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Summary  

Hysteroscopy represents a true revolution in 

modern gynecology. While in its early days it 

was considered a technique that was both 

laborious and difficult to master due to its 

numerous technical challenges and its 

deficiencies in terms of instrumentation, recent 

decades have been marked by its positioning as 

the gold standard in the diagnosis and 

management of intrauterine pathologies. 

Its practice, initially exclusively in operating 

rooms, gradually evolved to take place largely 

in office setting, which contributes to drastically 

reducing its cost and improving its practice. But 

despite this evolution, many practitioners have 

remained in the conventional approach, often 

due to a lack of clear principles and tips for 

successfully beginning the practice of 

hysteroscopy in the office. In the present work, 

the authors provide principles from the anatomy 

and physics of the instruments to allow good 

practice of hysteroscopy in the office using the 

vaginoscopic approach. 
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Résumé  

L'hystéroscopie représente une véritable révolution de la 

gynécologie moderne. Alors qu’à ses débuts, elle était 

considérée comme une technique à la fois laborieuse et 

difficile à maîtriser en raison de ses défis techniques 

nombreux et de ses déficiences en termes 

d'instrumentation, ces dernières décennies ont été 

marquées par son positionnement comme le gold standard 

dans le diagnostic et la prise en charge des pathologies 

intra-utérines.  

Sa pratique, d’abord exclusivement dans les salles 

d’opération, a progressivement évolué pour se réaliser 

dans une grande part en cabinet de consultation, ce qui 

contribue à réduire drastiquement son coût et améliore sa 

pratique. Mais malgré cette évolution, plusieurs praticiens 

sont restés dans l’approche conventionnelle souvent par 

manque de principes clairs et d’astuces pour débuter avec 

succès la pratique de l’hystéroscopie au cabinet. Dans le 

présent travail, les auteurs donnent des principes issus de 

l’anatomie et de la physique des instruments afin de 

permettre une bonne pratique de l’hystéroscopie au 

cabinet en utilisant l’approche vaginoscopique.  

Mots-clés : vaginoscopie, trucs et astuces 
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Introduction 

Ces dernières décennies ont été marquées par 

plusieurs progrès techniques et technologiques 

dans différents domaines de la vie. Ces progrès 

ont embrasé le monde médical avec des 

applications dans la prévention des maladies et 

l’administration des soins. En ce qui concerne la 

gynécologie, le reflet le plus significatif de ce 

progrès est sans aucun doute l'endoscopie 

gynécologique, et plus particulièrement 

l'hystéroscopie. L'hystéroscopie (du grec hystero 

= utérus, et ; scopei= regarder) peut être 

considérée comme une véritable révolution de la 

gynécologie moderne, car elle a permis 

"d’éclairer" pour la première fois un espace étroit 

et sombre, jamais directement exploré jusqu'au 
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milieu du XIXe siècle (1-2). L'hystéroscopie, à 

ses débuts, était considérée comme une technique 

à la fois laborieuse et difficile à maîtriser en 

raison de ses défis techniques considérables et de 

ses déficiences en termes d'instrumentation (2). 

En effet, elle était rarement utilisée dans la 

pratique clinique courante, qui reposait presque 

exclusivement sur la dilatation et le curetage pour 

le diagnostic et le traitement des pathologies 

intra-utérines (2-3). Cependant, les derniers 

progrès continus et rapides, ont contribué à 

positionner l’hystéroscopie comme l’étalon d’or 

dans le diagnostic et la prise en charge des 

pathologies intra-utérines et, plus récemment, de 

celles du col et du vagin (4-5). Dans les années 

70-80, l'hystéroscopie était couramment 

pratiquée selon la "technique traditionnelle" (5). 

Suivant cette approche, l'hystéroscopie était 

réalisée sous anesthésie générale ou locale avec 

une optique de 4 mm, un spéculum et un 

tenaculum pour saisir et fixer l'utérus (6). En 

raison du grand diamètre de l'hystéroscope 

(chemise externe), une dilatation cervicale 

préparatoire était obligatoire, suivie d'une 

hospitalisation pendant la récupération 

(hystéroscopie en milieu hospitalier) (7). Au 

début des années 90, les progrès de la technologie 

et des techniques ont rendu l'hystéroscopie moins 

douloureuse et moins invasive avec la possibilité 

de sa pratique sans spéculum et sans pince 

utérine (vaginoscopie). Tout en étant de plus en 

plus acceptée dans la pratique clinique, cette 

méthode a contribué à réduire le nombre de 

procédures réalisées en salle d'opération. Dans le 

même temps, le nombre de procédures 

ambulatoires a augmenté ; l'hystéroscopie au 

cabinet présentant l'avantage inhérent de ne pas 

souvent nécessiter d'anesthésie ni de dilatation 

cervicale (8-9). Malgré cette évolution, plusieurs 

praticiens sont restés dans l’approche 

conventionnelle souvent par manque de principes 

clairs et d’astuces pour débuter avec succès la 

pratique de l’hystéroscopie au cabinet. Cet état de 

choses contribue à freiner l’expansion de la 

méthode en lui gardant un coût plus élevé et en 

réduisant le nombre de procédures qu’un 

praticien peut avoir de manière quotidienne. 

Quelques conseils et astuces sont donc 

nécessaires pour maximiser les chances de succès 

d'une hystéroscopie par approche 

vaginoscopique, qu'elle soit diagnostique ou 

opératoire en tenant compte des considérations 

anatomiques et techniques. 

 

Méthodes 

Ce travail est une revue non exhaustive de la 

littérature (Pubmed, Medline, cochrane library) 

concernant les méta-analyses, revues de la 

littérature et essais randomisés publiés sur le sujet 

et enrichi par les connaissances de l’anatomie de 

la filière féminine et par notre expérience 

personnelle de la pratique des hystéroscopies au 

cabinet. Les mots-clés utilisés étaient : 

<vaginoscopy>, <office hysteroscopy>, < 

outpatient hysteroscopy>. De même, la littérature 

se rapportant aux concepts développés dans 

certains articles, a été recherchée. Il a également 

été fait recours aux manuels d’anatomie 

gynécologique. 

Anatomie de la filière génitale appliquée à 

l’hystéroscopie 

Une bonne connaissance de l’anatomie des voies 

génitales est nécessaire à une vaginoscopie 

réussie (10). Le praticien devra continuellement 

s’efforcer à adapter l’anatomie apprise des livres 

classiques, à une réalité hystéroscopique avec des 

applications pratiques devant faciliter 

l’exploration.  

La vulve 

La vulve présente, entre les bords libres des 

grandes lèvres et le vestibule, un espace (depuis 

la fente interlabiale) appelé canal vulvaire, qui 

peut mesurer jusque 6 voire 7 cm de profondeur 

(11). Selon la morphologie et la laxité tissulaire 

de chaque femme, la fente interlabiale ; séparant 

les deux grandes lèvres peut être fermée (figure 

1) (les deux grandes lèvres se touchent) ou 

ouverte (figure 1) déterminant une vulve béante 

(11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : A. Vulve à fente fermé, B. Vulve 

béante 

Cet élément va être important à considérer 

lorsqu’il faut aborder l’hystéroscopie par 

vaginoscopie (facilitée lorsqu’il s’agit d’une 

vulve à fente fermée). En effet, une fente vulvaire 

fermée favorise la formation d’une collection 

suffisante de liquide dans le vagin qui se dilate et 
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permet une meilleure visualisation du col dont on 

retrouve alors facilement l’orifice externe. En 

revanche, une vulve béante, facilitera la traversée 

du canal vulvaire mais va entrainer des fuites de 

liquide, et donc la visualisation du col peut être 

compromise en approche vaginoscopique. La 

connaissance de l’anatomie permet, avec un peu 

de patience et d’expérience, de retrouver l’orifice 

cervical externe. Le fait de rapprocher les deux 

grandes lèvres avec les doigts pour fermer la 

fente ou encore de mettre la patiente en légère 

position de Trendelenbourg et permettre une 

accumulation du liquide dans le vagin, facilite la 

procédure. Il faut noter qu’en approche 

vaginoscopique de l’hystéroscopie, 

l’hystéroscope peut se perdre dans la vessie après 

avoir parcouru l’urètre. Il est donc important de 

retenir que l’introduction de l’hystéroscope doit 

se faire juste légèrement en avant de la fourchette 

vulvaire pour éviter le méat urétral en avant et 

l’anus en arrière (12). En plus, la connaissance de 

l’anatomie de l’épithélium transitionnel urétral 

permet de le reconnaitre au début de la 

progression et de replacer l’instrument qui se 

perd (figure 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Epithélium transitionnel de l’urètre. A. 

Dans le canal proche du méat, B. Dans le canal 

proche du col vésical 

 

Le vagin 

Le vagin présente des parois dont les plis sont 

distincts et généralement transversaux (11). Ces 

plis sont plus fins au niveau des fornix (13). 

Anatomiquement le vagin présente deux portions, 

l’inférieure et la supérieure dont le calibre est 

plus important. Les deux portions forment entre 

elles un angle ouvert en arrière d’environ 135 – 

145 ° (figure 3) (13).  
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Figure 3 : Cap vaginal. On peut noter 

l’orientation que l’hystéroscope doit prendre 

(vers le haut) pour franchir le sommet avant de 

changer sa progression vers le bas en direction du 

col utérin 

Cette anatomie se traduit hystéroscopiquement 

par une progression dans une cavité vaginale 

d’abord quasi horizontale ou remontant jusqu’à 

une sorte de sommet (cap vaginal) avant de noter 

un bas fond dans lequel le col est aisément 

identifié par sa surface lisse (figure 4). La partie 

du col généralement identifiée est la lèvre 

antérieure qui vient toucher la paroi postérieure 

du vagin. Le col utérin et le vagin forment entre 

eux un angle d’environ 90 % (14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Surface lisse du col, A. L’orifice 

cervical est orienté vers la paroi postérieure du 

vagin, B. L’orifice externe du col est orienté 

légèrement vers l’axe du vagin 
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Retrouver le col et son orifice externe 

Contrairement au vagin, le col a une surface lisse 

avec son orifice externe généralement orienté 

vers la paroi postérieure du vagin. Dans certaines 

conditions notamment de col cicatriciel, de 

rétroversion utérine, de latérodéviation utérine, 

l’orifice peut avoir des orientations variées (15). 

La navigation de l’hystéroscope dans le vagin se 

fait avec l’axe de la vue orienté vers la paroi 

vaginale postérieure. Cette approche permet de 

mieux voir au fond du vagin après le cap vaginal 

qui a une convexité vers le canal vaginal.  Après 

identification du col, il faut effectuer une rotation 

de 180 degrés sur l’optique de manière à ramener 

son axe de vision en antérieur. Dans cette 

position, la pointe de l’optique explore le col et 

est alors dirigée vers le cul-de-sac de Douglas. Ce 

geste permet, dans une grande majorité des cas, 

de retrouver l’orifice externe d’un col de situation 

normale. En cas de difficulté pour retrouver cet 

orifice, certaines astuces peuvent être utilisées ; 

comme le fait de retrouver le cul-de-sac 

postérieur ou antérieur, de reculer la pointe de 

l’hystéroscope et  le diriger de façon à s’éloigner 

du cul-de-sac ou le fait de fermer la fente 

interlabiale de la vulve pour remplir de liquide le 

vagin (ce geste permet de redresser et d’isoler le 

col de la paroi vaginale) ; ou encore le fait de 

suivre une attache de mucus en espérant qu’elle 

vienne de l’orifice externe (parfois le fait de 

désinfection ramène quelques filets de mucus et 

les attache à la paroi vaginale, ce qui fait perdre 

l’opérateur) et enfin la visualisation d’un œuf de 

Naboth qui signe l’approche de l’orifice externe. 

Il ne faut donc plus se perdre loin de ce nodule 

repère car il signifie que l’orifice n’est pas loin 

(16-17). L’orifice cervical externe apparait 

grossièrement circulaire de 4 – 6 mm de diamètre 

chez la nullipare et a une forme ovale de 10 – 15 

mm chez la multipare (9-10).  

Le canal cervical 

La navigation de l’hystéroscope dans le canal 

cervical est une étape cruciale et difficile dans 

l’apprentissage de l’hystéroscopie, que cela soit 

vaginoscopique ou avec spéculum. Cette 

navigation requiert la connaissance de 

l’orientation spatiale avec une optique dont 

l’objectif est pourvu d’un prisme donnant un 

angle de vue différent de 0° (12).  

Le canal cervical est fusiforme, avec une cavité 

réelle et mesure environ 3 cm de long (13). Les 

parois antérieure et postérieure du canal cervical 

comportent des plis appliqués les uns sur les 

autres. Deux types de plis sont à distinguer : les 

plis longitudinaux en antérieur et en postérieur et 

les plis palmés qui se détachent des plis 

longitudinaux et se dirigent en haut et en dehors 

(13-14). Cette configuration détermine « l’arbre 

de vie » (figure 5) qui se termine à environ 5 mm 

avant l’orifice interne du col qui est ovalaire à 

grand axe transversal (10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : A. Arbre de vie avec pli longitudinal large et plis palmés bien distincts, B. Arbre de vie avec pli 

longitudinal bien dessiné et plis palmés larges mal distincts et Parois, C. Arbre de vie avec pli longitudinal 

et palmés bien distincts 

 

L’anatomie de l’arbre de vie présente une grande 

variabilité d’une patiente à une autre, allant des 

formes dont l’analogie à la structure d’un arbre 

serait difficile, à des formes bien distinctes 

(figure 5). L’axe transversal de l’orifice interne 

du col mesure 4 - 5 mm chez la nullipare et va 

jusqu’à 7 – 8 mm chez la multipare (13). En 

hystéroscopie, pour aborder de façon 

atraumatique et peu douloureuse l’orifice interne 

du col, il est recommandé d’effectuer une 

rotation de 90° sur l’optique pour ramener le 

grand axe du l’instrument (ovalaire ou en forme 
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de larme) en transversal afin d’épouser le grand 

axe de l’orifice interne du col (15). 

Corps 

Contrairement à la cavité cervicale qui est réelle, 

celle de l’utérus est virtuelle (11), donc ne 

pouvant être visualisée qu’après collection d’un 

gaz (CO2) ou d’un liquide. La forme de la cavité 

utérine est triangulaire avec les orifices tubaires 

situés au niveau de deux angles supérieurs (13). 

Le fond de la cavité peut prendre des formes 

diverses. Il est souvent convexe chez la nullipare 

et peut s’aplatir et devenir progressivement 

concave chez la multipare (11,13). L’endomètre 

apparait rose-blanchâtre en première phase du 

cycle. Il devient franchement blanchâtre en 

deuxième phase avec une apparence d’un 

recouvrement par un duvet blanchâtre comme s’il 

y avait une fine couche de poudre blanche. Les 

ostiums tubaires se voient de part et d’autre du 

fond utérin. Leur forme est légèrement ovale à 

grand axe transversal. Leur muqueuse peut être 

clairement distinguée de la muqueuse utérine car 

elle est plus rosée (10-11). 

 

Quelques principes pour une vaginoscopie 

réussie 
Préparation de la patiente  

L’examen se déroulant au cabinet, généralement 

sans anesthésie, il est impérieux qu’il se passe 

dans un environnement qui met la malade en 

confiance. Comme la patiente est consciente de 

tout ce qui se passe, il est conseillé d'organiser un 

cadre détendu, en utilisant un espace protégé 

avec un siège confortable, et éventuellement en 

créant un environnement familial et détendu (18). 

Il est important d’obtenir une adhésion complète 

de la patiente à la procédure. Pour cela, des 

informations sur le déroulement de la procédure 

doivent lui être fournies par le  Médecin ou 

l’infirmier commis à cette tâche (12,18). Les 

dernières menstruations ou le statut 

ménopausique doivent être documentés, ainsi que 

l'utilisation de toute thérapie hormonale (13). La 

patiente doit également être rassurée sur le fait 

que l’équipe est à son service et qu’à tout 

moment la procédure peut être arrêtée si elle le 

souhaite. Elle sera invitée à retirer ses vêtements, 

à vider sa vessie et à porter une blouse nouée 

dans le dos, et elle sera placée en position de 

lithotomie et couverte de manière appropriée 

pour respecter sa dignité (13). L’anxiété étant un 

facteur d’échec de la procédure, il est 

recommandé d’apporter un soutien émotionnel à 

la patiente en discutant avec elle et en 

l’impliquant davantage à la procédure, en 

l’invitant à regarder le moniteur, si elle le 

souhaite, tout en lui expliquant toutes les 

découvertes (19). 

Équipement 

La réduction de la taille et du diamètre des 

hystéroscopes a largement contribué à faire de 

l'hystéroscopie une procédure ambulatoire (6). En 

effet, la miniaturisation des instruments réduit de 

manières significatives les difficultés tant pour 

l'opérateur que pour la patiente, permettant la 

réalisation d'une hystéroscopie au cabinet même 

par des gynécologues moins expérimentés (18). 

The Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists (RCOG) recommande d'utiliser 

les plus petits calibres disponibles pour 

l'hystéroscopie diagnostique. Les optiques ont un 

diamètre de 2 à 2,7 mm avec une chemise de 2,5 

à 3,5 mm, ce qui réduit la nécessité de dilater le 

col et donc l'inconfort pour la femme (12). Ceci 

rend son introduction plus facile et moins 

douloureuse par rapport aux hystéroscopes 

conventionnels (1, 13). Dans notre pratique, un 

diamètre maximal de 5 mm avait été bien toléré 

par les patientes avec une expérience douloureuse 

négligeable (20).  

Les optiques sont proposées avec une variété 

d'options d'angle allant de 0 à 70 degrés. Les 

optiques à 0 degré offrent une meilleure vue 

panoramique de la cavité. Ceux à angle 

permettent d'améliorer la vue des ostiums 

tubaires et l’exploration plus minutieuse de la 

cavité sans entrainer un inconfort notable car ne 

nécessitant pas une modification d’angle pouvant 

être à la base d’une contrainte sur l’orifice 

interne, facteur de douleur (12).  

Concernant les hystéroscopes flexibles de plus 

petit diamètre, plusieurs études ont montré qu’ils 

présentent certains avantages par rapport aux 

hystéroscopes rigides standard notamment leur 

caractère moins invasif (21-22). Cependant, leur 

utilisation est entravée par  des coûts plus élevés 

pour l'achat et la maintenance de l'équipement ; 

mais également un effort accru pour le nettoyage, 

la désinfection et la stérilisation, une taille 

d'image réduite sur l'écran par rapport à 

l'hystéroscope standard pleine grandeur ; et enfin 

une plus grande fragilité et difficulté d'utilisation 

(21). 

Milieu de distension  

Le dioxyde de carbone et le sérum physiologique 

peuvent tous deux être utilisés comme milieu de 

distension et doivent être laissés à la discrétion de 

l'opérateur (12). Cependant, il a été démontré que 
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le sérum physiologique est plus confortable pour 

la patiente, plus rentable, permet de raccourcir la 

durée de la procédure, de réduire les réactions 

vaso-vagales, d'obtenir une meilleure qualité 

d'image même en cas de saignement et peut être 

utilisé même pour les procédures opératoires 

(12,18,23). En outre, l'approche vaginoscopique 

est beaucoup plus facile avec un milieu de 

distension aqueux (24). La distension liquide est 

normalement utilisée avec un dispositif 

d'irrigation et d'aspiration à commande 

électronique, dans le but d'obtenir une distension 

utérine moyenne constante autour de 30 à 40 

mmHg (15). De cette manière, on obtient une vue 

intra-utérine claire pendant toute la procédure 

avec très peu ou pas de passage du milieu de 

distension dans l'abdomen, ce qui rend la 

procédure plus sûre et moins douloureuse. Il faut 

relever qu’au-delà de 70 mm Hg, on assiste à un 

passage du liquide avec stimulation subséquente 

des filets nerveux autour des ostiums tubaires 

pouvant entrainer la douleur (21). 

Déroulement de la procédure 
L’examen commence par l’introduction de 

l’hystéroscope et sa progression dans la partie 

inférieure du vagin, avec l'irrigation 

concomitante du sérum physiologique comme 

milieu de distension à une pression comprise 

entre 30-40 mm Hg (18). Ceci permet une 

distension progressive et sans douleur de la cavité 

vaginale. Une fois le cap vaginal est atteint, la 

pointe de l’hystéroscope est dirigée vers le fornix 

postérieur jusqu'à ce que l'on visualise le col que 

l’on reconnait par sa surface lisse et l’orifice 

externe (8). L'orifice externe doit être abordé 

avec délicatesse et la traversée du canal doit être 

progressive sous l’effet du liquide de distension 

qui dilue le mucus cervical et permet une 

dilatation légère du canal. Généralement la vue 

est obstruée par le fait qu’une paroi du canal est 

en contact étroit avec l’optique. Ce contact 

entraine une obstruction de l’orifice 

d’écoulement du milieu de distension qui est 

juste sur la pointe de l’instrument. Il faut alors 

faire un court mouvement de recul qui permet de 

dégager cet orifice et ouvre le passage à travers le 

canal cervical.  

L’angle optique d’un hystéroscope pour le 

diagnostic et les procédures opératoires en dehors 

de la résection est généralement de 30 degrés 

(figure 6). En utilisant cet hystéroscope, la 

progression dans le canal cervical doit se faire en 

tenant compte de l’image que l’optique devra 

projeter sur le moniteur lorsque l’axe de 

l’hystéroscope correspond à l’axe de progression 

du canal cervical.  

 

 
Figures 6 : Télescope avec un angle optique de 30 °. Notez que l’angle formé par l’axe de l’instrument et 

l’axe de vision est de 30 degrés. Ce télescope visualise donc des images qui sont à 30 degrés de son axe. A. 

Câble de lumière à 6 heures, vision à 12 heures, B. Câble de lumière à 12 heures, vision à 6 heures 
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En effet, en pratique cette représentation spatiale 

est la plus difficile à intérioriser par le débutant. 

Pour une optique de 30 degrés, la progression 

dans le canal cervical (représenté par le point noir 

sur le moniteur = lieu le plus éloigné de la pointe 

de l’hystéroscope) ne devrait pas se retrouver au 

milieu de l’image sur le moniteur, mais excentré 

du côté opposé à la vision de l’optique. Pour la 

plupart des optiques, la vision se fait du côté 

opposé à l’adaptateur du câble de lumière 

(figures 6).   

 
Figures 7 : Images projetées sur l’écran selon l’orientation de l’hystéroscope dans le canal cervical. A. 

L’hystéroscope traumatise la paroi cervicale antérieure ; l’image de la progression est au milieu de l’écran 

alors que le télescope est de 30 °. Notez que l’axe de l’optique ne correspond pas à l’axe de progression 

cervicale. B et C. Bonne progression de l’hystéroscope en tenant compte de l’adapteur de câble lumière à 6 

heures (B) et à 12 heures (C). 
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C’est-à-dire que si l’adaptateur du câble de 

lumière se trouve à 12 heures, l’opérateur regarde 

à 6 heures et vis-versa (figure représentant 

l’optique). Mais ceci n’est pas une règle absolue 

et dépend d’un fabricant à un autre. Cela est tout 

aussi généralisable à toutes les positions que peut 

prendre l’adapteur du câble de lumière, 

l’important à garder à l’esprit est la physique de 

l’instrument (sa configuration). Pour les optiques 

les plus courantes, la vision sera toujours orientée 

du côté opposé à cet adaptateur.  

De manière conventionnelle, la progression dans 

le canal cervical se fait avec le câble de lumière à 

6 heures (position obtenue lorsqu’une fois dans le 

cul-de-sac de Douglas, on a fait une rotation de 

180 degrés pour voir l’orifice cervical). Dans 

cette configuration, l’opérateur devra garder le 

point noir à 6 heures sur l’image à l’écran durant 

la progression pour obtenir une évolution douce 

sans traumatisme (figures 7). En cas d’utérus en 

rétroversion, la progression pourrait mieux se 

faire en ayant l’adaptateur du câble de lumière à 

12 heures, avec l’opérateur debout devant la 

patiente. Parfois la progression se fait plus 

aisément dans le canal cervical en ayant 

l’adaptateur du câble de lumière à 3 heures ou 

rarement à 9 heures de manière à faire 

correspondre la forme de l’instrument qui est soit 

ovalaire ou plus fréquemment en forme de larme, 

à l’état fusiforme du canal. Cette configuration de 

progression a l’avantage d’une traversée de 

l’orifice interne sans une autre rotation.  

L’orifice interne est facilement retrouvé lorsque 

les plis cervicaux se terminent, il est à environ 5 

mm de la disparition de ces plis, on ne peut pas le 

manquer. Lorsque la progression dans le canal 

cervical s’est faite avec l’adaptateur de lumière à 

6 heures (vision vers 12 heures et point noir à 6 

heures) ou à 12 heures (vision vers 6 heures et 

point noir à 12 heures), il est important 

d’effectuer à ce niveau, une rotation de 90° sur 

l’hystéroscope afin d’adapter le plus grand axe de 

l’optique à celui de l’orifice interne et de 

minimiser la perception de la douleur liée à 

l’étirement de cette zone qui est richement 

innervée (15) (figures 8).  

 

 
Figure 8 : Rotation de l’hystéroscope avant de franchir l’orifice interne du col. A. Pas de rotation avec 

étirement des fibres cervicales pouvant entrainer la douleur. B. Rotation de l’hystéroscope pour épouser la 

forme ovalaire de l’orifice interne du col. 

 

Une fois dans la cavité utérine, il est conseillé de 

garder la même position de l’instrument (après 

rotation d’adaptation du grand diamètre de 

l’instrument au grand diamètre du col), d’arriver 

à environ 1 cm du fond de l’utérus, de faire 

l’exploration de ce fond et ensuite celle de 

l’orifice tubaire se trouvant du côté exploré. 

Ensuite, l’opérateur peut d’abord ramener 

l’adaptateur du câble de lumière à 12 heures de 

façon à explorer la paroi postérieure de l’utérus 

de manière complète de haut en bas. Il va 

poursuivre l’examen en ramenant l’adapteur du 

câble de lumière à 6 heures pour l’exploration de 

la paroi antérieure et terminer par l’exploration 

de l’autre orifice tubaire en ramenant l’adaptateur 

du câble de lumière du côté opposé à cet orifice. 

L’opérateur ne doit jamais perdre de vue que les 

rotations de l’instrument sur l’orifice interne du 

col représentent des moments qui peuvent être 

douloureux pour la patiente. Le principe est d’en 

faire le moins possible au cours d’une procédure 

sans anesthésie. 

Il est recommandé de garder la même pression 

d’irrigation (30 à 40 mm Hg), et si une 

augmentation est nécessaire pour améliorer la 

visibilité, il ne faudra pas dépasser 70 mm Hg, 

pression au-delà de laquelle on assiste à un 

passage tubaire du liquide de distension avec 

étirement subséquent des filets nerveux autour 

des ostiums qui peut être à la base de la douleur 

(10). Les ostiums tubaires doivent être identifiés, 

les parois antérieures et postérieures de l'utérus 

examinées et des biopsies doivent être réalisées 

sous vision directe sur toute zone d'apparence 

anormale ou sur deux sites distincts si 



   Annales Africaines de Médecine 

           Mise au point/Revue générale 
 
 

e5563 
Ann. Afr. Med., vol. 17, n° 2, Mars 2024 
This is an open article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License 

(http://creativecommons.org/licences/bync/4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, 

provided the original work is properly cited 

l'endomètre semble normal. L'hystéroscope peut 

être ensuite retiré lentement (18). 

L’essort du concecpt  ’see and treat’’ (traiter 

directement lorsque l’on diagnostique une 

pathologie) et le développement des 

hystéroscopes de plus petit diamètre ont 

contribué à révolutionner la pratique de 

l’hystéroscopie. En effet, ces hystéroscopes, 

dotés d'un système à flux continu et d’un canal 

opérateur dans lequel passent les instruments 

chirurgicaux, ont contribué à sortir la prise en 

charge des plusieurs pathologies endo-utérines et 

cervicales des blocs opératoires pour le cabinet. 

Cette pratique s’est alors délivrée 

progressivement de la nécessité traditionnelle 

d'une dilatation du col ou d'une anesthésie (9,25-

26).Il est également indispensable de garder à 

l’esprit que seul le myomètre et la séreuse de 

l’utérus ont une innervation sensitive 

significative. L’endomètre et tout tissu fibrotique 

n’en ont généralement pas (27). Ceci étant, les 

pathologies comme les polypes, les synéchies, 

certains petits myomes totalement intra-cavitaires 

peuvent être facilement traités au cabinet sans 

nécessité d’une quelconque anesthésie ou 

analgésie (12). Cependant, une technique 

opératoire soignée est d'une importance capitale, 

en particulier pour éviter une pénétration 

profonde par inadvertance dans le myomètre 

superficiel lors de la résection de ces lésions, 

pour maintenir les pressions de distension les 

plus basses possibles et pour accélérer la 

procédure (18). Après la procédure, il faut laisser 

à la patiente quelques minutes pour récupérer, 

l'aider à s'asseoir et prévoir une salle d'attente où 

elle pourra se reposer si nécessaire. La plupart 

des femmes s'habillent et se sentent suffisamment 

bien pour partir immédiatement, après une 

discussion sur l'intervention et ses résultats (12). 

Conclusion  

L’approche vaginoscopique pour l’hystéroscopie 

diagnostique ou opératoire doit être la première 

option devant toute femme qui présente une 

pathologie nécessitant une exploration 

hystéroscopique. Elle est bien tolérée par les 

patientes lorsqu’elle est bien pratiquée et permet 

une réduction drastique du coût parce que ne 

nécessitant pas de spéculum, de pince de Pozzi 

ou d’anesthésie. L’hystéroscopie traditionnelle 

avec dilatation cervicale et anesthésie doit être 

réservée à certains cas opératoires particuliers et 

complexes comme ceux de certains myomes, de 

gros polypes et des sténoses cervicales et utérines 

complexes.   
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