type 2),
— l’association à de l’adénomyose,
— la résection chirurgicale incomplète.
Les limites actuelles du traitement hystéroscopique sont les

myomes de plus de 4 ou 5 cm, les localisations fundique, cornuale ou
cervicale et un mur postérieur utérin de moins de 5 mm.

En cas de myome volumineux, un traitement préopératoire par
analogues de la LHRH peut être instauré pour plusieurs semaines. Les
indications des agonistes ne font l’objet d’aucun consensus mais les
avantages attendus sont une diminution de la taille et de la vascula-
risation du myome, une diminution de l’épaisseur endométriale et une
baisse de la résorption liquidienne [27]. Un traitement de 6 à
8 semaines paraît suffisant et diminuerait de 30 à 50 % le volume du
myome [28].

La résection peut également se faire en deux temps pour les
myomes volumineux. Il faut prévenir la patiente de ce risque avant
l’intervention.

En cas de myome de type 2, certains auteurs ont décrit une
énuclation mécanique à l’anse froide, ce qui diminuerait le risque de
lésions myométriales adjacentes, de perforation, de saignement et de
résorption liquidienne [5].
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COMPLICATIONS

Le taux de complications global des hystéroscopies opératoires
atteint environ 3 % [29], dont près de la moitié seraient liées à la
dilatation cervicale. Le taux d’hémorragie per ou postopératoire est
d’1 à 13 % selon les séries. Le taux de perforation est estimé à 1 % [29]
et s’élève à 10 % en cas de sténose cervicale [30]. La fréquence des
lacérations du col utérin est mal évaluée car cet incident est rarement
signalé. Les complications liées aux troubles hydro-électrolytiques, les
infections secondaires et l’embolie gazeuse peropératoire (1 sur 10 000 à
100 000 procédures) restent des événements rares, voire exceptionnels.

À long terme, on estime que le risque d’adhérences intra-utérines
(syndrome d’Asherman) varie de 1 à 13 % [5]. L’hystéroscopie de
deuxième regard entre 2 semaines et 3 mois après l’intervention est
une attitude possible [31]. Plusieurs cas de rupture utérine en cours de
grossesse ont été décrits dans la littérature [32, 33].

ÉNERGIE BIPOLAIRE

L’utilisation de l’énergie bipolaire dans la prise en charge
hystéroscopique des myomes sous-muqueux a été évaluée de façon
prospective par Varmar sur 92 patientes [34]. Le taux de résection
complète était de 66 %. Vingt-neuf pourcent des patientes ont été ré-
opérées pour métrorragies persistantes. Le suivi moyen était de 2,6 ans
avec 10 % de perdues de vue. Les facteurs de risque associés à la
récidive des métrorragies étaient l’irrégularité des cycles menstruels en
préopératoire et la résection hystéroscopique incomplète. La taille du
myome et la présence d’autres myomes intramuraux ou séreux ne
semblaient pas intervenir dans le risque de récidive.

L’étude de Colacurci [35] a comparé de façon prospective et
randomisée les énergies bipolaire et monopolaire dans le traitement
hystéroscopique des utérus cloisonnés (2 groupes de 80 patientes).
L’auteur retrouve dans le groupe monopolaire une augmentation
significative du taux de complications, une hausse de la quantité de
liquide résorbé et un allongement du temps opératoire.

Une autre étude prospective et randomisée a mis en évidence une
augmentation du volume de sérum salé résorbé dans le groupe
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« bipolaire » sans augmentation du taux de complication ou des effets
secondaires [36].

Darwish [13] a récemment réalisé une étude prospective rando-
misée comparant les perturbations hémodynamiques et biologiques
apparues au cours de 155 résections hystéroscopiques de myomes
utilisant le courant monopolaire ou bipolaire. Une diminution signifi-
cative de la natrémie et de l’osmolarité était uniquement observée dans
le groupe « glycine 1,5 % » sans aucune modification dans le groupe
« sérum physiologique ». Les résultats de cette étude rejoignent les
conclusions des études précédentes [37, 38] et confirment que ces
perturbations sont directement liées à la quantité de liquide résorbé et
ainsi à la taille du myome réséqué (augmentation du temps opératoire
et de la surface de résorption). Dans les deux groupes, il existait une
augmentation de la précharge indépendante du volume de résorption
avec une augmentation de la pression veineuse centrale, du volume
d’éjection systolique et du débit cardiaque. Dans les deux groupes,
l’hémodilution était à l’origine d’une baisse des résistances vasculaires
systémiques, du taux d’hémoglobine, du temps de prothrombine et des
plaquettes, s’associant à une coagulopathie liée à la pression intra-
utérine [38]. La pression artérielle moyenne, la fréquence cardiaque, les
gaz du sang et la fraction d’éjection restaient inchangés dans les deux
groupes.

CONCLUSION

L’électrorésection hystéroscopique s’est imposée ces dernières
décennies comme le traitement de choix des myomes sous-muqueux.
Les progrès techniques actuels ont permis le développement de
résecteurs utilisant l’énergie bipolaire, à l’exemple des nouvelles pinces
utilisées en chirurgie ouverte et en cœlioscopie. Les études d’évaluation
de ces techniques ont montré que l’utilisation du courant bipolaire en
hystéroscopie était plus fiable et aussi efficace que les systèmes de
résection monopolaire classiques. En parallèle, la prise en charge
hystéroscopique en consultation externe se développe rapidement avec
la diminution du calibre des endoscopes, évitant ainsi au maximum les
dilatations cervicales et les gestes anesthésiques. La frontière entre
l’hystéroscopie diagnostique et opératoire s’efface donc peu à peu,
permettant un gain de temps, de sécurité et de coût.
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