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L’hystérectomie est une procédure chirurgicale qui consiste en I’ablation
de I'utérus. (1). C’est I'intervention chirurgicale la plus fréquemment pratiquée
en cas de chirurgie abdomino-pelvienne apres I'appendicectomie et la
césarienne.

Le but de I’hystérectomie est de traiter ou de guérir certaines
pathologies gynécologiques a l'origine de diverses souffrances. Elle est
indiquée lorsqu’il n’existe pas d’autres alternatives thérapeutiques. Et elle
peut étre pratiquée par 3 voies d’abord.

La pathologie bénigne représente environ 90 % des indications de
I’hystérectomie (2). L’indication la plus commune est le fibrome utérin
symptomatique suivi des saignements utérins anormaux rebelle au traitement
médical. Il existe d’autres indications comme le prolapsus utérin,
I’endométriose, la douleur pelvienne et la prophylaxie contre les cancers
gynécologiques chez les patientes a haut risque (3,4).

La premiere hystérectomie documentée a été réalisée par Conrad
Langenbeck en 1813 selon une approche vaginale. Quant a la premiere
hystérectomie abdominale, elle a été effectuée en 1863 par Charles Clay de
Manchester (5). Jusqu'a la fin du 20e siecle, ces deux méthodes étaient les
seules options disponibles.

La premiere hystérectomie vaginale coelio-assistée a été réalisée par
Harry Reich en 1989 (6), suivi de la premiere hystérectomie laparoscopique
totale en 1993 (7), également par ce méme chirurgien.

La voie abdominale était utilisée pour traiter les pathologies bénignes et

malignes lorsque l'utérus ne pouvait pas étre retiré par une autre voie. (8,9).
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De son cOté, 'approche vaginale était initialement utilisée exclusivement
pour les cas de prolapsus, mais elle s’est progressivement étendue a d’autres
indications, notamment en raison de ses avantages percus : elle est considérée
comme moins invasive que I'approche abdominale. (10,11).

L'hystérectomie laparoscopique a été développée comme une alternative
a I’hystérectomie abdominale, avec pour objectif de réduire le nombre de ces
interventions par une approche moins invasive. (12)

Au cours des deux dernieres décennies, la chirurgie laparoscopique a
connu des avancées significatives et a été largement étudiée et documentée
au sein de la communauté médicale, notamment en Amérique du Nord et dans
certains pays européens. (13,14).

L’hystérectomie laparoscopique est désormais une technique éprouvée
pour le traitement des pathologies bénignes et est reconnue comme la norme
de référence dans certains centres spécialisés. (15)

Selon les conclusions de la derniere revue Cochrane (17), qui a analysé
47 études randomisées comparant les différentes méthodes d’hystérectomie
dans le cadre des pathologies gynécologiques bénignes, I’hystérectomie
vaginale est recommandée comme premiere option. Lorsque cette approche
n'est pas réalisable, I'option laparoscopique doit étre envisagée. Si ces deux
méthodes ne sont pas possibles, I’hystérectomie abdominale reste alors le

dernier recours.
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Les recommandations récentes des sociétés savantes de gynécologie-
obstétrique (ACOG, AAGL, DGGG, OEGGG, SGGQG) (18-19) ont souligné que les
techniques mini-invasives pour I’hystérectomie présentent des avantages
significatifs par rapport a I'approche abdominale dans le traitement des
pathologies gynécologiques bénignes. Toutefois, la supériorité de
I’hystérectomie vaginale par rapport a I’hystérectomie laparoscopique n’a pas
été démontrée de maniere concluante.

Le choix de la voie d’approche pour une hystérectomie reste une
décision complexe, prenant en compte la morbidité opératoire de chaque
technique ainsi que les résultats cliniques observés en post-opératoire.
Plusieurs facteurs peuvent influencer cette décision, notamment les
caractéristiques individuelles des patientes, les indications chirurgicales, les

ressources disponibles et I'expérience des chirurgiens. (20-21)
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PREMIERE PARTIE ETUDE

THEORIQUE
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GENERALITES

A. Incidence des hystérectomies :

L'hystérectomie est I'une des interventions chirurgicales gynécologiques
les plus couramment pratiquées dans le monde (22,23). Les taux varient
largement selon les régions : on estime environ 70 000 hystérectomies en
France (24), 100 000 au Royaume-Uni (25),, 360 000 en Allemagne (26), 480
000 en Australie (27) et 540 000 aux Etats-Unis (28). En revanche, peu
d'études disponibles abordent le sujet au Maroc.

Les pathologies utérines bénignes représentent plus de 70 % des
indications nécessitant une hystérectomie. (4,29)

Cette intervention peut étre réalisée par voie abdominale, vaginale ou
laparoscopique.

Une analyse récente des tendances en matiere de techniques
d'hystérectomie révele une diminution des taux d'hystérectomies
abdominales, tandis que les taux d'hystérectomies vaginales ont progressé,
passant de 15 pour 100 000 femmes-années a 75 pour 100 000 femmes-
années. De méme, les taux d'hystérectomies laparoscopiques ont augmenté,
passant de 10 pour 100 000 femmes-années a 36 pour 100 000 femmes-

années (30).
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B. Historique :

1. Hystérectomie vaginale :

L'hystérectomie vaginale a des origines qui remontent a I'Antiquité. Elle
a été réalisée pour la premiére fois par Soranus d'Ephése (98-138 aprés J.-C.)
en Grece. La premiere hystérectomie vaginale authentifiée a été effectuée en
1507 par Berengario da Capri a Bologne. Ces interventions étaient
généralement pratiquées en cas de prolapsus utérin ou d'inversion utérine.
Toutefois, lors de ces procédures, des déchirures affectaient souvent la vessie
et les ureteres, ce qui faisait que les patientes survivaient rarement.

A partir de 1800, le célébre accoucheur francais Jean-Louis Baudelocque
réalisa 23 hystérectomies vaginales sur des utérus gravides. (5,31-33)

C'est en 1813 que Conrad Langenbeck réalisa avec succes la premiére
hystérectomie vaginale pour traiter un prolapsus ainsi qu'une ulcération
cervicale. (5,31-33)

Le 28 janvier 1822, JN Sauter, originaire de Baden en Allemagne, réalisa
avec succes la premiere hystérectomie vaginale destinée au traitement d'une
lésion cancéreuse cervicale. La patiente avait souffert d'une fistule vésico-
vaginale et décéda six mois apres l'intervention. Suite a cette opération, Sauter
émit plusieurs recommandations, notamment la nécessité de vider la vessie et
le rectum avant l'intervention et la pratique d'une dissection précise a l'aide
d'un scalpel pres du col et de I'utérus afin de bien séparer la vessie et le rectum.

(5,31-33).
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En juillet 1829, le chirurgien parisien Joseph A. Récamier réalisa
également une hystérectomie vaginale en associant une ligature des arteres
utérines. L'opération dura 20 minutes, et bien que la patiente ait survécu a

I'intervention, elle succomba plus tard a la propagation du cancer du col utérin.
(5,33)

En 1881, William A. Freund améliora considérablement la technique de
I'hystérectomie vaginale aprés avoir mené une série d'expériences sur des
cadavres. (5

2. Hystérectomie abdominale :

La premiere hystérectomie abdominale de I'histoire a été réalisée par
Charles Clay le 17 novembre 1843 a Manchester, en Angleterre. Cette
intervention était une hystérectomie subtotale pratiquée pour un gros fibrome
utérin, mais malheureusement, la patiente est décédée d'une hémorragie
massive quelques heures apres 'opération. (5,31,32,34)

La premiere hystérectomie abdominale réussie, avec survie de la
patiente, a été réalisée par Walter Burnham a Lowell, dans le Massachusetts,
aux Etats-Unis, en 1853. (5

En 1864, en France, Koeberlé décrivit la technique de ligature en masse
du pédicule utérin au niveau de [I'isthme, en association avec une
hystérectomie subtotale. (5,31,32)

En Allemagne, Wilhelm Freund développa une méthode standardisée
pour I'hystérectomie abdominale totale, qu'il publia en 1878. Cette méthode
incluait l'utilisation de pinces hémostatiques (clamps) ainsi que la suture
systématique des ligaments larges, des vaisseaux utérins, des ligaments

cardinaux et des ligaments utérosacrés. Les premieres procédures étaient
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effectuées sans anesthésie, avec un taux de mortalité variant de 70 a 90 %,
méme jusqu'en 1880. Les travaux de Freund dans le domaine des
hystérectomies vaginales et abdominales ont permis de moderniser ces
interventions. (5,8,31,32)

L'introduction de l'anesthésie, des antibiotiques, des antiseptiques et
des techniques de transfusion sanguine a considérablement réduit la mortalité
liée a I'hystérectomie. Les médecins Simpson et Kelly (respectivement en 1889
et 1891) ont contribué a I'évolution des pratiques en décrivant des techniques
modernes, notamment la ligature sélective des pédicules. (5,31,32,34)

3. Hystérectomie laparoscopique

La premiere laparoscopie humaine a été réalisée en 1910 par Jacobaeus
en Suede, utilisant un pneumopéritoine et un cystoscope de Nitze. (5,31,32)

La laparoscopie en gynécologie a connu son développement au cours de
la seconde moitié du 20e siecle. Elle était initialement utilisée principalement
a des fins diagnostiques et pour des interventions mineures, telles que la
ligature des trompes ).

C'est le Francais Raoul Palmer qui a véritablement popularisé la
laparoscopie gynécologique dans les années 1940, ce qui lui a valu le titre de
pere de la laparoscopie gynécologique moderne. ()

Dans les années 1970-1980, plusieurs chirurgiens spécialisés en
laparoscopie, notamment Semm en Allemagne, Bruhat en France, Gomel au
Canada, ainsi que Hulka et Phillips aux Etats-Unis, ont commencé a réaliser
des interventions chirurgicales plus complexes grace a l'introduction de la

vidéo-laparoscopie et des moniteurs.
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En 1984, Kurt Semm en Allemagne décrivit pour la premiere fois une
méthode d'assistance laparoscopique appliquée a I'hystérectomie vaginale.
Cette technique consistait a disséquer les annexes par voie laparoscopique
pour simplifier l'intervention, et elle fut par la suite appelée *hystérectomie
vaginale assistée par laparoscopie®.(,31,32)

Le Ter janvier 1988, le gynécologue américain Harry Reich réalisa la
premiere hystérectomie laparoscopique complete et publia une description
détaillée de cette procédure I'année suivante. En 1993, Kurt Semm introduisit
I'hystérectomie supra-cervicale laparoscopique intra-fasciale, une technique
qui a permis de réduire le risque de blessure urétérale.

Les progrés dans les techniques laparoscopiques, ainsi que
I'amélioration de l'optique, de I'éclairage et des dispositifs énergétiques, ont
suscité un intérét croissant pour cette approche chirurgicale. Plusieurs
variantes d'hystérectomies laparoscopiques totales et supra cervicales ont été

développées au cours des 30 dernieres années. (s,6,34,35,36)
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Types de I’hystérectomie :

L'hystérectomie est définie comme I'ablation chirurgicale de l'utérus. Le
retrait des annexes (ovaires et trompes de Fallope) peuvent ou non étre
réalisées en plus, on parle alors d’hystérectomie conservatrice ou
hystérectomie avec annexectomie. (41,42).

Il existe deux types d’hystérectomie :

1. Hystérectomie subtotale ou supra cervicale

Il s'agit de I'ablation de I'utérus avec conservation du col, en sectionnant
['utérus au niveau de l'isthme utérin. Cette intervention ne peut pas étre
pratiquée par les voies naturelles (voie vaginale). (43)

2. Hystérectomie totale

Il s'agit de I'ablation de tout l'utérus, y compris le col. L'exérese du col
peut se faire par une dissection intra ou extra-fasciale du vagin. Une
hystérectomie est dite intra-fasciale quand les vaisseaux du col sont pincés a
I’intérieur du fascia et quand les culs-de-sac vaginaux sont abordés par une
incision du fascia vaginal, ce qui implique une minime colpectomie.

Dans I’hystérectomie extra-fasciale, les vaisseaux cervicaux sont
clampés a la périphérie du fascia et cette technique est beaucoup plus a risque

de léser l'uretere ; c’est I’hystérectomie élargie proximale. (44,45)
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Figure 1. Différents types d'hystérectomies : a. Hystérectomie conservatrice ; b.
hystérectomie non conservatrice ; c. hystérectomie subtotale ; d. hystérectomie
totale (EMC gynécologie) (46)

A. Voies d’abord d’hystérectomie

Il existe trois méthodes principales pour effectuer une hystérectomie,
nommées par leur approche chirurgicale.

1. Hystérectomie abdominale

L'hystérectomie abdominale (HA) est habituellement utilisée comme
approche chirurgicale pour les tumeurs malignes gynécologiques.

Elle reste I'option de secours si |'utérus ne peut pas étre retiré par une
autre approche. Elle peut étre réalisée sous forme d'hystérectomie abdominale
supra-cervicale ou d'hystérectomie abdominale totale (41).

2. Hystérectomie vaginale

L'hystérectomie vaginale (HV) est une procédure classique mini-invasive
en chirurgie gynécologique. Cette approche n'était indiquée que pour la
chirurgie du prolapsus uro-génital, mais elle est devenue plus largement
utilisée pour d’autres indications lorsque l'utérus est d'une taille assez

normale.
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Cette méthode ne laisse aucune cicatrice visible. La voie vaginale ne
permet que des hystérectomies totales. (42).

3. Hystérectomie laparoscopique

Le terme hystérectomie laparoscopique fait référence a une
hystérectomie ou au moins une partie de I'opération est réalisée par voie
laparoscopique. Différentes classifications ont été proposées et publiées. Les
plus utilisées sont ceux proposés par Johns et Diamonds, Munro et Parker, et
Garry et al. (47-48).

Cochrane dans sa derniere revue sur l|'approche chirurgicale de
I'hystérectomie pour la maladie gynécologique bénigne utilise la description
détaillée par Reich et Roberts, qui sont basée sur les définitions publiées par
Garry et al. (15,49) On distingue :

» Hystérectomie vaginale assistée par laparoscopie (HVAL) : approche
laparoscopique et vaginale combinée avec division laparoscopique des
structures au-dessus de l'artére utérine, le reste de la procédure est terminée
par voie vaginale.

» L'hystérectomie laparoscopique (HL) : est une intervention chirurgicale
visant a retirer I'utérus en combinant la laparoscopie (par petites incisions
abdominales) et, parfois, la voie vaginale. La premiere phase consiste en la
division laparoscopique de l'artere utérine, suivie, dans certains cas, par un
retrait de l'utérus par voie vaginale. Dans d'autres situations, I'ensemble de la
procédure peut étre effectué uniquement par laparoscopie, notamment si une

morcelation de 'utérus est possible.
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE

PRATIQUE : MATERIELS, METHODES

D’ETUDES ET RESULTATS
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Matériels, méthodes d’études :

Notre étude rétrospective a porté sur 22 cas de femmes qui ont été
opérées pour une Hystérectomie par coelioscopie et qui ont été hospitalisées
au service de gynécologie obstétrique | au CHU HASSAN Il de Fés entre janvier
2023 et décembre 2024.

Le but de notre étude est de mettre le point sur les techniques
chirurgicales coelioscopiques utilisées et comparer nos résultats avec les
séries internationales. Notre fiche d’exploitation a été la suivante :

-Identité de la patiente : nom, prénom, age, origine de la patiente

-Motif de consultation

-ATCD : médicaux, chirurgicaux et gynéco-obstétricaux :

A Profil hormonal : ménopause, toujours réglée, prise de, CO

A Gestité
A Parité

A Déroulement de I'accouchement : lieu, et voie d’accouchement,

accouchement dystocique, utilisation de forceps, déchirure
périnéale, poids de bébés.
% L’examen clinique :
A Général
A La vulve et périnée.
A Sous speculum.
A Recherche des lésions associées.
- Les examens complémentaires: FCV+- colposcopie, Biologie,
échographie pelvienne, Hystéroscopie diagnostique, IRM pelvienne, et autres

examens.
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% Traitement chirurgical :
A Voie d’abord coelioscopique ( Mode d’entrée)
A Nombre + calibre des trocarts
A Manipulateur utilisé
A Insufflation
A Exploration
A Gestes associés
A Nombre d’opérateurs
A Durée de I'intervention
% Complications :
A Complications peropératoires
A Complications post-opératoires immédiates

A Suivi a long terme

Docteur LAMSYAH Salma

27



Hystérectomie par coelioscopie

Il. Résultats :

A. Age:

Dans le cadre de notre étude, les patientes avaient plus de 35 ans, avec
une fréquence maximale observée entre 41 et 60 ans.

L'age moyen de ces patientes est de 53,15 ans, allant de 36 a 72 ans.

La répartition des patientes selon leur Age est représentée comme ceci:

30%

20%

10%

0%

30-40 41-50 51-60 61-70 71-80

Graphique 1. Répartition des patientes par tranche d’Age de dix ans
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B. Parité :

La parité de nos patientes varie entre 0 et 8 enfants , avec une moyenne

de 3,04 parités.
20 (91%) de nos patientes sont multipares .

2 (9%) de nos patientes sont nullipares.

C. Antécédents :

Nous avons noté chez nos patientes les antécédents suivants :

= Antécédents médicaux :
A Anémie : 11 patientes soit 50%.
A HTA : 8 patientes soit 36,3%.
A Thrombopénie : 1 patiente soit 4,5%.

A Cardiopathie : 1 patiente soit 4,5%.

A Pathologie thyroidienne : 1 patiente soit 4,5%.

A Diabete : 4 patiente soit 18,1%.
60%

50%
50%
40%
30%
20% 18%
10%

4,50% 4,50%

0%
Anémie Diabete Thrombopénie  Cardiopathie

Graphique 2. Répartition des antécédents

4|50%

Pathologie
thyroidienne
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Sachant que plusieurs de ces tares médicales peuvent étre retrouvées

chezla ~méme patiente.
= Antécédents chirurgicaux :
A Thyroidectomie : 1 patiente (4,5%).
A Chirurgie pelvienne : 1 patiente (4,5%).
A Néo du sein : 1 patiente (4,5%).

A Cataracte : 1 patiente (4,5%).

4,50% 4,50% 4,50% 4,50%
Thyroidectomie chirurgie pelvienne néo du sein Cataracte

Graphique 3. Répartition des antécédents chirurgicaux
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D. Profil hormonal

Dans notre étude, les patientes ménopausées représentent 3% des
participantes, tandis que les patientes non ménopausées en période d'activité

génitale ne sont présentes que dans Y4 des cas.

Ménopause

Graphique 4. Profil hormonal

Docteur LAMSYAH Salma 31



Hystérectomie par coelioscopie

E. Motif de consultation :

Les signes d’appel rencontrés chez les patientes candidates a une
hystérectomie laparoscopique sont dominés par les métrorragies, suivi par les

ménométrorragies.

W Métrorragies post-ménopausique
B Ménomeétrorragies
M Métrorragies de moyenne

abondance

Douleurs pelviennes

Graphique 5. Motif de consultation
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Données examen clinique et paraclinique

Toutes les hystérectomies ont été précédées d’un bilan clinique et
paraclinique qui a permis de renseigner le praticien sur I’état général et

spécialement celui de I'appareil génital.

A. L’examen gynécologique :

1. L’examen de la vulve et du périnée :

100% des patientes ne représentaient pas de lésion apparente au niveau
de cette région, avec une bonne trophicité chez les patients en période
d’activité génitale, tandis que les patientes ménopausées présentent des
signes de la sécheresse vaginale avec une diminution d’élasticité et tonicité.

2. Examen sous speculum a montré :

Col normal dans 20 cas (91%) Gros col de consistance normale dans 1
cas (4,5%), FCV en faveur d’une LSIL.
Col congestif avec rougeur péri orificielle dans 1cas (4,5%), FCV en

faveur de HSIL.

Examen sous spéculum

4%

Col Normal  m Col qui saigne M Col gros congestif

Graphique 6. Examen sous spéculum
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3. Toucher vaginal :

Le toucher vaginal était normal dans 100% des cas.

4, L’examen des seins :

Dans notre série, I’examen des seins n’a révélé aucune anomalie pour
I’ensemble de nos patientes.

5. L’examen des aires ganglionnaires :

Etaient libres dans 100% des cas.

B. L’examen paraclinique :

1. Echographie abdomino-pelvienne :

Elle a révélé :
A Des fibromes dans 5 cas (23%).
A Epaississement endométrial dans 10 cas (45,5%).
A Polype dans 3 cas (13,5%).

A Ecographie normale dans 4 cas (18%).

45,50%

Epaississement Normal
endométrial

Graphique 7. Résultats d’échographie
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2. FCV:

Le frottis cervico-vaginal a été prescrit a toutes nos patientes.
Cependant, seules quatre d’entre elles ont bénéficié de cet examen, révélant
une lésion intra épithéliale de haut grade chez une patiente et une lésion intra
épithéliale de bas grade chez les trois autres.

3. Colposcopie :

Dans notre série, quatre patientes ont bénéficié d’'une colposcopie. Trois
examens étaient normaux, tandis que le quatrieme (FCV HSIL) a révélé un
tableau colposcopique classé TAG2, ayant conduit a une biopsie. Celle-ci a
mis en évidence une lésion de bas grade associée a une cervicite chronique.

4. Hystéroscopie diaghostique + /- chirurgicale :

Les résultats de I'hystéroscopie diagnostique révelent : 50% des
patientes présentent des polypes, 13,5% une hypertrophie généralisée de
I'endometre, et 4,5% un myome antérofundique a composante intra cavitaire
type Il de FIGO, 18% des patientes présentaient des synéchies du canal cervical
empéchant I’exploration de la cavité utérine. Elles ont ensuite bénéficié d’une
hystéroscopie chirurgicale, qui a révélé chez I'une d’elles la présence de deux
polypes, chez une autre un bombement de la paroi antérieure utérine en
rapport avec un myome type I, chez une troisieme une légere hypertrophie
endométriale, tandis que I’exploration était impossible chez une derniere

patiente en raison d’une impossibilité de dilatation.
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54,50%

22,50%
18%

Polype Myome Hypertrophie généralisée de
I'endometre

Graphique 8. Résultats du I’hystéroscopie diagnostique +/- chirurgicale
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IV. Indications :

Dans notre série I'indication la plus fréquente est celle de I’hyperplasie
endométrial complexe atypique (45,4%), suivi par des saignements persistants
rebelle au traitement médical par progestatifs (32%) ainsi que I’hyperplasie
endométrial complexe non atypique (9%), Utérus polymyomateux (9%) et ADK
endométroide (4,5%).

L’échographie a mis en évidence la présence des myomes ainsi que leur
classification :

A 2 cas du Myome type lll de FIGO (9%)
A 1 cas du Myome intra-cavitaire type 0 de FIGO (4.5%)

A 1 cas de Myome antérofundique type Il de FIGO (4.5%)

45,50%

L’HYPERPLASIE SAIGNEMENTS L’'HYPERPLASIE UTERUS ADK ENDOMETROIDE
ENDOMETRIAL PERSISTANTS REBELLE ENDOMETRIAL POLYMYOMATEUX
COMPLEXE ATYPIQUE AU TRAITEMENT COMPLEXE NON
MEDICAL ATYPIQUE

Graphique 9. Les indications du geste chirurgical
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V. Bilan per-opératoire :

Suite a ce bilan effectué par le chirurgien gynécologue et le médecin
anesthésiste, une préparation a I’'intervention s'est avérée nécessaire en raison
de la présence de facteurs contre-indiquant I’acte chirurgical.

A. Biologie :

Toutes les patientes de notre série ont bénéficié d’un bilan biologique
contenant une numération formulaire sanguine, taux de plaquettes, fonction
rénale, bilan d’hémostase et une fonction rénale.

60%

50%
50%

45,50%

40%
30%
20%

10%
4,50%

0% 0% 0%
0%

Anémie Normal Trhombopénie Troubles de la Insuffisance Autres
crase rénal

Graphique 0. Biologie

B. Radiographie pulmonaire :

Toutes les patientes ont bénéficié d’une radiographie pulmonaire qui est

revenue normale dans 100% des cas.
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VL.

Technique opératoire :

A. Type d’anesthésie :

L’anesthésie générale est de regle pour ce type d’intervention, toutes
nos patientes ont bénéficié d’une anesthésie générale lors de cet acte

chirurgical.

B. Préparation a l’intervention :

La préparation de la patiente comprend a la fois des aspects physiques
et psychologiques.

Un régime sans résidu est instauré au moins 24 heures avant
I'intervention.

En per-opératoire, une antibiothérapie prophylactiqgue a base de
bétalactamines est administrée.

C. Intervention :

1. Nombre de trocarts :

Dans notre série, 4 trocarts ont été utilisés chez toutes les patientes soit
100%.

Un trocart ombilical de T0 mm permettant I’introduction de I'optique.

Deux trocarts latéraux se situant a 2-3 cm en dedans des épines iliaques
antérieures supérieures (EIAS), en dehors du bord latéral des muscles grand
droit de I'abdomen, c'est- a-dire dans la zone de |'aponévrose des muscles
obliques. Le trocart latéral droit est un trocart de 5 mm. Le trocart latéral
gauche est un trocart de 10 mm.

Le 4éme trocart est représenté par un trocart latéral gauche de 5mm

situé a 8 cm au-dessus du trocart latéral gauche de 10 mm.
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—

Figure 2. La disposition des trocarts (photo au bloc opératoire de
gynécologie obstétrique au CHU Hassan Il de Fées)

2. Niveau de gaz (pneumopéritoine) :

L’insufflation de CO2 est une étape qui fait suite a I'introduction de
I’aiguille de Verrez. Le niveau de gaz a varié entre 10-12 mmhg de minima et

15mmHg de maxima
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3. Matériels de la voie basse :

L’utilisation d’un manipulateur utérin est indispensable dans

I’hysterectomie coelioscopique apres dilatation du col par bougies d’Heggar

R

S -

et R

Figure 3. Manipulateur utérin : photo prise au bloc opératoire de GO du CHU Hassan
/l de Fés)

Figure 4. Table opératoire utilisée pour l'installation de la voie basse
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4. Les instruments clés :

A Rotative bipolar (Robi)
A Ciseaux coelioscopiques couplés a I’énergie monopolaire
A Pince fenétrée atraumatique

A 3 portes aiguilles de bonne qualité

A De fagon optionnelle : utilisation de Ligasure

Figure 5. Table opératoire en vue d’une chirurgie d’hystérectomie coelioscopique

(photo prise au bloc opératoire de GO du CHU Hassan I/ de Fés)
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5. Installation :

Apres l'induction de I'anesthésie et intubation endotrachéale. La patiente
est installée en décubitus dorsal, jambes écartées en légere flexion a 30°, les
deux bras le long du corps, les fesses débordent légerement de la table
opératoire pour ne pas géner la manipulation utérine.

Cette position crée trois espaces opératoires : le chirurgien se place a
gauche de la patiente, le premier assistant a droite. Un second assistant est
installé entre les jambes de la patiente. L’instrumentiste se place idéalement a
coté de l'opérateur principal.

Une sonde vésicale a demeure est mise en place en début d'intervention.

Figure 6. Hystérectomie ccelioscopique : Installation de la patiente et placement de

l'équipe

1. Chirurgien. 2. Premier assistant. 3. Deuxieme assistant. 4. Instrumentaliste
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6. Mise en place des champs opératoires :

A Patiente installée sur une table opératoire articulée

A Mise en place de la plaque

A Apres une asepsie a la povidone iodée

A Un champ sous-fessier est positionné sous les fesses de la
patiente

A Des jambieres stériles sont placées sur les membres inférieurs
jusqgu'a la racine des cuisses.

A Les champs latéraux sont placés de part et d'autre de la patiente
sur la ligne médio-axillaire en laissant libre I'épine iliaque
antérosupérieure.

A Les champs inférieur et supérieur laissent libres le bord supérieur
du pubis et la xiphoide respectivement.

A Une sonde urinaire a demeure est installée et fixée a une

jambiere pour libérer I’espace opératoire.

Figure 7. Vue apreés installation et mise en place de champs stériles
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7. Canulation utérine :

A Mise en place de la valve antérieure puis postérieure
A Mise en place de Pozzi sur la levre antérieure du col
A Introduction du manipulateur

8. Insufflation du pneumopéritoine et installation des trocarts :

Mise en place de la coelioscopie :

A Introduction de 'aiguille de Verrez au niveau de I’'HCG au niveau
du point de palmer, a 2 TD au-dessous du rebord costal
gauche.

A Test a la seringue

A |nsufflation de CO2 pour le pneumopéritoine

A Introduction du trocart N°10 au niveau de I’ombilic

A Introduction de 'optique

A Exploration du péritoine, de la cavité péritonéale, de I'utérus et
de ses annexes.

A Ablation sous controle visuel de I'aiguille de Verrez

A Introduction du trocart latéral gauche a 02 travers de doigts au-
dessus de I’EIAS en dehors des vaisseaux épigastriques

A Introduction du trocart N°10 a 8 cm au-dessus du premier trocart
latéral gauche

A Introduction du 2eme trocart N°5 latéral droit a 02 travers de
doigts au-dessus de [I'EIAS en dehors des vaisseaux

épigastriques
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9. Technique chirurgicale :

La technique chirurgicale de I’hystérectomie laparoscopique peut étre
divisée en dix étapes successives(7,121-125).

< Etape 01 : Coagulation-section des ligaments ronds

L’aide situé entre les jambes de la patiente mobilise 'utérus avec le
manipulateur utérin et le pousse cranialement et latéralement a droite et avec
une légere antéversion.

Le premier assistant saisit le ligament rond gauche et le tire
médialement. S'il s'agit du coté droit, I'assistant saisit le ligament rond pres de
la paroi latérale du pelvis et exerce une traction latérale.

Le premier geste de I'hystérectomie est la coagulation bipolaire puis la
section du ligament rond en son centre.

L'ensemble du ligament rond ainsi que son artére doivent étre
sectionnés de facon complete réalisant ainsi une ouverture des plans sous-
péritonéaux antérieurs et postérieurs.

Ces deux plans sont séparés par un tissu conjonctif et vasculaire qu'il
convient d'épargner pour éviter des saignements répétitifs au cours de la

dissection.
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1. Exposition du ligament rond

Figure 8. Exposition et Dissection des ligaments ronds (Image du bloc opératoire de

gynécologie obstétrique 1 - CHU Hassan Il de Fes )
2. Ligature section du ligament rond des deux cotés

1

Figure 9. Exposition et Dissection des ligaments ronds (Image du bloc opératoire de

gynécologie obstétrique 1 - CHU Hassan Il de Fes )
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< Etape 02 : Ouverture du feuillet antérieur du ligament large

Une fois le ligament rond sectionné et le plan antérieur repéré, le
deuxieme aide horizontalise l'utérus avec la méme poussée latéro-craniale.
L’incision se poursuit en position antérieure en direction de la vessie par
coagulation-section progressive ou par section directe aux ciseaux
monopolaires. Le péritoine vésical est saisi avec une pince, puis soulevé en

direction de la paroi abdominale antérieure.

Figure 10. Décollement antérieur (Image du bloc opératoire de gynécologie
obstétrique 1 - CHU Hassan Il de Fées )

< Etape 03 : Fenestration du ligament large

- La fenestration consiste a ouvrir largement le péritoine postérieur du
ligament large de maniére a créer un espace entre la paroi pelvienne
latéralement et I'annexe médialement. Cet espace permet d'assurer la sécurité
de l'uretére qui est récliné latéralement et se trouve sur la partie externe de la
paroi pelvienne. Le feuillet péritonéal antérieur du ligament large est coagulé

et sectionné.
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Si I'annexe est conservée, La direction de l'incision péritonéale doit étre
parallele au bord utérin. Si elle est sacrifiée, elle doit étre parallele au pédicule
annexiel.

= Etape 04 : Traitement de I'annexe

= Annexectomie

Le premier assistant saisit I'annexe et le tire médialement et le deuxieme
aide garde la méme position qu'a I'étape 01. Avant d'effectuer la coagulation-
section du ligament lombo-ovarien, il convient de repérer l'uretere.

On procede a une coagulation-section progressive du ligament
infundibulo- pelvien, on saisit I'ensemble du ligament mais on débutera par la
section du péritoine seulement.

La coagulation bipolaire sera ensuite appliquée directement sur les
vaisseaux qui seront ensuite sectionnés.

= Conservation annexielle

La coagulation-section est réalisée sur la trompe puis sur le ligament
utéro-ovarien. - Cette section doit étre réalisée en laissant un moignon de
sUreté du coOté utérin permettant ainsi de reprendre la coagulation si
I'hémostase s'avere imparfaite.

= Salpingectomie prophylactique avec conservation des ovaires

Le ligament tubo-ovarien est coagulé, puis sectionné. Puis le
mésosalpinx est divisé par section-coagulation en restant bien au ras de la
trompe, au-dessus de l'arcade artérielle afin de la préserver.

Une pexie des ovaires est réalisée le plus souvent en fin d'intervention a

I'aide d'un point de fil non résorbable.
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Figure 11. Exposition du ligament lombo-ovarien. (Image du bloc opératoire de
gynécologie obstétrique 1 - CHU Hassan Il de Fées)

Figure 12. Ligature section du ligament lombo-ovarien. (Image du bloc opératoire
de gynécologie obstétrique 1 - CHU Hassan I/ de Feés)
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= Etape 05 : Ouverture du feuillet postérieur du ligament large

Une fois I'annexe traitée, le péritoine postérieur du ligament large est
sectionné jusqu'a l'insertion du ligament utérosacré du méme coté. Il faut
rester au contact du péritoine sans sectionner les tissus plus en avant ce qui
permet de réaliser le geste dans un plan avasculaire.

La section est réalisée par coagulation-section. Ce geste garantit d'étre
au-dessus de l'insertion du passage urétéral.

Il exposera ainsi a I'opérateur la position de I'artére utérine ascendante.

Les étapes 01 a 05 sont symétrisées.

Figure 13. Décollement postérieur. (Image du bloc opératoire de gynécologie
obstétriqgue 1 - CHU Hassan Il de Fées)
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= Etape 06 : Dissection de I'espace vésico-vaginal

L'utérus doit étre poussé cranialement et légerement dorsalement afin
d'exposer l'espace vésico-utérin. Le premier aide saisit et tracte, a I'aide d'une
pince atraumatique, le péritoine et la vessie antérieurement.

La section doit étre perpendiculaire a l'utérus afin d'éviter tout risque de
Iésion vésicale. Un plan de dissection vésico-vaginale est alors ouvert.

La dissection de la vessie progresse vers le bas par simple effondrement
des tissus, tout en effectuant les coagulations a la demande. Elle doit faire
apparaitre la couleur blanc nacré du vagin.

La dissection est poussée latéralement jusqu’aux ligaments vésico-
utérins de la vessie qui sont coagulés et sectionnés a leur tour, ce qui permet
d’éloigner les ureteres.

= Etape 07 : Coagulation et section des pédicules utérins (gestes
symétriques)

La poussée craniale et latérale du manipulateur permet d'augmenter la
distance entre l'uretere et la portion ascendante de l'artére utérine, les deux
pédicules utérins droit et gauche sont isolés et les attaches latérales de l'utérus
sont détachées.

Les deux pédicules sont coagulés, puis sectionnés de proche en proche.

Cette action permet de coaguler parfaitement les veines du plexus utérin
péri artériel et de mieux voir I’artére qui sera a son tour coagulée puis

sectionnée jusqu'a étre au contact du vagin.
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Figure 14. Ligature section des pédicules utérins et cervico-vaginaux. (Image du
bloc opératoire de gynécologie obstétrique 1 - CHU Hassan Il de Fés)
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= Etape 08 : Section vaginale

La section du vagin sur 360° se fait en utilisant un courant monopolaire
branché sur les ciseaux, un crochet ou une spatule monopolaire. Le rble du
deuxieme assistant est primordial a ce moment de l'intervention, par la
pression exercée sur le manipulateur utérin, la mobilisation de I'utérus et la
présentation des culs-de-sac vaginaux.

La section vaginale est débutée sur la partie médiane antérieure du
vagin, puis latéralement vers la gauche et en arriere. Elle est poursuivie en
latéral droit jusqu'a rejoindre la section antérieure. Le premier assistant utilise
le systeme d'aspiration pour évacuer la fumée produite par la source
monopolaire. En cas de saignement sur la tranche vaginale, un complément

d'hémostase par coagulation bipolaire est réalisé.

Figure 15. Ouverture de la tranche vaginale. (Image du bloc opératoire de

gynécologie obstétrique 1 - CHU Hassan Il de Fés )
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= Etape 09 : Extraction de I'utérus

L'utérus avec ou sans les annexes est extrait par voie vaginale.
L'étanchéité vaginale est restaurée par la mise en place d'un gant chirurgical
stérile contenant trois compresses ou bien en laissant I'utérus lui-méme dans
le vagin jusqu'a la fin de la suture vaginale.

= Etape 10 : Suture vaginale

Le vagin est rebadigeonné par l'antiseptique soit par voie vaginale, soit
par voie ccelioscopique. La suture vaginale peut étre réalisée soit avec un fil
résorbable de type

Vicryl, soit avec un fil résorbable de type Monocryl.

Les sutures peuvent étre réalisées par voie extracorporelle a l'aide d'un
pousse—-noeud ou par voie intracorporelle.

On réalise quatre points en X ou un surjet simple en un seul plan.

En fin d'intervention, I'hémostase est vérifiée. Elle peut étre complétée
électivement a la pince bipolaire aprés une toilette péritonéale.

Les uretéres droit et gauche doivent étre évalués en vérifiant leur

reptation.
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D. Gestes associés :

Sur nos 22 dossiers, 18 de nos patientes (82%) ont subi une
hystérectomie sans conservation annexielle, ceci se basait sur la nature de la
pathologie en premier plan, puis du statut génital de la patiente et enfin de
I’age et la volonté de cette derniere.

Pour 1 cas (4,5%), il s’agissait d’une hystérectomie inter-annexielle.

Dans notre étude, d’autres gestes coelioscopiques ont été associés dans
certains cas, on cite une salpingectomie bilatérale 2 cas (9%).

1 cas (4,5%) de tumeur endométrioide stade la, bas grade, faible risque
apres étude immunohistochimique (P53 non muté) a bénéficié méme d’un

curage pelvien bilatéral.
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Vil. Complications opératoires :

A. Mortalité :

Aucun cas de déces n’a été déploré dans notre série.

B. Morbidité :

1. En per-opératoire :

Aucune complication a été décelée dans notre série.

2. En post-opératoire immédiate :

L’évolution était favorable chez toutes nos patientes.

3. En post-opératoire tardif :

Aucune complication n’a été retrouvée dans notre étude.

4, Activité sexuelle :

La reprise de I'activité sexuelle variait entre 4 semaines et 11 semaines
dans la majorité des cas.

Presque la majorité des patientes ont répondu a notre questionnaire,
Ilimpact chirurgical était minime et pas de retentissement sur la sexualité
apres I’hystérectomie.

Aucun impact psychique n’a été retrouvé.
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VIIl. Résultats histologiques

Apres I’hystérectomie, la piece opératoire est envoyée au service
d'anatomo-pathologie, ou une étude histologique est réalisée, fournissant les
résultats suivants :

A Hyperplasie endométriale complexe atypique dans 35% des cas.
A Utérus polymyomateux dans 25% des cas.

A Endometre atrophique dans 20 % des cas.

A Adénomyose dans 10% des cas.

A Carcinome endométrioide bas grade, IA de FIGO, P53 non muté,

9 % des cas.

36%

HYPERPLASIE UTERUS ENDOMETRE ADENOMYOSE CARCINOME
ENDOMETRIALE POLYMYOMATEUX ATROPHIQUE ENDOMETRIOIDE
COMPLEXE ATYPIQUE

Graphique 11. Résultats histologiques
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IX. Suivi post-op et séjour hospitalier :

Pour prévenir les complications thromboemboliques, un lever précoce
est systématiquement recommandé.

A la fin de ’intervention, une méche est toujours laissée en intravaginal,
devant étre retirée 12 heures apres l'opération. Un sondage urinaire est
également effectué en début d’intervention et retiré a la fin de I’acte
chirurgical.

La reprise du transit intestinal se fait en moyenne en 1,1jour, avec un
intervalle variant de 1 a 2 jours.

La durée du séjour hospitalier est en moyenne de 1,3 jours, allant de 1

a 2 jours.
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3eme PARTIE DISCUSSION
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Introduction

L’hystérectomie est la procédure chirurgicale gynécologique majeure la
plus fréquemment pratiquée dans le monde (3,28). Elle peut étre réalisée par
voie abdominale, vaginale ou laparoscopique avec ou sans assistance
robotique.

Les voies d’abords vaginale et laparoscopique sont considérées comme
des approches chirurgicales mini-invasives parce qu’elles ne nécessitent pas
une grande incision abdominale.

A I’ére de la chirurgie endoscopique, de multiples analyses conduites
par de nombreuses équipes et groupes de travail dans lesquelles les
différentes méthodes d’hystérectomie pour pathologie gynécologique bénigne
ont été évaluées. Il est évident que la morbidité per et post-opératoire est
I’enjeu majeur.

Pour le confort de la patiente, il est toujours recommandé I'approche
mini- invasive ; tout en sachant que la laparotomie est la voie d’abord la plus
documentée dans l'indication de I’hystérectomie.

Malgré cette abondante littérature, le choix de la voie d’abord reste
encore une source de débat parmi les chirurgiens gynécologues. Le choix de
I’approche chirurgicale dépend des circonstances cliniques, de la préférence

des patientes et des compétences et ’expérience de I’équipe chirurgicale.
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Fréquence d’hystérectomie :

La fréquence de I’hystérectomie dans le monde varie d’une région a
Fautre (18 % a 54 %). Les tendances les plus élevées sont retrouvées en
Australie et aux Etats-Unis d’Amérique (27,28,30,51,52). Elles sont
généralement réalisées par laparotomie (27,28,50,51). Au Maroc, nous ne
retrouvons pas ce type d’information, bien que le nombre d’interventions
effectuées chaque année soit tres important.

Dans une analyse récente des tendances des voies d’abord de
I’hystérectomie, les taux d’hystérectomie abdominale ont diminué tandis que
les taux d’hystérectomie vaginale sont passés de 15 000 a 75 000
hystérectomies par année et les taux d’hystérectomie laparoscopique sont
passés de 10 000 a 36 000 hystérectomies par année (30).

En 2004, une enquéte dans douze CHU de la Région lle-de-France a
montré que la laparotomie était de moins en moins utilisée (53) : 24,4 % par
voie abdominale, 48,3% par voie vaginale, 27,3 % par voie laparoscopique. A
Clermont-Ferrand plus de 90 % des hystérectomies sont réalisées par voie
ceelioscopique (54).

En Finlande, I'approche abdominale ne représente que 24 % des
hystérectomies, les méthodes mini-invasives comprenant 76 % des
hystérectomies dont 44 % par voie vaginale et de 24 % a 44 % par voie

laparoscopique (55).
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Caractéristiques de la population étudiée :

A. Age des patientes :

Les ages moyens des femmes hystérectomisées different d’un pays a un
autre.

Notre étude, I’age moyen des patientes était de 53,15 ans.

Ce résultat se rapproche de ceux de plusieurs études. En Finlande (55),
I’age moyen des patientes hystérectomisées est de 52,1 ans. Au Danemark
(30), ’age moyen des femmes au moment de I’hystérectomie est passé de 46
ans en 1977-1981 a 50 ans en 2006-2011. En France (56), I’age moyen des
patientes était de 49,9 ans. En Allemagne (26), 50 % de toutes les
hystérectomies sont pratiquées chez des femmes agées de 40 a 49 ans. Oukid
(57), dans son étude menée a Blida, rapporte un age moyen de 49 ans.

B. Parité :

Dans notre étude, 90 % des patientes étaient des multipares et 10 %
étaient des nullipares.

Dans la littérature, le facteur parité a fait 'objet de nombreuses
controverses pour le choix de la voie d’abord. Certains gynécologues restent
réticents et préferent ’abord laparoscopique ou abdominal chez les femmes
nullipares. Pourtant, la faisabilité d’hystérectomie vaginale chez les nullipares
a été démontrée par plusieurs auteurs (58,59).

Pour les opérateurs peu entrainés a la voie vaginale ou lorsqu’il existe
des anomalies du bassin osseux, I’approche coelioscopique trouve tout son

intérét (58,60).
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C. Volume utérin :

Le volume utérin est un facteur essentiel du choix de la voie d’abord.
Plus le volume est important plus I’hystérectomie vaginale est difficile a
réaliser, laissant la place a la voie coelioscopique (61).

Dans notre série, le volume utérin est un facteur important dans la
décision de la voie d’abord puisqu’une hauteur utérine qui ne dépasse pas 12
SA est acceptable pour I'approche laparoscopique. Ceci rejoint les résultats

des autres études. (21,63,64,62,68).

D. Antécédents médicaux :

Dans notre étude, I'anémie et I’hypertension artérielle étaient les
pathologies les plus fréquentes avec des taux de 50 % et 36,3%
respectivement. Cela s’explique par I’age de la population opérée et par le
symptome principal, a savoir le saignement utérin anormal.

Aucune de ses pathologies n’a été une contre-indication a la réalisation

d’une hystérectomie laparoscopique.

E. Antécédents de laparotomie :

Nous avons retrouvé des antécédents de laparotomie chez 9% de nos
patientes.

La littérature retrouve des avantages pour la voie laparoscopique qui
permet sous controle de la vue une dissection minutieuse des adhérences
avec une hémostase soigneuse et une meilleure exposition du champ
opératoire (15,23,24).

En revanche, des lésions digestives et des voies urinaires sont

fréquentes pour toutes les hystérectomies (38,65,66,67,69,70).
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F. IMC
En général, 'obésité est connue comme étant un facteur qui prolonge la
durée d’intervention dans toutes les voies d’abord d’hystérectomie, en

particulier dans I'approche laparoscopique (78,71,72).

G. Indication de I’hystérectomie :

Les principales indications d’hystérectomie dans notre étude étaient
I’hyperplasie endométrial complexe atypique (45,4%), suivi par des
saignements persistants rebelle au traitement médical par progestatifs (32%)
ainsi que |'hyperplasie endométrial complexe non atypique (9%), Utérus
polymyomateux (9%) et ADK endométroide (4,5%).

Dans certaines études, I’approche laparoscopique trouve son indication
dans plusieurs pathologies bénignes ou malignes. (73)

1. Affections bénignes :

= Léiomyomes : en cas de fibromes a symptomatologie invalidante,
I’hystérectomie constitue une solution définitive, aprés échec des
traitements médicaux.

= Ménomeétrorragies : apres avoir éliminé une affection maligne,
endométriale ou cervicale, le traitement médical trouve ici, avec
I’hystéroscopie, sa place en premiéere ligne des traitements. En cas
d’échec, I’hystérectomie peut étre proposée, surtout en cas d’anémie
secondaire.

= Prolapsus génitaux : en cas d’hystéroptose ou méme en dehors de
cette derniere, certaines techniques chirurgicales requierent
préférentiellement I'association d’une hystérectomie. Ainsi par

exemple en cas de promontofixation, le fait de réaliser une
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hystérectomie permet une reconstitution plus « anatomique » des
axes vaginaux et de ses attaches par l'intermédiaire de la
reconstruction de l’anneau péri cervical, ainsi qu’un meilleur
équilibre des forces de tractions exercées sur le matériel
prothétique.

= Endométriose, adénomyose : I’hystérectomie peut devenir le dernier
recours en cas de syndrome douloureux pelvien majeur résistant a
toute autre thérapeutique, et en I'absence de désir de grossesse.

= Syndrome douloureux pelvien : le bénéfice de I’hystérectomie n’est
pas prouvé. C’est pourquoi elle ne doit étre envisagée qu’en cas
d’échec des autres alternatives thérapeutiques et apres une prise en
charge pluridisciplinaire incluant psychologues, kinésithérapeutes et
gynécologues. Si la douleur se résume a une dysménorrhée ou est
associée a une importante géne pelvienne, alors I’hystérectomie a
des chances d’étre bénéfique.

2. Affections pré-invasives :

= Hyperplasie endométriale avec atypies.

= Lésion épithéliale de haut grade (HSIL) : Le HSIL en soi ne constitue
pas une indication d'hystérectomie, mais en cas de demande
explicite de la patiente, ayant envisagé cette option, il est possible
d'envisager cette intervention.

= Adénocarcinome cervical in situ : il faut alors étre certain qu’aucune

composante invasive n’est associée a la lésion.
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3. Affections malignes :

= Cancer de I’endomeétre et cancer du col : réle thérapeutique et de
staging.

= Cancer de I’ovaire et carcinome tubaire : le role de la ceelioscopie est
encore tres discuté. La coelioscopie trouve sa place aussi pour
stadification Fagotti et PCl pour juger la résécabilité avant de passer

a la chirurgie radicale par laparotomie xyphopubienne.

H. Contre-indication a I’hystérectomie laparoscopique :

En dehors de la morcellation en cas d’affection maligne et des contre-
indications anesthésiques, il n’existe actuellement pas de véritable contre-
indication a I’hystérectomie ceelioscopique.

Les études de Wattiez et al (74) ont montré qu’en utilisant leur technique
et aprés un entrainement adéquat, I’hystérectomie ccelioscopique est une
méthode sire, efficace et reproductible. Ainsi ils évaluent a environ 30 le
nombre d’hystérectomies ccelioscopiques a réaliser pour avoir un taux de
complications et des temps opératoires comparables a ceux des autres voies
d’abord. Méme 'utérus volumineux devient accessible a cette technique, apres
I’application de certains artifices techniques tels que le déplacement des
trocarts et l'utilisation des manipulateurs utérins (75).

De nos jours, le principal facteur limitant de [I’hystérectomie
ceelioscopique est I'inexpérience des chirurgiens. Néanmoins, d’apres les
recommandations de la Cochrane Database Systematic Review de janvier 2005,
I’hystérectomie vaginale doit étre réalisée de préférence a chaque fois qu’elle
est possible. Lorsque la voie vaginale est impossible, I’'approche ceelioscopique

permet alors d’éviter le recours a une laparotomie (76).
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. Hystérectomie ceelioscopique : technique chirurgicale

1. Installation :

La patiente est placée en lithotomie, les deux bras le long du corps, les
deux jambes placées dans des étriers en position demi-cassée et en légere
abduction. Les fesses sont disposées au bord de la table, de maniére a ce que
les par- ties molles périnéales débordent et que la patiente ne repose sur la
table qu’a partir de la pointe du coccyx.

Cette installation est trés importante car elle facilite la liberté de
mouvements, et donc I’ergonomie des chirurgiens. Elle permet également une
manipulation efficace de I'utérus par le troisieme assistant, et donc une bonne
exposition de l'utérus. La disposition des deux bras le long du corps évite les
Iésions du plexus brachial liées a la position des chirurgiens. L ’utilisation des
épaulieres est conseillée, surtout dans le cas ou une position de Trendelenburg

élevée est requise.

Figure 16. Installation de la patiente
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2. Equipe chirurgicale :

Elle est de type classique comme pour toute chirurgie pelvienne : le
chirurgien a gauche, le premier assistant a droite et le deuxieme assistant assis

entre les jambes de la patiente.

Figure 17. Installation de I’équipe chirurgicale. Al : premier assistant ; A2 :

deuxiéeme assistant ; C : chirurgien

3. Voie basse : Manipulateur utérin

Il existe désormais différents manipulateurs utérins.

Nous utilisons généralement le manipulateur représenté sur la Figure 18
(manipulateur de Clermont-Ferrand).

Ces manipulateurs permettent de bien exposer les tissus tout en
laissant libres les trocarts opérateurs pendant I'intervention (77)

La valve de présentation des culs-de-sac, constituée d’un matériel non
conducteur, est rotative et permet une bonne exposition lors de I'ouverture

vaginale. Le systeme d’étanchéité, constitué de trois disques de silicone
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introduits au niveau du vagin, conserve le pneumopéritoine au moment de
I’ouverture vaginale.

Le manipulateur utérin joue un role fondamental surtout lorsque
I’hystérectomie est difficile.

Il existe différents types du manipulateur utérin :

| —i

Figure 18. Manipulateur utérin (modéle Clermont-Ferrand). 1. Embout distal ; 2.
valve en céramique ; 3. disque d’étanchéité en silicone ; 4. manette; 5. poignée.

Hystérometrie e

\ Pour la colpotomie, la valve rotative

. guide de coupe :
Double diametre : + Présente les culs-de-sacs vaginaux,
dilatation du col = Est indexée avec la molette rotative.

Bougie de dilatation
double calibre.

. L h

Robinet Luer

. J L R dinsufflation.
/ Pt \
“
s
] e
Pas de vis "‘ Ballonnet d'étanchéité
garantissant la tenue + Coulisse lors de la
dans le col utérin. colpohystérectomie.

+ Se détache et se ferme
avec sa poignée pour la
suture vaginale.

Figure 19. Manipulateur utérin avec un ballonnet détachable :( Peters Surgical
Headquarters & French Affiliate, Instruments de Coeliochirurgie)
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e
e - -
/ "y Verrouillage/ position
LT de la cupule. J

Manipulation facilitée par :
» lincurvation du dispositif,
* la rigidité de la tige,

* la poignee ergonomique.

E Ballonnet distal atraumatique (10cc air)

Cupule adaptée. assurant une bonne tenue du manipulateur
Différents diametres dans la cavité utérine.
disponibles : i
@ 32-35-37-40mm.

o Ballonnet pilote
permettant de contréler
linflation du ballonnet
) ) distal.

Colpchystérectomie et

suture vaginale avec le

ballonnet détachable.

Ay "

Ballonnet “inflaté”
90-120cc de saline.

Figure 20. Manipulateur type Elevator utérin pro .( Peters Surgical Headquarters &

French Affiliate, Instruments de Coeliochirurgie

4. Trocart:

Figure 21. Placements des trocarts en situation normale. En cas de gros utérus ou

de faible distance entre I'ombilic et le pubis, déplacer les trocarts suivant les

fléches.
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Une fois la patiente endormie, le chirurgien procede a un examen
clinique.

Le toucher vaginal permet de vérifier la taille et la mobilité utérine. Ces
facteurs détermineront la position des trocarts.

La distance entre le pubis et 'ombilic doit étre suffisante. Si cette
distance est trop courte ou si l'utérus est gros, le trocart ombilical deviendra
le trocart opérateur central et un trocart de 10 mm sera placé entre I’ombilic
et la xiphoide pour 'optique. - Le premier trocart placé est le trocart ombilical.
Une fois introduit, le chirurgien vérifie la taille de I'utérus et I'efficacité du
manipulateur. Ce test vérifie I’accessibilité aux annexes et au cul-de-sac de
Douglas. La partie haute de la cavité abdominale doit étre explorée
systématiquement. Les trocarts latéraux sont ensuite placés. Il faut identifier
les repéres suivants

= Le pédicule épigastrique : branches des vaisseaux iliaques, ils
naissent a la face pariétale au niveau de l'orifice inguinal profond. lls se
dirigent en haut et en dedans a la face profonde du muscle grand droit de
I’labdomen. Au niveau ombilical, ils pénéetrent la profondeur du muscle et
s’anastomosent avec les vaisseaux mammaires internes. Ce pédicule est
visible habituellement en dehors du relief de I’artere ombilicale.

= Le bord externe du muscle grand droit de I’abdomen : cette limite
est essentielle, car les trocarts latéraux doivent étre placés en dehors du
muscle pour étre sOr d’éviter les vaisseaux épigastriques.

= La région des muscles obliques : zone d’aspect triangulaire en
dehors du bord externe du muscle droit. Zone de faible épaisseur et pauvre en

fibres musculaires.
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= L’épine iliaque antérosupérieure située environ 3 cm en dehors de la
zone des muscles obliques.

Les trocarts latéraux sont placés au centre de la zone des muscles
obliques. Ces deux trocarts sont de 5 mm de diametre.

Une fois les trocarts latéraux placés, le troisieme trocart opérateur est
introduit. Il ne faut pas que ce trocart soit placé en position inférieure a
I’horizontale joignant les deux trocarts latéraux. Au mieux, il doit étre
légérement plus haut que cette ligne permettant au chirurgien d’avoir une
position de travail plus ergonomique ainsi que des angles d’attaques
instrumentaux plus nombreux.

La distance entre le trocart opérateur et le trocart de I’optique doit étre

la plus longue possible et ne doit jamais étre inférieure a 8 cm.

Figure 22. Placements des trocarts. Repéres anatomiques : vue

laparoscopique

Docteur LAMSYAH Salma 73



Hystérectomie par coelioscopie

J. Technique :

La technique chirurgicale classique de I’hystérectomie par ccelioscopie
peut étre divisée en dix étapes successives.

% Hystérectomie totale :

Coagulation-section des ligaments ronds (Fig. 8,9)

L ’intervention est classiquement débutée du c6té gauche de la patiente.
Le ligament rond gauche est exposé en poussant l'utérus cranialement puis
vers la droite.

Cette manceuvre permet d’exposer un triangle limité en haut par le
ligament rond, en dehors les vaisseaux iliaques, et en dedans la veine
annexielle.

La mise en tension du ligament rond par le premier assistant, a I'aide
d’une pince atraumatique, permet de mettre en évidence une zone grise au
sein de ce triangle. -C’est a ce niveau, constitué exclusivement par les deux
feuillets péritonéaux, antérieur et postérieur, que le ligament doit étre coagulé
et sectionné.

Cette astuce technique permet d’éviter les structures vasculaires. On
peut y retrouver de maniere inconstante une artériole rétroligamentaire, qui
doit étre coagulée soigneusement, afin de garder une bonne visibilité.

Ce geste est réalisé de la méme maniere pour le ligament rond droit
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Figure 23. Coagulation-section des ligaments ronds

Ouverture du feuillet antérieur du ligament large et de I’espace vésico-
utérin (Fig. 10)

Une fois le ligament rond sectionné, ’espace vésico-utérin est ouvert.
L’utérus est alors redressé cranialement.

Le premier assistant tracte, a ce moment le moignon du ligament
rond vers le bas, afin de permettre la vision et I’acceés a I’espace vésico-
utérin. Le chirurgien introduit I'instrument de gauche sous le feuillet
péritonéal antérieur et le sou- leve. Il doit veiller a rester en permanence
strictement au contact de ce dernier.

Ce geste favorise la dissection gazeuse de I’espace vésico-utérin. Le
feuillet antérieur est ainsi disséqué de proche en proche en direction
médiane en veillant a ne pas descendre trop bas, pour ne pas léser la vessie.

Les capillaires péritonéaux sont soigneusement coagulés au passage.
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Une fois bien libéré de ses attaches postérieures, ce feuillet antérieur
est sectionné dans la méme direction que précédemment, a I'aide de

ciseaux froids ou monopolaires.

Figure 24. Ouverture du feuillet antérieur du ligament large et de I'espace vésico-
utérin

Figure 25. A, B, C. Fenestration du ligament large.

Docteur LAMSYAH Salma 76



Hystérectomie par coelioscopie

Traitement des annexes

Quand on fait une hystérectomie inter-annexielle .

Apres avoir exposé I’annexe, on la libere de ses attaches utérines par
électrocoagulations-sections successives. Il est important de sectionner
I’lannexe a proximité de I'ovaire, tout en respectant sa vascularisation. Une
section trop proche de l'utérus entrainerait des saignements de retour
intarissables, qui rendront la poursuite de [lintervention difficile, voire
impossible.

Quand on fait une hystérectomie totale non conservatrice :

Le premier assistant saisit I’ovaire et le tracte de maniere a mettre le
ligament lombo-ovarien en tension (médialement et I|égerement
cranialement).

Le chirurgien réalise alors la coagulation-section du ligament lombo-
ovarien au ras de |'ovaire, afin de rester a distance de l'uretére. Une fois le
pédicule vasculaire sectionné et avant de compléter la section du ligament, la
tension sur ce dernier est légerement relachée et les hémostases
éventuellement complétées. Une fois la section complétée et le ligament

rétracté, une derniere vérification de I’hémostase est faite.

Docteur LAMSYAH Salma 77



Hystérectomie par coelioscopie

Figure 26. A, B. Traitement des annexes (hystérectomie no conservatrice)

Dissection vésico-utérine (Fig. 10)

L ’utérus est fortement poussé cranialement et |égérement rétroversé,
de maniére a bien exposer sa face antérieure et a éviter toute plaie vésicale.
Le chirurgien, en appuyant a I'aide de sa pince sur la vessie, crée un repli
vésical et met en évidence le bord inférieur de la vessie. Ce repli est saisi par
le premier assistant a I’aide d’une pince atraumatique, puis tracté vers le haut.

Cette manoceuvre associée a celle de la poussée sur 'utérus par le
deuxiéme assistant met automatiquement le plan de dissection vésicovaginal
au jour. Ce plan doit étre sectionné d’une maniere strictement perpendiculaire

a l'utérus en prenant appui sur I'isthme. Une fois ce plan amorcé, la dissection
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de la vessie se fait par simple effondrement, tout en effectuant les
coagulations a la demande.

La dissection est poussée latéralement jusqu’aux piliers internes
(ligaments vésico-utérins) de la vessie qui sont coagulés et sectionnés a leur
tour. Cette manceuvre permet d’éloigner les uretéres, qui se trouvent en

situation latérale par rapport aux piliers internes de la vessie.

Figure 27. A.B Dissection vésico-utérine
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Préparation des pédicules utérins et individualisation urétérale

Le but est d’éloigner les uretéres des vaisseaux utérins, avant de
sectionner ces derniers.

Le premier temps consiste en la dissection du feuillet postérieur (Fig.
13).

Dissection postérieure recto-utérine et ligature section des ligaments
utérosacres :

L’utérus est d’abord poussé craniale- ment et vers la droite. Le premier
assistant saisit le moi- gnon utérin du ligament rond gauche et effectue une
traction médiane et postérieure.

Le chirurgien effectue une traction sur le péritoine postérieur en
introduisant la pince bipolaire entre le péritoine postérieur et le pied du
parametre. La pince progresse vers le ligament utérosacré gauche tout en
restant au contact du péritoine postérieur. Le péritoine est alors coagulé et
sectionné avant d’en faire de méme au niveau des ligaments utérosacrés. Ce
temps opératoire est facilité par I’antéflexion de I'utérus.

Ligature section des pédicules utérins et des cervico-vaginaux .

Le chirurgien se porte ensuite en avant du pédicule utérin. L 'utérus est
[égerement rétroversé et poussé fortement cranialement. Tout le tissu situé
entre le pilier interne de la vessie, déja sectionné, et le pédicule utérin est
coagulé et sectionné. A la fin de ce temps opératoire, le pédicule utérin est
saillant sur la surface latérale de I'isthme utérin, entre les culs-de-sac
vaginaux en avant et en arriere (Fig. 14). La dissection complete du pédicule a
permis d’éloigner 'uretere, qui est alors situé a environ 4 cm de la branche

ascendante de I’artere utérine. Les mémes gestes sont alors répétés a droite.
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L’angle d’attaque peut s’avérer inadéquat rendant les gestes difficiles et
exposant au risque d’une lésion urétérale. Il est alors plus facile de confier la

pince bipolaire au premier assistant. Les ciseaux restent au centre.

Figure 29. Dissection compléte du pédicule utérin

Docteur LAMSYAH Salma 81



Hystérectomie par coelioscopie

Coagulation des pédicules utérins

Il est important que l'utérus soit fortement poussé cranialement ainsi
que latérodévié vers la droite.

Le chirurgien prend en masse le pédicule utérin a la hauteur de la
branche ascendante, dans la pince bipolaire, située dans le trocart latéral
gauche. Apres avoir effectué une coagulation globale, il faut insister sur les
couches superficielles qui sont ensuite incisées de proche en proche par des
petites touches de ciseaux.

Le pédicule est ainsi sectionné de proche en proche. Cette action permet
de coaguler parfaitement les veines du plexus utérin péri artériel et de mieux
voir I’artere qui sera a son tour coagulée et sectionnée (Fig. 14).

Une fois I'artére sectionnée, le chirurgien doit continuer a effectuer la
dissection en avant et en arriere afin de I’abaisser en dessous de la limite du
cul-de-sac vaginal. Il s’agit donc d’une vraie hystérectomie intrafasciale.

Au cours de cette étape, les derniers éléments du ligament cardinal sont
coagulés et sectionnés. Avant de passer a I'autre coté, la pulsion sur I'utérus
est légerement relachée et ’hémostase est vérifiée. Les mémes gestes sont
ensuite réalisés a droite.

Il est important pour la sécurité de I'uretere de confier la pince bipolaire
au premier assistant. Ainsi le pédicule peut étre attaqué a angle droit, au
niveau de la portion ascendante, ce qui diminue le risque urétéral. Il est
important aussi de se rappeler le risque de lésion urétérale par diffusion
thermique, en cas de coagulations prolongées. - Ainsi les temps d’exposition
a la coagulation doivent étre les plus courts possibles, et des coagulations

courtes et répétées sont préférables a une coagulation prolongée.
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Le contrble des pédicules utérins peut aussi se faire par la mise en place
de ligatures, de clips ou en recourant a des systemes de fusion tissulaire type
Ligasure®.

L ’utilisation de sutures pour controler les pédicules utérins peut
s’avérer intéressante, plus particulierement dans le cas d’un utérus
volumineux, pour mieux controler I’hémostase ou encore pour réduire le
risque de blessure urétérale. Une fois les pédicules utérins liés, I'utérus n’est

plus vascularisé et blanchit.

-
s

Figure 30. Artére utérine sectionnée
Ouverture et section du vagin (Fig. 31)

A ce moment de ’intervention, les disques d’étanchéité ainsi que la valve
d’exposition sont introduits dans le vagin.
Cette derniere effectue une rotation de 360°, montrant que la dissection

des pédicules utérins descend en dessous des culs-de-sac vaginaux.
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D’habitude I’incision vaginale se fait a I’aide d’un crochet monopolaire,
en débutant au niveau de la paroi vaginale antérieure. La pince bipolaire se
trouve alors au milieu, le crochet monopolaire a gauche, et I’aspiration, servant
a aspirer la fumée et le sang, a droite.

Le deuxieme assistant expose le vagin en poussant I’utérus cranialement
et dans le sens opposé de la région traitée, tout en effectuant une rotation de
la valve dans le sens de la section.

Il est important que I’ouverture vaginale ne dépasse jamais 'extrémité
de la valve.

Dans le cas contraire, la valve n’étant plus retenue par le cul-de-sac
pénétrerait dans la cavité abdominale.

Le repositionnement correct de cette derniere peut alors entrainer la
perte du pneumopéritoine. Au cours de la section, il peut s’avérer nécessaire
de changer les instruments de trocart afin de profiter en permanence des

meilleurs angles d’attaques possibles.

Figure 31. Ouverture vaginale
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< Extraction de 'utérus (+ /- morcellement) (Fig. 32)

Une fois l'utérus libéré, s’il est de taille normale, son extraction est
facilement réalisée a travers la colpotomie. L’étanchéité vaginale peut alors
étre réalisée, soit par l'utérus laissé en place au niveau du vagin, soit a I'aide
d’un gant rempli de compresses.

Au contraire, si l'utérus est volumineux, il peut s’avérer nécessaire de le
morceler pour permettre son extraction. Le morcellement peut étre réalisé,
soit par voie vaginale, soit par voie ceelioscopique, a I'aide d’un bistouri

ceelioscopique a lame rétractable.

Figure 32. Morcellement utérin
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Figure 33. Extraction utérine

< Fermeture vaginale (Fig. 18A, B)

La fermeture du vagin peut se faire par la voie vaginale ou par voie
ceelioscopique.

Il est plus logique de la faire par ccelioscopie. Ceci évite une
réinstallation de la patiente et diminue le risque urétéral.

Dans le cas d’une fermeture ccelioscopique, la suture se fait d’habitude
par un fil de Vicryl n° 0 ou 1, serti sur une aiguille courbe de 26 ou 30 mm. Les
sutures peuvent étre extra- ou intracorporelles.

La fermeture vaginale est réalisée par deux points totaux en X, en
prenant soin de bien prendre les angles de la colpotomie. Dans quelques cas,
un point simple central supplémentaire peut étre nécessaire pour compléter la
fermeture vaginale.

Un dernier point, prenant le fascia antérieur puis le fascia postérieur

ainsi que les ligaments utérosacrés, est ensuite réalisé. Ce dernier point est
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important car il reconstitue I’anneau péricervical et prévient le développement
d’un prolapsus. Une toilette finale complete I'intervention.

Les saignements de la tranche vaginale sont soigneusement coagulés a
la pince bipolaire. Les ureteres peuvent alors étre controlés une derniere fois.
Leur reptation n’affirme par leur intégrité, mais I’association d’une absence de

dilatation et de la présence d’une reptation des ureteres dans leur adventice

rend le risque de lésion peu probable.

Figure 34. A, B. Fermeture vaginale

% Hystérectomie subtotale :

D’habitude nous privilégions le choix de I’hystérectomie totale, sauf
dans les cas ou elle est associée a une cure de prolapsus et au placement d’une
prothése. L’absence d’ouverture vaginale présente alors certains avantages
tels que la diminution du risque d’infection, d’érosion ou de rejet du matériel
prothétique.

En cas d’hystérectomie subtotale, la section du col se fait au niveau de
I'isthme, apres contrble des artéres utérines. Cette section peut étre réalisée
par différents moyens. Nous préférons l'utilisation du bistouri froid a lame

rétractable endoscopique.
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La fermeture du col utérin sera effectuée par des points simples au Vicryl
0, apres avoir coagulé le canal endocervical, de maniere a détruire la muqueuse
intracervicale.

Aucune hystérectomie subtotale n’a été réalisée dans notre série

K. Gestes associés :

Dans notre étude, la chirurgie annexielle était la plus courante et
pratiquée dans l’approche laparoscopique avec une taux de 86,3%, elle
comprenait surtout une annexectomie bilatérale.

Un point de vue commun dans la littérature est que I’'annexectomie
prophylactique chez les femmes a faible risque doit étre évitée avant I’age de
40 ans, et effectuée systématiquement au-dela de 55 ans (79).

Selon certains auteurs, la principale raison de [I’ovariectomie
prophylactique est de prévenir le développement futur d’un cancer de I’ovaire
ou d’une pathologie ovarienne pouvant nécessiter une intervention
chirurgicale supplémentaire (61).

Cependant certains auteurs rapportent une mortalité plus élevée apres
une ovariectomie avant I’age de 45 ans (80).

En général, ’ablation des ovaires au moment de I’hystérectomie doit étre
soigneusement évaluée chez les femmes qui ne font pas partie du groupe a
haut risque de développer un cancer du sein ou un cancer de I'ovaire (81-82).

Une découverte récente a amené a un changement de paradigme : le
cancer de |'ovaire pourrait prendre son origine au niveau de la trompe de
Fallope (en particulier au niveau du pavillon tubaire) (83). Plusieurs auteurs ont

montré qu’il y avait un risque plus faible de cancer de I'ovaire apres une
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hystérectomie avec salpingectomie prophylactique ou une stérilisation tubaire
(84-85).

L. Complications per-opératoires :

Dans notre travail, les complications peropératoires n’ont pas été
retrouvée dans 95,5% des cas.

Un seul cas (4,5%) s’est compliqué d’une perforation de I'utérus qui a
été prise en charge et résolue pendant le geste.

Nos résultats different avec toutes les méta-analyses récentes
(17,86,87) Johnson 2005, Niebor 2009, et Aarts 2015).

Oukid (57) dans son étude a constaté que les complications majeures
ont été observées dans 05 % des cas le plus souvent lors de I’hystérectomie
laparoscopique.

Certaines études anciennes ont rapporté un taux élevé de complications
opératoires liées a I’hystérectomie laparoscopique par rapport aux approches
classiques.

L’étude Value (89) a observé un risque double dans I'hystérectomie
laparoscopique par rapport a I’hystérectomie abdominale (6,1 % contre 3,6 %).

L’étude eVALuate(88) a constaté que la laparoscopie était associée a un
taux plus élevé de complications majeures que la laparotomie (11,1 % contre
6,2%).

L’introduction d’une nouvelle technique chirurgicale peut offrir des
avantages, mais peut également présenter des morbidités importantes.
Cependant nos données ont montré qu’il est possible d’introduire
I’hystérectomie laparoscopique sans augmenter le taux de complications par

rapport aux autres approches classiques.
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Les complications peropératoires les plus courantes étaient les

hémorragies et les Iésions des voies urinaires.

M. Complications hémorragiques :

Dans la littérature (91,92), les complications hémorragiques sont les
plus fréquentes au cours des hystérectomies.

Makinen et al. (94) ont rapporté un événement hémorragique grave élevé
dans I’hystérectomie laparoscopique avec un pourcentage de 2.7%.

Garry et al. (88) ont observé un risque treés élevé d’hémorragie majeure
pour la voie laparoscopique. (Essai abdominal HA 2,4 %, HL 4,6 % / Essai
vaginal HV 2,9 %, HL 5,1 %) avec une différence NS.

Lambaudie (59) retrouve un taux plus élevé des hémorragies au cours
des hystérectomies par voie laparoscopique (5,3 %).

Oukid (57) dans son étude, a observé un risque hémorragique de 3,5%
pour I'ensemble des hysterectomies, plus élevé dans le groupe
d’hystérectomie laparoscopique par rapport aux approches classiques.

Nos résultats rejoignent ceux de Ali et a/. (95) qui ont retrouvé un risque

faible d’hémorragie peropératoire dans I’approche laparoscopique.

N. Complications urologiques :

Dans notre étude, aucune complication urologique n’a été retrouvée.

Plusieurs études prospectives randomisées (88,97-98) ont rapporté que
I’abord laparoscopique présente un risque plus élevé de complications
urologiques que les approches classiques.

Cochrane(17,86) dans ses deux dernieres revues, retrouve un taux plus

élevé de lésions des voies urinaires apres hystérectomie laparoscopique.
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Certaines études (90,96) I’ont rapportées comme complication rare dans
les hystérectomies laparoscopiques.

Le pouvoir de détecter ce type de complication en peropératoire est
d’une importance majeure pour prévenir les fistules et un risque de chirurgie
ultérieure.

Dans une étude rétrospective du registre national canadien, seulement
18% des blessures des voies urinaires ont été découvertes en peropératoire.
Par contre aucune blessure de ['uretére n’a été détectée en peropératoire (99).

Aux Etats-Unis, les lésions de I'uretere n’ont pas été diagnostiquées en
per- opératoire (100).

En Finlande, 90 % des lésions de l'uretére n’ont pas été détectées en
peropératoire, par contre la majorité des lésions vésicales (88 %) ont été

diagnostiquées et suturées en peropératoire (90).

0. Complications post—-opératoires précoces :

Dans notre étude, I’évaluation précoce étaient favorable chez toutes nos
patientes (100%).

Ceci est en accord avec I’étude de Makinen et a/. (94) qui ont rapporté
un taux faible de complications post opératoires dans I’hystérectomie
laparoscopique (8,4 %).

Donnez et al. (96) ont considéré que I’hystérectomie laparoscopique
avait des avantages multiples par rapport aux approches classiques et moins
de complications concernant leur série de 3190 cas d’hystérectomie
laparoscopique.

Aucun déces n’a été enregistré dans notre étude.
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P. Saignement peropératoire :

Notre étude a montré que la perte de sang en peropératoire était
minimale dans les cas d’hystérectomie laparoscopique.

Ceci est expliqué par ses avantages : Meilleur grossissement de I'image,
hémostase minutieuse par les dispositifs de coagulation et d’incision cutanée
plus petite.

De ce fait, il existe un accord sur le fait que I’hystérectomie
laparoscopique est la procédure qui montre un risque faible de saignement
peropératoire, comme cela a été montré par toutes les études de grande
envergure (17,86,55,96,87,93).

Q. Douleur post-opératoire :

La majorité des études de grandes envergures (17,94,88,86,90,96,87)
s’accordent sur le fait que la douleur et le besoin de I’analgésie sont
significativement faibles dans les approches mini-invasives. Ce qui concorde

avec nos résultats.

R. Reprise de I'activité sexuelle :

L’hystérectomie réussit a guérir ou a améliorer les symptomes causés
par la pathologie utérine (108-109).

La satisfaction des patientes semble étre trés haute apres hystérectomie
laparoscopique, avec un retour précoce aux activités normales deés la
deuxiéeme semaine postopératoire. Beaucoup d’études favorisent I’approche
laparoscopique (110-111).

Les conclusions de la toute derniere revue de Cochrane (17), est d’un

retour plus précoce aux activités ainsi que la satisfaction des patientes pour
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les approche mini- invasives. Ce qui concorde avec nos résultats avec une

moyenne de : 3.7 semaines.

S. Durée d’hospitalisation :

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation a été plus courte
dans I’approche laparoscopique avec une moyenne de : 1,3 jours.

On peut supposer que cette supériorité de la voie d’abord
laparoscopique est due aux caracteres mini-invasifs de ces procédures. Une
telle évolution est confirmée par la littérature.

Les résultats de nos données rejoignent ceux publiés par plusieurs
auteurs (94,88,57,102,95,103,104,105,106,107,101), qui ont observé un

séjour moyen a |I’hopital plus court en faveur de la chirurgie mini-invasive.

T. Expérience du chirurgien :

Pour I’hystérectomie laparoscopique, la réalisation de plus de 30
interventions permet de réduire de maniere significative le risque de
complications tant intra-opératoires que post-opératoires. (22,94,90,55,22-

112)
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De nos jours I’hystérectomie reste, aprés la césarienne, I'intervention
chirurgicale la plus fréquemment réalisée chez la femme en age de procréer
(113,114).

Au début des années 1990, avec I'introduction de I’hystérectomie par
voie basse ccelioassistée, réalisée pour la premiere fois en 1989 par Harry
Reich, la ccelioscopie a tenté de s’implanter dans le domaine de
I’hystérectomie (115,116).

Pour plusieurs raisons, plus ou moins justifiées, telles que des temps
opératoires allongés ainsi qu’un manque de chirurgiens formés a cette
technique, la ceelioscopie n’a pas réussi a s’imposer (117). Ainsi dans I’état
actuel des choses, encore 60-70 % des hystérectomies sont effectuées par
laparotomie, 20-30 % par voie vaginale alors que seulement 3-5 % le sont par
ceelioscopie (118).

Dans cette étude, nous avons rapporté notre expérience avec
I’hystérectomie laparoscopique qui vient d’étre introduite dans notre hopital
qui a objectivé qu’avec cette approche les patientes ont eu moins de
saignements en peropératoire, moins de douleurs post-opératoires, un séjour
a I’hopital plus court, une récupération plus rapide avec une meilleure
satisfaction. Ceci concorde avec plusieurs études dans la littérature.

De ce fait, nous pensons que I’hystérectomie ccelioscopique est une
technique slre et reproductible, qui doit actuellement faire partie de I’arsenal

thérapeutique de tout chirurgien gynécologue (119).
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