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1. Evolution des idées sur I'hystérectomie

L’hystérectomie pour pathologie bénigne est I'unes dnterventions les plus
fréequentes en chirurgie [1,2]. Si I'abord abdominast plus la référence dans le monde
concernant la pathologie bénigne, les discussiamsles deux autres voies d'abord
demeurent source de polémigue. Avec plus de 18 dmsrecul, la pratique de
I'hystérectomie ccelioscopique varie selon les éceleles habitudes des opérateurs. Elle
a connu un veritable essor au niveau de I'écol€ldemont Ferrand ou elle est considérée
comme une technique de référence et y est utiidées plus de 93% des cas
d’hystérectomie [3].

La fréquence élevée des ces interventions faited'ein véritable probleme de santé
publique.

L’hystérectomie consiste en une ablation de I''géille peut étre totale ou sub
totale laissant le col en place, avec ou sans ceasen des annexes. Il s’agit
de lintervention la plus pratiguée dans le mondezcla femme en dehors de la
césarienne [1,2]. Cependant le taux d’hystérectoesie variable selon les différentes
régions du globe et refléterait les différencessdés ressources économiques et les
systemes de santé [3,4].

Il s’agit dans la grande majorité des cas d’unerir@ntion pratiquée au cours
de la péri ménopause [5]. Notons que les comptioatiper et post opératoire ne sont
pas rares [6].

L’hystérectomie a été abordée dans un premier tgapsgoie abdominale.

En 1928, RECAMIER I'a réalisé par voie vaginalepuis plusieurs améliorations
a cette derniere voie ont été introduites dontde®eplus récentes est celle dite « technique
opératoire caennaise » [7].

L’arrivée de la ccelioscopie opératoire ces dermi@enées avec I'amélioration
de linstrumentation a permis a H. REICH en 1988réhliser la premiére hystérectomie
perccelioscopique [8].

Jusqu'a ces derniéres années 'hystérectomie asfyire soit par voie abdominale
Soit par voie vaginale.

L'avénement de la caelioscopie opératoire a permipater aux difficultés et aux
contre indications de la voie vaginale [9]. Depce$s événement, beaucoup d’auteurs ont
adopté cette technigque opératoire qui donne plisederité, de confort et d’économie

L’intérét de la voie d’abord ccelioscopique est tpenorbidité est trés faible par

rapport a la voie d’abord abdominale [10,11].
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La chirurgie ccelioscopique contrairement aux autreges d’'abords, entraine
moins de douleurs post opératoires, moins de rssgdectieux et une meilleure qualité de
vie a court terme [12]. Cependant les avis ne pasttoujours partages et cela en raison
des habitudes des opérateurs et des écoles. Mae ahaniere générale la tendance
aujourd’hui est a I'abord ccelioscopique pour cest@intervention, que ce soit par une
hystérectomie ccelio assistée ou par une hystérectmalio exclusive.

WILKOX relevait que pres de 75% des hystérectonsesfaisaient par voie
abdominale en 1994 [13,14], et en 2001 seul 10% hletérectomies se faisait
par voie abdominale [15]. Notons que c’est graceRa PALMER que [I'étude
compléte du pelvis a pu étre faite avec la pratideecertains gestes comme la pratique
de la biopsie, d’adhesiolyse et de drilling ovarien 1974 H. MAHNES réalise le premier
traitement chirurgical de la grossesse extra wguar voie endoscopique.

En Algérie, les chirurgiens s’emparent de la teghei [16] avant les
gynécologues, grace aux professeurs KANDIL, BOUBBRE HIRECHE. Ce dernier
réalisa le premier symposium sur la cholécysteaorngelioscopique en 1992 en
collaboration avec les médecins belges. En 200@rddesseur B. ADDAD réalisa la
premiére hystérectomie per ccelioscopique exclusiBida.

En 2004 I'équipe de Blida projeta en live I'hysi@mnie per ccelioscopique lors du
deuxieme work shop Algero francais devant d’émisaynécologues référents étrangers
dont H. MANHES [17].

En définitive l'introduction de la ccelioscopie armpés de réduire le taux
d’hystérectomies abdominales [18,19].

La comparaison de ces trois voies d’abords dangttirature fait ressortir
que [20,21,22] :

« La durée d’hospitalisation, le confort, I'esthéqua qualité de vie et le colt sont
meilleurs pour les voies vaginales et cceliosco@que

« La voie abdominale présente plus de complicati@neppost opératoires.

« La ccelioscopie permet une exploration minutieuse lalecavité abdominale

contrairement aux autres voies d’abords [17].

« Sur le plan de la formation, le chirurgien acquiane meilleure maitrise
technique, car la ccelioscopie opératoire empruete destes de la micro

chirurgie [23,24,25].

« L’enregistrement vidéo permet de garder un documnm&icolégal.



16

1.1. Historigues de I'hystérectomie abdominale

La premiere laparotomie semble avoir été reéaliseejour de Noél 1809
par M. DOWELL pour une tumeur de I'ovaire [26]. GBERLETS [27], le premier, en
1813, émit l'idée de la possibilité d’'une hystéomete par voie abdominale en cas de
cancer, mais il fallut attendre 1825 pour lire tarpiére description d’'une hystérectomie
abdominale par LANGENBECK [28].

Apres, LIZARS en 1825 et DIEFFENBACH en 1826, POZZA)] a réveélé 14 faits
semblables dont 5 s’étaient révélés létaux. Cextatenhardissant, vont finir par tenter
d’extraire I'utérus.

La premiere technique d’hystérectomie abdominalerige est la technique de
FREUND (1878) qui comportait plusieurs temps [2630731].

BASSINI a décrit la premiere hystérectomie subtotah 1886 [29], ouvrant
la porte aux nombreux procédés proposés dans leséean suivantes par
KELLY, J. L. FAURE ou TERRIER.

En 1879, SCHROEDER présentait une technique d’hgstigmie supra vaginale
a pédicules longs, puis en 1881 une technique thystomie subtotale a pédicules courts.
Il insistait tout particulierement sur 'importamde la réfection du péritoine au dessus du
moignon du col utérin [29]. PEAN décrivait une Hsictomie totale combinant une
hystérectomie abdominale subtotale suivie d’'unatadn du col restant par voie vaginale.

Le grand « rationnalisateur » de ces techniqued.fit FAURE qui en décrit les
principales dans son livre L'Hystérectomie, pubké 1906 [32]. L’hystérectomie
subtotale, de moindre mortalité est grevée de midénsomplications opératoires, devient
prépondérante au début du siecle, lorsque la valmdi était laparotomique.

En 1946, environ 46% des hystérectomies abdomirdgent des hystérectomies
totales [33].

L’hystérectomie totale abdominale a été violemenitiggé a ses débuts.
L’hémostase était assurée par une pince uniqubligue atteignant en bas le bord du col
utérin. Cette ligature dangereuse, proposée par HERC puis GOSSET, risque d’attirer
I'uretere, et fut a I'origine de nombreuses congtiiens [34,35, 36,37].

JOHNSON démontra en 1957 que, pour la voie abddejines complications
n'étaient pas plus fréquentes lors d'une hystémigtototale par rapport a une

hystérectomie subtotale [26].
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En 1929, RICHARDSON du John Hopkins University HtaEpa publié une
technique simplifiée d’hystérectomie abdominaleal®t Cette méme année, WIART
a décrit une technique, encore utilisée actuellénpemmettant d’épargner l'uretere [34].

ALDRIDGE, en 1950 [38], a décrit pour la premieogsfl’hystérectomie totale dite
« intra faciale », reprenant a son compte la tegtende Lahey, de Boston., d’énucléation
intra cervicale datant de 1923. .

1.2. Historigue de I'hystérectomie vaginale
Des 1803, STRUVE, puis en 1812 PALETTA, ont réalies premieres
hystérectomies vaginales [29]. La chirurgie étaitnpire, sans hémostase utérine, mais

surtout, elle était effectuée « a la volée », satention préalable.

En 1813, LANGENBECK [28], a réalisé sa premieretégectomie vaginale.

En 1822, SAUTER de Constance extirpa un utérus \a@e basse pour
cancer [28, 33,34].

En 1828, LANGENBECK, encore lui, décrivait une Kysttomie vaginale au
cours de laquelle, aprés section du périnée, la mdiapant le fond utérin, il réalisa une
ablation sans ligature [28, 29,39].

Le 14 mai 1829, WARREN a réalise une hystérectovaiginale a l'université
de Harvard [40].

En 1829, RECAMIER a effectué la premiére hystémato vaginale
«réglée » [41]. RECAMIER, selon le mot de BOUCHESEt un des « peéres » de la
chirurgie gynécologigue. Contrairement aux chirengi qui l'ont procédé, il va
soigneusement préméditer son geste en 1802, aveendigsage sur cadavre; son
intervention fruit de plusieurs temps opératoireéthmdiques, a été réalisée en une
vingtaine de minutes chez une patiente présentaat tumeurdu col sur un utérus
prolabé [41].

C'est & CZERNY, qu’est attribuée la premiere hystmie vaginale sur utérus
non prolabé [29,33].

PEAN est linitiateur de I'hystérectomie vaginalen drance. Il a employé
méthodiquement cette technique a partir de 1887.

L’hystérectomie vaginale, technique prépondéranta &in du XIX °™ siécle, a
peu a peu été supplantée par I'hystérectomie abwdepi en raison des progrés

accomplis dans sa technique, I'asepsie et 'ansgthd. L. FAURE a ainsi pu écrire en
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1906 [32] : « L'époque de son triomphe est passédieene reverra plus les enthousiasmes
gu’elle suscitait de 1892 a 1897... », Il continuanr@oins a préconiser I'hystérectomie
vaginale en cas de lésions inflammatoires gravearaifectées des annexes [42].

Malgré tout, I'hystérectomie vaginale a gardé utece prédominante dans les
pays germaniques. HALBAN, a Vienne, en 1932[43{léarit une technique trés proche
de la technique actuelle.

Enfin, en 1950, PEHAM et AMREICH ont décrit une made d’hystérectomie
vaginale reprise par la plupart des opérateurs. [428tte technique modifiee par
CENTARO, a été redécouverte et diffusée en Franc® ARGENT [44].

1.3. Historigue de I'hystérectomie per-ccelioscopiqu

REICH a le premier publié le recours a la cceliogeopour réaliser une
hystérectomie, le °l janvier 1988 [45]. Le terme d’hystérectomie coslasque est
réservé aux cas dans lesquels I'hémostase dessartdérines s’effectue par voie
perccelioscopique (type 2 de Mage). Dans tous leésesalcas, on parle d’assistance
ccelioscopique a la voie basse (type 1 de Mage)nEah a décrit les cas poussant la
dissection jusqu’a la libération compléte de I'ugiqui se retrouve sans attache dans la
cavité péritonéale, avant d’étre extrait par vasde (type3 de Mage).

Son usage s’est répandu au point de supplanténpan des voies laparotomiques
pour des opérateurs entraines.

La découverte de la ceelioscopie doit étre attritaide gynécologues. En 1947, le
Francais R. PALMER, le pére de la ccelioscopie gylo@éique moderne, publia un livre
intitulé : « technique et instrumentation de la iosglopie gynécologique », il établit la
canule endo-utérine permettant de soulever et géackr I'utérus, I'injection colorante
pour faciliter I'exploration de la perméabilité desmpes de Fallope [46]. L'aiguille qu’il
établit est toujours largement utilisée de nosgo@’'est a cette période que la ceelioscopie
connut sa premiére expansion thérapeutique, praeiseen Europe.

En 1971, J.M. PHILIPS fonda I'association américaine de gyrégoes
laparoscopiques et promut la technique en Améniguisord.

Le Professeur K. SEMM, un gynécologue et ingénieiablit les fondations
de la chirurgie ccelioscopique digestive auxqueliestribuent en France MANHES
et BRUHAT. Il concut linsufflateur automatique quiegle linsufflation du gaz
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conformément a la pression abdominale. En 1972, MBS réalisa pour la premiére
fois le traitement chirurgical de la grossesseaentérine par la ccelioscopie.

En 1986, une caméra associée a un ccelio scope @méctée a un moniteur
vidéo. L’image réajustée a l'aide d'un ordinategtait de meilleure qualité et deux
ou trois fois agrandie.

En 1987, P. MOURET, un chirurgien digestif de Lyavec une large
expérience dans la ccelioscopie gynécologique, paittra premiere cholécystectomie
ccelioscopique [47].

Aux USA, le pionnier de la technique ccelioscopigiseérale est E. J. REDDICK
a Nashville [48]

Irrémédiablement, la fin de [lisolation de la saltBopération permet au
gynécologue de : demander des renseignements préai®anque de données, solliciter
des conseils a distance d'un expert qui est dopahta de regarder au méme moment
le déroulement de la technique et la commenteljcéet une aide chirurgicale de
I'expert durant 'opération mais toujours a distarfcélé monitoring) [49], et certainement
plus tard étre assisté par la robotique.

Enfin, notons qu’actuellement la technique opérataitilisée par la majorité des
auteurs est celle de G. MAGE qu'il a classé dedaiare suivante :

— Type 0 : Simple ccelioscopie diagnostique, avenellement une adhesiolyse.

— Type |: Qui comporte 'hémostase et la secti@s gedicules annexiels et des
ligaments ronds appelée « hystérectomie vagindie coeeparée ».

— Type Il : Associe au type | le décollement vésitérin et 'hémostase des pédicules
utérins.

— Type lll : Réalise la dissection du col par vioigafasciale, ’lhémostase des pédicules
cervico-vaginaux et débute I'ouverture vaginale.

— Type IV : Comporte en plus la fermeture vaginale.
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1. Rappel Anatomigue

Les progres des techniques d’exploration et toutiqudierement de l'imagerie
médicale ont réactualisé I'importance fondamendigl® connaissances anatomiques. Cette
imagerie moderne qui restitue fidelement la morpbi@ et la topographie des visceres
ne met en évidence que 20 a 30 % des structurésnaigaes visibles sur une dissection
opératoire. L'abord du champ opératoire exige ddncchirurgien des connaissances
anatomiques plus importantes et préecises.

Ainsi donc, linterprétation d’'une exploration, dméme que la conduite
d'une opération ne peuvent étre assurées sans gmisagninimal d’anatomie

morphologique, topographique et fonctionnelle [3062].

1.1. Environnement des organes geénitétigure 1.1)

Les visceres pelviens sont situés dans une casté-anusculaire, entourés d’un
tissu conjonctif lache et recouverts du péritoiedvien. La paroi périphérique, constituée
du pelvis et des muscles piriformes, obturateutsries et du diaphragme pelvien, est
recouverte du fascia pelvien pariétal sur lequpbsent les nerfs et vaisseaux pariétaux

impliqués dans la vascularisation et I'innervatitas visceres pelviens.

1. Corps utérin.

2. Cul-de-sac vésico-utérin.
+ 3. Vessie.
® 4. Rectum.

5. Cul-de-sac de Douglas.

Figure 1.1 : Coupe sagittale médiane du pelvis.

1.2. Péritoine pelvien

Prolongement du péritoine pariétal abdominal, litqiée pelvien recouvre la paroi
pelvienne et tous les organes pelviens exceptaifewet les faces axiales des franges
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tubaires ; il forme la séreuse des visceres. La&aéritonéale pelvienne, qui représente
la partie déclive de la grande cavité péritonéalenmunique avec I'extérieur par
I'intermédiaire de I'ostium abdominal de la trompgette cavité est irréguliere avec des
fosses, des récessus et des culs-de-sac dont ftenpe physiologique et pathologique
est grande. Leur connaissance est importante poer exploration endoscopique ou

chirurgicale plus rigoureuse.

1.3. Aspect topographigue intra péritonigd, 54|

Dans la partie médiane du pelvis le péritoine rgooles visceres, la face utérine
de la vessie, le corps utérin, la face postéridurtornix vaginal et les faces antérolatérales
du rectum. Il détermine d’avant en arriere :

— Le pli vésical transverse, situé sur le corpsicagéset apparent lorsque la vessie
est modérément remplie.

— Le cul-de-sac vésico-utérin, peu marqué, intekp@sre la vessie et I'isthme utérin.
Son ouverture conduit au septum vésico-utérin.

— Le cul-de-sac recto utérin, limité par le rectem arriere, I'utérus et le vagin en
avant, les plis recto utérins latéralement. Il gstfond et se prolonge en arriere par
les fosses para rectales. Sa profondeur est unestéfavorisant I'apparition d’'un
prolapsus ; aussi son exclusion est-elle souhait@dnhs ce cas. Il est libre de toute anse
intestinale. Son ouverture méne au septum rectmakg

Dans les parties latérales du pelvis (Figure le8)dnnexes de l'utérus soulévent
le péritoine en deux reliefs plissés transversés Jigaments larges droit et gauche. On
observe d’avant en arriére :

— La fosse para vésicale, située entre la vess$eeparoi pelvienne ; peu profonde, elle
prolonge la fosse supra-veésicale dont elle reptéderpoint le plus déclive.
— Le ligament large comprenant :
= Le pli funiculaire, constitué par le ligament rosdus-jacent. Il est peu marqué
et tendu de la corne utérine a l'orifice profore ldnneau inguinal. Sa section
permet d’aborder I'espace para vésical.
» La fosse préovarique, limitée par le pli funicidaen avant, et le mésosalpinx
en arriere. C'est un triangle dont la base extezae marquée par le relief

des vaisseaux iliaques externes et le sommet garme utérine.



23

1
2
3 8
4 9
5

10
6
7 k!

1. Utérus. 7. Ligament lombo-ovarien.

2. Ligament rond. 8. Mésomeétre ouvert.

3. Ligament utéro-ovariens. 9. Paramétre.

4. Ovaire. 10. ligament utéro-sacré sectionné.
5. Trompe. 11. Uretére.

6. Rectum.

Figure 1.2 : Organes génitaux internes fémininge Wpératoire abdominale du pelvis.
— Le mésosalpinx, soulevé par la trompe. Triangalliirsqu’on I'étale, il est limité en
haut par la trompe et en dehors par la frange guaret le ligament infundibulo-

ovarique. Il se continue médialement avec le mésame
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— Le récessus tubo-ovarigue, cerné par le mésosadpie mésovarium.

— Le mésovarium constitué par le ligament proprd’aeire, I'ovaire et le ligament
infundibulo-ovarique.

— La fosse ovarique limitée par I'attache du mésawaen avant, les vaisseaux iliaques
externes en haut, la paroi pelvienne latéraleideret pli urétérique en arriere et en bas.
L’'ovaire, recouvert de l'infundibulum tubaire, sj@mue sur cette fosse. Entre eux se
crée le récessus ovaropariétal. Sous le péritomdadfosse ovarique chemine le
pédicule obturateur. Ce rapport explique les dpses douleurs irradiées a la face
médiale de la cuisse chez les femmes atteinteslgango-ovarite ou d’endométriose
du récessus ovaro-pariétal.

— Le pli recto utérin, soulevé par le ligament asa&cral, part de l'isthme utérin vers le

sacrum.

1.4. Espace Extra péritonéal Pelvien

Il est compris entre le péritoine pelvien et lecfapelvien pariétal. C’est un espace
conjonctif de cohésion topographique variable. i€gutconjonctif pelvien comprend, du

point de vue topographique et fonctionnel, trojsety de structures [54,55].

1.5. Fascia pelvien viscéral

I a été bien étudié histologiguement par GOFF, spwpar CURTIS
[56,57], ANSON [58] et Mc VAY. Ce revétement advieiet des viscéres pelviens
comprend d’avant en arriére les fascias vésicatjnytvaginal et rectal.

Du point de vue histologique, seul le fascia valgest une couche conjonctive
épaisse et dense, richement renforcée par desuréstsstiques. Ailleurs, il s’agit d’'un
fascia formé d'un tissu conjonctif plus lache [59]. maintient les viscéres grace

a sa continuité avec le fascia pelvien pariétavet les ligaments viscéraux [60, 61].

1.6. Ligaments viscéraux
Etudiés dés 1881 par KOCKS, puis par péritonéal BELBET
(1891), et MACKENRODT (1895), ces ligaments ontutré en 1917 leur application
chirurgicale par FORTHERGILL dans la technique denhester. Ces études d’anatomie

macroscopique furent complétées par de nombrewaura de microscopies optique

et électronique qui soulignent tous la nature d@sdement conjonctive et lache de ces
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ligaments [62]. lls se renforcent de myofibresdissjui apparaissent dés £ 0semaine
d’aménorrhée (SA) et sont abondantes apres laamais§62].

1.7. Parametres et paracervix

En continuité parfaite, ces formations sont orgsess autour des vaisseaux
utérins, pour le parameétre, et autour des vaisse@ginaux, pour le paracervix. Le
paracervix, particulierement riche en plexus vemesiétend jusqu’au fascia pelvien
dont il ne peut étre dissocié.

RANGE et WOODBURNE [63,64,65] ont constaté que landensation
de ce tissu conjonctif est plus grande prés dedsbtatéraux de listhme, de la partie
supra vaginale du col et du vagin. Cette zone iebtieren trousseaux de faisceaux
musculaires lisses. Ces fibres musculaires liggparaissent apres la naissance.

Latéralement, au croisement de [lartere utérine det l'uretere, les fibres
musculaires lisses sont inexistantes et les fildlastiques sont rares. Les coupes de
scanner confirment bien la différence entre lesutissitués pres de l'utérus et du
vagin et ceux au contact de la paroi pelvienne, spit moins denses. La valeur
fonctionnelle du parametre et du paracervix, peunhkintien de l'utérus, est considérable
et certaine, comme le prouvent les expériences BAIGERT et celles de RANGE. Un
prolapsus se produit lors de la traction du col gés les paramétres et les paracervix
sont sectionnés. La section isolée des autres éigesret du diaphragme pelvien, avec la
méme traction sur le col, ne produit pas le méngeédde descente du col. Par ailleurs, la
dissociation du tissu conjonctif de la paroi, séenssection des vaisseaux, entraine un
prolapsus sous une traction de 1 kg sur le coll glagisse uniquement des paramétres et

des paracervix, ou des ligaments utero-sacraux.

1.8. Ligaments utéro-sacraux

lls partent de la face postéro-latérale du col et fdrnix vaginal ou ils se
confondent avec les paramétres. lls sous-tendentples recto utérins. lls longent
les faces latérales du rectum proximal pour serpeeth regard de la partie inférieure
de larticulation sacro-iliaque, en regard de S2-E8 trajet est facilement suivi sur
les coupes de scanner.

lls ont été bien étudiés par CAMPBELL [66] puis @®UTOUL [67,68]. Dans
le sens latéro-médial prédominent successivemanrts @lu tissu conjonctif lache, les

nerfs, les vaisseaux et les fibres musculairesdidse tiers antérieur est riche en myofibres
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lisses et en tissu conjonctif fibroélastique. Lerdi postérieur est un tissu conjonctif
lache, pauvre en vaisseaux et nerfs. Dans le pg¢odédCAMPBELL, ils sont croisés

et amarrés aux tissus sous-pubiens pour constitugoutenement vesical.

1.9. Artéres Périphériques

Elles sont toutes des branches des artéres iliagiezses.

1.9.1. Artére iliague interne

Elle nait au niveau du disque lombosacré, plusehaudroite qu'a gauche. Elle
se sépare de l'iliaque externe selon un angle @g80°C environ ou apres un accolement
intime sur 2 cm lorsque la bifurcation de l'artétaque commune est haute. Elle
descend verticalement le long de la paroi pelvietatérale, un peu en avant de
I'articulation sacro-iliaque. L'uretere, chez lanfme, est situé en arriere et en dedans de
I'artere iliague interne. Les variations du trajkt 'uretére imposent son repérage sous
le péritoine grace a son péristaltisme. Aprés uartctrajet de 4 cm environ, elle se
divise a hauteur de la grande incisure ischiatigiams 65% des cas, en troncs antérieur

et postérieur :

1.9.2. Anatomie fonctionnelle du systeme artéraVigen

La multiplicité des anastomoses artérielles et alégines des artéres pelviennes
explique la richesse des voies de suppléance dignsgsartériel pelvien. Celles-ci
ont fait I'objet de nombreuses études anatomigesscal et cliniques qui ont montré
le réle primordial du systeme artériel pelvien coenm échangeur circulatoire » en cas
d’oblitération artérielle [69,70].

1.10. Organes génitaux internes

Destinés essentiellement a la reproduction, ils prenment ['utérus, les

trompes, les ovaires et le vagin.

1.10.1Utérus(Figure 1.3)
L'utérus est un organe musculaire creux destinéoateair I'ceuf fécondé
pendant son développement et a I'expulser a telfrast de consistance ferme et élastique

a I'examen.
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1.10.1.1 Configuration extérieure

L'utérus présente dans sa partie moyenne un légamgiement, l'isthme
utérin, qui sépare le corps et le col.

Le corps utérin est de forme conoide et aplati abhdven arriere ; le fundus
de I'utérus est fortement convexe dans le sensaustérieur, rectiligne transversalement
chez la nullipare etonvexe chez la multipare. Les cornes utérinesopgant le fundus
et se continuent avec les trompes ; elles donmeartion auxigaments rondsLe col
utérin est cylindrique et un peu renflé a sa part@yenne. llest divisé en deux portions
par l'insertion vaginale : La portiosupra vaginale, prolongeant le corps, et la portion
vaginale, visible au spéculum et accessibledaigt par le toucher vaginal. Celle-ci

est percée a son sommet daonifice : L'orifice externe du col qui donne accas canal

cervical.
-. (1& Fx\ = a. Corps. 1. Trompe utérine.
- _\_-\..I-' )
EL T o S N b. Isthme. 2. Ligament rond.
\\"‘“) a,__}i »  C. Portion supra vaginale du coB. Mésometre.

i

“"'- " d. Portion vaginale du col. 4. Insertion du fornix vaginal.

e. Vagin. 5. Ligament utéro-ovarien.
£ f. Col utérir.

Figure 1.3Vue latérale de l'utérus.

1.10.1.2. Rapports [71] de la partie supra vaqgidal€utérus

Elle correspond au corps utérin et a la partie swaginale du col. Elle présente
deux faces, vésicale et intestinale, et deux bahast et gauche. Le péritoine recouvre les
faces du corps et la face postérieure de la psupea vaginale du col. Il est d’autant plus
adhérent que I'on approche du fundus utérin.

— La face vésicale du corps utérin répond a la fat&ine de la vessie par
I'intermédiaire du cul-de-sac vésico-utérin. Latgasupra vaginale du col et I'isthme
sont séparés de la partie rétro trigonale de la bésicale par le septum vésico-utérin.
— La face intestinale est séparée du rectum parlide-sac recto utérin de Douglas.

— Les bords du corps répondent au mésometre daunsl leheminent I'artéere utérine, les

plexus veineux et lymphatiques utérovaginaux, k& lagral de l'utérus.
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— Les bords de la partie supra vaginale du colndeot au parametre dont I'élément
important est représenté par le croisement uretéeee utérine.

— Le fundus répond aux anses gréles et souventad gmentum.

1.10.2. Annexes de l'utérus

Elles sont constituées par les ovaires et les tesmpérines situées de chaque
cOté de l'utérus dont elles sont solidaires. Cegmimes sont unis entre eux par le ligament

large et partagent la méme vascularisation et viatien.

1.11. Ovaire
Glande sexuelle paire, l'ovaire a la forme dune aade, a surface
mamelonnée, d’environ 4 cm de long, 2 cm de larhecm dépaisseur. A la
ccelioscopie, sa teinte tranche nettement par saclidar avec la teinte rosée des

formations anatomiques voisines.

1.12. Trompe utérine

Ce conduit musculo-membraneux pair et symétriquelopge latéralement

les cornes utérines.

1.13. Artéres viscérales

Les arteres sont multiples et richement anastorsosgte elles. Elles sont paires
et comprennent l'artere ovarique, l'artére utériliartere vaginale et l'artére rectale

moyenne.

1.13.1. Artére ovarigue

Elle nait de la face antérieure de l'aorte au nivda L2, descend obliquement
en bas et en dehors, croise en avant l'ureaereniveau de L3 et se termine au podle
tubaire de I'ovaire en deux branches.

Ces branches s’anastomosent avec les branchesdwmaslde I'artére utérine pour
former les arcades artérielles infra ovarique @étaitubaire d’ou naissent les rameaux

ovariques et tubaires.
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1.13.2. Artére utérine

Principale artére de l'utérus, elle naitgénéral du tronc antérieur de I'artére iliaque
interne entre les artéres ombilicale et vaginates Bouvent, elle nait d’un tronc ombilico-
utérin.

1.13.2.1. Trajets et Rapports

L’artére utérine présente trois segments : Payipeahmétrial et mésométrial.

— Le segment pariétal descend contre la paroi gratd jusqu’a I'épine ischiatique.

L’artere utérine longe le bord latéral de I'ureteterépond en avant, par I'intermédiaire
du péritoine pariétal, a I'ovaire.

— Le segment paramétrial se porte, a la hauteul’étene ischiatique, dans le

parametre, vers listhme. L'artere croise en avametére, a 1,5 cm du col, et en
décrit une boucle pour remonter sur le bord deéfug. Le point de croisement
est variable. La traction de l'utérus au cours 'tgstérectomie augmente la distance
entre I'artere utérine et 'uretére.

— Le segment mésométrial longe le bord latéral 'd&rus entre les feuillets du

mésometre accompagné des plexus veineux, des Iyiqpes de filets nerveux

et parfois du conduit déférent vestigial.

1.13.2.2. Terminaisons

Au niveau de la corne de lutérus, elle se divise @eux branches qui

s’anastomosent avec les branches homologues tixdavarique.

1.13.3_Branches collatéralp&]

Elles comprennent successivement :

— Les artéres vésicovaginales.

— Le rameau utérin.

— L'artére cervicovaginale. Souvent unique et voheuse, elle nait au dedans
du croisement avec l'uretére et se divise en besd@ntérieure et postérieure qui
irriguent le col, le fornix vaginal antérieur, lade vésicale et le col vésical. Il est
intéressant dans I'hystérectomie, lorsqu’on le peetia lier a I'origine.

— Les arteres cervicales.

— Les artéres corporéales.
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— L’artére du ligament rond.

— L'artére du fundus utérin.

1.13.4. Veines viscérales

De chaque coté des viscéres et dans le ligamege Isorganisent des plexus

veineux avalvulaires [73].

2. Anatomie Chirurgicale

Il faut, avant de dominer l'anatomie chirurgicaleien connaitre I'anatomie
statique et livresque.

L’anatomie des classiques est le solfege des ¢fms. L'anatomie descriptive
des organes, les arborisations vasculaires et learsantes, l'innervation et la
vascularisation de tous les organes pelviens, kegctgres ostéo-musculaires du
bassin, I'anatomie de I'abdomen et de sa paroi eevgnt étre ignorés. Elles sont
considérées comme connue ou a défaut relues dansnémuels d’anatomie avant
d’envisager I'étude des opérations chirurgicaldsfaut en effet pouvoir nommer
et connaitre les fonctions de toutes les structsessies ou écartées. Ces bases étant
totalement assimilées, le chirurgien doit pourtarganiser sa pensée difféeremment, il
doit évidemment adapter qu'il se fait de I'anatoraiéa voie d’abord utilisée : il est utile
de connaitre la position relative de I'aorte etl’debilic pour la ccelio scopie, et inutile
pour la voie vaginale. Les rapports de l'uretenet shfférents selon que I'on attire I'utérus
vers le haut pour I'hystérectomie abdominale ousvkr bas pour I'hystérectomie
vaginale. L'abord de la fosse para vésicale phalg et par le bas sont apparemment deux
univers différent, alors qu’il s’agit du méme espaChaque voie d’abord a son anatomie
spécifique. Il doit comprendre que I'anatomie péue modifiée par la pathologie ou par
I'acte chirurgical lui-méme. Il doit enfin compremrdqu’il existe des variantes anatomiques

dont il ne doit pas connaitre les pourcentages siaiglement I'existence.

2.1. Anatomie du tissu cellulaire pelvien

Le tissu cellulaire pelvien se présemefet, pour le chirurgien, sous deux formes :
— Les zones laches ou il peut se mouvoir pour pssgr dans sa dissection.
— Les zones denses (fascias et ligaments viscégatik)oit couper pour la dissection.

ou la chirurgie d’exérese ou qu'’il peut utilisetupda chirurgie réparatrice.
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2.2. Espaces Pelviens Potentiels

Les zones laches bien que non vides, sont dénomes@ases. En pratique, en les
ouvre du bout des ciseaux, d’'une pince ou d'un Deig les transforme effectivement
en espace : La maitrise de leur abord est uneldsde la chirurgie pelvienne difficile.
On connait 8 espaces caractérisés, dont 6 pariétdlespaces Inter viscéraux ou septums
médians.

Il s'agit des espaces para vésical et para red&etaux, ainsi que des espaces
pré vésicaux meédians, veésico-vaginal et veésico icav recto vaginal et rétro-
rectal. (Figure 1.4)

12. Espace retro-rectal
. Pilier rectal (ligament utéro-sacré).

. Espace pré-vésical (espace rétro-pubien esgaRetdius).

1. Vessie. 8. Espace para-veésical.
2. Pilier vésical (ligament vesico-utérin). 9. Espace vésico-vaginal.
3. Vagin. 10. Espace recto-vaginal.
4. Ligament cervical latéral 11. Espace para-rectal.
5. Rectum.

6

7

Figure 1.4 : Représentation schématique des espatagtiels et des structures tissulaires
conjonctives dans la cavité pelvienne selon PEHAMMREICH [74].

L’espace pré-vésical (espace de RETZIUS) et I'espatro-rectal ne sont pas
importants pour I'’hystérectomie radicale.

L’espace para-vésical devient accessible apresoesecu ligament rond. Le
repére anatomique est I'artére ombilicale oblité@esc I'aponévrose vésico-ombilicale

au-dessous. Ces structures marquent la bordurealméde I'espace para vésical, qui
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s'incurve en région antérieure le long de la padiesale de la symphyse. La bordure
antérieure est la face postérieure de la sympHgsbprdure latérale est I'aponévrose
recouvrant le muscle obturateur interne, la bordoférieure est la portion pubienne du

muscle releveur et la bordure postérieure est t® fantérieure du parameétre et du
paracolpium (ligament cervical latéral). Pour I't§rectomie radicale élargie, l'artére

ombilicale oblitérée est mise en tension et I'espast développé par dissection franche
du tissu aréolaire, jusqu’au plancher pelvien.

L’espace para rectal marque une courbe en régitmieuwe, devant le sacrum. Il
est limité antérieurement par la face postérieurpatameétre (ligament cervical latéral), en
position médiale par le pilier rectal et 'aponé&&aecouvrant le rectum, latéralement par
I'artere et la veine iliaques internes et postéament par la face antérieure du sacrum.

L’espace est étendu par dissection franche incueréeégion antérieure, apres
identification de l'uretere dans la partie médiae des vaisseaux iliaques internes
latéralement. Il est possible d’accéder a I'espa&sico-cervical et vésico-vaginal aprées
avoir séparé le péritoine du repli vésico-utériet Espace est limité antérieurement par la
face postérieure de la vessie, postérieurementaptace antérieure du col utérin et du
vagin et latéralement par le ligament vésico-catvit vésico-vaginal (pilier de la vessie).

Dans la partie caudale, I'espace est oblitéré gardedu méat urétral interne.
L’espace recto vaginal est ouvert en incisant letgge dans le cul-de-sac de Douglas
et en élargissant par clivage le plan situé ergrgectum et le vagin, le long de la
courbe pelvienne. Cet espace est limité antérieemenpar la paroi postérieure du
vagin, postérieurement par la face antérieure cume, latéralement par le ligament utéro-
sacral (pilier rectal). Les parametres sont desdensations du tissu conjonctif de
'aponévrose endo-pelvienne [74]. lls servent depsut aux vaisseaux sanguins
et lymphatiques et aux nerfs allant vers les orggadviens. La partie la plus importante
de I'aponévrose endo pelvienne est le ligamenticaryatéral. Il démarre sous l'artére
utérine et est en continuité, en région inférieakec le tissu vaginal. Le ligament cervical
latéral se trouve d’abord dans le plan frontal,spauit la courbe de la cavité pelvienne
pour prendre une position presque horizontaleeplose entre le col utérin et la paroi
latérale pelvienne et sépare l'espace para vésieal'espace para rectal. La partie
antérieure du parameétre est constituée de la padperficielle du ligament vésico-
cervical, situé au-dessus de l'uretere, et de Idiepgrofonde du ligament vésico-

vaginal, qui chemine en position sagittale avepiler de la vessie. La mobilisation de
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I'uretere nécessite la section du ligament vésamwical. Selon la taille du cul-de-sac
vaginal a enlever, la résection du ligament vésaginal peut étre partielle ou totale.

La condensation postérieure de I'aponévrose enbliepae (ligament utéro-sacral
et pilier rectal) s’étend de la face postérieurecduutérin au sacrum. Elle est constituée
de la partie superficielle du ligament utéro-saetatle la partie profonde du pilier rectal.
Latéralement, elle se trouve contre la face pasiéei du parametre latéral ; I'extension
de I'espace para rectal en fait une structure tsdgit

Les fascias sont les couches conjonctigegeloppant ou recouvrant viscéres
et muscles. Les fascias pelviens sont les fasésenaux (rectal, vaginal, utérin, urétral
et vésical) et le fascia du diaphragme pelvien.r Lépaisseur est variable et ils peuvent
étre altérés en particulier sur la ligne médiane,cas de prolapsus génito-pelviens.
Fascias viscéraux et fascia pelvien échangentiloles fen plusieurs zones, qui sont autant
de lieu de rapports anatomiques étroits nécessitamtdissection chirurgicale impliquant
un risque d’effraction viscérale, et autant deXida connexions dynamiques :

— Entre le diaphragme et des visceres : Aux pantshaque viscére traverse le fascia
pelvien.

— Entre vagin et urétre et col vésical.

— Entre vagin et cap anal.

La figure 3.4 montre les limites de I'espace pebasis péritonéal : Diaphragme
pelvien et son fascia en bas, péritoine pelvienhaat. On comprend donc que, pour
y accéder, il suffit par voie abdominale d’inciderpéritoine. Par voie vaginale, il faut
en périphérie effondrer linsertion pariétale disdia, au contact des viscéres il faut
effondrer le fascia viscéral ou séparer les intgises entre fascia pelvien et fascia

vaginal.

2.3. Les ligaments viscéraux

lls représentent un renforcement conjonctif duutisellulaire pelvien et sont
donc anatomiquement en continuité avec le tissolaré et surtout avec les fascias
pelviens et viscéraux. On ne peut donc les imagooenme des ligaments articulaires
puissants, mais comme des zones densifiées dorgedtion viscérale se méle au
fascia péri viscéral. lls se modifient avec la paibie et se  renforcent sous l'effet de
la traction chirurgicale. Les ligaments viscéraortsdivisés en deux groupes : Ligaments
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latéraux, accompagnant les artéres terminales dgpdgastrique, et ligaments
antéropostérieurs véhiculant des nerfs du plexpsdsstrique :
— Les ligaments latéraux sont théoriquement en menue trois: Rectal, génital
et vésical. Le ligament génital est en fait le ptusssant, car il représente le moyen
majeur de suspension de l'organe le plus soumissapdessions et a des variations
physiologiques, l'utérus, par lintermédiaire dul.ci comporte trois parties en
continuité absolue : Le parametre accompagne Hartatérine, le vésical, les
vaisseaux vaginaux et les veines utérines. Le parxcomporte un segment cervical
dense et un segment vaginal plus étalé, ce daapplé paracolpos ou para vagin. Les
deux autres ligaments viscéraux latéraux sont giékes. Le ligament vésical semble
s’insérer sur le parametre qu’il quitte avec I'eetémbilico-vésicale, vers I'avant a mi
chemin entre la paroi et l'utérus, en dehors destére, il constitue le « pilier externe
de la vessie ». Le ligament rectal, s’insére beapcplus bas dans la concavité
sacrée, et constitue avec l'artere hémorroidale emmoy et des rameaux nerveux
a destinée rectale « l'aileron du rectum ».
— Les ligaments antéropostérieurs sont constitedep ligaments utérins et par
les ligaments vésico-utérins, I'ensemble, prolomg un hypothétique ligament
pubo-vésical fut dénommé « lame sacro-pubienne » :
» Les ligaments utérins contiennent peu de vaisseauas les nerfs du plexus
hypogastrique inférieur.
lls s’insérent en arriere selon un large évergnildedans des trous sacrés
de S2 a S4, contournant le rectum en échangearftbdes avec le fascia rectal
et le ligament rectal latéral, longent le cul de da Douglas puis s’'insérent pres
de la ligne médiane de l'isthme au cul de sac \&@gécthangeant des fibres avec
le fascia péri cervical et le paracervix.
» Les ligaments vésico-utérins joignent la parti€nale de l'isthme et du col a la
région du méat urétéral. lls constituent le « pibgterne de la vessie ». Dirigés
légerement d’arriere en avant et dedans en delt®rsont en rapport étroit par

leur face externe avec la face supérieure de uederminal [74].

2.4. Les rapports anatomiques de l'uretére chénne

L'uretére lombaire est vu en gynécologie pour leatiguants du curage para

aortique, dans son cheminement sous le fascia d®T(devant les muscles psoas.



35

L'uretére iliaque est en rapport avec la paroi igelwe latérale au croisement
des vaisseaux iliaqgues communs, qui sont le guae fe retrouver s’il n'est pas vu
par transparence sous le péritoine. Il est surerpar les vaisseaux ovariens, il faut
eviter de le léser au cours de I'hémostase du kganombo-ovarien, des dissections
difficiles, ou au cours de péritonisation.

L'uretere rétro-ligamentaire est bien vu sous liowaa travers la transparence
du péritoine latéro-pelvien, il faut se souveniregson trajet peut étre modifié en cas
d’accolement dense par endométriose ou sequeliefeaions, ou surtout de chirurgie
antérieure : L'uretere peut alors se trouver autaminméme de l'ovaire et du ligament
utéro-sacré.

L'uretére sous et pré ligamentaire ; son trajet peait étre connue qu’aprés
dissection de type cancérologique. Il traverseri#er en avant les ligaments latéraux de
I'utérus pour rejoindre la vessie. En fait, en sotgsant la boucle de l'artere utérine, il
passe au dessous du parametre et au dessus derpardt reste nettement indépendant
de l'artere utérine et des veines sus-uréteralegjdint par en dehors, et méme croise
en X allongé I'extrémité vésicale du ligament vésitérin, ce segment est parfois trés
court, ou trés oblique en dedans. C'est dire quaire dans les livres que l'uretére
contourne le cul de sac vaginal latéral 10 a 15 enndehors et au dessus de lui ne suffit
pas pour opérer, il faut aussi connaitre les moylerie disséquer :

— Le premier est la mobilisation de l'utérus vezshhut, le bas ou le coté, qui étale
le segment ascendant de l'artére utérine sans modddicalement la position de
I'uretere qui est donc éloigné des zones de pinnemede section vasculaire.

— Le deuxieme est de se guider sur l'artére utgroe passer en dedans de l'uretere.

— Le troisieme est d'utiliser I'écartement latém@dll ligament vésico-utérin: Que
se soit par voie basse ou haute il suffit d’'oulespace vésico-utérin et de refouler ce

ligament vers I'extérieur [74].

2.5. Ligament Large Et Rapports Tubo-Ovariens

Il est utile de connaitre I'anatomie du ligamengé pour pratiquer la chirurgie
d’exérése annexielle, mais aussi la conservatinmexelle, ou il est capital de rétablir
le rapport fonctionnel tubo-ovarien.

Le ligament large contient les vaisseaux de la p@rmat de I'ovaire. On sait que

I'ovaire est vascularisé de facon variable patéi@ ovarienne, I'artére utérine ou les deux
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cette disposition conditionne la tolérance de limva sa pédiculisation sur le ligament
lombo-ovarien et en conséquence sa valeur fonaitmapres I'’hystérectomie [75].

2.6. Vaisseaux Et Nerfs

Le tissu paramétrial constitue le support des eaiss sanguins et des nerfs
venant de et allant vers les organes pelviensesSvéines importantes au plan chirurgical
passent tout droit a travers le parametre latlsinerfs autonomes du plexus sympathique
et parasympathique rejoignent leurs organes rdfpeen région sagittale, dans
les piliers rectal et vésical. Les piliers rectalvésical peuvent étre considérés comme

croisant le parametre latéral (ligament cervictdri) a angle droit [74].



CHAPITRE 2
PROBLEMATIQUE

ET OBJECTIFS
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La revue de la littérature nous a montré que térngstomie est une intervention
tres fréquente et le plus souvent incontournabledication de ses voies d’abords varie
d’'un pays a un autre, d’'une région a une autreéshend’'un service a un autre.

En Algérie peu de travaux ont été rapportes erens.sar ordre de fréquence la
voie abdominale est la plus utilisée, vient enslatgoie vaginale. En ce qui concerne la
voie ceelioscopique, elle est pratiquée au niveacedmins CHU d’Algérie, cependant trés
peu de travaux ont été publies a ce jour.

Actuellement, il n'y a pas encore de consensus laurvoie d'abord de
I'hystérectomie, en fait la préférence de chacua ealle que I'on maitrise le mieux.

C’est pour cela que nous nous sommes posé lesangestivantes :

« Qu’elles seraient les indications de I'hystérec®mnuelioscopique

« Un protocole standardisé de la technique peutel &abli ?

+ Quelles sont les avantages et les inconvénients I'kbgstérectomie per-
ccelioscopique par rapport aux autres voies d’aBord

Nous avons tenté de répondre a ces questions apegalisation d'une étude
prospective au niveau du CHU Blida et du CHU Algentre, avec pour objectifs de
mettre en exergue les avantages et les inconvénilenthaque technique. Pour cela nous
avons d’abord :

« Fait un rappel des différentes techniques chicatgs utilisées.
« Analysé les avantages et les inconvénients destingctomie per ccelioscopique

par rapport aux autres voies d’abord.



CHAPITRE 3

MATERIELS ET METHODES
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1. Méthodologie
1.1. Lieu de I'étude Ce travail a été réalisé dans deux services :

1.1.1. Service de gynécologie obstétrigue CHU Atmitre

Dirigé par le professeur B. ADDAD, il est compo®2:d

« 132 lits, repartis en 6unités dont une d’endoszopi
+ 06 salles opératoires dont 02 salles d’endoscopie.
Le matériel de ccelioscopie est composé de troionoels avec toute

I'instrumentation nécessaire.

1.1.2. Service de gynécologie obstétrigue CHU Blida

Le service est composé de :
« 73 lits repartis en six unités.
« 5 salles opératoires avec une salle d’endoscopie.
Le matériel de ccelioscopie est compose de dewnrgeoavec l'instrumentation

nécessaire de base.
La ceelio-chirurgie n’a réellement pris son essBlida qu’'a partir de 'année 2000.

1.2. Type d’étude
Il s’agit d'une étude prospective portant sur 178tigntes d’octobre 2006

a decembre 2008, reparties sur deux servicesrdari&re suivante :
« CHU Blida : 125 malades dont :
- 57 hystérectomies par voie haute.
- 61 hystérectomies par voie basse.
- 07 hystérectomies ccelio assistées.
« CHU Alger centre : 48 patientes dont :
- 19 hystérectomies ccelio assistées.
- 29 hystérectomies ccelio exclusives.

Dans notre étude nous considérons comme hysténectdeelio assistée
I'hystérectomie type 2 de Mage a l'exclusion duetyp et 1 appelée assistance
ccelioscopique a la voie basse.

Pour le choix de la voie d’abord chirurgicale deystérectomie, nous avons tenu
compte des indications, du choix de la patiente, @ees, du poids des malades, des

difficultés opératoires redoutées et de I'avis duwrgien.
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En cours d’intervention nous avons évité de padeda voie caelio assistée a la

voie ceelio exclusive et inversement.

1.3. Choix des patientes

Critere d'inclusion :

Notre population cible est représentée par I'ensendes femmes candidates

a une hystérectomie pour Iésions bénignes de Uisitér
Critere d’exclusion :

Les femmes présentant un prolapsus, un cancerafénit été exclues de I'étude
vu que leurs techniques chirurgicales et leursltatsudivergent par rapport aux autres
lésions de l'utérus. Par contre nous avons limet&dlume utérin extréme de I'étude a
trois mois pour étre concordant avec la voie catipgjue ; de méme les patientes

nécessitant une intervention concomitante surilie@e

1.4. L'échantillonnage

Les patientes ont été informées de la techniquenqus avons utilisée.

Les ages extrémes des patientes varient de 34&®hars.

La pré enquéte réalisée du 1 juillet au 30 septen#06 a permis d’affiner
la fiche d’enquéte :

- Définition de la température : Toute températurgésieure ou égale a 38°C
pendant au moins 24 heures.

- Définition de la douleur post opératoire : Touteuldor nécessitant une dose
d’antalgique supérieure a la norme du service (@mgpoule de morphine 05mg
administrée au bloc opératoire).

- Des madifications portant sur la fiche techniquedwnétre apportées.

- Des items ont été supprimés car non exploitablesndjtions socio-

economiques, meénarchie).

1.5 Organisation de I'étude sur le terrain

Lespatientes incluses dans I'étude sont celles op@aasoi-méme ou deux
des assistants formés et sensibilisés a ces temmig Blida, et par moi-méme avec

le professeur B. ADDAD a Alger.
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Les patientes concernées par I'étude ont subi uamer clinique et une
exploration :

«+ Bilan pré opératoire standard.

« Un examen pré anesthésique: Ceci en particuliair pelever les contres
indications anesthésiques a la ccelio scopie, sguédles nous reviendrons dans
le prochain chapitre.

« Une préparation digestive pré opératoire a été faur faciliter I'intervention.

« Une anesthésie générale a été pratiquée chez tiestea dans tous les cas.

« Une fiche d’enquéte (Annexe 1) a été utilisée e Elbmporte 29 items regroupés
selon les thématiques suivantes :

- Conditions socio-économiques.
- Antécédents pathologies.
Indication.
Voie d’abord.

Complications.

Durée du séjour.

Les patientes ont été suivies en consultation géstatoire a, J8, J30 et J90.

2. Moyens humains et matériels

2.1. Moyens humains

Equipe médicale et paramédicale de gynécologieeetédnimations des services

de gynécologie obstétrigue des CHU d’Alger ceatrde Blida.

2.2. Moyens Matériels

+ Boite d’hystérectomie classique.
» Boite d’hystérectomie vaginale.
« Colonne de ccelioscopie opératoire avec du matadapté pour réaliser une
hystérectomie.
3. Méthodes statistiques

L’'analyse statistique a été faite avec le test mamaiif des moyennes par les
docteurs : Boukerboub Ahmed; Safar Remali Omamti@iciens a la faculté de

mathématique université de Blida).



CHAPITRE 4
TECHNIQUES

CHIRURGICALES UTILIS EES
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Les difféerentes techniques chirurgicales utilisédens notre étude sont les

suivantes :

1. Technique chirurgicale de I'hystérectomie paevwaute (HVH)

1.1. Installation de la Patiente et de I'équipalitaie
La patiente est installée en décubitus dorsald&sx bras en croix. L'opérateur

se place a gauche de la patiente, l'aide en faGastrumentiste & droite de l'aide.

Le champ opératoire constitué doit remonter jusgdessus de l'ombilic et descendre
jusqu'a la symphyse pubienne en gardant latérakefeendeux épines iliaques antéro-

supérieures. (Figure 4.1 et 4.2)

Figure 4.1 : Préparation de I'équipe médicaleigufe 4.2 : Instrumentation utilisée.

1.2. Voie d’abord
Nous avons utilises deux voies d’abord pariétales :
« LMSO:14cas.
- Pfannenstiel : Voie préférentielle dans le senpoer les utérus de poids moyen
ou chez la femme obése. Un écarteur de Gossetumecualve médiane, un léger
Trendelenburg avec refoulement des anses avechdeips opératoires permettent

une meilleure exposition.

1.3. Hystérectomie totale avec Annexectomie
L'utérus est saisi par un hystérolabe, un fil tfixisn ou par deux pinces Kocher

sur les annexes. (Figure 4.3)
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Figure 4.3 : Préhension de I'utérus par I'hystérela

1.3.1. Section ligature des deux ligaments ronds

Les ligaments ronds sont pris par des pinces dgdea I'un apres l'autre a deux
ou trois centimeétre de la corne utérine, sectigaturre .les fils du coté pariétal sont gardés

sur pince. (Figure 4.4)

Figure 4.4 : Préhension et section des ligamemigsro

1.3.2 Ouverture du péritoine vesico utérin et refment de la vessie

Le péritoine antérieur est ouvert entre les degatlires des ligaments ronds
et grace a des ciseaux pointes tournées versuijté&a vessie est décollée et refoulée en

bas ce qui éloigne les uretéres.
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1.3.3. Ligatures des pédicules lombo ovariens

Dans le cas d'une hystérectomie avec annexectoomeljgature sectionne les
pédicules lombo ovariens et dans le cas de corigmrivdes annexes le pédicule utero-
ovarien. L’'un apres l'autre sont pris par deux pBjcsectionnés ligaturés. Le feuillet

postérieure du péritoine est alors sectionné juaguutero-sacrés. (Figure 4.5 ; 4.6)

Figure 4.5 : Section des pédicules Figure 4.6 : Défénestration des

utéro-ovariens. ligaments larges.

1.3.4. Ligature des pédicules utérins et cerviaginaux

Le péritoine en avant et en arriere est refouldlies bas possible. En attirant
I'utérus en arriére et d’'un coté. On prend avec pinee de Jean louis faure. Le pédicule
utérin opposé. Le geste inverse est refait pouttréapédicule. Ensuite ils sont sectionnés
et ligaturés. De la méme maniere, on prend, sewioet ligature les artéres cervico-

vaginales.

Figure 4.7 : Ligature des pédicules utérins
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En cas d’hystérectomie subtotale, le col est secécapres ligature des pédicules

utérins.

1.3.5._Section et fermeture du vagin

Apres cette dissection le col utérin remonte facdat, le vagin est ouvert
en avant et on termine I'hystérectomie par laisectiu vagin en arriere. Celui-ci est
fermé par un surjet. (Figure 4.8 ; 4.9 ; 4.10 &iX.

Figure 4.8 : Ouverture du vagin. Figure 4.9 : Colpotomie.

o 2008/ 01Vj04n10- 47
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Figure 4.10 : Fermeture du vagin. Figure 4.11 : Contréle d’hémostase.

1.3.6._Péritonisation
La nécessité de péritonisation est contre versag. bus toutes nos patientes ont
été péritonisées.



1.3.7 Drainage :
Nous l'avons utilise chez quatre de nos maladd$émostase a été difficile.
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Figure 4.12 : Cicatrice LMSO. Figure 4.13 : Cicatrice Pfannenstiel.
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2. Technique chirurgicale de I'hystérectomie paevmasse (HVB)

2.1. Installation de la patiente et de I'équipaivgle

La patiente est installée en position gynécologiquaisses en abduction
hyper fléchies sur le bassin, jambes fléchies, efesdébordant légerement le rebord
de la table en léger Trendelenburg ; la sonde wenen place durant toute la durée

de l'intervention. (Figure 4.14)

Figure 4.14 : Installation de la patiente.

L'opérateur est assis entre les jambes de la pefida premier assistant est
a gauche du chirurgien. Le deuxieme assistant @stite et I'instrumentiste étant du coté

droit du chirurgien.

Figure 4.15 : Installation de I'équipe médicale.
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2.2 Instrumentation

L’instrumentation utilisée ne présente aucune particularité. Il $’adiune
instrumentation simple d’hystérectomie abdominalecaen plus les valves vaginales qui
permettent 'exposition du champ opératoire. (Fegli16)

Figure 4.16 : Instrumentation utilisée.

2.3 Mode d’'anesthésie

Toutes nos malades ont subi une anesthésie générale

2.4 Technigue utilisée dans le service

Le col est saisi avec deux pinces de Pozzi ou desblx, l'infiltration du col
aux quatre points cardinaux par de la xylocaineérainé a 1% en absence de contre
indication (HTA, cardiopathie) permet d'obtenir uneso constriction vasculaire

et de diminuer le saignement. (Figure 4.17)

Figure 4.17 : Infiltration du col.
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Au bistouri froid on incise au niveau du repli @i le vagin et on termine
I'incision péri cervicale du vagin.

On décolle le vagin du col et on refoule la vessieloigt aidé d’'une compresse.

Quand le plan de clivage est bien trouvé .le dénmit se fait facilement
et est exsangue. Une valve vaginale longue eteftanise sous la vessie, ce qui protége
I'appareil urinaire en haut. (Figures 4.18, 4.12044.21)

Figure 4.18 et 4.19 : Incision du col.

Figure 4.20 et 4.21 : Décollement de la vessie.

On poursuit le décollement du vagin tout autour atli et enarriere jusqu'a
I'ouverture du péritoine du cul-de-sac de Douglagse moment une autre valve vaginale
est mise dans le cul-de-sac de Douglas et proggeetum en arriere.

Ainsi I'arbre urinaire et le rectum sont protéges,peut des lors débuter la section
ligature de bas en haut : (Figures 4.22 ; 4.23Zt)4
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Figure 4.22 : Mise en place d’'une valve dans Figure 4.23 : Préhension du ligament

le cul-de-sac de Douglas. utesacre.

Les ligaments utero-sacres sont pris par deux pidean louis Faure :
— Sectionnés.
— Ligaturés avec du fil serti 0 gardé sur pince.
— Libéré de son amarrage postérieur, l'utérus aesngeux.
Deux pinces Jean louis Faure prennent les pédivakilaires, qui sont alors :
— Sectionnés.

— Ligaturés au fil serti n° 0 non gardé sur pince.

Figure 4.24 : Ligature section du pédicule utérin.

A ce stade, I'utérus a été extériorisé soit :
— En Avant.
— En arriére.
— Par hémisection longitudinale ou évidement endsmgros volume. L’'évidemment

n'a été pratiqué que dans deux cas dans notre série
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Figure 4.25 : Extériorisation de l'utérus. Figure 4.26 : Ligature du pédicule annexiel.

Les pédicules annexiels sont pris en masse sipidess de Jean louis FAURE.
— Section et ligature au fil n°0 gardé sur pince.
— Ablation de l'utérus.
Ensuite nous croisons les quatre pédicules suadav.
— Les deux pédicules annexiels en haut.
— Les deux pédicules utero sacrés en bas.
Le péritoine viscéral est fermé on commencant pabérge postérieure plus
facile a repérer, la berge antérieure est repérédomt qui passe sous la vessie d’arriere

en avant. (Figures 4.27 et 4.28)

Figure 4..27 : Péritonisation. Figure 4.28 : Amarrage des ligament

utéro-sacreés.
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L'amarrage des pédicules annexiels et des pédictéze sacres sur le vagin sont
faits dans un but de prévention d’un éventuel psua.

Le vagin est fermé par un surjet avec du fil réabk®; quoiqu’ iI' est tout a fait
possible de le laisser ouvert en absence de sa@rierar le vagin étant trés vascularisé
cicatrise trés bien et trés vite.

Un tampon vaginal en cas de saignement est lamsptaee pendant deux heures.
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3. Technique chirurgicale de d’hystérectomie pae woelioscopique

La réalisation d’'une hystérectomie ccelioscopiqueessgite une salle opératoire
adaptée, équipée d'une colonne de ccelioscopie smecinstrumentation, d’'une boite
de chirurgie classique permettant de réaliser sndeabesoin une laparotomie d’'urgence
ou de passer a la voie vaginale.

Figure 4.29 : Salle de ccelioscopie.

3.1. Description du matériel de ccelioscopie opé&eto

3.1.1. La colonne de ccelioscopie comprend

3.1.1.1. La chaine de visiori76] avec ses quatre parties [77].

— Une source de lumiére froide, au quelle s’adapteable de lumiere a fibre optique
tres fragile.

— Un optique a zéro degré, afin d’avoir une vidimecte.

— La camera dont la qualité varie en fonction ddéfaition et de sa sensibilité.

— Le moniteur ou écran qui recoit 'image par Idledde lumiere. Un ou plusieurs
moniteurs qui recueillent I'image permettent audeai opératoires de suivre aisément

I'intervention.
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3.1.1.2._Linsufflateur

Il permet d’apporter du gaz carbonique dans latéaabdominale pour créer
I'espace de vision avec le pneumopéritoine. Lesfiflageurs actuels réglent de maniere
automatique la pression intra abdominale selonbkesoins de I'opérateur et selon la
corpulence de la malade, en général 12 mm a 14 ramhgl Il faut savoir que
'augmentation de la pression intra abdominale regtux supportée si elle est faite

progressivement, ses variations rapides peuvennéfastes pour la patiente.

3.1.1.3._Le bistouri électrigudl comprend deux modes :

— Le mode mono polaire : Tres utile, mais qui gt source de lésions graves, en cas
de mauvaise utilisation (arc électrique).
— Le mode bipolaire : Qui est beaucoup plus séantismais qui allonge le temps

opératoire puisqu’il nécessite la coagulation pauisection.

3.1.1.4. Le bistouri a ultrasons

Depuis une dizaine d’années, on utilise des systédee chirurgie ultrasonique
faisant appel a des ondes sonores de haute frézpenc la section et la coagulation. Ce
dispositif ultrasonique est caractérisé par :

— La production de plus de 55 000 vibrations paosde et nous donne une bonne
coagulation section et limite la diffusion du cautrde part et d’autre.

Le seul inconvenant du bistouri a ultra son c’ésstrumentation a usage unique
qui augmente le colt de lintervention, mais pantm® réduit de beaucoup la durée

d’intervention et réduit le saignement.

3.1.1.5. Le ligasure

C’est un dispositif chirurgical qui permet 'lhémase de vaisseaux de diametre
allant jusqu’a 7 mm.

Il nécessite I'emploi d’'un générateur d’électroahgie.

Son fonctionnement est basé sur le principe dediarto fusion.
Certaines pinces « ligasure » permettent égalelaeaiction dans un méme geste.

La diffusion thermique aux tissus adjacents esitdéien(2 — 3mm). L'utilisation, de
la pince ligasure permet a la fois la préhensianfukion en quelques secondes et dans

certains cas la section du vaisseau.
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Le ligasure nous permet la coagulation et la sectiians le méme temps, il existe

des calibres de 5 et de 10 mm.

3.1.2. L'instrumentation classique de base

Cette instrumentation est adaptée aux exigencesette nouvelle technique

opératoire.

3.1.2.1. L’aiquille d’insufflation (VERESS)

La pénétration de cette aiguille au niveau de I'imiou de I'hypocondre gauche
doit étre guide par les sensations de la main atieht pendant sa traversée de la paroi
abdominale. Il ne faut jamais oublier les troiggeate sécurité :

— Aspiration
— Injection de sérum physiologique.

— Aspiration pour s’assurer que le sérum ne repast

3.1.2.2. Les trocarts
Nous utilisons en général un trocart de 10 mm payntique et deux ou trois

trocarts latéraux de 5 mm pour l'instrumentation.

3.1.2.3._Les pinces
Les pinces utilisées pour I'exposition sont de 5.niitkes doivent permettre une

préhension efficace et étre atraumatiques.

3.1.2.4. Les pinces bhipolaires

Il existe des différents modeles qui nous permettiamssurer 'hémostase. Elles
sont un instrument de base indispensable pourtéhgstomie comme pour toute autre

chirurgie.

3.1.2.5. Les crochets coagulateurs

Utilisés pour la dissection, ils sont gainés juddeur extrémité pour éviter des

coagulations involontaires.
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3.1.2.6. Les portes aiquilles

Indispensables pour les ligatures, réalisées ea aftdominal.

3.1.2.7. Les ciseaux

lls doivent couper avec précision.

3.1.2.8._Le tir bouchon ceelioscopique

Il peut aider comme en chirurgie classique a soul&uérus.

3.1.3 Manipulateurs utérins

Leur mise au point a permis la réalisation de Kfégesctomie per ccelioscopique
avec plus de sécurité. Il nous permet de mobilig&trus et d’avoir une bonne exposition
des annexes et des ligaments utero-sacres. Em@llisxposition, sa valve nous permet

de faire avec plus de sécurité la colpotomie.

3.1.3.1. Le manipulateur de Clermont-Ferrand

Figure 4.30 : Manipulateur de Clermont-Ferrand.

3.1.3.2. Le manipulateur de Hol

Sa simplicité, sa maniabilité permet le positioneatnde l'utérus dans toutes
les directions désirées par I'opérateur. Il perdiatder a la réalisation de pratiguement

toutes les interventions gynécologiques.
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3.1.4. Le morcélateur utérin

Il nous permet par un systéme de broyage I'extactie I'utérus en cas
d’hystérectomie sub totale ou de fiborome en casgemectomie.

3.1.5. Les systémes d'irrigation lavage

Indispensable pour toute chirurgie coelioscopiqueegglogique.

3.2. Particularités de la chirurgie ccelioscopique
Pour réaliser une hystérectomie il faut insistertsais volets :
— Création du pneumopéritoine.
— Position de trendelenburg.
— Anesthésie en ccelioscopie.

La ceelio chirurgie en général et I'hystérectomieliaseopique en particulier
ont deux particularités techniques par rapport éhieurgie conventionnelle : La création
du pneumopéritoine et la position de Trendelenbgug font que des modifications
hémodynamiques et respiratoires se voient chegdesntes et se répercutent directement
sur les modalités de I'anesthésie. L'anesthésiémgém est de régle dans I'’hystérectomie
ccelioscopique, bien que certains auteurs [78 .@Ppartent ca et la des anesthésies

locorégionales dans I'hystérectomie ccelioscopique.

Figure 4.31 : Instrumentation utilisée.
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3.2.1 La création du pneumopéritoine

Le gaz utilisé est le gaz carbonique E@Qa création du pneumopéritoine obéit a
des regles de sécurité précises, car c’est l'urtataps les plus difficiles de la ccelioscopie
puisqu’il est fait a I'aveugle.

Pour créer un pneumopéritoine, on peut utilisesiplurs techniques :

— L’aiguille de VERRES au niveau de I'ombilic ou leypocondre gauche.

— L'impaction.

— L’'open laparoscopie [80]. Celle ci doit étre chadois préférée lorsqu’on craint la
présence d'adhérences.

L’aiguille de VERRES ou le trocart de 10 mm plaadsl la cavité abdominale, on
insuffle progressivement du G@ans la cavité abdominale pour créer I'espaceisiernv
jusqu'a atteindre une pression de 12 mm a 14 mnhgjepression suffisante pour
commencer les gestes opératoires. Cette augmentidita pression intra abdominal peut
étre a l'origine d’une hypercapnie chez les supétlisposés. A faible pression, le débit
cardiaque augmente [79,81]. L’augmentation de &sgon intra thoracique entraine une
importante diminution du flux sanguin dans l'oreite droite [82] A forte pression, le débit

cardiaque diminue et la pression artérielle retstels [83,84].

3.2.2 Position de Trendelenburg

Il est indispensable pour libérer le pelvis deseansitestinales et épiploons
et permettre ainsi d’aborder I'hystérectomie daesbdnnes conditions. Cette position
augmente le retour veineux des membres inférieuds @ression intra thoracique ce
qui peut entrainer avec le pneumopéritoine une reogpaie [82, 84,85]. Le retour
a la normale de la fonction respiratoire est ph@de en chirurgie coelioscopique qu’en
chirurgie conventionnelle [86]. Il a été décrit dasmnplications a type de pneumothorax

et de pneumo médiastin [87].

3.2.3. Anesthésie en caelioscopie opératoire

Nous venons de voir les spécificités de la chimirgielioscopique par rapport
a la chirurgie conventionnelle, de cela vont déeoues spécificités de I'anesthésie

en ccelioscopie avec ses risques et ses contraintes.
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L’'anesthésie doit étre générale, quoique certaamesthésies loco régionales aient
été rapportées. La curarisation doit étre totake antubation endon trachéale systématique
pour permettre au chirurgien de travailler dansilence abdominal parfait.

L’augmentation de la pression intra thoracique, dararisation profonde

et le pneumopéritoine font que l'anesthésie pourcdalioscopie est contre indiquée
[79,88] dans :

— Hypertension intra cranienne.
— Etat de choc.
— Insuffisance cardiaque.
— Insuffisance respiratoire.
— Antécédent de pneumo thorax spontané.
Contres indications relatives de I'anesthésie e@liascopie : Cardiopathie avec
Peace Meker, I'électrocoagulation est dangereadaser lui, est sans danger.

Ne sont plus considérées comme contres indicatem$emmes obéses [89], les
sujets ages [90.91.92.93], les femmes enceintes.

3.3. Hystérectomie per ceelioscopique : Technique

3.3.1._Technigue opératoire ccelioscopique

3.3.1.1. Préparation préopératoire

Les patientes ont eu une préparation digestiveilee\de l'intervention
L’intérét de cette préparation est double [94] :

— Elle contribue, avec le pneumopéritoine et laitms de Trendelenburg a la bonne

exposition du pelvis en facilitant le refoulemel®@s anses intestinales au dessus du
promontoire.

— Elle permet en cas de plaie digestive d’effeclaeéparation sur une anse préparée.

3.3.1.2. Bloc opératoire

L'intervention a lieu dans une salle dopérationuigge pour réaliser une

laparotomie et comportant également I'ensemble dtérnel requis pour toute ccelioscopie
opératoire majeure [95].

3.3.1.3. Installation de la patiente

La patiente est installée en décubitus dorsale fésses sont au bord de la table :

Le coccyx est dans « le vide », ce qui faciliterlabilisation utérine par I'intermédiaire
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d’'un canulateur. Les deux bras sont le long dusafpn de minimiser le risque de lésion
du plexus brachial. La patiente est maintenue parcdles placées au-dessus des épaules
pour éviter tout glissement. Les cuisses et ledbgarsont écartées, avec légére flexion
des cuisses et des jambes [95]. On installe undesedsicale.

3.3.1.4. L'équipe médicale

L’ensemble de l'intervention est réalisé avec li@pgudans la méme position.
L’équipe comporte :

— Le chirurgien (droitier) : A gauche de la pat&nt

— Le premier assistant : A droite de la patiente.

— Le second assistant : Assis entre les jambes piatiente.

— L'instrumentiste : A gauche du chirurgien.

— L’'anesthésiste : Au niveau de la téte du malade.

Figure 4.32 : Position de I'équipe médicale.

3.3.1.5. Instrumentations utilisées

Les opérateurs utilisent :
— Deux pinces a préhension, atraumatique et gnipepi
— Une pince coagulante de type bipolaire.
— Une paire de ciseaux.

— Accessoirement, une pince de coagulation morargol
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— Le manipulateur de Clermont Ferrand, le manipulatle Hol.
— Ultra cision.

— Ligachures.

3.3.1.6. Position des trocarts

Nous utilisons quatre trocarts :
— 1 trocart de 10 mm situé a I'ombilic ou a mi diste entre I'appendice xyphoide
et I'ombilic (technique de B. ADDAD) en cas de wvalineux utérus. Par ailleurs ce
trocart est mis dans I'hypocondre gauche chezrarfe obése ou ayant une cicatrice
abdominale.
— 1 trocart de 5 ou 10 mm a mi-chemin entre la $yae pubienne et 'ombilic.
— 2 trocarts de 5 mm situés dans chacune des fi&sgses en dehors de l'artére
épigastrique a la hauteur des épines iliaques @sidpérieures. Une regle importante
qui facilite le déroulement de l'intervention: ki situé entre les jambes doit pousser le
fond utérin vers le haut et toujours du c6té opposélui de la dissection.

Figure 4.33 : Position des trocarts.

3.3.1.7. Classification de MAGE

La classification qui a été établie des 1989 comgi® types d’interventions selon

I'importance de la dissection effectuée par voidiaseopique [94] :

— Type 0 : Simple ccelioscopie diagnostique, aveniellement une adhesiolyse.
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— Type |: Qui comporte I'hémostase et la secti@s gédicules annexiels et des
ligaments ronds appelée « hystérectomie vagindie coeeparée ».
— Type Il : Associe au type | le décollement vésitérin et 'hémostase des pédicules
utérins.
— Type Il : Réalise la dissection du col par vinigafasciale, 'hémostase des pédicules
cervico-vaginaux et débute I'ouverture vaginale.
— Type IV : Comporte en plus la fermeture vaginale.

3.3.1.8. Procédé Type : Hystérectomie Type I, IV

3.3.1.8.1. Le premier temps : L'exploration

Elle concerne
— L’étage sus-mésocolique, coupoles diaphragmatjquepsule hépatique.
— Le relief rétro péritonéal en regard de I'axe banaortique.
— Le pelvis.
Ce temps est capital, afin de ne pas méconnaitcanger de I'ovaire [94].
En cas d'adhérence une adhesiolyse premiére gsuteuéalisé afin de faciliter
le déroulement de l'intervention.

Figure 4.34 : Exploration du pelvis.

3.3.1.8.2. Le temps annexiel

L’intervention débute par I'hémostase et la secti@s ligaments ronds, que I'on
a déja mis en tension par une gripe pince. Cettdosedoit étre réalisée a 2 a 3 cm
de la corne utérine, afin d’'une part de conservex prise au niveau du ligament pour
pouvoir mobiliser l'utérus, et d’autre part d’évita riche vascularisation de la corne
utérine. Le ligament rond est coagulé et sectionné.
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Figure 4.35 : Section du pédicule annexiel.

Le feuillet antérieur du ligament large peut aléir® incisé. La section du péritoine
est poursuivie vers le cul de sac vésico-utériis sigséquer la vessie a ce stade.

Ainsi, le feuillet postérieur du ligament large g8t a nu et peut étre fenéstré.

En cas d’hystérectomie interannexielle, I'orificeajiqué dans le ligament large
permet de séparer en haut « le pédicule annexiel ypédicule utérin en bas. En cas
d’annexectomie, I'incision péritonéale est pourgien dehors le long du ligament lombo-
ovarien qui va étre isolé, il est ici primordial idgpérer I'uretére.

On peut éloigner le ligament lombo-ovarien de ltare en tractant I'ovaire
homolatéral par une gripe pince en dedans et ety bauqui agrandit la distance entre
I'uretere et la zone de coagulation [94].

3.3.1.9. La dissection vésico-utérine

Aprés mise en tension par une pince atraumatique, pdritoine vésico-
utérin déja ouvert, le deuxieme aide oriente luséra plat vers le promontoire.
Aprés hémostase bipolaire préventive, on effectuelivage vésico-utérin aux ciseaux
ccelioscopiques, jusqu’au cul de sac vaginal antéfg].



66

Figure 4.36 : Section du péritoine vésico-uteérin.

3.3.1.10. Le temps vasculaire

L’hémostase et la section des pédicules utéring effiactuées par coagulation
bipolaire puis section au ciseau ou par ligasuraultnacision. Pour que la coagulation
section soit aisée, il faut isoler au maximum cdiq@éde et le libérer de tous les tractus
fiboreux du péritoine. L'utérus est refoulé en haait latéralisé du coté opposé par
le deuxieme aide, les tractus fibreux du ligamangé sont alors abaissés mettant a nu
le pédicule utérin dans sa portion ascendante.eudldt postérieur du ligament large
est sectionné jusqu'a linsertion du ligament weacré homolatéral. La coagulation
est effectuée dans la partie ascendante de l'anmtéree. Pour placer la pince bipolaire
perpendiculairement a I'axe des vaisseaux, il fantroduire par le trocart homolatéral.
Le pédicule une fois coagulé, ne doit pas étrematd immédiatement mais seulement
apres coagulation du pédicule controlatéral. Cettegulation des deux pédicules avant
leur section supprime le retour veineux. Le pédicutérin est coagulé et sectionné
en méme temps et le méme geste est réalisé desl@té.

L’hémostase et la section des artéres cervico-adggnsont également effectuées
par coagulation bipolaire et des ciseaux. La digse se fait en intra facial car elle offre
la sécurité d’'un plan tres proche de l'utérus, lo@s ureteres et de la vessie, et l'intérét
de conserver le systéeme ligamentaire de soutiendioe vaginal. Pour découvrir ce
plan, il suffit d'inciser sur Imm environ le fasq&ri utérin, a partir de cette zone, une
série de coagulation et de section permet de deseairculairement jusqu’'au cul de
sac uterin.

En arriére, la poursuite de ce plan conduit a ¢itisn du ligament utéro-sacré. Le
plan intrafascial en arriere permet en effet deseorer I'intégrité de ce ligament et de son

attache vaginale.
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Figure 4.37 : Section du pédicule utérin. igufFe 4.38 : Dissection de 'uretere.

3.3.1.11. Le temps vaginal

Le vagin est ouvert sur sa face antérieure, emsanii un courant mono polaire
branché sur les ciseaux ou sur un crochet.
Le temps vaginal comporte la section du vagin ektfaction de l'utérus, un

complément de suture de la partie basse des ligaroardinaux est parfois nécessaire.

Figure 4.39 : Colpotomie antérieure.

Quand I'extraction est difficile, il est possible déaliser une hémisection suivie
soit d'un évidement sous séreux, soit d’'un morosdiet.
Les berges vaginales sont suturées par voie engigs&oou par voie vaginale.

La suture vaginale est réalisée par voie vaginajge( Ill) ou par voie
ccelioscopique (type V).

La suture per-ccelioscopique est réalisée a l'aide dicryl 0 monté sur aiguille
serti courbe, deux points en X prenant les angl&sdux vaginaux, ils sont éventuellement

complétés par un troisieme point médian.
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Figure 4.40 : Extériorisation de l'utérus. Figure 4.41 : Suture du vagin.

3.3.1.12. Le dernier temps opératoire

Comporte la vérification de I'hémostase et la toéigpéritonéale.

Figure 4.42 : Contr6le de 'hémostase.

La sonde urinaire est enlevée le lendemaile surlendemain de l'intervention [94].

3.3.1.13. Les variantes techniques

Les hémostases peuvent étre assurées par des nmogeasiques (clips en titane)
avec risque d'arrachage lors de I'extraction pae Wasse d’un utérus volumineux.

L’hémostase des pédicules utérins par des nceuduniextra-corprels.

Hémostase section du pédicule annexiel et du liganoad en utilisant une pince a
suture automatique avec risque de blessure vé$gzgle
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3.4. Entretien du matériel de ccelioscopie

L'entretien du matériel de ccelioscopie obéit a degles [96]. L’entretien
et la stérilisation de ce matériel doit étre idgméi a celui de la chirurgie conventionnelle.
En effet, si les infections nosocomiales sont raeess cette technique, elles existent tout
de méme et peuvent contaminer la patiente et opael soignant. Il faut savoir que la
spécificité de cette instrumentation fragile faiegsa maintenance doit étre rigoureuse pour
prolonger sa durée de vie ; I'autoclave est dangepeur cette instrumentation.

Actuellement nos instruments sont nettoyés a la nmaipres chaque
intervention, laves a I'eau et au savon puis tresgans une solution désinfectante pendant
20 mn (désinfectant anios) avant de les essuyd® ks réutiliser et de les ranger.

Actuellement de nouvelles techniques de stéribsasiont a I'étude méme pour les
fibores optigues et les cameras, instruments tregilés. Le matériel jetable est

certainement la solution idéale, mais son prixedéent est encore trop cher.
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1. Résultat global de notre étude selon les vdadsodd

L’échantillon de cette étude est compasd @3 femmes agées de 34 a 83 ans avec
une moyenne d’age de 50 ans.

Sur ces 173 femmes, 57 soit 33% ont eékéms par voie haute, 61 soit 35% l'ont
été par voie basse, 55 soit 32% par voie ccelioguepilont 26 soit 15% ccelio assistées
et 29 soit 17% ccelio exclusives.

La répartition selon les voies d’abord sshsiblement équivalente pour les trois

techniques (Figure 5.1).

HVH :
33%

N N
-

Figure 5.1 : Répartition des patientes selon la @abord chirurgicale.

2. Résultats des hystérectomies par voie haute (HYIN = 57)

2.1. Répartition des patientes par trimestre d'ugetion

Dans cette étude prospective qui a commence le rigjngt trimestre
2006 la captation des patientes éligibles a conom maximum au % semestre
2008 (Figure 5.2).
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Trimestre 4/ 2003

Trirmestre 3¢ 2003

Trimestre 2¢ 2003 22.81%

Trimestre 1/ 2003 21 05%

Trimestre 4/ 2007 |0%

Trirmestre 3f 2007 (0%

Trimestre 2/ 2007 | |14 04 %
Trirmestre 17 2007 | l 7 02%
Trimestre 4/ 2006 | l |12.28%
0,00% 5 ,DID% 10 ,60% 15,00% 20,00% 25 ,DID%

Figure 5.2 : Répartition des patientes selon tedstre d’'intervention.

2.2. Répartition des patientes selon 'Ad&l = 57)

L’age moyen des patientes de ce groupe est de S3amac des extrémes
allant de 38 a 83ans. Les femmes agees de plu® dasd sont au nombre de 30 soit
52.6% (Tableau 5.1).

Tableau 5.1 : Répartition des patientes selon I(&y&H).

Technique HVH
TRANCHE D’AGE : -
Effectif Fréquence (%)

[30-40 ans [ 02 03.5%
[40 — 50 ans [ 25 43.9%
[50 — 60 ans [ 24 42.1%
>60 ans 06 10.5%
TOTAL 57 100%

2.3. Répartition des patientes selon le lieu dele@ése: (N = 57)

Sur les 57 femmes prises en charge par techniquerghbale HVH 78%
résident dans la wilaya de Blida et 22% résidemsdas wilayas limitrophes en dehors
d’Alger. (Tableau 5.2)



Tableau. 5.2 :

Répartition des patientes papod a leur wilaya de résidence.
WILAYA AV
Effectif Fréquence (%)
BLIDA 44 77.99%
MEDEA 03 05.26%
ALGER 00 00%
TIPAZA 03 05.26%
AIN DEFLA 02 03.50%
DJELFA 02 03.50%
AUTRES 03 05.26%
TOTAL 57 100%

2.4. Répartition des patientes selon la profession

Sur les 57 patientes opérées par HVH 84% sontmaifsssion. (Tableau 5.3)

Tableau 5.3 : Répatrtition des patientes selomdéepsion exercee.

PROFESSION N %
Sans 48 84%
Ouvrieres 2 03.6%
Cadre 10.6%
cadre supérieur 1 01.8%
TOTAL 57 100%

2.5. Répartition des patientes selon le motif desaliation
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Les Méno-métrorragies (33 cas soit 8% Bconstituent le motif principal

de consultation des femmes de cette série, suil@esdouleurs pelviennes (06 cas soit

10.52%), des masses pelvi-abdominales (05 cas &6it%), des Hémorragie post
ménopausiques (05 patientes soit 8.77%), 8 posrddeouvertes fortuites (5 kystes

de I'ovaire et 3 polypes accouchés par le colguie 5.3)
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70,00% 66;66%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00% 14,05%

10,00% 10.52% 8,77% 8.77% I O

0,00% T I T |_| T l T 1
Méno- Douleurs masses pelvi- Hémorragie post Découvertes

métrorragie pelviennes abdominales  ménopaisiques fortuites

Figure 5.3 : Répartition des patientes selon leéfrdetconsultation.

2.6. Répartition des patientes selon la périoda @& génitale

82.6% des femmes de cette série étaient en actpdigtale, 10 femmes soit
17.4% de l'effectif étaient ménopausées.

2.7. Répartition des patientes selon le Caractgéieydle menstruel

Sur les 47 femmes en activité génitales (10 étadinopausees) 30 patientes soit

75% avaient un cycle irrégulier.

2.8. Gestité et parité(Tableau 7 et 8 en annexe)

Prés de 78 % de nos patientes sont des multigesiépares.

2.9 Antécédents médicaux

L'Hypertension artérielle (HTA) est la pathologéssociée la plus fréquente
(21% des cas). On retrouve également dans cettitdhrades femmes diabétiques mais a
une proportion moindre (5.2%). On a noté 1 casedenie hypertendue et diabétique que
nous avons pour la commodité de I'exposé comptésenée fois en tant que diabétique

(tableau 9 en annexe).
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2.10 Antécédents chirurgicaux

Dans notre étude, la cicatrice abdomintvigene est retrouvée dans 15 cas
soit 26%.

Les causes digestives sont au nombre (& dholécystectomie par laparotomie
et 2 appendicectomies par laparotomie), le restereggésenté par les causes gynéco
obstétricales : 7 cas dont 3 myomectomie, 2 c&isiaeis et 2 plasties tubaires (tableau 10

en annexe) .16 % (9 patientes) des femmes avaigneluis cicatriciel.

2.11. Répartition des patientes selon la cicaglmominale

77% des patientes soit 42 femmes avaienabdomen non cicatriciel.

2.12. Indications de I'hystérectomie

L’indication majeure de I'HVH est I'hy@ectomie d’hémostase qui a été pratiquée
chez 33 patientes (57.89%), les fibromes viennentdeuxieme position (11 patientes
soit 19.29%).

Les Kystes ovariens au nombre de 05 miaise(8.77%) et I'hyperplasie glandulo
kystique de I'endometre également au nombre de pditentes (8.77%) ainsi que les
lésions cervicales C.I.N. lll 03 patientes (5.26%&présentent moins de 25% des
indications. Il est a relever qu’aucune indicativa été posée pour les douleurs pelviennes

chroniques ou adenomyose. (Figure 5.4)

70,00%

60,00% 57,89%
, 0

50,00% -
40,00% -

30,00% -
20,000 19,29%
,00% -

8,77% 8,77%
10,00% -+ 5,26%

0,00% -

HEMOSTASE

FIBROME

lésions cervicales
C.LLN.II

HYPERPLASIE
GLADULOKYSTIQUE

KYSTES OVARIENS :|

Figure 5.4 : Répartition des patientes selon ltatlon de I'hystérectomie.
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2.13. Répartition des patientes selon le geste#sso

Dans 17.5 % (dix cas), les patientes ont subiammexectomie bilatérale.

Deux hystérectomies subtotales pour difficultésrajpéres ont été pratiquées
pour utérus poly myomateux. (Tableau 5.4)

Tableau 5.4 : Répartition des patientes selondeegissocié.

Technique HVH
GESTE ASSOCIE : -
Effectif Fréquence (%)
Hystérectomie totale inter annexielle 45 78.9%
Hystérectomie totale avec annexectomig 10 17.5%
Hystérectomie sub totale inter annexiellg 02 03.6%
TOTAL 57 100%

2.14. Durée de l'intervention

Dans notre étude, aucune patiente n'a eu une diidervention supérieure

a deux heures. La durée moyenne était d’'une héunairdutes. (Tableau 14 en annexe)

2.15. Durée d’hospitalisation

82.5 % des patientes ont été hospitalisées pludddeurs aprés lintervention.
On a noté une durée moyenne de séjour aprés Vartdon de 06 jours. Le délai

maximum était de 10 jours pour une patiente quirésgnté un désequilibre de son
diabéte. (Tableau 5.5)

Tableau 5.5 : Répartition des patientes selon téadd’hospitalisation.

DUREE Technique HVH
D'HOSPITALISATION Effectif Fréquence (%)
<48 H 00 00 %
2-31J 09 16 %
4-71J 47 82.5%
>7J 01 01.5%

TOTAL 57 100%
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2.16. Complications per opératoiredN = 57)
Un seul incident hémorragique per opératoire anété et ayant nécessité une
transfusion sanguine. Par ailleurs aucun autredémti ou accident digestif ou urinaire

n'a été déploré.

2.17. Complications post opératoires immédiates

— 03 patientes, soit 5,26% ont présenté une hygrenie les premiers jours du post
opératoire qui a rapidement régresse.

— Une patiente a présenté une infection urinakEecherichia coli.

— 06 patientes soit 10,52% se sont plaintes deedmibyant nécessité I'administration
d’antalgique en dehors de celle recue au bloc tpéza

100,00% -

90.00% 1 8245%

80,00% -

70,00%

60,00% A

50,00% A

40,00%

30,00% A

“0.80% 1 1052% 528

10,00% A " o
D,DD% i . - . : nﬂ X

awcune complication dauleur figvre infection urinaire

Figure 5.5 : Répartition des patientes selon lesplications post opératoires immédiates.

2.18. Poids et taille de I'utérus

Il a varie entre 150 grammes a 450 grammes avepoainls moyen de 280g
(Tableau 16 en annexe).

La taille varie de 8 a 15cm avec une moyenne denllc

2.19. Suites opératoires a J8
2.19.1. Controle du®8®jour : (N = 57)
Les patientes opérées par voie abdominale ont aites revues a J8 (entre
le Met le 1£™jour).

48 patientes soit 84.2 % se sont plaintes de dmifmlviennes a la marche.

« 42 patientes soit 73.7% avait une asthénie.
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- Une patiente avait une anémie a 7 gr d’hémoglolujoe a nécessité un
traitement martial.

« Aucune patiente n’a repris I'activité & domicilecere moins professionnelle.

« Pour la commodité de I'étude, nous avons sépaséhEaie et la douleur méme

guand elles sont associées chez une méme patiente.

2.19.2. Contréle du 30%jour : (N = 57)

Toutes les patientes qui ont subi une hystérectqmale voie abdominale sont

revenues a la consultation post opératoire de eX®@e(le 30° et le 37™jour), (04 ont été
convoguées téléphoniguement), et on a relevé csuifui

« 19 patientes soit 33.3% avaient une douleur.

- 10 patientes soit 17.5 % avaient une asthénie.

« Aucune patiente n’a encore repris I'activité a ddtai

2.19.3. Contréle du 9 jour : N=53 (4 perdues de vue)
+ 4 patientes soit 7.7% signalent encore une asthénie

« 2 soit 3.8% ont toujours une douleur pelvienne.
- Toutes les patientes ont repris leurs activitésraidile.
- 9 patientes sur les 9 actives ont repris leuryigesi professionnelles.
Ainsi, il apparait que I'hystérectomie abdominalenbréglé est d’'une grande
sécurité pour la patiente. Aussi nous ne devons lpzster a la pratiquer quand

c’est nécessaire (Figure 5.6).

100% 100,00%
100,00% -
84,20%
80,00% 73,70%
£0,00% o.Ja
m.J30
a
40,00% - 33,30% 0.0
201 n0% 4 7%
7549
‘ 3.80%
% 0% 0 0%
0,00% . . . .
Douleurs Azthénie activité & domicile activité

professionnelle

Figure 5.6 : Répartition des patientes selon léssopératoires.
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Dans notre étude sur les 61 patientes opéréeoabasse, nous avons retrouvé

les résultats suivants :

3.1. Répartition des interventions par trimestre

Commencée timidement durant 18"%trimestre 2006 : Trois HVB soit 4.91%

ont été pratiquées, puis sept interventions (9.88&0)t" trimestre 2007, elle a observé

un arrét relatif au %' — ™ et 4™ trimestres 2007 du fait de la rénovation de notre

bloc opératoire, ensuite la courbe s’éleve avecpimnau 4eme trimestre 2008 avec
17 hystérectomies soit 27.87% (Figure 5.7).

Trim estre 42008 7.87%
Trim este 3/ 2008 |paas

Trimestre 2/ 2008

|1ﬁ,39°a

Trimestre 4f 2007 2%

Trimestre 202007 |04

Trimeste 202007 328

Trimestre 12007

a4y

Trimestre 4¢ 2006 4mM%

0.00%

10,00°%

20,007 30,00%

Figure 5.7 : Répartition des patientes selon tedstre d’'intervention.

3.2. Age

L’age moyen des patientes de cette série est danSOavec des extrémes de

34 a 80 ans (Tableau 5.6).

Tableau 5.6 : Répartition des patientes selon I'age

Technique HVB
TRANCHES D’AGE : -
Effectif Fréquence (%)

[30-40ans | 01 01.6%
[40 - 50 ans [ 33 54.1%
[50 — 60 ans [ 25 41.0%

> 60 ans 02 03.3%
TOTAL 61 100%
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3.3. Lieu de résidence

Sur les 61 patientes prises en charge par cetteoaetchirurgicale 75% résident

dans la wilaya de Blida et 25% proviennent desyasdimitrophes sauf Alger.

3.4. Profession
Seules deux femmes sur 61 soit 3.3% avaient unit@ctprofessionnelle
(Tableau 5.7).

Tableau 5.7 : Répartition des patientes selondéepsion.

Technique HVB
PROFESSION _ -
Effectif Fréquence (%)
CADRE SUPERIEUR 01 01.63%
CADRE MOYEN 01 01.63%
OUVRIERE 00 00%
SANS PROFESSION 59 96.72%
TOTAL 61 100%

3.5. Motifs de consultation

Les méno-métrorragies avec 46 patientes (soit #b)4€st le premier motif de
consultation, suivies successivement par la maalse abdominale 09 patientes (14.75%)
puis le polype du col de découverte fortuite (A8emtes) (4.91%).

Et 'hémorragie de la post ménopause avec O02mas (3.27%). On a noté un cas

de douleur pelvienne chronique (1.63%) (Figure.5.8)

gopo% 4 10,42%
FOO0%
BOO0% -
S000% A
4000%
3000% A
2000% 8.77%
1000%
000%

|
]

4,91% 3.29% 1.63%

| —

|

douleurs
pelviennes

ménamétorragies
maEse
pehiiabdominale
découwvearte
fortuite (polype du
caf)
hémorragie post
ménopaLse

Figure 5.8 : Répartition ghegientes selon le motif de consultation.
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3.6. Période de la vie génitaléN = 61)

La grande majorité des femmes opérées étaient tantaqenitale, 06 d’entres
elles étaient ménopausées soit 16.3% des femmettdesérie.

3.7. Caracteres du cycle menstru@ll = 55)

Sur les 55 femmes non ménopausées de cette sééie dp 45% des patientes
avaient un cycle irrégulier.

3.8. Gestité et parité

Plus de 90% de nos patientes sont desdgsamultipares pour une nulligeste
nullipare. (Tableau 7 et 8 en annexe).

3.9. Antécédents médicaux

L’HTA ou le diabéete sont présents che83% de nos patientes. On a noté 4 cas de
femmes hypertendues et diabétiques que nous avams l@ commodité de l'exposé
compté une seule fois en tant que diabétiques ¢aal.8).

Tableau 5.8 : Répatrtition des pdéis selon les antécédents médicaux.

S ATHOLOGIE Technique HVB
Effectif Fréquence (%)

HTA 16 26.22%
DIABETE 08 13.11%
CARDIOPATHIE 02 03.27%
ASTHME 01 01.63%
GOITRE 02 03.27%
PATHOLOGIE DIGESTIVE 01 01.63%
PATHOLOGIE RENALE 00 0%
PHLEBITE 00 0%
ABSENCE D'’ANTECEDANTS 31 52.45%
TOTAL 61 100%
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3.10. Antécédents chirurgicaux

Nous avons recensé dans cette série 3 cicatrideienees pour appendicectomie

(Tableau en annexe).

3.11. Cicatrice abdominale

7 cicatrices abdominales ont étaient retrouvéebl€ba en annexe).

3.12. Indications de I'hystérectomie

L’indication majeure de [I'HVB est également [I'bdsectomie d’hémostase
qui a été pratiquée chez 37 patientes (60.65%jidemmes viennent en deuxiéme position
(15 patientes soit 24.59%), I'hyperplasie glandkgstique de I'endometre pour
05 patientes (8.19%).

L’adénomyose chez 03 malades (4.91%). Il a égvéeline indication pour une

douleur pelvienne chronique aprés ccelioscopie exipice (Figure 5.9).
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Figure. 5.9 : Répartition des patientes selon idation de I'hystérectomie.

3.13. Conservation ou non des annexes

L’annexectomie a été pratiquée chez 08 patie(des 13%) sur les 61 que compte

I’échantillon des patientes ayant subi une HVB.

3.14. Durée de l'intervention

La durée moyenne d’intervention lors de ce typechieurgie est d'une heure
15 minutes. Aucune intervention n’a dépassé deurdsgTableau 5.10).
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Tableau 5.9 : Répartition des patientes selon téadd’intervention.

} Technique HVB
DUREE : -
Effectif Fréquence (%)
< 30’ 06 09.83%
30 minutes — 1Heure 24 39.34%
1 Heure — 2 Heure 31 50.80%
2 Heure — 4 Heure 0 00%
TOTAL 61 100%

3.15. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 05j¢lableau 5.10.).

Tableau 5.10 : Répatrtition des patientes selomitéadd’hospitalisation.

, Technique HVB
DUREE D’HOSPITALISATION : -
Effectif Fréquence (%)
< 48 Heure 04 06.55%
2 -3 Jour 07 11.47%
4 -7 Jour 49 80.32%
> 7 Jour 01 01.53%
TOTAL 61 100%

3.16. Complications per opératoires

En dehors des 2 patientes qui ont nécessité uneeron, aucun incident

ou accident n’est apparu chez les 59 patientetantes en per opératoire.

3.17. Complications post opératoires immédiates

Une hyperthermie a été retrouvée chez 5 patientagidement résolutives, 02
patientes ont nécessité une plus grande dose Wjmpta le premier jour. 02 patientes

ont présenté une anémie post opératoire ayantsiticane transfusion sanguine.

3.18. Poids et taille de l'utérus

Varie de 80 gramme a 370 gramme (poids moyen 21Ugbleau 16 en annexe).

La taille varie de 7 a 13cm avec une moyenne denl0c
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3.19._Conversion
Deux patientes ont nécessité une conversion deiention en laparotomie suite
aux difficultés opératoires rencontrées par maevaigpréciation de la mobilité et du

volume utérin. (Utérus volumineux et peu mobiles).

3.20. Suites opératoires
3.20.1. Contréle du®8®jour : (N = 61)

+ Les 61 patientes ont été contrélées.

41 patientes, soit 67.2 % avaient une asthénie.

31 femmes soit 50.8% avaient une douleur.

1 Abcées de paroi chez une patiente diabétique qunéaessité une

hospitalisation pour 10 jours, il s’agissait d’wwversion.

Aucune patiente n’a repris I'activité a domicile

3.20.2. Controle du 38%jour : N = 58) (3 patientes perdues de vue)

+ 12 patientes soit 20.7 % avaient une asthénie.
+ 5 patientes soit 8.6 % avaient des douleurs petegn
+ 15 patientes soit 27.9 % avaient repris leurs @éta domicile.

« 1 patiente sur les deux actives a repri son aétpribfessionnelle.

3.20.3._Controle du §8°%jour : (N = 45) (16 patientes perdues de vue)

+ 2 patientes soit 6.2 % avaient une asthénie.

« Toutes les patientes avaient repris leur actividéraicile.

+ Les 2 femmes actives avaient repris leur activitdgssionnelle (Figure 5.10).
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Figure 5.10 : Répartition des patientes selonuéss opératoires HVB.
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4. Hystérectomie ccelioscopique

Les 55 patientes restantes ont subi une hystérextper coelioscopique : ccelio

assistée dans 26 cas et coelio exclusive dans 29 cas

4.1. Age
L’age moyen est de 47ans, 31 femmes $odt% sont agées entre 40 et 50 ans. Il n’'y

a eu aucune femme opérée apres 60ans (tableau®/ldatientes étaient ménopausées.

Tableau 5.11 : Répatrtition des patientes selorel'ag

TRANCHES D’AGE DES PATIENTES Effectif %
[30 — 40 ans [ 01 01,8%
[40 — 50 ans [ 31 56,4%
[50 — 60 ans [ 23 41,8%
> 60 ans 00 00%
TOTAL 55 100%

4.2 Profession :
Parmi les 55 patientes opérées par HVC, (85.45 %) patientes sont sans
profession, une patiente ouvriere (1,8%), 04 ptgegadres moyen (7.3%), 03 patientes

sont cadres supérieurs (5.45%).

4.3 Motifs de consultation :

Les méno-métrorragies restent le motif de consaitde plus fréquent 42 patientes
soit 76,4% suivies des douleurs pelviennes aveati@nies soit 14,5% et la masse pelvi-
abdominale chez 5 patientes soit 9,1%. (Tableal)5.1

90
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30 14,5%

20 9,1%

: ]
: ]

76,4%

Méno-métrorragies Douleurs pelviennes masses pelvi-abdominales

Figure 5.11 : Répartition des patientes selon léfrde consultation.



86

4.4. Gestité — parité

Prés de 90% des patientes sont multi gestes naunéispil faut noter ici la présence
de 02 nulligestes nullipares (Tableau 5.12 et 5.13)

Tableau 5.12 : Répatrtition des patientes selorekti(a.

Technique HVC
GESTITE :
Effectif %
GO 02 03,64%
G1-G3 04 07,27%
G4-G7 31 56,36%
> G8 18 32,73%
TOTAL 55 100%

Tableau 5.13 : Répartition des patientes selomlaé

Technique HVC
PARITE :
Effectif %
PO 02 03,64%
P1-P3 07 12,73%
P4-P7 38 69,10%
> P8 08 14,53%
TOTAL 55 100%

4.5. Antécédents médicaux

L’'HTA est retrouvée chez 12 patientes soit 21,81% aliabete chez 04 femmes
soit 7,27% (Tableau 5.14).



Tableau 5.14 : Répartition des patientes seloanéscédents médicaux.

PATHOLOGIE Technique HVC
Effectif %

HTA 12 21,81%
Diabete 04 07,27%
Cardiopathie 00 00%
Asthme 02 03,64%
Goitre 01 01,82%
Pathologie digestive 01 01,82%
Pathologie rénale 02 03,64%
Phlébite 00 00%
Absence d’antécédents 33 60%
TOTAL 55 1 00%

4.6. Antécédents chirurgicaux

La cicatrice pelvienne est retrouvée chez 3 pagesbit 5,5% (Tableau 5.15).

Tableau 5.15 : Répartition des patientes seloanéscédents chirurgicaux.

ANTECEDENTS CHIRURGICAUX Technique HVC
Effectif %
Césarienne 00 00%
Kystectomie 02 03,64%
Chirurgie tubaire 01 01,82%
Myomectomie 00 00%
Appendicectomie 00 00%
Cholécystectomie 09 16,36%
Mastectomie 00 00%
Autres | Thyroidectomie 00 00%
Prothése aortique 00 00%
Absence d’antécéedent 43 78,18%
TOTAL 55 100%
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4.7. Indications de I'hystérectomie
Comme pour les autres voies d’'abord I'hnémostasdaestuse la plus fréquente

avec 40 patientes soit 72,7% suivies des douleelrsepnes avec 08 patientes (14,5%)

et le fibrome utérin chez 5 patientes (9,1%) (TablB.16).

Tableau 5.16 : Répartition des patientes selombiisations opératoires

INDICATIONS OPERATOIRES Technique HVC
Effectif %

Hémostase 40 72,70%
Fibrome 05 09,10%
Douleurs pelviennes chroniques 08 14,50%
Adénomyose 02 03,64%
Kyste de I'ovaire 00 00%
Hyperplasie glandulo kystique 00 00%
C.LN. 1 00 00%
TOTAL 55 100%

4.8. Durée de l'intervention
La durée moyenne de l'intervention est de 2h20net ales extrémes de 1h30mn

et 5h (Tableau 5.17)

Tableau 5.17 : Répatrtition des patientes selomit@aldde I'intervention.

DUREE DE L'INTERVENTION Technigue AVC

Effectif %
< 30mn 00 00%
30mn-1h 00 00%
1h-2h 30 54.5%
2h-4h 16 29.1%
> 4h 09 16.4%
TOTAL 55 100%

4.9. Conservation des annexes
Sur les 55 patientes 10 soit 18.2 % ont subi unexattomie bilatérale.
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4.10. Durée d’hospitalisation
La durée moyenne d’hospitalisation est de 48heg{iasleau 5.18).

Tableau 5.18 : Répatrtition des patientes selomit@add’hospitalisation.

Technique HVC
DUREE D’HOSPITALISATION :
Effectif %
<48h 35 63.6%
2-3 11 20.1%
4-7j 08 14.5%
> 7] 01 01.8%
TOTAL 55 100%

4.11. Poids et taille de l'utérus
Le poids moyen de l'utérus est de 87 gr, avec w@ilee tmoyenne de 7,5cm.

(Tableau 5.19).

Tableau 5.19 : Répatrtitions des patientes selpoilds et |a taille de I'utérus.

Technique HVC
UTERUS
Extrémes Moyenne
Poids (gr) 60 — 210 87%
Taille (cm) 03-11 7,5%

4.12. Complications per opératoires

Les complications per opératoires retrouvées smsliivantes :
5 hémorragies, 2 plaies de vessie, 1 instabilitvduynamique, 1 plaie de l'uretére
diagnostiquée le lendemain de l'intervention.
47 patientes soit 85,45% n’ont présent&iae complication (Tableau 5.20).
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Tableau 5.20 : Répartition des patientes selondewplications per opératoires.

COMPLICATIONS Technique HVC
Effectif %

Plaie de vessie 02 03,6%
Plaie de l'uretére 01 01,8%
Hémorragie 05 09%
Instabilité hémodynamique 01 01,8%
Pas de complications 46 83.8%
TOTAL 55 100%

4.13. Complications post opératoires

8 patientes ont nécessité des doses supplémerdérdalgiques le lendemain de
I'intervention, la fievre est retrouvée chez 3i@ates ainsi que 2 infections urinaires et un
hématome vaginal (Tableau 5.21). Ces complicatioisoncerné en faite les malades sur

lesquelles nous avons pratiqué une conversion.

Tableau 5.21 : Répatrtition des patientes selondewplications post opératoires.

COMPLICATION Technique AVC
Effectif %

Fievre 03 05,45%
Hématome vaginal 01 01,82%
Infection urinaire 02 03,64%
Douleur post opératoire 08 14,54%
Embolie des membres inférieurs 00 00%
Plaie de l'uretére 01 01,82%
Pas de complications 40 72,73%
TOTAL 55 100%

4.14. Suites opératoiregN = 55)
4.14.1. Contréle du®8®jour

Toutes les patientes se sont présentées a la tatirsulde J8. On a retrouvé 9

patientes qui ont présenté une asthénie avec doefl@lans 2 cas une anémie mais en fait

ceux sont les patientes qui ont subi une convessiaine réintervention (Tableau 5.22).
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Tableau 5.22 : Répartition des patientes seloau@ss opératoires a J8.

COMPLICATIONS Technique HVC
Effectif %

Asthénie 9 16,36%
Infection 00 00%
Anémie 02 03,68%
Douleur 09 16,36%
Reprise de I'activité a domicile 16 29,109
Reprise de I'activité professionnelle 00 00%

4.14.2. Contrdle du 38°%jour : (N = 55)

Autour de J30 nous avons revu nos 55 patienters’qat plus rapporté de douleurs

ou d’asthénie, méme chez les 9 patientes qui a@@sséée une laparotomie.
Il faut noter que plus de 70% des femmes ont rdetis activité a domicile et les

8 patientes qui avaient une activité professioen&ht reprise (Tableau 5.23).

Tableau 5.23 : Répatrtition des patientes seloau@ss opératoires a J30.

COMPLICATION Technique AVC
Effectif %
Asthénie 00 00%
Infection 00 00%
Anémie 00 00%
Douleur 00 00%
Reprise de I'activité a domicile 39 70,91%
Reprise de I'activité professionnelle 08 100%

4.14.3. Contréle du §8%jour : (N = 55)

L’activité a domicile et professionnelle ont étéeprises chez nos patientes

a Jo0 (Tableau 5.24).
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Tableau 5.24 : Répatrtition des patientes seloau#dss opératoires a J90.

TECHNIQUE HVC
COMPLICATION
EFFECTIF %
Asthénie 00 00%
Infection 00 00%
Anémie 00 00%
Douleur 00 00%
Reprise de I'activité a domicile 55 100%
Reprise de I'activité professionnelle 08 100%
100% 100900%
100,00% -
80,00% -
719
60,00% - o Js
| J30
40,00% - 0 J90
29,10
20,00% - 16,36% 16,36%
’_‘0% 0% ’_‘O’OOO@% 2,008%09%0% 0%
0,00% =
Douleurs Asthénie anémie activité a activité
domicile professionnelle

Figure 5.12 : Répartition des patientes selonuéss opératoires a J8, J30, J90.

Nous avons sciemment séparé les résultats de la waoglioscopique en
hystérectomie caelio assistée et hystérectomieoaertilusive car leurs résultats ne sont

pas toujours concordants. C’est pour cela que avoss jugé utile de les présenter.



5. Hystérectomie ccelio assisté@N = 26)

5.1. Répartition des patientes selon le trimestndadvention

Le pic des hystérectomies ccelio assistées sausifiitrimestre 2008.

Trimestre 4/ 2008

Trimestre 3/ 2008

7,69%

Trimestre 2/ 2008

Trimestre 1/ 2008

Trimestre 4/ 2007

Trimestre 3/ 2007

4%

4%

=

0,33%

11,54%

Trimestre 2/ 2007

15,38%

Trimestre 1/ 2007

|7,69%

Trimestre 4/ 2006

|7,69%

23,08%

93

%

0,00%

Figure 5.13 : Répartition des patientes seloneetstre d’'intervention.

5.2. Age

10,00%

20,00%

30,00%

L’age moyen des femmes de ce groupe est de 48vatsdes extrémes allant de

35 a 59 ans. Notons que 12.3% des femmes ont éares@lus de 50 ans (Tableau 5.25).

Tableau 5.25 : Répartition des patientes selorel'ag

Technique HCA
TRANCHES D’'AGE DES PATIENTES :
Effectif %
[30 — 40 ans | 01 3.84
[40 — 50 ans [ 14 53.84
[50 — 60 ans [ 11 12.30
> 60 ans 00 0
TOTAL 26 100

5.3. Profession

Parmi les 26 patientes opérées par HCA, 23 (88.46p&tientes sont sans

profession, 02 patientes cadres moyen (7.69%)patente est cadre supérieur (3.84%).
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5.4. Le lieu de résidence
Plus de la moitié des patientes résident dans layavide Blida (53.84 %), 07

patientes (26.12%) résident a Alger le reste ddfemias résident dans les wilayas

limitrophes de BLIDA.

5.5. Motifs de consultation

Les méno-métrorragies avec 21 patientes (soit680)7est le premier motif de
consultation suivi successivement par la masséa pbdominale 03 patientes (11.53%)

puis la douleur pelvienne chronigue 02 patiente89¢) (Figure 5.14).

100,00% -

80,76%

80,00% -

60,00% -

40,00% -

20,00% - 8,77%

7,69%

0,00% -

douleurs
pelviennes

TENOMEL
masse
pelviabdominale

Figure 5.14 : Répartities patientes selon le motif de consultation

5.6. Période de la vie génitale

La grande majorité des femmes opérées étaient@néglees :
- Réglées 24 patientes soit 92.3 %.
- Ménopausées 02 soit 7.7%

5.7. Caracteres du cycle menstru@l = 24)

Prés de 61.53% des patientes ont eu un cyclpiireg, soit 16 malades.

5.8. Gestité et parité

Lamajorité de nos patientes sont des multipares gagsites (92.3%), pour deux

nulligestes nullipares (7.7%) (Tableaux en annexe).
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Les tares sont retrouvées chez 38 %odeatientes a type de : HTA, diabéte.

Aucune association n’a été retrouvée dans cetie @@ableau 5.26).

Tableau 5.26 : Répatrtition des patientes seloanéscédents médicaux.

Technique HCA

PATHOLOGIE

Effectif Fréquence (%
HTA 07 26.92%
Diabete 03 11.53%
Cardiopathie 00 00%
Asthme 02 07.69%
Goitre 00 00%
Pathologie digestive 00 00%
Pathologie rénale 02 07.69%
Phlébite 00 00%
Absence d’antécédents pathologiques 12 46.159
TOTAL 26 100%

5.10. Antécédents chirurgicauXN = 26)

« 5 patientes avaient une cicatrice de cholécystaes.

« 03 Patientes ont des antécédents de chirurgiegepebs (2 patientes ont subi une

kystectomie, 1 patiente a subi une chirurgie t@)air

5.11. Cicatrice abdominalgN = 26)

Sur les 26 patientes opérées par HCA, 8 (30.7%\idelles avaient une cicatrice

abdominale

5.12. Indications de I'hystérectomie

L’indication majeure de [I'Hystérectomie ccelio asses (HCA) est également

I'hystérectomie d’hémostase qui a été pratiquée @iepatientes (80.76%), les fibromes

viennent en deuxiéme position (03 patientes sab3Ch). Il a été relevé 02 indications

pour douleur pelvienne chronique (7.69%) (Figudbh
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5.13. Conservation ou non des annexes

est indiguée au préalable. Dans notre série nwaasapratiqué I'annexectomie chez

80,76

04 patientes soit 15.4 %.

5.14. Durée de l'intervention

HEMOSTASE FIBROME

7,69

]

DOULEURS PELVIENNES
CHRONIQUESS

Figure 5.15 : Répartition des patientes selon idation de I'hystérectomie.

La durée moyenne d’intervention est de 01 heurgsableau 5.27).

Tableau 5.27 : Répatrtition des patientes selomitéedd’intervention.

DUREE D’INTERVENTION

Technique HCA

Effectif %
< 30 minutes 0 00%
30’ — 1 Heure 0 00%
1 -2 Heure 21 80.7%
2 — 4 Heure 05 19.3%
> 4 heure 00 00%
TOTAL 26 100%

5.15. Durée d’hospitalisation

I'intervention (Tableau 5.28).

Prés de 65 % des patientes ont quitté I'hn6pitabdes 48 heures qui ont suivi

96

La voie ccelioscopique et abdominale sont préférgeand |'annexectomie
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Tableau 5.28 : Répatrtition des patientes selomnitéadd’hospitalisation.

Technique HCA
DUREE D’HOSPITALISATION -
Effectif %
< 48 heure 18 69.2
2 —3jours 06 23.1
4 — 7 jours 02 07.7
> 7 jours 00 00
TOTAL 26 100%

5.16._ Complications per opératoires
Deux incidents per opératoires nous ont oblige Rvedir en laparotomie pour

hémorragie que nous n’avons pas pu contréler elosoepie.
« Le 1* cas : Il s'agit de la blessure de la branche aku®e de I'artére utérine.

. Le ?™cas : Il s'agit d’'une adhesiolyse difficile et hémagique.

5.17._ Complications post opératoires immédiai@s= 26)
Une hyperthermie a été observée chez 01 femmead)(B&5%)
+ 01 cas d’hématome de la tranche vaginale que nausavidé.

+ 01 cas dinfection urinaire : Il s’agit d’'une patte diabétique qui avait son

infection urinaire probablement avant I'interventichirurgicale.
« 02 patientes ont présenté des douleurs post opématayant nécessité
'administration d’antalgiques supplémentairesfalit noter en fait qu’il s’agit

des deux patientes qui ont nécessité une conversion

5.18. Poids et taille de l'utérus
Varie de 60 grammes a 210 grammes avec un poidsmag/ 90 grammes.
La taille de l'utérus varie de 5 a 11lcm avec uneyenoe de 7,5cm (Tableau

16 en annexe).

5.19. Conversion

Deux cas :
« Une pour blessure de la branche ascendante terdartérine.
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+ Une pour adhesiolyse difficile et hémorragique.
L’hystérectomie ccelioscopique assistée apparaisi atomme une technique
opératoire fiable, sécurisée et qui permet une ceapbn minutieuse de la cavité

abdominale.

5.20._Suites opératoiregFigure 5.14)
5.20.1. Contréle du®8®jour : (N = 26)
Seules les deux patientes qui ont subi une comremit présenté une douleur avec

asthénie et anémie, 7 patientes soit 27% ontsrégurrs activités a domicile.

5.20.2._ Contréle du 30%jour : (N = 26)
- Les patientes ne rapportent pas de douleur ouhd'aigt.

« 24 patientes soit 73 % ont repris une activité midibe.
- 3 patientes ont repris leurs activités professidesn¢100%).

- 15 patientes ont repris leurs activités a domi&lg7%).

5.20.3 Contrdle du 90%jour : N=26 (5 patientes ont du étre convoquées.)

« Aucune complication n’a été retrouvée.
« 26 patientes soit 100 % ont repris une activitémidile.

- 3 patientes soit 100 % ont repris leurs actiitegessionnelles.

100% 100%00%
100,00% -

80,00% -

60,00% - o J8
H J30

0 J90

40,00% -

20,00%

7,70% 7,70%
0% 0% 0.00%0,  38% %0006 0%
0,00% -+ —
Douleurs Asthénie anémie activité a activité

domicile professionnelle

Figure 5.16 : Répartition dedgrates selon les suites opératoires HCA.
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6. Hystérectomie ccelio exclusivéN = 29)

6.1 Répartition des interventions par trimestre

Plus de la moitie des hystérectomies ccelio exaugint été pratiqué durant
I'année 2008 (Figure 5.17).

Trimestre 4/ 2008

Trimestre 3/ 2008 3,45%

Trimestre 2/ 2008

20,69%

20,69%

Trimestre 1/ 2008 | 14%

Trimestre 4/ 2007 | 14%

Trimestre 3/ 2007 | 7%

Trimestre 2/ 2007 | 10,34%

Trimestre 1/ 2007 |6,90%

Trimestre 4/ 2006 3,45% 0
%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00%

Figure 5.17 : Répartition des patientes seloniteestre de l'intervention HCE.

6.2. Age

L’age moyen est de 46 ans avec des extrémes diad® a 51 ans (Tableau 5.29).

Tableau 5.29 : Répatrtition des patientes selorel’ag

- Technique HCE
TRANCHES D’AGE : -

Effectif Fréquence (%)
[30 - 40 ans] 00 00%
[40 - 50 ans] 17 58.62%
[50 — 60 ans] 12 41.38%
> 60 ans 00 00%
TOTAL 29 100%

6.3. La profession
Sur les 29 patientes opérées par cette méthode oB4 sans profession

(82.75 %), 01 patiente ouvriere (3.44%), 02 pasiseradres (6.89%) et 02 patientes cadres
supérieurs (6.89%).
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6.4. Lieu de résidence

Sur les 29 patientes opérées par HCE, 10 (34.488tjent a Blida, 15 patientes
.72%) a Alger et 04 patientes (13.79%) rési es Wilayas limitrophes de Blida.
(51.72%) a Al 04 pati (13.79%) résidents les Wil limitrophes de Blid

6.5. Motifs de consultation

La Meno-métroragie avec 21 patientes (soit 72.4EH4t) le premier motif de
consultation suivi successivement par la doulelvipnne chronique chez 06 patientes
(20.68%), 02 masses pelvi abdominale avec 02 pasiaoit 11.53% (Figure 5.18).

100,00% -
80,00% - 72,41%
60,00% -

40,00% -
8,77%

20,00% - 11,53%

[ ]

0,00% -

douleurs
pelviennes
masse

ménométorragies
pelviabdominale

Figure 5.18 : Répartition des patientes selon lafrde consultation.

6.6. Période de la vie génitale

La grande majorité des femmes (24 patientes saif582) opérées étaient en

activité génitale. 05 patientes été ménopausées.

6.7 Caracteres du cycle menstriét24 :

Un cycle irrégulier chez 20 patientes sur 24,82.7 %.

6.8. Gestité et parité(N = 29)
« 01 Nulligeste nullipare (3.44%).

« 28 multipares multi gestes (96.55%) (Tableau erera).
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6.9. Antécédents médicauxN = 29)

L'HTA a été retrouvée chez 05 patientes soit 17.24 a noté une patiente
diabétique, une ayant un goitre et une autre ayaatgastrite. Les 21 autres patientes

n'avaient aucun antécédent pathologique (Tablemannexe).

6.10. Antécédents chirurgicaux

La quasi-totalité des patientes n’ont aucun an&uechirurgical seules 04 d’entre
elles avaient subi une cholécystectomie. On a halbdence d’antécédents de chirurgie

pelvienne chez toutes les patientes (Tableau EHheexe).

6.11. Cicatrice abdominale

Une cicatrice abdominale a été retrouvée chez4gmfientes cholécystectomisées.

6.12. Indications de I'hystérectomie

L’indication majeure de I'Hystérectomie ccelio exslie (HCE) est également
I'hystérectomie d’hémostase qui a été pratiguéez ch® patientes, les douleurs
pelviennes chroniques viennent en deuxieme posj6rpatientes). On a également noté

02 indications pour des fibromes utérins et 02dations pour adenomyose (Figure 5.19).

80,00%

72,41%
70,00% -

60,00% -

50,00% -

40,00% -

30,00% -

20,00% - 13,79%
10.00% 6,90% 6,90%
0,00% + . . .
HEMOSTASE douleurs pelviennes FIBROME adénomyome
chroniques

Figure 5.19 : Répartition des patientes selonidation de I'hystérectomie par HCE.

6.13. Conservation ou hon des annex@é = 29)

L’annexectomie a été réalisée chez 06 patientésdaux de (20.6%).
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6.14. Durée de l'intervention :

La durée moyenne de l'intervention par HCE a ét@ideOmn (Tableau 5.30).

Tableau 5.30 : Répatrtition des patientes selomit@aldde I'intervention.

DUREE D’INTERVENTION Effectif Frequence (%)
< 30mn 00 00%
30mn - 1h 00 00%
1h - 2h 09 31%
2h -4 h 11 38%
> 4h 09 31%
TOTAL 29 100%

6.15. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation dans cette sEsierelativement courte, elle

est seulement de 02 jours (Tableau 5.31).

Tableau 5.31 : Répatrtition des patientes selonil@adde I’lhospitalisation.

Technique HCE
DUREE D'HOSPITALISATION :
Effectif | Fréquence (%
<48 H 17 58.6%
2-3J 05 17.2%
4-71J 06 20.7%
>77J 01 03.5%
TOTAL 29 100%

Nous avons inclu dans cette durée d’hospitalisatzsn06 patientes converties

en laparotomie et la patiente qui a nécessité éingervention.

6.16._ Complications per opératoire@N = 2)

Nous avons eu 6 complications a type de :
« 2 plaies vésicales suturées immédiatement avece3muites opératoires.
« 3 hémorragies incontrbélables en ccelioscopie opégato

+ 1 instabilité hémodynamique.
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Ces 06 patients ont nécessité une conversion arol@mie.

6.17. Complications post opératoires immédiates

Nous avons note :

« Une plaie urétérale dont le diagnostic a étédaiheures aprés l'intervention
suite a l'apparition d’'un uroperitoine. La réintention a été faite et un
montage de sonde avec suture de l'uretere a étdquira Les suites
opératoires ont été bonnes.

+ 2 hyperthermies rapidement résolutives.

+ 1 infection urinaire.

« 6 douleurs post opératoires : ceux sont en faip&gentes qui ont nécessité

une conversion.

6.18. Poids et taille de l'utérus

Varie de 70 grammes a 180 grammes. Le poids meyait de 85 grammes.

La taille de l'utérus varie de 3 a 10cm avec ung/enoe de 7cm (Tableau 16

en annexe)

6.19. Conversion
On a procédé a 06 conversions pour :
« 3 hémorragies non contrbélées en caelioscopie operato
+ 2 plaies de vessie

« 1 instabilité hémodynamique

6.20. Réintervention
Une plaie de l'uretére diagnostiquée est papératoire a été reprise 48 heures
apres l'intervention.
Ainsi I'hystérectomie per ccelioscopiqueclagive nous a permis la réalisation

de 22 hystérectomies sans complications soit 75l@/femmes de cette série.

6.21. Suites opératoiregFigure 5.20)
6.21.1. Contrdle du®8%jour : (N = 29)
« 06 douleurs soit 21 % (les 6 cas correspondentGapatientes qui ont nécessité

une conversions).
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- 7 asthénies soit 24 % (ceux sont encore les 6 csions et la réintervention)
« 9 patientes soit 31.1 % ont repris leur activitboenicile.

« Aucune patiente n’a repris son activité professahien

6.21.2. Controle du 3%jour : (N = 29)

« Aucune douleur ou asthénie n’est signalée.

. 24 patientes soit 83 % ont repris leur activité@aitile.

- 5 patientes ont repris leur activité professiolael

6.21.3. Controle du $8%jour : (N = 29)
« Aucune complication n’est retrouvée chez les 2&ptds.

« 29 patientes soit 100 % ont repris leur activitiaicile.

- 5 patientes sur 5 ont repris leur activité prof@sselle.

100,00% 100% 100%00%
,00% -
839
80,00% ~
60,00% - .
m J30
40,00% - 0390
0 31,00
21,00% 24,00%
20,00% -
0,
0% 0% 0.00%9%  0,00000%0% 0%
0,00% |
Douleurs Asthénie anemie activité a activité

domicile professionnelle

Figure 5.20 : Répartition des patientes selonuéss opératoires HCE.

La douleur et I'asthénie doivent étre considéréesamme des taux relatifs car les

patientes converties et sur lesquels on a interyesont incluses.
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7. Comparaison des différentes voies d’abord

7.1 Répartition des interventions par trimestre

Quelque soit la voie d’abord chirurgicale, le nomdfinterventions a augmenté
progressivement durant I'étude en dehors Ui & quatriéme trimestre 2007 (rénovation
du bloc opératoire) (Tableau 5.32).

Dans cette étude prospective qui a commence lerigqnat trimestre 2006 la
captation des patientes éligibles a connu sonmaxi au premier semestre 2008 quelque

soit la méthode opératoire utilisée.

Tableau 5.32 : Répartition des patientes selomifeestre de lintervention et le mode
opératoire

TECHNIQUE UTILISEES
PERIODE HVH HVB HCA HCE
N % N % N % N % N %

TOTAL

4T 2006 | 07| 1228 03| 491/ 02| 7.69) 01| 345 13| 7.51

1% T 2007 04 7.02 06 9.84 02 7.69 02 6.90] 14 8.09

2°™ T 2007| 08 | 14.03 02 3.28 04| 15.38 03 | 10.34 17 9.83

3T 2007 | 00 0 Qg 00 00| 01 3.85| 02 6.90] 03 1.73

4°™eT 2007 | 00 0Q 01 1.64) 01 3.85| 04 | 13.79] 06 3.47

1% T 2008 12| 21.0% 16 | 26.23 03 | 11.54 04 | 13.79 35| 20.23

2°™T 2008 | 13| 22.81 10 | 16.39 06 | 23.08 06 | 20.69 36 | 20.81

3T 2008 | 08| 14.03 06 9.84, 02 7.69] 01 3.45| 17 9.83

4°™T 2008 | 05 8.77 17 | 27.87) 05| 19.23 06 | 20.69 33 | 19.07

TOTAL 57 100| 61 100| 26 100| 29 100| 173 100

7.2. Age

L’age moyen des patientes toute voie confondue (M73) est de 49 ans, les
extrémes : 34-83 ans.

Le groupe d’abord ccelioscopique a un age moyen dmeimpar rapport aux
deux autres voies d’abord. La majorité (87.2%) datientes hystérectomisées toutes
voies confondues sont agées entre 40 et 60 andeflnh.33). Lorsque I'on regarde
cet item par voie d’abord on constate que les fesnagges de 40 a 60 ans représentent
pour les HVH 73.7% pour la voie d’abord HVB 90.2%up la voie d’abord ccelio assistée
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96.2%, et 100% pour la voie d'abord ccelio exclesi@ette différence dans la moyenne
d’age des voix d’abord est due aux criteres dexchoi
Age moyen :

« HVH :53ans

- HVB : 50ans

« HVC:47ans

- HCA:48ans

- HCE : 46ans

Tableau 5.33 : Répartition des malades selon I'age.

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES TOTAL
TRANCHES
D'AGES HVH HVB HVC
N % N % N % N %

30 —-40 ans 02 3.5 01 1.68 on 1,8 D4 0OR.3
40 — 50 ans 25 43.8b 3( 49.19 31 56,4 86 49.7
50 - 60 ans 17 29.8p 25 40.98 23 418 65 37.6

> 60 ans 13 22.8 05 8.19 00 00 18 190.4

TOTAL 57 100 61 100 55 100 173 2.31

HVC :48ans

HVH :53ans

HVB :50ans

NS : p< 0,001

Figure 5.21 : Age moyen selon les voies d’abord.
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Prés de 90 % des patientes sont sans professiti@, répartition par catégories

socio professionnelles est sensiblement identique pes 3 voies d’abord (Tableau en

annexe).

HVH: 9

\

HVB : 2

N =19

NS : p<0,001 HVH/HVC
S:p<0,001 HVB/HVC

Figure 5.22 : Profession selon les voies d’abord.

7.4. Répartition selon le lieu de résidence

Les deux tiers des patientes opérées dans le seyont originaires de Blida et cela

guelque soit la voie d’abord chirurgicale. Le redes patientes est originaire vient des

wilayas limitrophes, ce qui indique que ces techegjdoivent étre appliquées dans toutes
les wilayat (Tableau 5.34).

Tableau 5.34 : Répartition des patientes seloielede résidence et le mode opératoire.

WILAYA METHODES UTILISEES oTAL
DE HVH HVB HCA HCE

RESIDENCEN T o6 | N[ % | N[ % | N|] % | N| %
BLIDA 44 17799 46| 754 14| 5388 1p 34kbei14 | 65.89
MEDEA 03 | 526/ 05| 819 00 o0 ob  qoos | 462
ALGER 00| o0 oo| od o07] 2692 15 b51f222 | 12.71
TIPAZA 03 | 526| 02| 327 o01| 388 oL 3k07 | 404
AINDEFLA | 02 | 35| 03| 499 00 00 00 doos | 289
DJELFA 02| 35 03] 499 00 o0 ob  goos | 2.89
AUTRES 03| 526 02| 327 04 1538 03 10p42 | 6.93
TOTAL 57 | 100] 61| 100 26| 100 20 140173 | 100
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7.5. Motif de consultation

L’hémorragie est le motif principal de consultatidans les 3 groupes.
La douleur pelvienne chronique a été surtout vwgacomme motif de consultation
dans HCE (20.7%), 'HVH (10.5%) et HCA (7.69%). b@asse pelvienne a été retrouvée

de maniére relativement équivalente dans les groigspes (Tableau 5.35).

Tableau 5.35 : Répartition des patientes selondtf de consultation.

Techniques chirurgicales utilisées
Motifs de consultation HVH HVB HVC
N % N % N %

Méno-meétrorragies 33| 58 | 46| 75| 42 77 NS :€0,01

121 70%
Masse pelvi-abdominale )
19 11% 05 9 09| 15| 05 10 NS : 0,1
Douleur pelvienne )
15 9% 06 11 01 1.6| 08 13 S 0,01
Autres 13| 22| 05| 84| 00 00| S:P0,01
18 10% -
TOTAL
173 100% 57| 100| 61| 100] 55 100

7.6. Répatrtitions selon la période de la vie gémita

Quand on regarde la répartition des femmes sel@édi@de de la vie génitale on
constate qu'il n ya pas une grande différence desetrois(03) groupes. On a en effet
retrouvé dix patientes ménopausées dans HVH papectivement six (06) et sept (07)

pour HVB et HVC.
N =23

HVC : 7

.

HVB : 6 NS :p<0,01

Figure 5.23 : Femmes ménopausées selon les vaiberd.
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7.7. Répartitions selon caractére du cycle menistiid= 150)

Plus de 50% de nos patientes avaient un cycleuliskgdans les trois séries
(Tableau 5.36).

Tableau 5.36 : Répartition des patientes selorcteaneadu cycle menstruel.

CARACTERE Technique chirurgicale utilisée TOTAL
DU CYCLE HVH HVB HCA HCE
MENSTRUEL

N % N % N % N % N %
REGULIER 17| 29.8) 25| 409 10 384 09 31 61 39.3
IRREGULIER | 30| 52.7| 30| 492 14 538 15 51}/ 89
8

51.4
MENOPAUSE | 10| 17.5 06 099 02 07 05 17|13 3 13.3
TOTAL 57 | 100 | 61| 100 26| 100 29 10( 173 10p

N =150

HVH : 52.70% HVC : 52%

——’

HVB : 49.20%

NS:p<0,01

Figure 5.24 : Cycle irrégulier.

7.8. Gestité- parité
7.8.1. Gestité

La majorité des hystérectomies toutes voies confesant été réalisées chez des
multigestes et cela quelque soit la voie d’abdriucgicale. Les femmes dont la gestité
parité est inférieure ou égale a trois ne reptésempas plus de 30% pour HVH, 10% pour
HVB, 18% pour HCA et 3.4% pour HCE. (Tableau enexma)
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7.8.2. Parité

Plus de 72 % des hystérectomies étaient réalisheg des multipares. Les
nullipares représentent moins de 10 % des patietntégient opérées dans la majorité des
cas par voie abdominale (HVH) soit 12 sur 15 88% des nullipares (tableau en

annexe), on note que 2 nullipares sur 15 soit 18%adllipares ont été opérées par HCA

7.9. Antécédents meédicaux
L’HTA est la pathologie la plus fréquemment as8eafjuelque la voie d’abord

chirurgicale.
Le diabete vient en deuxiéme position de maniéugvatente pour les trois voies.
Par contre la cardiopathie n’est pas retrouvée tarmgoupe ccelioscopie (Tableau en

annexe).

HVH : 19 VC: 22

HVB : 30

NS:p<0,1

Figure 5.25 : Antécédents médicaux selon les waedsord.

7.10. Antécédents chirurgicaux

Les femmes ayant dans leurs antécédents une intemvehirurgicale de I'appareil
digestive ont subi de maniére équivalente I'unetd@s voies d’abord.

Les patientes ayant des antécédents de chirurgiécglpogique ou pelvienne n'ont
pas subi d’'intervention par voie ceelioscopiqudwesice. Par contre 03 femmes ayant une
cicatrice de chirurgie pelvienne ont été prisestarge par une HCA (Tableau en annexe).

Sur 34 cicatrices abdomino-pelviennes, 15 sonmigrahes.
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HVH : 9

Figure 5.26 : Cicatrice pelvienne selon les voiebard.

7.11. Répartitions selon la cicatrice abdominale

Au total sur les 173 femmes de la série 34 femnaagat une cicatrice abdomino-

pelvienne dont 15 pelviennes.

7.12. Indications de I'hystérectomie

Pour les trois voies lindication de I'hystérect@na été posée dans 57% a 80%.
Des cas dans un but d’hémostase.

Les myomes utérins occupent la deuxiéme place mnetele fréquence et ont
été surtout opérés par les voies classiques (HWH\VE) soit 26 patientes sur 31 femmes
qui ont un fibrome soit 83%.

Malgré la faiblesse de I'échantillon de femmes &yété opérées pour douleur
pelvienne chronique, on a constaté que 06 sur @énpes ont été prises en charge par
voie caelioscopique (HCA, HCE) et le résultat obtesusatisfaisant (tableau 5.37).
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Tableau 5.37 : Répatrtition des patientes selombiisations de I'’hystérectomie.

Techniques chirurgicales utilisées
INDICATIONS HVH HVB HVC
N % N % N %
Méno-métrorragies .
110 64% 33| 58 37 61| 40 73 NS :£0.01
Masse pelvi-abdominalé )
36 21% 16 | 28 15| 25| 05 9 S:£0.01
Douleurpelvienne | 54 | o9 | 01| 16| 08 15| S:€0.01
9 5%
Autres 8 | 14 | 08| 124 02 03 s:P0.01
18 10% ' -
TOTAL
173 100% 57| 100| 61| 100, 55 100

7.13. Répartitions selon le geste associé

L’hystérectomie totale avec annexectomie a étéiseml chez 28 patientes

sur 173 soit 16.1%. Il n ya pas de différence dangpartition de I'annexectomie selon la

voie d'abord utilisée.

Tableau 7.38 : Répartitions selogdste associé et la technique utilisée.

Technique chirurgicale utilisée

INDICATIONS HVH HVB HCA HCE TOTAL

N % N % N % N % N %
Hysterectomie totale | 45 | 79 | 53| 87| 22| 846 23 793 143 837
inter annexielle
Hystérectomie totale | 5 | 1,5/ g | 13| 4| 154 6| 2071 28 142
avec annexectomie
Hysterectomie > 35 0 0 0 0 0 0 > 1.1
subtotale
TOTAL 57 | 100| 61| 100 26| 100 29 10( 173 1p0
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HVH : 10

o

HVB : 8

NS :p<0,01

Figure 5.27 : Les gestes associés selon les v@bsrd.

7.14. Durée de l'intervention

La durée moyenne d'intervention a été de 1H30 pauroie abdominale, d'une
heure 15 minutes pour la voie vaginale, de 2heum@2four la voie ccelioscopique avec
respectivement lheure50mn pour la ccelio assistéde e2heure 50mn pour la ccelio
exclusive (Tableau en annexe).

Il faut noter qu’avec la courbe d’apprentissagdueée moyenne d’intervention de
I'hystérectomie en ccelioscopie diminue de maniégiliere et progressive. Le mieux est

d’avoir une équipe médicale habituée a travaillereenble.

N=173

HVH : 90mn

.

HVC : 140mn

HVB : 75mn

S:p<0,01

Figure 5.28 : Durée de l'intervention selon lesegail’abord.
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7.15. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne de séjour est nettemdid@vantage du groupe ccelioscopique
avec une moyenne de 02jours d’hospitalisation uge@% jours pour la voie vaginale et de

06 jours pour la voie abdominale (tableau en a@hex

N=173

\.‘l

HVH : 6 ]

HVB:5]j

S:p<0,01

Figure 5.29 : Durée d’hospitalisation selon lesesal’abord.

7.16._Complications per opératoirgableau 5.39)

Les complications majeures se sont retteavchez 5 % de nos patientes réparties
comme suit :

- HCE:
2 plaies de vessie soit 1,2%

« 3 hémorragies ayant nécessité une transfusion.
+ 1instabilité hémodynamique 0,6%.
« 1 plaie de l'uretere 0,6% diagnostiquée en postatpige.
« 6 conversions et une réintervention pour les carapbins ci-dessus.
- HCA:
« 2 hémorragies ayant nécessité deux conversions.
- HVH:
- 1 hémorragie ayant nécessité une transfusion.
- HVB: En dehors des deux conversions que nous msid&rons pas comme

complication, nous n’avons pas eu d'autres incgleataccidents a déplorer.
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Tableau 5.39 : Répatrtitions des patientes seloodewlications per opératoires.

TECHNIQUE CHIRURGICALE UTILISEE TOTAL
COMPLICATION HVH HVB HCA HCE
N % N % N % N % N %
Plaie de vessie 0 0 0 0 0 0 2 02 .
Plaie de l'uretére 0 0 0 0 d C o 35 g1 ol6
Hémorragie 1| 1.79 00 0 0)% 1 03 14.3 06 3.6
L”,Stab"'te . ol o | o]l o| ol o o] 35 01 04
eémodynamique

Pas de complication 56 98.241 | 100| 24| 93| 22| 758 168 948

TOTAL 57| 100 | 61| 100 26 100 29 100 173 190

HVC : 9

HVH : 01 rIV

HVB : 0

S:p<0,01

Figure 5.30 : Complications per opératoires sedsrnvbies d’abord.

7.17. Complications post opératoires

La fievre a touché 6.3% de toutes les femmes. delleépartie équitablement entre
les 3 voies. Précisons que chez les patientes ep@af ccelioscopie, la fievre a concerné
celles qui ont été converties en laparotomie.

I en est de méme pour la douleur postopératoire ageté retrouvée chez
les patientes qui ont été opérées par les voissiglzes (06 HVH et 02 HVB) et chez
les femmes qui ont subi une ccelio chirurgie avawersion en laparotomie (9 patientes
avec 7 HCE et 2 HCA). (Tableau 5.40)
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Tableau 5.40 : Répartitions des patientes seloocdewlications post opératoires.

TECHNIQUE CHIRURGICALE UTILISEE TOTAL
COMPLICATION HVH HVB HCA HCE
N % N % N % N % N %
Fievre 3| 5.26| 5 8.19 1 3.8 2 6.8 1 3
Hématome vaginal C 0 0 0 1 3.84 0 Q 0.97
Infection urinaire 1| 1.79 1 1.64 1 3.84 3.44 312.
Douleur post 61052 2| 327 | 2| 769| 6 2068 16 9.2
opératoire
Embolie des ol ool o | o o | o o 0 0
membres inférieurs
Plaie de l'uretere 0 0 0 0 D 0 3.44 0.7
Pas de complicatiop 4782.45/ 53| 86.88 | 21| 80.7 | 19| 55.17| 140 80.9
TOTAL 57| 100 | 61| 100 26| 100 29| 100 173 100
N =33
HVB : 8
NS : p<0,01
S:p<0,1

Figure 5.31 : Complications post opératoires imratedi selon les voies d’abord.

7.18. Poids de 'utérus

Les poids extrémes de 'utérus varient de 85 gGad@@vec une moyenne de 130g

toutefois il y a une différence de poids de I'ugpar groupe d’étude.

Le poids moyen des utérus des hystérectomies amfiogies est inférieur a celui

des voies classiques.

Ceci s’explique par les criteres de choix de leevdiabord énoncés au préalable

dans la méthodologie (Tableau 5.41).
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Tableau 5.41 : Répartition des patientes selowildspet la taille de I'utérus.

Technique
chirurgicale| ./, HVB HCA HCE
POIDS / TAILLE
Poids minimal — poids | 150g — 4509 80g — 3709 60g — 210g| 70g — 1809
maximal (gr) (280G) (2109) (909) (859)
Taille minimale — 08-15(11) |  07-13(10) | 05-11(7,5)  3-10(7)
maximale (cm)
N =173
HVH : 280 HVC : 87.5
HVB : 210
S:p<0,01

Figure 5.32 : poids de I'utérus selon les voieddid.

HVH : 11

HVB : 10

N =173

S:p<0,01

Figure 5.33 : Taille de I'utérus selon les voieahrd.
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7.19. Les suites opératoires
7.19.1. Contréle du *8%jour
Toutes les patientes ont été revues et on a reirdas résultats suivants

(Tableau 5.42).
Les 8 patientes opérées pour douleurs pelvienna®nigoies par voie

ccelioscopigue se sont améliorées de maniére sigtive.

Nous avons retrouveé 95 cas de douleur chez nosnpedi en post opératoire, avec
un faible taux pour la voie ccelioscopique (16% HGA HCE versus 84%
HVH, HVB). Notons que les patientes qui ont subé wonversion au une réintervention
sont comptabilisées dans leur voie initiale (HCACH HVB); si on exclue les
conversions et les ré interventions le taux d’as#hét la douleur chute et devient nul.

Trois patientes avaient une anémie ; 1 chez utienp@a opérée par voie haute
et 2 opérées par ccelio assistance.

Une patiente a présentée un abces de la paroi gécessité un parage et une
ré-hospitalisation de 10jours. Il s’agit d’'une pate diabétique convertie de la voie
vaginale a la voie haute.

Nous remarquons que 16 patientes sur 55 opéréesoparccelioscopique ont
repri une activité a domicile al"8 jour soit 29%. Versus 0% pour les voies classiques

(HVH et HVB).

Tableau 5.42 : Répatrtitions des patientes selosuiss opératoires a J8.

COMPLICATION HVH HVB HCA HCE TOTAL
(N=57) (N=61) (N=26) (N=29) (N=173)
N %| N % | N % | N % | N %
Asthenie | 4> 437041 4274 42| 9 94 9 1do
Infection 0 0 01 100 O 0O 0 0| 01 10d
Anémie 1 334 O g 2 666 00| 03 100
Douleur 48 505 31 326| 6 6.4 10 10,5 95 100
Reprise de
I'activité a 0 0| O 0O 6 375 10 625 16100
domicile
Reprise de
I'activité 0 0 0 0 0 D 0 0 00
professionnelle
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N=173
SF pathologiques = 195

HVH : 91 HVC : 31*

0

.

HVB : 73

S:p<0,01

Figure 5.34 : Suites opératoires a J8 selon lesswdiabord.

7.19.2 Controle du 30%our :

170 patientes ont été revues, il y a eu 03 perdaess parmi les patientes qui ont

subi une hystérectomie par voie vaginale. N=170

40 patientes ont signalé la persistance d’asthedree des taux différents selon les
voies d’abords 31 patientes opérées par voie giassioit 77 % versus 9 patientes opérées
par voie coelioscopique soit 23 % (qui sont endag laparotomies). Si on les exclue on ne
retrouve aucune patiente asthénie dans le groufi@scopique.

La douleur rapportée par 23 patientes a concernendfades opérés par voie
classique (HVH et HVB) versus 08 femmes opéréevqiarccelioscopique.

Il est a noter que les patientes qui ont nécesséconversion par laparotomie font
partie du groupe ccelioscopique ou on a retrouvepdesistance des douleurs post
opératoires (9 patientes).

54 patientes ont repris leur activité a domicilengldes proportions suivantes :
15 patientes opérées par voie classique (HVH et H&@t 28 % versus 39 patientes
opérées par voie ccelioscopique (HCA et HCE) so#o72

La reprise de l'activité professionnelle a été ratbez 9 patientes pour la grande

majorité chez celles opérées par voie ceelioscomqited patientes sur 9 (Tableau 5.43).
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Tableau 5.43 : Répatrtition des patientes seloau#dss opératoires a J30.

HVH HVB HCA HCE TOTAL
COMPLICATION | (N=57) | (N=58) | (N=26) | (N=29) | (N=169)
N %| N %|N %N %| N %
Asthénie 19 475 12 30 2 |5 7 51f40 100
Infection 0 0 0 0 0 0 0O O 0 0
Anémie o ol o o o o o0 o0f o 0
Douleur 10 385 5 192 2 83 7 2p24 100
Reprise de l'activite | | 15 278 24 3512 24 37 5400
a domicile
Reprise de l'activite | o | 1 179 3 333 5 546 9100
professionnelle

N=173 03 perdues de vue
SF pathologiques = 64

HVH : 29 HVC : 18

<

HVB : 17

S:p<0,1 HVH/HVC

Figure 5.35 : Suites opératoires a J30 selon leswbabord.

7.19.3. Controle du_$§8°%jour
Sur les 173 patientes ,153 se sont présentéesxamién de controle du®®

mois, soit 20 patientes perdues de vue. N = 153.

Six asthénies ont persisté chez nos patientes epepar voie classique
(HVH et HVB) versus aucune asthénie chez les ptseaperées par voie ccelioscopique
(HCA et HCE).

Deux patientes opérées par voie abdominale avaietdre des douleurs, versus
aucune douleur chez les patientes opérées panties voies (ccelioscopique et vaginale).

Toutes les patientes revues ont déja repris |divitéca domicile.
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19 patientes sur les 19 malades qui avaient unetégbrofessionnelle, I'avaient

déja reprise.

Tableau 5.44 : Répartition des patientes seloau@ss opératoires J90.

HVH HVB | HCA | HCE | TOTAL
COMPLICATION | (N=53) | (N=45) | (N=26) | (N=29) | (N=153)
N % |N %[N % N %|N %

Asthénie 4 26| 2 13 0 Jo 0 |o &9
Infection 0 0 0 0 O O 00| O 0
Anémie o o/ o o0 0o |0 o |0 o
Douleur > 13| 0 0 0o o o J|o 213
ggr‘:]rigide lactivitt @ 53 545| 45 209526 17| 29 19| 153 100

Reprise de I'activité
professionnelle

SF pathologiques = 08

HVH : 6 HVC: 0

‘

HVB : 2

S:p<0,01

Figure 5.36 : Suites opératoires a J90 selon lesabord.



CHAPITRE 6

DISCUSSION
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Notre discussion portera successivement sur :

+ La méthodologie.

+ Les résultats

1. Méthodologie
Il s’agit d’'une des premieres études réalisées lgérie portant sur la place de la

ccelioscopie dans I'hystérectomie. De cette étudedttnexclues les hystérectomies pour
prolapsus et cancers génitaux vu la différence tatechnique opératoire et les résultats.
En ce qui concerne I'échantillon 173 femmes ontséléctionnées et réparties en
3 groupes :
- 57 HVH.
- 61 HVB.
- 55 Hystérectomies ccelioscopiques subdivisées eau8 groupes (26 HCA
et 29 HCE).
Le choix de la technique a été pratiqué en fondies parametres suivants :
« Auvis de la patiente.
+ Poids de la patiente.
- Difficultés opératoires.
« Indications chirurgicales d’hystérectomies et akischirurgien.

Toutes les patientes opérées ont subi une anestiéeerale.

2. Les résultats

2.1. Incidence de I'hystérectomie

Actuellement I'hystérectomie est apres I'appendmede, Iintervention
la plus pratiquée dans le monde [97]. En Francensiconsidere I'histoire naturelle
de mille femmes de plus de 15 ans, on estime glié &entre elles ont subi une
hystérectomie [98], pour une pathologie bénignesgans de 90% des cas [99]. Aux états
unis 37% des femmes qui atteignaient 'dge de &lazaient eu une hystérectomie [100].
Les pays scandinaves sont beaucoup plus consenvatiemoins interventionnistes. Nous
n‘avons pas d'étude en Algérie sur les taux d’hegst®mies. Ces interventions sont
souvent réalisées chez des femmes jeunes et DICKBER rapporte un taux annuel
d’hystérectomie chez les femmes entre 35et 45 and8%0. En Australie 25% des

femmes agées de 55 ans n'ont plus leur utérus .[HIRAngleterre le taux cumulatif des
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hystérectomies chez les femmes de 40 ans est 8% ,1dle 45 ans de 17.2% et de 55 ans
de 20% [103].

L’incidence des hystérectomies est variable sasmhys, élevée au USA, Canada,
Suisse, moyenne en Belgique, France faible en $wand, Pays Bas:[103]. En
Algérie, nous n'avons pas de statistiqgue nationatess nous pouvons dire qu’au CHU de
Blida (service de gynéco obstétrique) plus de 96tdrgctomie sont pratiquées chaque
année pour une ville d’'un million d’habitants. Teubis il ne nous est pas possible
d’extrapoler aux autres wilayas vu les différendass les moyens de prise en charge
des patientes.

Malgré tout on peut présager de trouver un tauxéelhystérectomie si une
enquéte nationale venait a étre effectuée. Ainsioi@ ccelioscopique a de grand jour

devant elle et doit étre maitrisée par les gyruEnos.

Tableau 6.1 : Fréquence de I'hystérectomie et tranaégionale dans une série de pays

occidentaux.

Région/pays Type et taille Incidence

Pays Bas, 1985 Mackenbach, 1990 Pays 1.6%60

Grande Bretagne 1968-89 Vessey et al., 19p2 cobderie’.000 6.8-7.6%o
Etude de population 3.04%o

Massachusetts, Haas et All 1993 70.000 hystérectomies

100 hystérectomies /

an au service Wilaya de
AHEERE nécologie 1200 000
o J habitants.

obstétrique CHU Blida

2.2. Quelles voies d’abord choi&ir

Nous avons déja précisé ci-dessus les criteres hdex ae la voie d’abord
chirurgicale ainsi que la répartition par patiergeln les techniques. Un gynécologue doit
maitriser les trois techniques car s'’il est vrag dgs tendances varient d’'une école a une
autre, on peut étre amené a changer de voie d’aboburs d’'intervention (conversion)
ou en post opératoire (ré intervention) comme eelété le cas chez certaines de nos
patientes (9 cas). En Algérie la caelioscopie erégglogie est en train de se généraliser
a travers tout le territoire national, et I'on reecertainement dans les prochaines années

la part de la voie ccelioscopique dans I'hystéreoaugmenter comme cela s’est produit
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avec la voie vaginale. Malgré le fait que la veaginale présente de réels avantages en
terme de réduction du temps opératoire, de la rdibéhide la durée du séjour hospitalier
et du codt [97, 104], 'avenement de la voie coebpsque est toute aussi prometteur.
DELAPSSE de Clermont Férrand dans sa thése de médete 2006 intitulée
«Hystérectomie par ccelioscopie sortie précoce apddt opératoire : Etude de
faisabilité», rapporte que I'évolution dans le tamgur les cing derniéres années met en
évidence une légere diminution de la laparotomiergsie majoritairement utilisée, une
stagnation de la voie vaginale et une petite auggien de la voie ccelioscopique. A noter
qgue la diminution importante du nombre des hystéreies serait due au changement du

mode de recueil de données (voir tableau 6.2).

Tableau 6.2 : Evolution dans le temps de I'usageadlioscope dans I'hystérectomie.

Années 2000 2001 2002 2003 2004
Nombre total d’hystérectomie en Frange 74 6681 518/ 70 151| 66 062| 59 778
% HVH 57.4%| 56.9%| 54.9%| 53.7%| 50.4%
% HVB 32.2%| 37.7%| 37.6%| 38.3%| 37.9%
% HVC 3.8% 3.7%| 5.38% 6.2%| 9.8%

Aux Etats-Unis 75% des hystérectomies sont encaalisées par voie
abdominale [105].

En France, en 1997, la proportion des voies basses/’environ 50 %, ce qui
est inattendu méme en tenant compte de linfluedes prolapsus [106]. Certains
auteurs Francais pensent que cela est le résultat dhoix de l'opérateur qui soit
manque d’expérience dans la pratiqgue de la voisebas de la ccelioscopie, soit recule
devant la taille de l'utérus, la nulliparité ou h&cessité de réaliser une annexectomie
associee » [107].

Ainsi, QUERLEU (Lille) sur un échantillon de 16044tentes a réalisé la voie
vaginale dans 77.9 %, la voie ccelio vaginale ddn8% des cas et la voie abdominale
dans 10% des cas [108]. Alors que Kafy et Coll [16@r 1792 hystérectomies a réalisé la
voie ccelioscopique dans 12.44 % des cas, la vgeaia dans 17.28 % des cas et la voie
abdominale dans 75.28 % des cas.

En 2007, DAVID MONTEFIORE. [110] réalisa une enquéfans 12 CHU de la
région de L’ile de France et rapporta que la |lajmante est de moins en moins utilisée :
HVH 24.4%, HVB 48.2%, HVC 27.3% (voir tableau 6.3).
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L’école de Clermont Ferrand quand a elle réaligeedlement prés de 90% des

hystérectomies par voie ccelioscopie [111].

Tableau 6.3 : Frequence de l'usage du ccelioscapelteystérectomie.

N V. Laparotomique| V. Vaginale V. CoelioscopidJe
Wilcox (USA) 1994 - 75% - -
Chapron 1997 116 20.7% - 79.3%
Cosson (France) 1999 - 50% - —
Querleu (Lille) 2000 1 604 10% 77.9% 11.9%
DeBodin 2001 423 30.5% 64.8% 4.7%
Makinen 2001 10110 59.8% 16.2% 24%
\2/\(/)%t;iez (France) 164 B B 90%
Boukerrou 2004 963 12.9% 76.94% 10.1%
Lansac 2004 75000 61% 35% 4%
David Montefiore (12
CHU lle de France) - 24.4% 48.2% 27.3%
2007
Notre série 173 33% 35% 32%

On voit bien que l'usage du ccelioscope dans I'mgstémie est variable selon

les écoles.

La technique utilisée actuellement dans

actuellement bien standardisé [112] en 2007 :

- Installation de la patiente.

- Anesthésie générale.

I'hystémaae ccelioscopique est

- Mise en place du manipulateur utérin et nlesarts, la technique chirurgicale peut

étre divisée en 10 étapes :

1. Coagulation section des ligaments ronds.

N o gk~ b

Fenestration du ligament large.
Traitement des annexes.
Dissection vésico-utérine.
Coagulation des pédicules utérins.

Ouverture et section du vagin.

Ouverture du feuillet antérieur du ligament largeel'espace de vésico-utérin.



127

8. Extraction de 'utérus +/- morcellement
9. Fermeture vaginale.
10.Toilette finale.

2.3. Age des patientes

L’age moyen de nos patientes est de 49 lan@rie en fonction des techniques
utilisées : 53 ans pour hystérectomie par voiedhak@ ans pour I’hystérectomie par voie
basse, 47 ans pour I'hystérectomie per ccelioscepayec 48 ans pour I'hystérectomie
ccelioscopique assistée et 46 ans pour I'hystéreetamaelioscopique exclusive. L’'age
moyen relativement élevé (53 ans) des femmes legdtdmisées par voie haute s’explique
par le fait qu'il s’agit du groupe de patientes srl recrute les femmes qui ont le plus
d’antécédents meédicochirurgicaux pathologiquegjuet 'age avancé restera toujours un
facteur de risque particulierement pour la voiebdta ccelioscopique a cause du
pneumopéritoine et de la position de Trendelenburg.

Les ages moyens des hystérectomisées différem sdopays, vu les problémes
socio culturels. L'utérus est le symbole de la fétgisurtout dans les pays du Maghreb.

En France I'&ge moyen des patientes hystérectomestede moins de 48 ans selon
les données du PMSI, [106] — Programme de Médatadis des Systemes d’'Information —
Alors que BLANC (Marseille) [113] trouve dans sotude un age moyen de 50 ans
(extrémes 33 — 84) et QUERLEU (Lille) [108] un dgeyen de 46.5 ans + 8. En Belgique
selon une étude multicentrique la majorité des drgstomies sont pratiquées dans le
groupe d'age ente 40 et 50 ans et plus particoient entre 45 et 50 ans, mais
I'intervention reste relativement fréquente jusquid age assez élevé [114]. Enfin au

Royaume-Uni I'dge moyen des femmes est estiméand[115].

2.4. Résidence

Dans notre étude 34% des patientes résident héaganie Blida, alors que notre
systéme de santé voudrait que chaque wilaya premiebarge ses malades comme un peu
partout dans le monde. En Bretagne, par exempk ¢g#u94% des patientes sont opérées
dans une structure située dans le méme secteuaisarue leur domicile [116]. Chez
nous l'engouement légitime des patientes pour Ewices maitrisant les nouvelles
techniques ccelioscopique fait que certaines pasets wilaya limitrophes sont prises en
charge aux CHU d’Alger ou de Blida.
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2.5. Antécédents Médicaux

L'HTA et le diabéte sont les pathologies les plesrauvées dans notre étude.
L’HTA a été retrouvée dans les 4 groupes selomieportions suivantes : 21.05% pour
HVH, 26.2% HVB, 26.9% HCA et 17.2% pour HCE.

Le diabéte lui a touché 5.26% des HVH, 13.1 % d¢BHL1.5% des HCA et 3.4%
des HCE.

A eux seuls le diabéte et I'HTA ne constituent pas contre indication a toutes les
voies d’abord en particulier ceelioscopique. Onotete réparti dans les mémes proportions

de voie d’abord les antécédents pathologiques

2.6. Antécédents chirurgicaux

Des antécédents chirurgicaux sont retrouves chés 86 nos patientes. Seul 26 %
ont subi une laparotomie dont 12 % pour cause gyogmue. La répartition de ces
patientes en fonction de la voie d’abord a été iggasivalente sauf pour la coelioscopie
exclusive ou la fréquence des antécédents chiawgi a été nettement plus basse
(3.4 % versus 12 a 30%. des cas uniquement.)

Dans la littérature Blanc a trouvé des antécéddmisparotomie chez 20 % de ses
patientes hystérectomisées par voie vaginale d8rfvl étaient d’ordre gynécologique
[113], et dans une autre étude sur I'hystérectamaggnale sur utérus non prolabé 41 % des
femmes ont été opérées auparavant [107].

L’antécédent de chirurgie pelvienne apparait comme indication a la voie
d’abord ccelioscopique, car elle permet la libérapeemiere des adhérences sous contrble
de la vue .Toute fois la solution de sagesse eipscepie est d’opter au départ par une
open ccelioscopie et de savoir convertir a tempsasnde difficultés opératoires. Il est
certain qu’avec I'expérience les antécédents deichie pelvienne finiront par ne plus étre
une grande contrainte pour les gynécologues. #l ét¢ ainsi avec la voie d’abord vaginale
ou aujourd’hui on opére de plus en plus des peleatriciels et méme multi cicatriciels.

D’autre part avec son avantage d’emprunter lesegeast la microchirurgie grace au
fort grossissement, la ccelio chirurgie va permetiree dissection minutieuse des
vaisseaux, de l'uretére, de libérer les adhéreatekopérer ainsi en toute sécurité. C'est
pour cela que comme le dit I'école de Clermont &mar « la ccelio chirurgie des
hystérectomies doit étre la technique de référence
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2.7. Gestité et Parité

La gestité et parité n’influence pas la voie coeligsque. 90% de nos patientes
étaient des multipares, pour 10% de nullipares.zGles dernieres I'hystérectomie a été
réalisée par voie abdominale dans 80% des cas,stqilique plus par un obstacle
culturel que technique. En effet la majorité de nollipares sont célibataires et soucieuses
de conserver leur virginité malgré leur age plusrmins avancé. Sur le plan technique la
faisabilité de I'hystérectomie vaginale chez ledlipares a été démontrée par plusieurs
auteurs. Blanc a réalisé 131 hystérectomies vaggnahez des nullipares (13% de
I'échantillon de I'étude) [113]. DHAINAUT [117] démontré que sur une population non
sélectionnée de patientes n'ayant jamais accouenélgs voies naturelles, 75% des
hystérectomies peuvent étre entreprises par vgieake.

La voie ccelioscopique apparait comme une technigtelégiée chez la
nullipare, vu I'étroitesse du vagin pour des opireg peu entrainés a la voie vaginale.
Ainsi la gestité parité est un critere de sélectilenla voie d’abord de I'hystérectomie

méme s'il est relatif.

2.8. Motif de consultation

L’hémorragie (88%) constitue le motif de consutiatile plus fréquent dans
notre étude suivie des algies pelviennes (8%)a @elrrespond aux données de la
littérature, ainsi dans une étude multicentrique Beatagne, I'hémorragie génitale est
présente dans 72 % des cas suivie des douleungmeds présentes dans 42.6% des cas.
LAMBAUDIE [108] a trouvé également le méme ordrevea 42.7% d’hémorragies
et 17% d’algies pelviennes, I'association des dawependant été trouvée dans 40.3%

des cas.

2.9. Indications
Dans notre étude, l'indication de I'hystérectomiét@ posée dans 57% a 80%. Des
cas dans un but d’hémostase. Les myomes utéroupent la deuxieme place et ont été
surtout opérés par les voies classiques (HVH et H\ZBez les femmes ayant été opérées
pour douleur pelvienne chronique, on a constaté0@usur 09patientes ont été prises en
charge par voie ccelioscopique (HCA, HCE).
Les lésions cervicales CIN Ill ont bénéficié d'umgstérectomie vue les difficultés

techniques de la conisation que nous avons rericontl aspiré, déchiqueté.
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Il en est de méme dans les autre pays ou les ainals sont aussi dominées par
I'hystérectomie d’hémostase (65.89 % des cas) esuwdess fibromes (18.5%) vu que ces
derniers sont opérés essentiellement pour des es#aibns cliniques hémorragiques
ou douloureuses [118,119]. Dans la littérature fleeomes représentent environ 70%
des indications d’hystérectomie pour pathologie idgies [120]. La pathologie
endométriosique et 'adénomyose représente 20 %iraksations (1.73% dans notre
étude), en effet les techniques alternatives ceoat@es sont greffées d'un taux de
récidives et de complications non négligeable [12lés saignements réellement
fonctionnels estimés a 20% des indications d’hgstémie devraient a I'inverse bénéficier
des techniques conservatrices apres échec desnteamits médicaux bien conduits [120].
Les algies pelviennes responsables de 10 % desrddtystérectomie (7.51% dans notre
étude), posent un réel probleme aux cliniciensquésdans 22% des cas les douleurs
pelviennes persistent aprés la chirurgie [123].ykthrectomie dans ces indications
frontiéres ne peut se concevoir qu'aprés une ssEiévaluation psychologique, et en cas
d’échec des traitements meédicaux.

Dans notre étude nous avons noté une évolutionordble chez les patientes
opérées par voie coélioscopique pour douleurs.

L’hystérectomie reste un traitement de choix d'uang nombre d’affections
gynécologiques. Par ailleurs, I'age des patien@s, désir de maternité, leurs propres
préférences sont des facteurs importants a preedreconsidération dans le choix
thérapeutique [124,125]. La voie d’'abord chirurtgcdoit aussi avoir un consentement
éclairé de la patiente.

Ou en est-on des indications pour la voie cceliascep?

Si dans notre service nous nous limitons actueltérada pathologie bénigne de l'utérus,
la revue de la littérature montre un essor desaiitins [126].
+ Affections bénignes : Léiomyome invalidant.
« Méno-métrorragies : Apres avoir éliminé une affacti maligne cervicale,
endométriale et échec au traitement médical,
« Prolapsus génitaux : la promonto fixation est s&ai de préférence aprés une
hystérectomie subtotale.
« Endométriose ; adénomyosd_'hystérectomie peut devenir le dernier recours
en cas de syndrome douloureux pelvien majeur aédis toute autre
thérapeutique, et en I'absence de désir de grassess

+ Syndrome douloureux pelvien : Indication relative.
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- Affections pré-invasives (hyperplasie endométrelec atypie, cancer cervical in-
situ, adénocarcinome cervical in-situ sans compgesanasive associée)
+ Affections malignes :
- Cancer de I'endometre et du col : thierapeutique et stading.
- Cancer de I'ovaire et de la trompéle dans la stading.

Qu’elles sont les contre-indications a I'hystéredi percaelioscopique ?

La morcellation en cas d’affection maligne et leatee-indications anesthésiques
Sont les principales contre-indications actuellésystérectomie perccelioscopique.

Les études de WATTIEZ et All [127] ont montré quep un entrainement
adéquat (Compagnonnage d’environ 30 hystérectonietfe voie d’abordest sure
et reproductible. Certains utérus tres volumineart soutefois inaccessibles malgré le
déplacement des trocarts et l'utilisation du malaifgur utérin [128]. L'inexpérience de
I'opérateur est le principal facteur limitant.

Enfin d’aprés les recommandations de la Cochrara Base Systemetic revue de
janvier 2005, I'hystérectomie vaginale doit étralisee de préférence a chaque fois qu’elle
est possible. Lorsque la voie vaginale est imptssitapproche ccelioscopique permet

alors d’éviter le recours a une laparotomie [129].

2.10. Les gestes associées

Dans notre série, les gestes associés sont refesassentiellement par
I'annexectomie qui a été réalisée chez 16% deadwral La répartition des annexectomies
est sensiblement égale pour les trois voies datme gtude. Une enquéte en France auprés
de 49 hépitaux a montré que, dans 75% des hystémaxt pour lésions bénignes, les
ovaires sont conservés chez les femmes non mérégsausi de moins de 50 ans.
L’annexectomie est en revanche fréquente chezelesnes qui ont été traitées pour une
endomeétriose ou qui ont un antécédent de salpifift®. La fréquence de I'annexectomie
varie également en fonction de la voie d’abord, sdaotre étude seule 13% des
hystérectomies vaginales ont été associées a umexestomie. En effet la résistance des
opérateurs face a la difficulté éventuelle de lexectomie est confirmée par les chiffres
relevés par DICKER [101] qui rapporte au cours ligstérectomies chez les femmes de
moins de 45 ans, 35% d’annexectomie dans les legstdnies abdominales et 2% dans les
hystérectomies vaginales. Cette difficulté d’aceésle visualisation des ovaires lors de
I'hystérectomie vaginale est également rapportéeM@c GOWAN [130], qui a noté
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que chez des femmes ayant eu un cancer de l'owgires une hystérectomie
conservatrice, note que les ovaires sont correctedexrits dans 65 % des hystérectomies
abdominales contre 36% seulement des hystérectoraggsales. Cependant des équipes
plus expérimentées dates voie basse rapportent des chiffres d’annexea@his élevés
comme BLANC (27.9%) et BRUHAT (13%). La conservatidu col quant a elle est
exceptionnelle dans notre étude (< a 2%) et neustfi¢ qu'en cas de difficultés
opératoires, car le bénéfice attendu de la conservadu col (diminution des
complications préopératoires et des séquelles itegaligestives et sexuelles) n’est pas
prouvé, mais les risques de pathologies bénignesatignes sur col restant sont non
négligeables [130] [131]. En Bretagne I'hystéredmmst totale sans conservation du col
dans 92 % des cas, sans influence de I'age deitnfE[116].

L’annexectomie devrait influencer l'indication da Voie d’abord ccelioscopique
car elle permet une meilleure exploration de latéaabdominale a la recherche de Iésions
suspectes.

Dans une publication en 2004, MASHIACH R. rappodas de torsion d’annexes
aprés hystérectomie ccelioscopique imposant lasedaln d’'un traitement radical pour
nécrose ovarienne pour cause de diagnostic t&dtfte complication ne semble avoir été
écrite au préalable apres HVH ou HVB. L’hypermdbilde I'annexes favorisée par la
fenestration, le faible taux d’adhérence comparg autres voies d’abord, semblent
favoriser la torsion de I'annexe avec un risquenderose plus important lié a la seule
présence du ligament lombo-ovarien.

Pour éviter cette complication, MAGE et Al réaliseme pexie systématique des
ovaires apres intervention. Ce geste a quasimérdiparaitre cette complication qui n’a
été observée qu'une seule foie aprés pexie. Smaeité est logique dans la mesure ou
elle aboutit a une situation anatomique similaireeaqu’est observé apres une hémostase
en bloc du ligament rond et de 'annexe par lamena¢. Une autre alternative en cas de

conservation annexielle est I'utilisation d’'une er@lA.

2.11. Durée d’intervention

La durée moyenne d’intervention dans notre étuéi a’environ 75 minutes pour
la voie vaginale, entre 90 minutes pour la voieaahidale, 140 minutes pour la voie
ceelioscopique avec respectivement 110 minutes@hiiButes pour la voie ceelio assistée

et la voie ccelio exclusive. Cela difféerent des dmmnde la littérature ou la durée moyenne
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de I'hystérectomie vaginale est estimée a 84 mingatrémes 23 — 250 minutes) par
CRAVELLO [113]. Cependant I'assistance ccelioscopigula voie vaginale augmente
significativement la durée d’intervention (173 nies) [117]. Egalement la durée
d’intervention est significativement plus courte laparotomie (64 + 27 minutes) qu’en
ccelioscopie exclusive (120 + 28.5 minutes) [13@ktte derniere est opérateur dépendant
et I'expérience joue un rdle important, ainsi &r@lont-Ferrand la durée moyenne de
I'hystérectomie ccelioscopique est passée de l1lbtesrentre 1989-1995, a 90 minutes
entre 1996-1999 [133] et a 60minutes en 2008. hbtedaux 6.4 et 6.5 témoignent du
caractére opérateur dépendant du temps opérafoirgasse de 85 mn pour GARRY en

2004 & 132 mn pour SHUTZ en 2002 pour HVC.

N=173

HVH : 90mn HVC : 140mn

X

HVB : 75mn
S:p<0,01

Figure 6.1 : Durée d'intervention selon les voi&ggbdrds.

Tableau 6.4 : Temps opératoire HVH versus HVC.

Type détude Type HVC Norr;k;'e_| (;z\p/%ient(lasTe;'n\?j ;)&é\;gtoire
Falone et al. 1999 Prospective randomisée Type Il 24/24 130/180
Ferrari et al. 2000 Prospective randomisée Type | 1/38B 120/135
Lumdsen et al. 2000| Prospective randomisée Type Il 100/100 47/81
Schutz et al. 2002 Prospective randomisée Type | 028 132/133
Garry et al. 2004 Prospective randomisée Type I\ 2/51 52.2/85.9
Notre série Prospective Type 11, 11, IV 57/55 9801

Nous avons regroupé dans ce tableau la duréeedVerttion

auteurs dans leurs séries:

rapportée par les
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» L'HVC a une durée d’intervention plus longue parpart a 'HVH chez tous les
auteurs.

» Le temps opératoire est variable qu’elle que soitdie d’abord en fonction des
opérateurs.

» Les auteurs rapportant de plus grandes sériesesritechps opératoires plus courts.

= WATTIEZ a montré I'importance de la courbe d’appiesage dans la ccelioscopie.

Tableau 6.5 : Temps opératoire HVC versus HVB.

Type d'étude Type HVC NOTR;?; c}zglzaBtienteasTeliln\;/)cs: 7pHé\;gtoire
Summit et al. 1992 Prospective randomisge Type IV 7122 65/120
Richardson et al. 199% Prospective randomisée Type 23/22 71/131
Soriano et al. 2001 Prospective randomigée Type IV 40/40 108/160
Garry et al. 2004 Prospective randomisge Type IV 8/3%6 46.5/76.6
Notre série Prospective Type II, 111, I\ 61/55 98101

On retrouve les mémes conclusions que précédentdaantce tableau.

2.12. Durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation a été en moyenne dewtsjpour la voie ccelioscopique,
versus 4jours pour la voie vaginale et 6 jours dawoie abdominale. Comme dans la
littérature I'avantage de la voie ccelioscopieame de durée d’hospitalisation est certain.

Selon les études la durée moyenne d’hospitalisast de 4.3 jours pour la voie
ccelioscopique [133], 5 jours pour la voie vagineled.8 jours pour la voie abdominale
[120]. Dans [l'étude de DHAINAUT [117], la durée dpitalisation était
significativement plus courte pour le groupe destérgctomies vaginales et ccelio
assistées par rapport aux hystérectomies abdomiréns cette étude, il apparait méme
gue l'assistance par caelioscopie est statistigueassociée a une durée d’hospitalisation
plus courte. Les tableaux 6.4 et 6.5 montrent wréal d’hospitalisation réduite dans la
littérature pour I'HVC par rapport aux deux autkeses d’abord avec peu de différence
avec 'HVB.
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HVB:5]j

N=173

S:p<0,01

Figure 6.2 : Durée d’hospitalisation selon lessgai’abord

Tableau 6.6 : Durée d’hospitalisation HVH versusGiV
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Nombre de patientesNombre de jours d’hospitalisatio

=)

Type d’étude Type HVC HVH | HVC HVH | HVC
w1900 | randomisée | TvPell 24124 25115
cral 2000 | rancomisée | TP°! 31181 5.8/3.8
ot a1 2000 | randomsée | TP 100/100 614
22002 | randomsée | e 20128 :
2004 | randomisée | TYPeV 2021534 a3
Notre série|] Prospective Type II, 111, I\ 57/55 6/2

» Variable qu’elle que soit la voie d’abord, en foontdes auteurs de 1.5 jours a 6

jours.
» |a durée d’hospitalisation est plus courte poutdH3hez tous les auteurs.

Tableau 6.7 : Durée d’hospitalisation HVC versusB1dV

Nombre de patientesNombre de jours d’hospitalisatio

=)

Type d'étude Type HVC HVC / HVB HVC 1 HVB
ol 1992 | randomisée|  TYP®V 27129 Al discharge at D1
cral 1908] randomsée| PV 23/22 3382
otal 2001 | randomisée| PV 40140 5.3/5.7
2004 | _randomisée] PV 168/336 313
Notre série Prospective  Type Il, lll, I\ 61/55 5/2
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= Variable selon les auteurs (1-5 jours).
» Pas de différence entre HVB et HVC.

2.13. Poids et taille de I'utérus

Le poids moyen de lutérus était de 280g (150-456 ppur la voie
abdominale, 210g (80-370 g) pour la voie vagirel®0g (60-210 g) pour la voie ccelio
assistée, 85 (70-180) pour la voie ccelio exclusive probleme se pose surtout pour
I'hystérectomie vaginale et ccelioscopique. Il dassique de considérer que le volume
utérin maximal permettant d’envisager une hystéraw par voie vaginale correspond
a une taille équivalent a 12 semaines d’aménorrbéi,a un poids utérin de 280 g
[134,135]. Des études ont d'ailleurs prouvé ladhbikté de cet abord pour des utérus de
poids moyen supérieur a ce seuil [136,137,138,1%9]. pratique les équipes de
DHAINAUT, COSSON, FERNANDEZ ou encore RAUDRANT odémontré que cette
voie d’abord peut étre envisagée méme pour dess pdiitérus supérieurs (370 g en
moyenne dans la série de DHAINAUT) [117]. Plus réoeent, certains auteurs ont
considéré que le volume utérin ne représentaitipadimite a I'extraction utérine par voie
basse [140,141,142,143] grace a l'utilisation sehniques de morcellement utérin. En
effet, celles-ci n"augmentent pas la morbidité apgire et permettent I'extraction vaginale
de volumineux utérus [142,144] méme chez la paientlipare [145]. Dans la série de
DHAINAUT, le taux de morcellement utérin était d&,& % pour une population de
nullipares, ce qui est comparable a ce qui a giporée dans une autre population de
nullipare [146] ou dans la population générale [144 poids moyen de l'utérus pour
I'hystérectomie ccelioscopique a Clermont-Ferrartddes281 g (66-7889). Il semble par
ailleurs que l'assistance ccelioscopique ne soitpa®lée a I'extraction d’utérus de poids
plus important [140,147,148,149].

Les extrémes dans la taille de l'utérus varient3da 15cm avec une moyenne
de 8,5cm.

Nous remarquons dans notre étude qu'a linstar didspla taille moyenne
de l'utérus dans la voie ccelioscopique est inféeea celle des voies classiques
(7,2 cm versus 12 cm).

Avec le temps, G. MAGE rapporte que dans son seteipoids de I'utérus enlevé
en ccelioscopie est passé de 179.5 gr durant ladeétio89 a 1995 a 292 (40 — 980) gr en
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1996 a 1999 et a 249 (40 — 1500) gr en 2000 a 2868 il rapporte que leur taux de
complications majeures est passé de 5.6% a 1.3%d o durant ces mémes années.

2.14. Complications per opératoires

Les complications majeures ont été observées déhslés cas le plus souvent lors
des hystérectomies ccelioscopiques, pour les tisswvon a relevé 06 hémorragies soit
3.5% (3 pour HCE, 2 pour HCA et 1 pour HVH) ; orpale complication hémorragique
toute perte sanguine per opératoire supérieure (a cgitilitres qui a nécessité une
transfusion.

Les plaies de vessie au nombre de 02 dans HCE )J12%une instabilité
hémodynamique également dans HCE ont été retesua@ec une plaie de l'uretére
occasionnée lors d’'une HCE et diagnostiquée enqueEsatoire.

En Bretagne [116], la fréequence des complicatiorsjeores est également
basse quelque soit la voie d’abord. Dans la litidea[150,151] toutes voies d’abord
confondues, les complications per opératoires les fpéquentes des hystérectomies sont
les complications hémorragiques. Dans I'étude d&MBAUDIE [108] ceci a été observée
dans 2,8 % des cas avec une difféerence signifeedti < 0,001) en faveur de la voie
vaginale (2 %) qui a entrainé moins d’hémorragies gpératoires que les deux autres
voies (6,7 % pour la voie abdominale et 5,3 %pauvdie ccelioscopique). Dans notre
série on a eu 6 cas d’hémorragies ce qui correspaBéd % des cas, notons qu’aucune
hémorragie n’est survenue apres une hystérectoarievqie vaginale. Certains auteurs
expliquent cela par le fait que les hystérectomgedisées par cette voie sont normalement
plus faciles (multipare, absence d’antécédentshitergie pelvienne importante, absence
d’endométriose sévere, volume utérin modéré) etiimspar I'acceés privilégié qu’elle
offre aux pédicules utérins [108].

Dans notre étude on a constaté 02 plaies vésicplesont survenues dans le
groupe des hystérectomies ccelioscopiques, ce quésente 1.6% des cas par rapport
a l'échantillon global supérieur & ceux retrouvéang la littérature (0.6% dans la
littérature [108]. Ces plaies ne posent pas de lpnods a condition qu’elles soient
diagnostiquées et suturées dans le méme tempdapgraeurs seules conséquences sont
une augmentation de la durée du sondage vésictbpavatoire (6 + 2,5 jours) [108].
Si en chirurgie conventionnelle les accidents lms bistouri électrique sont trés

rares [152,153,154], en ccelio chirurgie par codeenombreux accidents ont été rapportes



138

par les gynécologues dans les années 70 [154,135,08& part revenant a la brQlure
électrique et au traumatisme est discutée [157].

MAKINEN [158] a trouvé que les lésions vésicalesitseignificativement plus
fréequentes dans les hystérectomies ccelioscopi@u@) par rapport aux voies vaginales
(0.4%) et abdominales (0.25%). KAFY [109], & égaet trouvé plus de lésions vésicales
dans les hystérectomies ccelioscopiques avec ugeefnée de 0.9% contre 0.1% pour la
voie vaginale et 0% pour la voie abdominale.

Enfin, LAMBAUDIE a constaté 0,9% de plaies vésisalee qui est sans différence
significative entre les voies abdominales et vagmg compris la caelio assistée.

Le tableau suivant témoigne de la présence de ¢oatiphs per opératoires dans
I'hystérectomie chez tous les auteurs et quelquielawoie d’abord, ainsi 'hémorragie
est retrouvée dans toutes les séries, elle valim des auteurs de 0.5% pour GITSCH
(1991), & 3.3% pour ANQUENTIL (1997), 4.7% pour IIARMBAUDIE (1998), notre

série 3.5%, suivie des plaies de vessie, plaiesstliges et plaies urinaires.

Tableau 6.8 : Complications per opératoires, toutéss d’abord confondues :
comparaison des résultats de la série rapportéd@nées de la littérature [108].

n Complications Plaies Plaies Plaies
hémorragiques | et vessie| digestives | urinaires
E. Lambaudie et al 19941 604 77,9% HVB 45 4,7% 15 09% 9 06% | 1 0,06%
10,2% HVH
11,9% HVC
Amirikia et al. 1979 6435 31% HVB 784 12,2% 22 0,3% 9 0,15% 7 0,1%
68% HVH
Dargent et al. 1980 894 62% HVB 12 1,3% 18 2% 3 0,3% 0
38% HVH
Dicker et al. 1982 1851 30% HVB 12 0,65% 3 0,3%
70% HVH
Gitsch et al. 1991 6 078 100% HVB 29 0,5% 23 0,4% 0 0
Kovac 1995 611 90% HVB 10 1,6% 10 1,6% 3 0,5% 0
10% HVH
Rempen 1996 2 031 100% HVB 18 0,9% 13 062 01% | 1 0,05%
Anquetil 1997 299 56% HVB 10 3,3% 2 0,7% 0 0
27% HVH
17% HVC
Total littérature 18 199 863 4,7% 100 0,6923 0,1% 8 0,04%
Notre série 173 35% HVB 0 0 0 0
33% HVH 1 0.6% 0 0 0
32% HVC 5 2.9% 2 1.2% 0 1 0.6%

n : Effectif ; HV : Hystérectomie vaginale ; HA ystérectomie abdominale ; HCV : Hystérectomie coalifivale ; NS :
non significatif
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2.15. Complications post opératoires

La complication majeure diagnostiquée en post apieeaest la plaie urétérale.

Dans notre étude, Il y a eu 1 plaie de l'uret@arsdle groupe des hystérectomies
ccelioscopiques soit 1/ 55cas (1.8 % des cas). Ralitterature sa fréquence au cours de
I'hystérectomie ccelioscopique a été estimée a %8%ar GARRY [115], et 0.5 % par
MAKINEN [158] ce qui est significativement plus @&e par rapport a la voie abdominale
(0.2%).

Enfin dans notre série on n’'a pas eu de plaiesstiigs qui sont estimées dans
la littérature a 0.6%, avec une fréquence sigrtifieenent plus élevée pour la voie
abdominale (2.4%) [151].

Notre étude a montré une fréquence plus élevéeataplications opératoires dans
I'hystérectomie ccelioscopique exclusive (Tableauneae). Ceci est trés probablement du
a notre expérience débutante dans cette voie dialor effet dans la littérature, I'étude
de CHAPRON [159] a montré que sous réserve de catlinurgiens expérimentés,
I'hystérectomie ccelioscopique totale ne semblegxa®ser a un risque de complications
supérieur a celui observé lorsque l'interventioneffectuée par laparotomie ou par voie
vaginale. C’est ainsi qu'a Clermont-Ferrand, encfam de I'expérience de I'équipe de
ceelio chirurgiens, le taux des complications dgdtrectomie ccelioscopique est passé de
5.6% entre 1989-1995 a 1.3 % (différence signifiegatentre 1996-1999 [133].

Les complications classiques des hystérectomiesretnuvées apres ccelioscopie.
Les plaies urinaires (vessie et uretére) d’aprésdga analyse da la Cochrane en 2005sont
significativement plus fréquentes en cas d’abomhiascopique par rapport a la voie
abdominale alors qu’il n’existe aucune différengm#icative entre la voie vaginale et la
voie ccelioscopique. Les incidences des plaies tivgss des plaies vasculaires et de la
survenue de saignements importants, sont les mgnedégue soit la voie d’abord utilisée.

Par contre, I'abord caelioscopique est reconnu fmuéalisation d’'une hémostase
soigneuse sous contrble de la vue pendant et etfiifitervention. Cette méga analyse a
permis de metre en évidence une supéeriorité egtigétile la voie ccelioscopique, une
baisse significative du taux des infections et alesés de paroi, un raccourcissement du
temps d’hospitalisation et du retour a une actindgémale.

Cependant, elle a également démontré qu'il n'ytgeas de superiorité de la voie
ccelioscopique par apport a la voie vaginale, ajoesles temps opératoires sont plus longs
en ce qui concerne la voie laparoscopique. Cela paa été démontré par I'étude

tricentrigue comparant I'hystérectomie vaginaldyy$térectomie caelioscopique totale
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et I'hystérectomie supracervicale ou chaque teahlmnig été réalisée par un chirurgien
référant pour la voie d’abord pratiquée.

En ce qui concerne la survenue de complicatiom@ terme, aucune différence n'a
pu étre mise en évidence entre les trois voiesodthlChez I'équipe de G. MAGE plus de
90% d’hystérectomie pour pathologies bénignes sé far coelioscopie. Leurs taux de
complications majeures a chuté depuis plus de $0denfacon significative de 5.6% a
1.3%, de méme que leurs taux de conversion de 4.7%%. Durant cette méme période
le poids de l'utérus enlevé en ccelioscopie ainsi lgunombre d’opérateurs a augmenté.
Des utérus de 1500 gr en été enlevés par voie smepmue dans cette école.
L’amélioration du matériel, la connaissance et favpntion des complications, une
technique opératoire codifiée et reproductible dentbétre des éléments essentiels pour
diminuer le taux de complication par la laparoseopi

Le tableau ci dessous montre a ses débuts (1999-1&¥9complications de I'HVC
qui sont rapportées de facon variable selon lemuasit les plaies de vessie dans la majorité
des séries, puis ’'hnémorragie et les plaies digestienfin les plaies urétérales.

Dans notre série, sont retrouvées I'hémorragiepla®es de vessie et les plaies de

I'uretére (tableau 6.9).

Tableau 6.9 : Complications de I'hystérectomie oselbpique [115]

Auteurs Nb Hémorragi\e Vessie | Uretere Digestives Infection Occlusfon
RAQ/ESE 44 - 2.3 - - 4.5 3
Iigéz 215 0.4 1.8 - 0.8 0.4 0.4
LEROY e [ | s | 12| - A
LEE 1992 24 - 4.1 - - - -
VAHER | o [ - o | - |-
ii;gH 125 1.8 0.8 - 0.8 3.8 -
o ABIE | 103 i 3.9 : : 2 _
fggl-éWARTZ 44 4.5 2.2 - - 0 }
Notre série 55 05 02 01 - - -
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Le tableau 6.10 rapporte les résultats de I'éudspective de GARRY sur 4 ans

de 2001 a 2004. Cette étude a concerné 28 centnexyaume unis et 02 centres d’Afrique

du sud incluant 43 chirurgiens. Les chirurgienséatdivisés en 02 groupes :

Un groupe, bras abdominal, chargé de pratiquerhysérectomie abdominale
pour 02 hystérectomies ccelioscopiques.
Un groupe, bras vaginal, chargé de pratiquer ursélgctomie vaginale pour
02 hystérectomies ccelioscopiques.

Les résultats de cette étude regroupés dans leatamontre que :

Dans le bras abdominal:

Les complications majeures sont significativenmus élevées pour I'HVC.

La douleur postopératoire est moindre pour 'HVC.

La durée d’hospitalisation est de 3 jours pour [EiVersus 4 jours pour HVH.

La qualité de vie aprés 12 mois est identique.

Dans le bras vaginal:

- Il n’y a pas de différence en terme de complicegtimajeures.

- La durée d'intervention est plus longue pour 'HVC.

- Aucune autre différence pour les deux voies d’abord

Cependant cette étude comporte des biais :

- Les conversions sont considérées a tort comme awatiph. Si on exclut les
conversions comme complications, il n'y aurait ks différence entre HVH
et HVC.

- Expérience des opérateurs : Certains d’entre eaxait’ que 25 procédures
comme experience, ce qui est significativementdaib

- Le matériel utilisé non identifie. En effet, I'ughtion de l'ultra cision et du

ligasure limite considérablement les complicatitvésnorragiques et la durée

d’intervention.
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Tableau 6.10 : Tableau comparatif des complicatsghen GARRY. R et Col dans
sa publication sur Minerva en mars 2005.

Bras abdominal Bras vaginal Notre série
Abdominal | LaparoscopiqueVaginal Laparoscopiqt. | HVH HVB HVvVC
(n=292) (n=584) (n=168) (n=336) (n=57) | (n=61) (n=55)
Patientes aveel
AR 18 65 o 33 1 8
complication(s) | g0y | (11,20%) | 85| 980 [@75%) O | @454%)
majeure(s)
Saignement 7 27 5 17 1 0 5
majeur
Lésion intestinalg 3 1 0 0 0 0 0
Lésion urétérale 0 5 0 1 0 0 1
Lésion vésicale 3 12 2 3 0 0 2
Embolie 2 1 0 2 0 0 0
pulmonaire
Probleme 0 5 0 2 0 0 1
d’anesthésie
Conver5|on_ vers 1 23 . 9 0 2 3
autre technique
Révision 1 3 0 1 0 0 0
Dehlscence de 1 1 0 1 0 0 0
plaie
Hématome 2 4 22 7 0 0 1
Autres 0 0 1 0 0 0 0
Patientes aveel
e 79 147 47 78
Complication(s) | 7705y | (2520) | (27.0%) | (23,.2%) 0 0 0
mineure(s)
Durée opeératoire| 84 39 72 1h30| 1h1§  2h2Q
médiane (min)

= DONNEZ en 2001, sur 1600 HVC rapporte 2% de corapbos majeures.
= WATTIEZ, a montré que le % de complications majsudescendrait de 5.6% a

1.3% en comparant les 06 premiéres années d’expérid’'un chirurgien (695

HVC) avec les 04 années suivantes (952 HVC). Lelmerde conversions chute de
4.7% a 1.4%.

2.16. Conversions

Les conversions ont concerné 3.27 % des hystéreedoraginales dans notre étude
contre 4.16 % dans l'étude de GARRY [115]. 08 coswms soit 14% pour
I'hystérectomie per ccelioscopique ce qui est unapgntion élevée par rapport aux

données de la littérature.
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Pour les hystérectomies caelioscopiques exclusszesnversions sur 29 HCE ont
été réalisées soit (20.7%, versus 3.9% dans I'étledd SARRY). L'étude de Clermont-
Ferrand [133] montre que I'expérience de I'opérajeue un réle important, ainsi le taux
de conversion est passé de 4.7% entre 1989 — 199b% (différence significative) entre
1996 — 1999 et de 1.8% entre 2000 — 20003.

Au cours de toutes les hystérectomies par voieosagpique (HCA et HCE)
soit n = 55, une réintervention a été nécessaitels8% pour des lésions urétérales non
diagnostiquées en per opératoire. Dans la littézdas reprises chirurgicales sont estimées
al.6 % [160,161,162].

La conversion ne doit pas étre considérée commecanglication, mais plutdt
comme une décision sage prise dans des circonstgrarticulieres, des que l'abord
ccelioscopique n’est plus permis et peut compromdtr conduite de lintervention
chirurgicale ou devant I'existence d’accidents apgres. Savoir recourir au moment
opportun a la conversion c’est savoir s’adaptecoginaitre ses limites. Elle ne doit pas
étre considérée comme un échec du chirurgien.

Au début de notre expérience, les indications pmé approche ccelioscopique de
I'hystérectomie étaient tres sélectives, mais alesont vites élargies a partir d’'une courbe
d’apprentissage.

L’hystérectomie perccelioscopique est encore a 6bsts, mais sa maturité aura
lieu dans les dix prochaines années, la chirurg@uént de maniére spectaculaire du
tactile au technologique grace aux nouveaux moglermmunications a distance.

Notons que juridiguement un chirurgien doit cormealés limites et les sources de

problemes de tout le matériel qu’il utilise.

2.17. Suites opératoires

Nous avons remarqué dans notre étude a l'instda devue de la littérature que
la voie ccelioscopique malgré lallongement de semps opératoire présente des
avantages certains par rapport aux autres voieséedd’hospitalisation, confort post
opératoire, reprise de l'activité a domicile etofpssionnelle, atténuation de la douleur
dont il faut tenir compte pour évaluer le colt efficacité de cette voie d’abord.

C’est pour cela qu’a notre avis elle mérite d’awaie plus grande place dans les

hystérectomies (tableau 6.11 et 6.12).
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Tableau 6.11 : Hystérectomie per-ccelioscopie vdepaotomie.
Nombre Temps Nombre de Convale- Douleur Taux de
Type de . . jours post .
N Type LH ; | opératoire | _, . scence ; .| conversion
d’étude patientes AH / LH d’hospitalisation AH/ LH opératoire AH/ LH
AH/LH AH/LH AH/LH
Falone et | Prospective
al 1999 randomiséb Type lll 24/24 130/180 2.5/1.5 60 /30 LH < AH ez
Ferrari Prospective
et al. 2000 | randomiséd Type | 31/31 120/135 5.8/3.8 - LH < AH 10%
Lumdsen | Prospective
et al. 2000 | randomiséd Type lll 100/100 47/81 6/4 - NS 8 (8%)
Schutz et | Prospective
al. 2002 randomisée Type |l 20/28 132/133 - 42/42 LH < AH 0%
Garry et al.| Prospective o
2004 randomisée Type IV | 292/584 52.2/85.9 4/3 - LH < AH 23 (4%)
Notre série| Prospective T|?/|p?v”' 57/55 | 90/180 6/2 60/30| LH<AH 8 (14.5%)
Tableau 6.12 : Hystérectomie per-ccelioscopie vels
Nombre| Temps Nombre de Douleur
P . Convale- Taux de
Type de opératoire jours post .
y: Type LH . L , AN scence ; . conversion
d’'étude patientes  (mn) d’hospitalisation VH / LH opératoire VH/ LH
VH/LH| VH/LH VH/LH VH/LH
Summit , . VH < LH
etal 1992 | ProSPeCtVe oo\ | 2729 | 65120 | Alldischargeat enD1 -
randomisée D1
NS en D2
Richardson| Prospective
etal 1995 | randomisée Type IV 23/22 71/131 3.3/3.2 22.2/23.1 NS 1/1
Soriano Prospective
et al. 2001 | randomisés Type IV 40/40 108/160 5.3/5.7 - NS 0/3
Garry et al.| Prospective i 7 (2.7%)
2004 randomisée Type IV | 168/33§ 46.5/76.6 3/3 NS 9 (4.29%)
- | Type ll, 2 (3%)
Notre série] Prospective . 1v 61/55 95/180 5/2 30/30 LH < VH 6 (11%)
2.18. Contraintes de I'hystérectomie percoeliosampiq

La revue de la littérature montre que I'hystéreceomer ccelioscopique malgré

I'arrivée du manipulateur utérin n’a pas encorgliEce qu’elle mérite dans tous les pays

[163, 164,165]. En Algérie, I'insuffisance de ggnfbgues formés a cette technique et son

temps opératoire allongé font qu’il existe enabes réticences. Actuellement, encore 60 a

70% des hystérectomies se font par voie abdomi2@leg 30% vaginale et 3 a 5% par

ccelioscopie [166].Toutefois, cette technique sureeproductible doit actuellement faire

parti de I'arsenal thérapeutique de tout chirurgignécologue [126,167,168].La courbe

d’apprentissage serait plus longue pour la voidasmdpique que pour les autres voies

(nécessité de pratiqguer d’environ 30 hystérectonpies coelioscopiques pour que les

complications soient identiques aux autres volssmatériel utilisé est colteux et fragile.
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La vidéo chirurgie, est d’apparition récente, sesoe n'a été possible gu’'avec les
progres du matériel. En outre il a ses limitesest contraintes : vérification et entretien
régulier doivent prévenir les pannes et les défaitaon le chirurgien peut se retrouver
pendant I'intervention dans une situation difficilent il est responsable.

L’'avancée technologique améne les praticiens auraer régulierement leurs
matériels. Si le matériel jetable constitue unerattive intéressante, son prix excessif
ne permet pas sa généralisation au risque de &gurik de revient de la ccelioscopie
augmenter démesurément.

Le risque d’apparition de brQlures électrique ernrurgie conventionnelle est
infime [168]. Par contre les gynécologues onpaat® les risques de lésions de brdlures
par la pince électrique mono polaire durant leséas soixante dix [168].Beaucoup de
publications ont rapporté des accidents gravepa de brllures électriques de lintestin,
des perforations digestifs et des uro-péritoind®6[169] pouvant étre gravissime
lorsqu’ils sont méconnues.

Le mécanisme de l'accident par brllures électriggstslue soit a un :
- Contact direct.
- Arc électrique : fréguemment cité, plus gravéysa de la fumée [126,168,169].
- Défaut d’isolement [169]
- Couplage direct [168,169].

- Couplage capacitif.

2.19. Avantages de I'hystérectomie par voie costipsgie

En plus des avantages de la ccelio chirurgie en rgené&hystérectomie
perccelioscopique permet :
- Un apprentissage des gestes ccelio chirurgicaux.
- L’absence de préjudice esthétique.
- Une douleur moindre par rapport aux autresszoie
- Une durée d’hospitalisation réduite (des hosigiiibns du jour ont été décrites)
[170, 171, 172].
- Une exploration parfaite de la cavité abdomirdafert grossissement,
Ainsi, la ccelio chirurgie, en plus d’emprunter fgsstes de la microchirurgie est
une technique sure, reproductible qui doit fairetipade I'arsenal thérapeutique de tout

chirurgien gynécologue [167,168,169].
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Le systéme d'enregistrement des interventions ems plles répercussions
médicolégales indéniables, permet d'avoir une bangle données d'une valeur
inestimable pour I'enseignement et la recherchensifique. Si I'anesthésie générale était
une contrainte il y a quelques années ; actuellemembre de patientes tarées peuvent
supporter ce mode d’anesthésie sous réserve duneillance rigoureuse (femmes
obéses, grossesse, parois cicatriciels). Le mht&ridinstrumentation de plus en plus
performants font que les indications s’élargissinplus en plus, la sécurité des patientes
s’améliore, la diminution de la durée de l'intertien et de I'hospitalisation améliore
encore plus le confort des malades. Il n'est pltgpique d’envisager dans un avenir
proche de voir une patiente subir une hystérectashiéa voir reprendre son activité
professionnelle le lendemain.

Enfin si la technologie évolue, il est logique dattendre aussi a ce que les
patientes soient de plus en plus exigeantes ndersent pour I'obligation de moyens,
mais aussi pour I'obligation d’un résultat, témdinne maitrise technique correct. Il est en
effet connu que le plus grand nombre de plaintgsosiEes aupres des tribunaux en
meédecine sont du domaine de la gynécologie olcpiétri

Que ce soit pour la voie haute et encore moins [@ouoie basse, I'exploration de
la cavité abdominale n’est parfaite qu’en cceliggeo

Il faut dire aussi que la chirurgie sans cicatiqzéconisée par la ccelioscopie a
permis la naissance d’'un autre mode de voie d’abtadchirurgie par orifices naturels,
dont encore les gynécologues sont les pionnieisgpe la voie vaginale a été il y a depuis
plus d’un siecle utilisée pour I'hystérectomie

2.20. Le codt

La voie d’abord ccelioscopique et la voie d’aboagjinale sont des chirurgies qui
se veulent les moins invasives. Toutefois I'enquiEteCHAPERON [173] montre que la
diffusion de la ccelio chirurgie se fait lenteme®utre le probleme particulier de la
formation en ccelioscopie avancée, cette derniehmigue s’avére plus colteuse.

Plusieurs études, dont certains prospectives omtpace le prix de revient de
différentes hystérectomies selon les voies d’ahdiiisées. Elles ont pris on compte la
durée d’intervention, d’hospitalisation et de cdesaence. Certes les systemes de santé
pris en compte varient selon les auteurs, maistaparaison globale entre les techniques

reste valable. L'intervention la moins chere esydtérectomie vaginale. L'emploi d’ultra
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son, de ligasure, d’agrafeuse, de laser, de t@amsage unigue représente une autre
technique appréciable en cas d’hystérectomie ccelidgue mais il en augmente le prix de
revient. Le syndicat des gynécologues obstétridaamcais a montré que le codt des
hystérectomies ccelioscopique est 10 fois supégeen’hystérectomie abdominale du fait
de l'utilisation de trocart a usage unique et 28 fidus élevé en cas d’emploi de prothése
de suture automatique avec recharge [174]. Toug des remarques ne tiennent pas
compte des infections nosocomiales qui sont tramindiees dans [I'hystérectomie
ccelioscopique vis-a-vis de I'hystérectomie vagirgalesont nettement a 'avantage de la
voie ccelioscopique. En fin, chez nous, nous na#ilt pas de matériel a usage unique vu

effectivement son prix de revient trop élevé.



CHAPITRE 7

RECOMMANDATIONS
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1. Incidence hystérectomie

Au cours de notre étude et aprés la revue dedittée nous avons constaté que
le taux d’hystérectomie pratiqué dans le monddrestimportant. Chez nous, en Algérie
nous n'avons pas de chiffres fiables en absenceqdé&te nationale ou d'un registre
national. Aussi il est impératif du point de vysd&miologique, thérapeutique de penser
a faire une enquéte nationale pour dans un pretemaps connaitre l'incidence de
I'hystérectomie chez nous. D’autre part la trandrege entre 40-50 ans étant en train
d’augmenter il faut s’attendre a une augmentatiomadmbre d’hystérectomie par année
donc il faut prévoir des maintenant leur prise drarge en matiére de techniques
opératoires, confort et satisfactions, du malaades sablier le colt qui doit étre un point
directeur.

Au total :

- Nous proposons que soit faite une enquéte na¢igpmur déterminer I'incidence des
hystérectomies chez nous

- D’évaluer le colt des 3 techniques opératoiresisigrand échantillon de malades.

2. Voies d’abords chirurgicales

La meilleure technique chirurgicale est celle quaitrise le mieux opérateur.
Toutefois a I'heure actuelle, la population a justee devient de plus en plus exigeante
sur la qualité des soins qui leurs sont prodiguBsy la nécessite pour le médecin de leurs
faire bénéficier des dernieres thérapeutiques ratatiou chirurgicales.

La ccelioscopie étant un moyen nouveau, qui peet &tigé, demandé par les
malades, le médecin a le devoir de répondre aatente, pour cela il doit maitriser les
nouvelles technologies comme la coélioscopie dembystérectomies.

La formation continue du personnel médical en deldes CHU devrait reprendre
et a notre avis devrait étre une obligation expereeévaluée par la tutelle.

Le recyclage est loin d’étre un vain mot dans teules disciplines, il I'est encore
plus en médecine ou la santé des malades est.en jeu

Aussi recyclage et formation continue devraient @ne obligation pour tout

meédecin en exercice, particulierement en cceliosodpiystérectomie aujourd’hui.
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3. Age des patientes

Chez nous I'dge moyen des patientes hystérectosisstede 49 ans, 47 pour la
voie ccelioscopique.

Au début durant la période d’apprentissage il &st pécurisant de tenir compte de
'age des patientes vu les problemes techniquesanesthésie qui peuvent survenir, les
femmes les plus jeunes étant les moins tarées.

C’est ce que nous avons fait dans notre étude mnas le temps I'age des
hystérectomies ccelioscopiques ont tendance a seoddqer de celui des autres voies
classiques.

L’age jeune est pour nous une seécurité supplémentadurant la période
d’apprentissage ; le pneumopéritoine est la positie Trendelenburg peuvent étre

a l'origine de complications anesthésiques.

4. Motif de consultation

Bien que le motif de consultation des femmes catd&la une hystérectomie soit
bien définis (hémorragie- masse pelvienne- hémga@rde la post ménopause). Il faut
savoir que des découvertes fortuites de patholog@sessitant un traitement radical
existent (kyste de I'ovaire, polype accouché pacd§ particulierement chez la femme
ménopausée. D’'ou I'importance de I'examen gynégiglee qui avec I'échographie
devrait faire partie de la surveillance classiqeetalutes les femmes en péri ménopause

et ménopause.

5. Période de la vie génitale

C'est dans la péri ménopause que la pathologie dpjtel le plus souvent a
I'hystérectomie. Dans certains cas la ccelioscoprespn apport diagnostic peut apporter
une assurance et éviter d’avoir recours a I'hystéreie. C’est le cas dans les douleurs
pelviennes chroniques secondaires a des adhérenagse endomeétriose qui peuvent étre

traitées en ccelioscopie sans hystérectomie.

6. Antécédents médicaux

Si la femme diabétique ou hyper tendu supporte Banesthésie générale en
ccelio scopie, il n'en est pas de méme des femnadiopathes ou avec des problémes

respiratoires.
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Aussi en absence de médecin réanimateur maitrisargisthésie en ccelioscopie
et d’'un opérateur expérimenté, la prudence degtadtla régle chez ces patientes.

7. Antécédents chirurgicaux (cicatrice abdominale)

Le pelvis adhérentiel a long temps était une harndis gynécologue a cause des
difficultés opératoires, du risque de lésions dames de voisinage (intestin, uretére,
vessie...).

Que faire ? Refaire une laparotomie ne ferait qgraenter les adhérences et leurs
séquelles douloureuses ; la ccelioscopie chirumgipedtiquée avec les regles de sécurité
d'usage (open ccelioscopique) va permettre non rseuie de libérer un grand nombre
d’adhérences grace au pneumopéritoine de mani®mapEe mais aussi une libération
microchirurgicale du pelvis adhérentiel, des pééiswasculaires et de travailler ainsi avec
plus de sécurité pour un meilleur résultat.

En fait le grand danger dans le pelvis adhérentieiste au moment de
I'introduction des trocarts. Nous craignons tougola présence d’'une adhérence d'une
anse au niveau de I'ombilic, dans ces cas l&toistune échographie ombilicale permet

de lever cet aléa et I'hnypochondre gaucheer@stjours une alternative.

8. Gestite et parité

Si la multi geste est plus sujette a I'hystérectontine pose pas de probléme pour
la voie d’abord, pour les nulligestes et quand enmaitrise pas bien la voie vaginale, la
ccelioscopie vient au secours pour éviter la cioatabdominale et sa morbidité. Aussi la

ceelioscopie devrait étre préférée dans I'hystémaigt@hez la nulligeste.

9. Indications

Nous avons vu que la grande majorité des hystarees sont pratiguée dans un
but d’hémostase. Le manque de consensus de cestinds en Algérie comme un peu
dans le monde devrait inciter la tutelle a créeccamité de spécialiste qui se pencheront
sur cette question et standardiseront les indicatio

On verra ainsi tres certainement le taux d’hystéraie diminué surtout dans

I'indication hémorragie et douleurs pelviennes djaes.
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L’ablation de l'utérus est une mutilation qui n'gss toujours bien vécue par les
patientes. Enfin il faut penser aux méthodes momdilantes (traitement hormonal,

endomectomie, thermo coagulation de I'endomeétre).

10. Conservation des annexes

En ccelioscopie les annexes sont bien exploréesa etiétision ou non de
I'annexectomie est mieux cernée. Toutefois commdisdaussion annexectomie ou pas
dans les hystérectomies est toujours d’actualité :

Nous rappelons les recommandations de G.MAGNIN guariectomie

- Elle doit étre formelle entre 40-45ans lorsqu’iiste des antécédents familiaux de
cancer de l'ovaire, lorsqu'il existe une infection une infertilité qui a été traité par
des inducteurs de I'ovulation avec ou sans succes.

- L’ovariectomie est souhaitable a partir de 45 ans patiente accepte le principe
d’'un traitement substitutif et si on intervient pasie abdominale. Au cours d’'une
hystérectomie vaginale, I'annexectomie est égal¢méaiisé si elle ne présente pas
de difficulté majeure. L’avis de la patiente estpgmordial. Il sera conservé en voie
vaginal s’ils sont cliniquement normaux.

Pour tout cela quand la décision est limitée, lhosmopie doit étre préférée pour le

plus qu’elle apporte.

11. Durée d’intervention

La durée d’intervention doit toujours tenir comgeela sécurité de la patiente. Pour
diminuer la durée d’intervention de la voie ccelaque comme pour toute chirurgie,
I'apprentissage, et le fait d’en pratiquer rég@ident et non par a coups, avec la méme
équipe médicale et paramédicale est le meilleue gagéussite.

- L’expérience de I'école de Clermont Ferrand (J 2018 réalise actuellement 93%
d’hystérectomie par ccelioscopie a montré I'imparearde la gestion des aides
opératoires qui revét une spécificité et une imguré capitale dans la conduite
ceelioscopique d’'une hystérectomie, la qualité deplosition, I'efficacité des gestes
opératoires et la rapidité ainsi que la sécuritél'oidervention vont dépendre
directement du travail des assistants sous le@ende I'opérateur.

« Le CHU Clermont Ferrand en standardisant la teclengf en optimisant le réle des

aides opératoires a rendu sa réalisation possitnlplpsieurs médecins [175].
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« Le chirurgien pour devenir parfaitement efficaceit dmaitriser parfaitement
les différents temps opératoires et gérer de maniptimal le travail de ces
assistants [176].

- En début dintervention, l'opérateur doit bien egpkr le fonctionnement du
manipulateur utérin au 2eme assistant car il jouedle capital. On dit que c’est lui
qui fait l'intervention.

- Le ler assistant en agissant sur I'optique aveunda gauche tient « les yeux » de
'opérateur. Dans sa main droite le ler assista@iit tune pince et participe a
I'intervention, I'opérateur lui travaille avec lesseaux ou le ligasure dans la main
droite et la bipolaire dans la main gauche. L'of#ra tient un 3éme assistant,
invisible trés précieux, le pneumopéritoine quiea@ trouver les bons plans de
dissection et 'hnémostase des capillaires [177].

« Chez les patientes obéses pour diminuer le tawwoneersion en laparotomie, le réle
des aides est primordial [178,179]. L’aiguille d&rres est mise dans I’hypochondre
gauche Le pneumopéritoine et la position de Tremieirg ont une tolérance
limitée chez ces patientes [180,181].

« L’exposition du pelvis nécessite le refoulement deses par 'aide et I'opérateur en
les gardant rangées [182]. Rarement il a été fgtkha la suspension d’organe par
du fil a 'hypochondre gauche [183].

- La coagulation des arteres utérines a leur originerepérant I'artere ombilicale
constitue un artifice technique intéressant dasmigtes utérus [184,185].

Ainsi la bonne gestion des aides permet de dimiteigemps opératoire et les
complications [176].

La formation est nécessaire car la ccelio chiruegé une nouvelle forme de
chirurgie. Elle nécessite une coordination desegest de la vision (qui est alors en deux
dimensions) des organes anatomiques.

Le taux de complication semble lié a I'expérienee’dpérateur. Ainsi concernant
la mortalité, les taux sont nuls lorsqu’on s’ing=e a des séries personnelles émanant d’'un

opérateur chevronné.

12. Durée d’hospitalisation

Ayant un impact certain sur le colt de l'interventila duré d’hospitalisation est

importante a considérer.
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Comme toute opérée de I'abdomen la surveillance dzs1 48h premiéres heures

doivent se faire a I'hopital.
Mais nous avons vu que les suites post opératdiess simples de la ccelio

chirurgie ont fait que certains auteurs parlentluespitalisation de jour.

13. Complications per opératoires

Les complications per opératoires étaient domingss ’lhémorragie, la Iésion
vésicale et urétérale :

- Pour les pertes sanguines :

Nous avons constaté au cours de notre étude guereglications hémorragiques
ne sont pas rares et peuvent se retrouver quelqitelas voie d’abord avec une
prédominance pour la voie ccelioscopique. Pour itedat recommandé de prévenir les
pertes sanguines par :

- Le traitement des vaisseaux :

Bonne Dissection.
Connaissance de la technique d’hémostase.

- Enfin d’'intervention :

Controle de 'hémostase en particulier en utilidardigasure et les ultra son.
Travailler si possible a basse pression.

- Pour les lésions vésicales : le contrble de laigeasgec le bleu de méthylene
permet de reconnaitre la Iésion vésicale en fintefvention ou s’assurer de son
intégrité et en cas de Iésions sa suture immédgitde bon pronostic.

Enfin il faut faire le décollement vésico-utérinxatiseaux courbes pointes tournées
vers l'utérus et disséquer en intra faciale.

- La lésion de l'uretére est la hantise du gynéamoda prévention de ces Iésions
est la suivante :

Avec la ceelioscopie nous n'avons pas d’écarteus maainobilisation de I'utérus se
fait aisément avec une bonne installation de leept et la mise en place du manipulateur
utérin par un aide habitué a cet exercice.

Ensuite pour éloigner les ureteres nowswle créer une situation anatomique avec :

« Fenestration du ligament large.

- Dissection vesico utérine et section des pilierldessie.

- Dissection des ligaments utéro sacre.
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 Section du pédicule utérin dans sa position isthmiq

- Pratiquer une hystérectomie intra faciale.

Par ailleurs nous savons que le bistouri électridaes son mode mono polaire
quoique trés utile peut étre a l'origine de Iésigreves méme a distance des visceres et de
I'uretére en particulier ; aussi on doit éviter tiiser ce mode d’électrocoagulation en
présence de fumée, quand le crochet est encrassdélieu aqueux, trop longtemps sur un

tissu car cela crée des zones de faible condutgibil des nécroses tissulaires].

14. Complications post opératoires

La complication majeure est la Iésion viscérald’hgmorragie. Il faut y penser
devant un uropéritoine, un abdomen chirurgicapest opératoire ; aussi la surveillance
des premier 48 heures est primordiale méme daresldes hospitalisations a domicile.

Les brdlures électriques avec chute d’escarregt@ntapportées dans la littérature
ou le mode mono polaire est le plus souvent incrdmét ceci selon les mécanismes
suivants :

- Contact direct.

- Phénomene de I'arc électrique surtout en présgadameée et en milieu aqueux.
- défaut d’isolation.

- couplage direct.

- couplage capacitif.

15. Poids et taille de I'utérus

Pour la période d'apprentissage de la voie cceljiqoe il est reconnu de
commencer avec des utérus de poids normal ou sutai® Avec le recul de I'expérience,
le poids et la taille de l'utérus constituent deimsoen moins une difficulté pour le

chirurgien.

16. Programme de formation en ccelio chirurgie

Les recommandations pour la formation en cceliouchie existent et sont
véhiculés chez nous par la SACL (Société AlgériedreChirurgie Laparoscopique)

(congres international 25 — 26 avril 2009).
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Notre étude a montré la supériorité de la ccelidscqar rapport aux autres
voies dans la durée de séjour plus courte, attiémude la douleur plus importante, la
reprise plus rapide de I'activité a domicile etfpssionnelle

Cette étude devrait étre confirmée par d’autregtra basés sur des effectifs plus
importants.

Enfin, nous proposons un programme de formation aerlio chirurgie
gynécologique dans le cursus des résidents aveolgestifs - activités — ressources-
évaluation.

Objectifs :
Général maitriser la technique de ceelio chirurgie en gylogge.
Spécifiques - Savoir pratiquer une adhesiolyse
Savoir pratiquer une myomectomie
Savoir pratiquer une kystectomie
Savoir pratiquer une annexectomie
Savoir traiter une GEU
Savoir faire une hystérectomie
Activités :
« Assurer I'enseignement théorique de ccelio chiruagie résidents de gynécologie
obstétrique.
- Designer des centres formateurs pour la prise argetpratique des résidents.
- Former le personnel paramédical des centres rdé&aere type de chirurgie.
Ressources :
« Humaines : les enseignants experts.
- Matériels : colonne de ccelio chirurgie.
Evaluation :
« Indicateur de résultats : taux de médecins DEM8quant la technique a la fin du

cursus.

« Indicateur d’activités : - Nombre de cours enség)
- Durée de stage pratiqué.
- Nombre de ccelio chirurgie pratiqué
* Indicateur de colt: il est nécessaire de rappdetarolit de ce programme aux

résultats afin de juger sa pertinence.
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Depuis son introduction en 1989, ce n'est qu'eA5l8vec la mise au point du
manipulateur utérin que I'hystérectomie ccelioscoeigest devenue une technique
sure, bien standardisée et reproductible. L’hénsestaété ameéliorée depuis l'arrivée du
bistouri a ultrasons, de la thermo coagulationigl@sure). Toutefois, malgré ses avantages
certains, la pratiqgue de I'hystérectomie exclusi@eessite un apprentissage pour éviter les
complications majeures (lésions urétérales et atesy.

Il est certain qu'avec l'acquisition de I'expériendes gynécologues, le taux de
cette voie d’abord va augmenter.

En effet, la plus part des auteurs sont d’acpamt dire que la voie abdominale
doit étre réservée aux contre-indications a la eadioscopique et vaginale.

Nous sommes loin de I'école de Clermont Ferrandréglise prés de 90% de leurs
hystérectomies en ccelioscopie.

Mais chez nous, le potentiel humain et I'engouenuast gynécologues pour cette
voie d’abord témoin le nhombre important de pratisiéormés par la SACL augure d’un
essor proche de cette voie d’abord.

La voie vaginale est naturelle, sans cicatricegaiée, mais aveugle.

La voie ceelioscopique permet de visualiser toutedaité abdominale, permet
d’emprunter les gestes de la microchirurgie graceg@ssissement de I'image et garde
'avantage esthétique pour un confort meilleur.

La reprise de I'activité plus précoce par cetteevavec la diminution du risque
d’infections nosocomiales, la durée d’hospitalmatréduite, la diminution de la douleur
et de I'asthénie post opératoire sont des avanteggains qui font diminuer le cout de
I'intervention.

L’hystérectomie ccelioscopique doit étre acceptégouad’hui comme une
technique réalisable, sure et efficace pour lebgbagies bénignes de l'utérus chez des
patientes sélectionnées et est devenue la voi@riate référence a I'école de Clermont
Ferrand. Comme les autres voies d’abord, ellessséeat un apprentissage. Une fois
maitrisée, elles semblent aussi facile que I'hgstirmie par la laparotomie ou par voie
vaginale avec une morbidité tout aussi compardblle. garde cependant des avantages
indéniables : économie de cicatrice, de pertes waeg, de douleurs et de durée
d’hospitalisation.

Avec I'amélioration constante du matériel d’endgsep la reproductibilité d’'une
technique chirurgicale codifiée, I'hystérectomielioseopique semble accessible a une

approche ambulatoire dans le cadre de la pathoba#gigne de I'utérus.
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Tableau 1 : Répartition des malades selon I'age.

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES

TRANCHES D’AGES HVH HVB HVC TOTAL
N % N % N % N %
30 -40 ans 02 3.5 01 1.6 01 1, 04 2.3
40 - 50 ans 25 43.8 30 49.2 31 59,4 86 49.7
50 - 60 ans 24 42.2 28 46 23 4148 75 43.3
> 60 ans 06 10.5 02 3.2 0d 0q 08 04.7
TOTAL 57 100 61 100 55 100 173 100
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Tableau 2 : Répartition des patientes selon laegsibn.

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES

PROFESSION HVH HvB HVC TOTAL
N % N % N % N %
CADRE SUPERIEURE 01 1.75 01 1.63 3 5,45 05 2.89
CADRE MOYEN 06 10.52 01 1.63 4 7,3 11 6.35
OUVRIERE 02 3.5 00 0 1 1,80 03 1.73
SANS PROFESION 48 82.45 59 96.72 47 85|45 154 88.43
TOTAL 57 100 61 100 55 100 173 100
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Tableau 3 : Répartition des malades selon les snd¢ifconsultation.

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES

TOTAL

MOTIFS DE CONSULTATION HVH HVB HVC

N % N % N % N %
MENOMETRORRAGIE 33 57.89 46 75.4 42 76 4 121 69.94
DOULEUR PELVIENNE 06 10.52 01 1.6 08 14p 15 8.67
MASSE PELVI ABDOMINALE 05 8.77 09 14.8 05 9,1 19 .26
HEMORRAGIE
POSTMENOPAUSE 05 8.77 02 3.3 00 00 07 4.04
KYSTE DE L’'OVAIRE DE
DECOUVERTE EORTUITE 05 8.77 00 0 00 00 05 2.89
DECOUVERTE FORTUITE
(POLYPE DU COL ) 03 5.26 03 4.9 00 00 06 3.46
TOTAL 57 100 61 100 55 100 173 100
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Tableau 4 : Répartition des malades selon la gestit

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES TOTAL
GESTITE HVH HVB HVC
N % N % N % N %

GO 12 21.05 0 0 02 3,64 14 08.10
G1l-G3 08 14.03 17 27.86 05 1,7 30 17.30
G4 -G7 24 42.12 30 49.19 31 56,86 85 49.20
>G8 13 22.80 14 22.95 17 32,13 44 255.40
TOTAL 57 100 61 100 55 100 173 100
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Tableau 5 : Répartition des malades selon la parité

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES
PARITE HVH HVB HVC TOTAL

N % N % N % N %
PO 12 21.05 0 0 02 3,64 14 08.09
P1-P3 12 21.05 16 26.23 06 10,p1 34 19.65
P4-P7 22 38.60 31 50.81 31 56,B6 84 48.55
>P8 11 19.30 14 22.95 19 29,09 41 23.70
TOTAL 57 100 61 100 55 100 173 100
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Tableau 6 : Répartition des malades selon les @tédts meédicaux.

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES TOTAL
PATHOLOGIE HVH HVB HVC

N % N % N % N %
HTA 12 21.05 16 26.22 12| 21,41 40 22.98
DIABETE 3 5.26 8 13.11 04 7,279 15 8.62
CARDIO PATHIE 1 1.75 2 3.27 00 00 03 1.72
ASTHME 2 3.50 1 1.63 02 3,64 05 2.87
GOITRE 0 0 2 3.27 01 1,82 03 1.72
PATHOLOGIE DIGESTIVE 0 0 1 1.63 01 1,82 02 1.14
PATHOLOGIE RENALE 0 0 0 0 02 3,64 02 1.14
PHLEBITE 1 1.75 0 0 00 00 01 0.57
Ei?HDO?_gEEISLEJ[E)ENT 38 66.66 31 52.45 33 60 102 59.19
TOTAL 57 100 61 100 55 100 173 100
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Tableau 7 : Répartition des malades selon les @mééts chirurgicaux.

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES TOTAL
ANTECEDENTS CHIRURGICAUX HVH HVB HVC

N % N % N % N %
CESARIENNE 2 3.5 0 0 00 00 02 01
KYSTECTOMIE 0 0 0 0 02 3.6 02 01
CHIRURGIE TUBAIRE 2 3.5 0 0 01 1,8 03 1.6
MYOMECTOMIE 3 5.26 0 0 00 00 03 1.6
APPENDICECTOMIE 2 3.5 3 4.9 00 00 05 3
CHOLECYSTECTOMIE 6 10,5 4 6,7 09 16,8 19 11
S MASTECTOMIE 0 0 1 1.6 00 00 01 0,6
-lF; THYROIDECTOMIE 1 1.75 3 4.9 00 00 04 02
g PROTHESE AORTIQUE 0 0 1 1.6 00 0dQ 01 0,6
PAS D’ANTECEDENT PATHOLOGIQUE 41 71.93 49 80.3 43 74 133 77.6
TOTAL 57 100 61 100 55 100 173 100
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Tableau 8 : Répartition des malades selon lesatidits opératoires.

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES
INDICATIONS HVH HVB HVC TOTAL

N % N | % | N]| % N %
HEMOSTASE 33 5789 | 37| 6065 40 7288 110 63.6
FIBROME 11 1929 | 15| 2459 05 o9t 31 17.9
ggggENLIJgSEPSESLV'ENNES 0 0 1 | 163| o8| 145 9 5.4
ADENOMYOSE 0 0 3 | a91| 02| 36/ 5 2.9
KYSTE DE L'OVAIRE 5 8.77 0 o | oo| o0 5 2.9
E}(gESSEAS'E GLANDULO 5 8.77 5 | 819 00| 00 10 5.8
C.LN. Il 3 5.26 0 o | oo| o0 3 1.7
TOTAL 57 100 | 61| 100| 55| 100 173 100

L9T



Tableau 9 : Répartition des malades selon la digééntervention.

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES
DUREE DE L'INTERVENTION HVH HVB HVC TOTAL

N % N % N % N %
<30 mn 0 0 6 9,83 00 00 06 03.6
30mn - 1H 16 28,07 24 39,34 00 0 40 23.1
1H - 2H 41 71,93 31 50,8 30 54.p 102 58.9
2H - 4H 0 0 16 29.1 16 09.2
> 4H 0 0 0 09 16.1 09 05.2
TOTAL 57 100 61 100 55 100 173 100
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Tableau 10 : Répartition des malades selon la diihéspitalisation.

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES

DUREE D'HOSPITALISATION HVH HVB HVC TOTAL
N % N % N % N %
<48 H 00 00 04 6.55 35 63.6 39 22.6
2-31J 09 15.8 07 11.47 11 2Q. 27 15.6
4-7J 47 82.45 49 80.32 08 14 104 60.1
>7J 01 1.75 01 1.53 01 1,8 03 01.7
TOTAL 57 100 61 100 55 100 173 100
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Tableau 11 : Répartition des malades selon lespetith taille de I'utérus.

Technique chirurgicale

POIDS

HVH

HVB

HVC

Poids minimal — Poids maximal (gr)

150g — 4509 @80

80g — 3709 (2109

60g — 210g (879)

Taille minimale — Taille maximale (cm

08 — 15 (11)

07 — 13 (10)

03 -11 (7,5)

0.7



Tableau 12 :

Répartition des malades selon les kcatipns per opératoires.

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES

COMPLICATIONS HVH HVB HVC TOTAL
N % N % N % N %

PLAIE DE VESSIE 0 0 02 3,64 02 1.2
PLAIE DE L'URETERE 0 0 01 1,87 01 0.6
HEMORRAGIE 1 1.75 00 0 05 09.1 06 3.6
INSTABILITE HEMODYNAMIQUE 0 0 0 0 01 1,82 01 0.6
PAS DE COMPLICATIONS 56 98.24 61 100 46 83 163 94
TOTAL 57 100 61 100 55 100 173 100

TLT



Tableau 13 : Répatrtition des malades selon les licatipns post opératoires.

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES

COMPLICATIONS HVH HVB HVC TOTAL

N % N % N % N %
FIEVRE 5.26 8.19 03 5,45 11 6.3
HEMATOME VAGINAL 0 0 0 01 1,82 1 0.57
INFECTION URINAIRE 1 1.75 1 1.64 02 3,64 4 2.31
DOULEURS POST OPERATOIRES 6 10.5 2 3.2 08 1454 6 1 9.24
EMBOLIES DE MEMBRES INFERIEURS 0 0 0 0 00 0d 0 0
PLAIE DE L'URETERE 0 0 0 0 01 1,82 1 0.57
PAS DE COMPLICATION a7 82.45 53 86.8¢ 40 72,f3 140 80.9
TOTAL 57 100 61 1000 55 104 173 100

¢LT



Tableau 14 : Répartition des malades selon lesssafératoires a J8.

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES

COMPLICATIONS HVH HVB HVC TOTAL
N % N % N % N %
Asthénie 42 41 09 92
Infection 00 01 00 01
Anémie 01 00 02 03
Douleur 48 31 09 88
Reprise de I'activité a domicile 00 0@ 16 16
Reprise de I'activité professionnellg 00 0D 0 00

€LT



Tableau 15 : Répartition des malades selon leessajtératoires a J30.

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES

COMPLICATIONS HVH HVB HVC TOTAL
N % N % N % N %
Asthénie 19 12 09 40
Infection 00 00 00 00
Anémie 00 00 00 00
Douleur 10 05 09 24
Reprise de I'activité a domicile 00 15 48 63
Reprise de I'activité professionnell¢ 00 oL a8 90

VLT



Tableau 16 : Répartition des malades selon leessajtératoires a J 90.

TECHNIQUES CHIRURGICALES UTILISEES

COMPLICATIONS HVH HVB HVC TOTAL
N % N % N % N %

Asthénie 04 02 00 06

Infection 00 00 00 00

Anémie 00 00 00 00

Douleur 02 00 00 02

Reprise de I'activité a domicile 53 45 55 153

Reprise de I'activité professionnell¢ 09 (024 a8 91

G.T
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