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Vb mabesnbe, afldens e

Epithélium pavimenteux

Zone de jonction

Epithélium
glandulaire &

Toucher vaginal combiné au palper abdeminal,

Figure 19. Examen au
spéculum. a. Spéculum
opérateur de Collin.

b. Spéculum de Cusco,
vessie vide.



Ligne de jonction

Epithélium
glandulaire e : y
Ligne de jonction
QOrifice
cervical

Epithélium - ;
pavimenteux - Brosse cervicale

ou écouvillon

Spatule d'Ayre

Figure 21. a. Prélévement cervical

au niveau de la ligne de jonction

visible au spécufum,

b. Prélévement cervical au niveau

de la ligne de jonction b
endocervicale (non visible).
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ENDOSCOPIE

Jusqu’en 1868, I'endoscopie, exploration visuelle des cavités de
I'organisme, est limitée & la région des orifices naturels. A cette
date historique, Kussmaul explore I'cesophage d'un avaleur de
sabre a I'aide d’un tuyau rigide. A partir de 1950, le dispositif se
perfectionne, se dote d’un systéme d'éclairage : la trachée et les
grosses bronches, le rectum sont accessibles au médecin. Puis
sont apparus des tuyaux souples de petit diameétre, parcourus
par un faisceau de fibres de verre permettant a la fois de voir et
d’éclairer les cavités explorées : c'est la fibroscopie. Celle-ci est
devenue interventionnelle, c'est-a-dire que par le méme conduit

souple et creux, on peut manipuler du matériel chirurgical afin
de biopsier, coaguler, sectionner... c’est-a-dire opérer.

on %mm O\M@,%m &QIBQ{LQO%,G}L_

Anuscopie

Arthroscopie

Arthroscopie du genou
Bronchoscopie

Ccelioscopie

Colono-fibroscopie ou coloscopie
Colposcopie

Cystoscopie

Echo-endoscopie digestive
Endoscopie

Endoscopie des voies biliaires
Endoscopie des voies respiratoires

Fibroscopie

Fond d'ceil

Gastroscopie

Hystéroscopie

Laparoscopie

Laryngoscopie

(Esophagoscopie, ceso-gastro-
duodénoscopie

Ophtalmoscopie

Otoscopie _

Rectoscopie, recto-sigmoidoscopie

Thoracoscopie



{YSTEROSCOPIE

- C'est I'exploration endoscopique de la cavité utérine.

I Indications
— Métrorragies:
~ Malformations utérines.
- Surveillance des stérilets.
- Dyspareunies et douleurs pelviennes. B
— Polypes accouchés par le col.
- Stérilités. -
- Synéchies, rétentions placentaires.

> Incidents .
Saignements gynécologiques sans gravité.

Contre-indications
— Infections gynécologiques évolutives.
— Grossesse.

® Technique

HYSIERE = UTERDUS

L'examen n'est pratiqué qu'en début de cycle, pour éviter de
perturber une grossesse debutante, si possible avec prémédica-
tion par antispasmodique et antibiothérapie de couverture.

Apres désinfection locale, I'hystéroscope est introduit dans le
canal cervical. Apres la ménopause un traitement cestrogénique
préalable peut s'avérer nécessaire pour favoriser ce cathéteé-
risme du col. L'hystéroscope comporte une optique, un
éclairage a lumiére froide, un obus de gaz carbonique ce dernier
étant destiné a dilater la cavité utérine, a en décoller les parois.
Le débit gazeux est contralé par un manometre. Pour une hysté-
roscopie opératoire on injecte par le col une solution liquide de
glycocolle. La patiente est en position gynecologique.
L’hystéroscopie diagnostique ne nécessite pas d’anesthésie, ce
qui n'est pas le cas pour I'hystéroscopie opératoire.
L'introduction de I'hystéroscope est préceédée d'une désinfection
locale soigneuse (soluté de dakin). L'examen ne dure qu'une
dizaine de minutes et permet de pratiquer des biopsies si néces-
saire, des photographies. :

Résuitats
Normalement, |a muqueuse de I'endocol et du corps uterin sont
de couleur rosée. En pathologie on peut observer des polypes
dont il ‘est possible de pratiquer I'ablation, une atrophie de Ia
muqueuse, un cancer de I'endomeétre, une hyperplasie de la
muqueuse, un fibrome, une endométriose.

duoe: acfon 't ou 1aeduses ® @ e dodue do 2 tose qua’
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COLPOSCOPIE

C'est I'étude, en vision binoculaire, au grossissement de 10 a
Q- PO} 40, de la muqueuse de la face externe du col utérin.
Col

VAGIN ® Indications
— Bilan gynécologique périodique systématique.
— Dyspareunies.
- Hémoarragies, infections. '

B Technique = & e_%o.ctw)v 5—&': GLJ(u\Q;\ O «fg.r\.cl.u mum*‘bu,ojm“

La femme est en position gynécologique et un spéculum est
introduit. L'observation du museau de tanche s'effectue d'abord
sans traitement local, puis aprés application d’acide acétique a
30 % dans le but d'éliminer le mucus local et de créer un léger
cedeme susceptible de souligner certaines lésions de la

muqueuse. Dans un 3¢ temps, I'opérateur badigeonne la région
du col avec du lugol dont l'iode se combine au glycogene de la
mugueuse. Celle-ci se colore normalement en brun : liodo-test
ou test de Schiller est considéré comme négatif ou normal.

L'absence de coloration brune, le test de Schiller est dit positif,.
est anormale.

B Résultats

— Normalement, si la muqueuse est saine, riche en glycogéne,
le test de Schiller est négatif.

— En cas d'inflammation ou d’atrophie de la muqueuse cervi-
cale, la coloration est variable, inégale.

~ En cas d'ectopie, I'épithélium endocervical glisse vers
I'exocol, tranche par sa coloration rosée ou blanchatre. Ces
zones sont suspectes et doivent étre biopsiées.

— Les cancers du col extériorisés apparaissent sous forme de
zones muqueuses fragiles, saignant au contact, parfois bour-
geonnantes, non colorées en brun (test de Schiller positif).
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LAPAROSCOPIE

D’abord exploratrice, la laparoscopie est devenue intervention-
nelle, évitant certaines interventions «& ventre ouvert», leur
inconfort et leurs complications. Il s'agit de créer un pneumo-
peritoine, d'introduire un appareillage permettant par voie
ombilicale examen et chirurgie abdominale, sous anesthésie
generale ou péridurale.

Voir « Ccelioscopie ».

B Indications
— Exploration abdominale de visu, biopsies.

— Chirurgie abdominale : cholécystectomie, appendicectomie,
ablation d'un diverticule de Meckel, interventions sur le bas
cesophage, ulcéres duodénaux perforés.

® Contre-indications

— Troubles de 'hnémostase.
— Adherences importantes rendant I'examen impossible.

B Technique i e -

Aprés anesthésie générale ou régionale péridurale, on insuffle
du gaz carbonique dans la cavité péritonéale sous pression
contrélée. Puis le chirurgien introduit le systéme optique et par
difféerents trocarts étanches ses instruments miniaturisés
(pinces, ciseau, porte-aiguille, aspirateur). Aprés exploration ou
intervention, le gaz carbonique est exsufflé, les « boutonniéres »
chirurgicales suturées. En cas de probléeme technique qu'il faut
toujours prévaoir, le chirurgien procéde & I'exploration ou a l'inter-
vention par laparotomie.

> Incidents et accidents

— Perforation d’un organe creux.
— Douleurs abdomino-pelviennes.

> Préparation
— Bilan de I'némostase (TS, TC, TP, plaquettes).
— Patient strictement & jeun.
— Matériel pour insufflation d’air.
— Boite a laparoscopie.
— Champs stériles.
— Désinfectants cutanés, compresses...
— Nécessaire a anesthésie locale.

B Résultats

— Diagnostic ags affections hépatiques, ictéres et ascites.
— Bilan des tumeurs abdominales. '
- Chirurgie abdominale.

BRI



CCELIOSCOPIE

C'est I'examen endoscopique de la cavité abdomino-pelvienne
apres création d’'un pneumopéritoine dans un but diagnostic et
thérapeutique (chirurgie), pratiqué sous anesthésie générale.

2 Indications

— Stérilisation tubaire.

— Aménorrhées et stérilités.

— Suspicion de grossesse extra-utérine.

— Bilan de douleurs pelviennes.

— Diagnostic des masses pelviennes.

— Bilan d'une extension néoplasique. ,
— Chirurgie endoscopique pelvienne (cceliochirurgie)...

B Contre-indicaticns

— Troubles de I'hémostase.
— Infection péritonéale.
— Adhérences multiples.

> Incidents et accidents

— Plaies vasculaires généralement bénignes... :
— Insufflation accidentelle, bénigne, de gaz dans I'épaisseur

de la paroi. A
— Perforation d'un organe creux ou de la vessie, surtout en’

A } i
cas d'adhérences, par exemple aprés laparotomies oy’

multi-interventions. :
— Embolie gazeuse. !

B Technique

La ceelioscopie se pratique généralement sous anesthésie
générale, au bloc opératoire. La patiente, a jeun, est placée en
position de Trendelenbourg. L'introduction du tube de ccelio-
scopie s'effectue au bord inférieur de 'ombilic, pour éviter une
cicatrice inesthétique. L'opérateur vérifie par aspiration douce,
qu'il ne vient ni sang, ni liquide intestinal, puis débute I'insuffla-
tion gazeuse, doucement, & I'aide d'une seringue. L'insufflation,
en l'absence de résistance, se poursuit a I'aide d’une pdmpe. Le
gaz utilisé est le dioxyde de carbone qui est plus rapidement
résorbé par le péritoine. Le Cccelioscope est introduit totalement
lorsque le pneumopéritoine est complet, symétrique et tendu,
apres avoir introduit une canule dans l'utérus pour le maintenir
en antéversion.

> Préparation
— Explications & la patiente.
— Bilan de 'hémostase, groupe ABO et Rhésus.
— Prémédication selon prescription.
— Apporter le dossier médical.
— La patiente doit étre & jeun.
— Sa vessie doit étre vide.



' La boite & instruments stériles doit contenir un jeu d'au mgins
¥ trois trocarts sus-pubiens, des ciseaux ccelioscopiques, des
' pinces avec et sans griffes, une pince a biopsie, une pince a

électrocoagulation, un systéme de lavage. Préparer le matériel &
insufflation, le nécessaire pour désinfection, anesthésie locale et
sondage vésical. ;

éMarérief

> Surveillance
— Coloration et parameétres vitaux pendant la ccelioscopie.
— Mettre en salle de réveil ensuite.

LT Eo TR TIe

B Résultats

— Prélevement de liquide pathologique dans les culs-de-sac, &
adresser au laboratoire pour analyse, culture, recherches
cellulaires.

— Vérification de la perméabilité tubaire par injection de bleu de
methyléne ou insufflation endo-utérine d'air dont on observe
I'issue au niveau des pavillons.

— Section d'adhérences.

~— Ponction de kystes ovariens, biopsies ovariennes...

— Electrocoagulation des trompes (stérilisation). :

— Diagnostic des fibromes utérins, de 'endométriose, des
cancers et kystes des ovaires, des infections tubaires. ..

— Chirurgie pelvienne ou ceeliochirurgie (hystérectomie...),
étendue en fait a certains organes abdominaux. On réalise
ainsi des appendicectomies, cholécystectomies... sans trau-
matisme de la paroi, donc avec des suites opératoires moins
douloureuses, une hospitalisation plus bréve.
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