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L’hystérectomie est un acte chirurgical qui consiste a enlever I'utérus en partie ou en
totalité. On parle d’hystérectomie totale si I’ablation comprend le corps et le col utérins. Elle est
dite subtotale si on laisse en place le col . L’hystérectomie peut étre également conservatrice ou
non en fonction de la conservation ou non des annexes.

Grace au progrés que connait le domaine de I'anesthésie réanimation, des techniques
chirurgicales et grace a la disponibilité des antibiotiques, I’hystérectomie est devenue
I'intervention chirurgicale la plus fréquemment pratiquée en chirurgie abdomino-pelvienne chez
la femme en age de procréer en dehors de la grossesse. [1]

Différentes voies d’abord permettent actuellement d’accomplir cette intervention. A coté
de la voie laparotomique classique, se sont ajoutées la voie vaginale et la voie coelioscopique.

L’hystérectomie laparotomique a été réalisée pour la premiere fois par Charles Clay en
1843 et elle a été pour une longue période la voie de référence. Aprés cette longue durée,
I'intervention a bénéficié de deux grandes évolutions :[2]

- La renaissance de la voie vaginale qui constitue a chaque fois qu’elle est possible
I'approche la plus élégante pour effectuer une hystérectomie totale et qui a constitué
une grande étape dans le développement des techniques chirurgicales de moins en
moins agressives.

- L’apparition de la ceelioscopie qui a changé radicalement un certain nombre de
procédures thérapeutiques.

La voie vaginale dans nombreux pays est devenue la technique de référence et a été
largement intégrée dans la chirurgie gynécologique. Ses indications tendent a s’élargir grace a
I’lavénement des techniques de morcellement utérin et elles sont dominées par la pathologie
bénigne qui va faire I’objet de notre étude. Cependant, la généralisation de la voie basse connait
encore des obstacles: la difficulté inhérente a la chirurgie vaginale (anatomie« inversée »,
gestes « aveugles »,.....) et les problémes logistiques (nécessité de disposer de valves

spécifiques, diverses et variées, besoin de deux aides pour les tenir...).
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Indications, technique chirurgicale et complications

L’objectif de notre travail est d’analyser les indications, la technique chirurgicale et les
complications de I’hystérectomie vaginale pour pathologie bénigne en dehors du prolapsus
génital en la comparant avec la voie laparotomique, et ce pour les patientes opérées au service
de gynécologie obstétrique «B» a I’hopital mére et enfant de Marrakech du janvier 2008

jusqu’au décembre 2010.
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|. MATERIEL :

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant sur 30 dossiers d’hystérectomie vaginale et 62
dossiers d’hystérectomie abdominale colligés au sein de notre service de gynécologie
obstétrique « B » a I’hopital mere et enfant de Marrakech sur une période de 3 ans : du janvier
2008 au décembre 2010.

Ont été exclues toutes les hystérectomies réalisées pour anomalie de la statique
pelvienne type prolapsus génital ou pour une pathologie maligne confirmée ou suspecte. Nous
avons également exclu toutes les hystérectomies réalisées par voie coelioscopique ou pour
indications obstétricales.

Nous nous sommes intéressés au cours de notre étude essentiellement a I'analyse des
indications, de la technique chirurgicale et des complications de I’hystérectomie vaginale en la
comparant avec celle abdominale.

Nous allons essayer de comparer entre les résultats de notre série et certains rapportés

dans la littérature, tout en appréciant les bénéfices et les difficultés de la voie basse.

Il. METHODES :

Le recueil des données a été réalisé a I'aide d’une fiche d’exploitation contenant les
parametres suivants :( Annexes)
- L’identité :
« Age.
« Etat matrimonial.
« Niveau socioéconomique.
- Les motifs de consultation :

« Métrorragie, ménorragie, ménometrorragie.
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« Douleur pelvienne.
« Masse abdomino-pelvienne.
« Leucorrhées.
« Autres.
- Les antécédents :
« Médicaux.
« Chirurgicaux.
« Gynéco-obstétricaux.( gestité, parité, nombre d’enfants vivants, statut génital
,infections génitales récidivantes,...)
- L’examen clinique :
« L’examen général :
* Poids, IMC.
« L’examen gynécologique :
* Taille utérine.
* Aspect du col.
* Masse latéro-utérine.
* Autres.
« L’examen abdominal :
- Les examens complémentaires :
« L’échographie abdomino-pelvienne.
« L’hystéroscopie avec curetage biopsique de I’endomeétre.
« Le Frottis cervico-vaginal.
« L’hémogramme.
« Autres.
- Le diagnostic retenu :
« Utérus myomateux.

« Hyperplasie de I’endomeétre.
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« Adénomyose.
« Hémorragie qui rebelle au traitement médical.
« Autres.
- Le bilan pré opératoire.
- L’antibioprophylaxie.
- Le compte rendu opératoire :
« Type d’anesthésie.
« La voie d’abord :
Vaginale : ligature section aux fils ou thérmofusion.
Abdominale : type d’incision,...........
« Difficultés opératoires.
« Gestes associés : annexectomie, gestes de réduction du volume utérin.
« La durée d’intervention.
- Etude anatomopathologique de la piéce opératoire :
« Poids utérin.
« Lésions histologiques.
- Mortalité.
- Complications :
« Complications per opératoires.
« Complications post opératoires.
- Durée d’hospitalisation.

Les données ont été tirées des dossiers médicaux des patientes, les fiches de
surveillance, les fiches d’anesthésie, le compte rendu opératoire et le résultat de I'étude
anatomopathologique de la piéce opératoire.

L’analyse des données a été réalisée grace au logiciel SPSS en fixant comme limite la

valeur p=0.05.
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I. Le profil épidémiologique :

1- La fréguence :

208 hystérectomies ont été réalisées dans notre service durant notre période d’étude
parmi un total de 1220 interventions réalisées dans la méme période soit une fréquence de
17%.Parmi ces cas d’hystérectomies 92 ont été réalisées pour pathologie bénigne en dehors du

prolapsus dont 30 (32.6%) ont été faites par voie vaginale et 62 (67.4%) par voie abdominale.

L’age moyen de nos patientes était de 48.4 ans pour les femmes opérées par voie basse
et de 47.9 ans pour les femmes opérées par voie abdominale. Cette différence d’age entre les

deux voies est statistiquement non significative (p=0.3). Le tableau | regroupe les résultats :

Tableau | : L’dge moyen selon la voie d’abord

L’age Moyen Ecart type Extrémes
Voie basse 48.4 6.6 33-60
Voie abdominale 47.9 5.7 36-63
Signification statistique P=0.3 Non significative (NS)

Au cours de notre étude on a scindé les femmes en fonction de leur age en quatre
groupes :
« [30-40[ ans.
« [40-50[ ans.
« [50-60] ans.

« >60 ans.
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On a trouvé que le maximum des hystérectomies est réalisé dans la tranche d’age
[40 -50[ ans pour la voie vaginale avec une fréquence de 60% et dans les tranches d’age [40-50]
ans et [50-60] ans pour la voie abdominale avec respectivement 38.7% et 40.3%.

La figure 1 résume les résultats:

E voie basse

nombre de cas

= N w
o O o o
1 1 1 !

i voie abdominale

[30-40[ [40-50[ [50-60] >60

I'age en années

Figure 1 : Tranche d’age selon la voie d’abord

3- Le statut génital :

La majorité des femmes de notre série pour les deux voies d’abord sont encore en
période d’activité génitale ; ainsi les femmes non encore ménopausées représentaient 70% dans
la voie vaginale (21 femmes) et 67.7% dans la voie abdominale (42 femmes) .Les résultats sont

illustrés dans la figure 2 :

-10-



Les hysterectomies vaginales : Expérience du service de gynécologie obstétrique " B "
Indications, technique chirurgicale et complications

42

60 - 21 20
20 1 7 ‘ M voie basse

nombre de femmes

0+
femmes en activité femmes i voie abdominale
génitale ménopausées
le statut génital
Figure 2 : Statut génital en fonction de la voie d’abord
4- La parité :

La plupart des femmes de notre série sont des multipares avec respectivement 86.6% pour
la voie vaginale et 53.2% pour la voie abdominale.

La nulliparité chez les femmes hystérectomisées par voie vaginale ne présentait que 3.4%
par contre, elle était de 8.1% chez les femmes opérées par voie abdominale. Cette différence est
statistiquement significative (p= 0.002).

Les paucipares (< 2 enfants) représentaient 10% dans la voie vaginale et 38.7% dans la
voie abdominale.

Le tableau Il résume ces résultats :

Tableau Il : Le degré de parité selon la voie d’abord

Voie vaginale Voie abdominale
Parité Signification statistique
Nombre | Pourcentage | Nombre pourcentage

Nullipares 1 3.4% 5 8.1% P= 0.002 Significative(S)
Paucipares 3 10% 24 38.7% P=0.0001 S
Multipares 26 86.6% 33 53.2% P=1.2 NS
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La parité moyenne des patientes de notre série était élevée chez les femmes ayant eu une

hystérectomie par voie vaginale ;elle était de 4.3 enfants contre 2.8 enfants

abdominale .Cette différence est statistiquement non significative (p= 1).

Le tableau Ill résume les résultats :

Tableau Ill : La parité en fonction de la voie d’abord

pour la voie

La voie d’abord La parité Ecart type Extrémes
moyenne
Voie vaginale 4.33 1.97 0-8
Voie abdominale 2.82 1.61 0-8
Signification statistique P=1 NS

5- Les antécédents :

Les antécédents des femmes de notre série sont représentés dans les tableaux IV, V et VI

Tableau IV : Antécédents médicaux selon la voie d’abord

Antécédents médicaux

Voie vaginale

Voie abdominale

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage |
Hypertension artérielle 5 16.6% 2 3.2%
Diabéte 3 10% 5 8%
Infections génitales récidivantes 2 6.6% 0 0%
Métrorragie 1 3.3% 0%
Sclérose en plaque 1 3.3% 0%
Hypocalcémie 1 3.3% 0 0%
Tuberculose ganglionnaire 1 3.3% 0 0%
Brulures mictionnelles 1 3.3% 0 0%
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Tableau V : Antécédents chirurgicaux selon la voie d’abord

Antécédents chirurgicaux Voie vaginale Voie abdominale
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage |
Cholécystectomie 3 10% 2 3.2%
Hernie ombilicale 1 3.3% 1 1.6%

Tableau VI : Antécédents gynéco-obstétricaux selon la voie d’abord

Antécédents gynéco- Voie vaginale Voie abdominale Signification statistique
obstétricaux
Nombre % Nombre %
Accouchement par voie 29 96.6% 56 90.3% P=0.04 S
basse
Césarienne 3 10% 5 8% P=1 NS
Fausses couches 6 20% 8 12.9% P=0.3 NS
Grossesse extra utérine 1 3.3% 0 0% P=0.5 NS
Myomectomie 1 3.3% 0 0% P=0.5 NS
Stérilité 1 3.3% 4 6.4% P=0.62 NS
Ligature section des 1 3.3% 2 3.2% P=1 NS
trompes sous
coelioscopie
Polype 1 3.3% 0 0% P=0.5 NS

Le taux des césariennes chez les patientes opérées par voie vaginale est de 10% contre

8% pour la voie haute. Cette différence est statistiquement non significative (p=1).

Le taux des antécédents de chirurgie gynécologique est trés important chez les femmes

ayant eu une hystérectomie par voie abdominale avec un pourcentage de 16.5% contre 9.6% pour

les femmes opérées par voie vaginale. Les résultats sont regroupés dans le tableau VI ci-dessus.
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6- Les motifs de consultation :

La majorité de nos patientes consultaient pour des hémorragies génitales (93.2% pour la
voie vaginale et 85.5% pour la voie d’abord abdominale).

La deuxieme place est occupée par les algies pelviennes chroniques avec un pourcentage
de 13.3% pour la voie vaginale contre 6.4% pour la voie abdominale.

La masse abdomino-pelvienne comme motif de consultation a été notée chez 16.1% des

femmes ayant eu une hystérectomie par voie laparotomique contre 10% chez les femmes

opérées par voie vaginale.

Le tableau VII résume les résultats :

Tableau VII : Motifs de consultation selon la voie d’abord

Motifs de consultation Voie vaginale Voie abdominale
Nombre pourcentage Nombre pourcentage

Ménorragie 4 13.3% 22 35.5%
Métrorragie 11 36.6% 13 21%
Ménometrorragie 13 43.3% 18 29%
Algie pelvienne chronique 4 13.3% 6.4%
Leucorrhées 1 3.3% 0%

Masse abdomino-pelvienne 3 10% 10 16.1%

Il. L’étude clinigue:

1- L’examen général :

-14 -




Les hysterectomies vaginales : Expérience du service de gynécologie obstétrique " B "
Indications, technique chirurgicale et complications

Le poids moyen de nos patientes était de 63.2 kg pour la voie vaginale et de 73.5Kg pour
la voie abdominale .Cette différence et statistiquement non significative (p=0.2).Les résultats

sont regroupés dans le tableau VIII :

Tableau VIIl : Poids moyen des patientes selon la voie d’abord

Voie d’abord Poids moyen
Vaginale 63.2
Abdominale 73.5
Signification statistique P= 0.2 NS

On n’a pas pu calculer I'index de masse corporelle car la taille des patientes n’était pas

mentionnée dans les dossiers.

2- L’examen gynécologique :

2-1 Aspects du col

L’examen au spéculum a permis d’objectiver la présence d’une exocervicite chez 3
femmes opérées par voie abdominale, un ectropion chez une seule femme opérée par voie
vaginale et un col augmenté de volume chez une autre patiente opérée par voie vaginale, comme

le résume le tableau IX :
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Tableau IX : Aspect du col utérin selon la voie d’abord

Aspect du col Voie basse Voie abdominale
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
Exo cervicite 0 0% 3 4.8%
Ectropion 1 3.3% 0 0%
Augmenté de volume 1 3.3% 0 0%

2-2 La taille utérine:

Appréciée par le toucher vaginal couplé au palper abdominal et exprimée en semaines
d’aménorrhée. (SA)

Elle était normale chez 14 femmes opérées par voie basse (46.7%) et 10 femmes opérées
par voie abdominale (16.2%).

Elle était < 12 SA chez 6 femmes opérées par voie basse (20%) et 6 femmes opérées par
voie haute (9.6%).

Elle était située entre 12 et 16 SA chez 9 femmes hystérectomisées par voie basse (30%)
et 18 femmes opérées par voie haute (29%).

Elle était > 16 SA chez une seule femme opérée par voie vaginale (3.3%) et chez 28
patientes opérées par voie laparotomique (45.2%).

La différence de taille entre les deux voies est statistiquement significative
(p=0.002).Donc, plus I'utérus est volumineux plus la voie abdominale est pratiquée.

La figure 3 résume les résultats :
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28
18
20 - 14
i 10 6 6 S M voie basse
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5 - - 1 M voie haute

0 -+
normale <12SA 12-16 SA >16 SA

nombre de patientes
=
wv

taille utérine en semaines d'aménorrhée (SA)

Figure 3 : La taille utérine selon la voie d’abord

3- L’examen abdominal :

Il a objectivé :
- Des cicatrices de laparotomie médiane chez 7 patientes opérées par voie basse
et chez 7 patientes opérées par voie abdominale.
- Une cicatrice transversale chez une seule femme opérée par voie abdominale.

Le tableau X regroupe ces données :

Tableau X : Type de cicatrice a I’examen abdominal selon la voie d’abord

Type de cicatrice Voie d’abord Signification
statistique
Vaginal Abdominale
Médiane 7 (23.3%) 7 (11.3%) P=0.01 S
Transversale 0 (0%) 1(1.6%) P=1 NS

lll. L’étude paraclinigue :
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1- L’échographie abdomino-pelvienne :

L’échographie abdomino-pelvienne a été réalisée pour toutes les femmes de notre série.
Elle a permis de montrer la présence de fibromes utérins chez 20 femmes opérées par voie
basse et chez 51 femmes opérées par voie haute. Elle a montré également un aspect
d’adénomyose chez 2 femmes opérées par voie vaginale et chez 4 femmes opérées par voie
abdominale. L’hypertrophie de I’endomeétre a été retrouvée chez 3 femmes opérées par voie

basses et 2 femmes opérées par voie laparotomique. Les résultats sont regroupés dans le

tableau XI :

Tableau XI : Résultats échographigues selon la voie d’abord

Résultats échographiques Voie basse Voie abdominale
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
- un seul 12 40% 16 25.8%
Fibrome:

-plus de deux 8 26.7% 35 56.4%
Adénomyose 2 6.6% 4 6.5%
Hypertrophie de 3 10% 2 3.2%

I’endométre
Atrophie endométriale 1 3.3% 2 3.2%
Normale 4 13.4% 4 6.4%

2- Le frottis cervico-vaginal :
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Normalement systématique, a été réalisé seulement chez 9 patientes hystérectomisées
par voie vaginale et chez 15 patientes hystérectomisées par voie abdominale.

Les résultats sont mentionnés dans le tableau Xl :

Tableau XII : Frottis cervico-vaginal selon la voie d’abord

Lésions Voie basse Voie abdominale
Cervicite subaigie 1 2
Inflammatoire 1 1
Normal 7 12

3- L’hystéroscopie avec curetage biopsique de I’endometre(CBE):

Ils ont été réalisés pour le diagnostic étiologique des hémorragies génitales dans 8 cas
d’hystérectomie par voie basse et 7 cas d’hystérectomie par voie abdominale.

Les résultats sont résumés dans le tableau XIlII :

Tableau XIII : Les résultats du CBE selon la voie d’abord

Curetage biopsique de I’endométre Voie basse Voie
abdominale
Hyperplasie glandulo-kystique de I’endométre 4 4
Hyperplasie polypoide de I’endomeétre 3 1
Normale 1 2

4- | ’hémogramme :
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La numération formule sanguine a été réalisée systématiquement chez toutes les
patientes de notre série dans le cadre du bilan préopératoire. Le taux moyen d’hémoglobine était
11.5g/dl pour la voie vaginale (7-12.9g/dl) et de 12g/dl pour la voie abdominale (9-13.2 g/dl).
Cette différence est statistiquement non significative (p=1.2)

Le taux d’hémoglobine était <11g/dl chez 5.2 % des femmes hystérectomisées par voie
basse et 10% des femmes opérées par voie abdominale. Cette différence est statistiquement
significative (p= 0.048)

Le tableau XIV regroupe les résultats :

Tableau XIV : Le taux d’hémoglobine en fonction de la voie d’abord

Voie d’abord Hémoglobine <11g/dl
Vaginale 5.2%
Abdominale 10%
Signification statistique P=0.048 S

Les différentes caractéristiques de nos patientes sont regroupées dans le tableau XV :

Tableau XV : Comparaison des caractéristiques des patientes

Variable Moyenne Signification
statistique
Voie basse Voie abdominale
Age (années) 48.4 47.9 P=0.5 NS
Parité 4.33 2.82 P=1.5 NS
Nulliparité (%) 3.4 8.1 P=0.002 S
Antécédents de 9.6 16.5 P=0.1 NS
chirurgie pelvienne(%)
Poids (kg) 63,2 73.5 P=0.2 NS
Hémoglobine (g/dl) 11.5 12 P=1.2 NS
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IV. Les indications des hystérectomies :

Le diagnostic de I'utérus myomateux a été retenu sur les données de I’échographie chez
20 patientes opérées par voie vaginale (66.7%) et 51 patientes opérées par voie abdominale
(82.2%).Cette différence est statistiquement significative (p= 0.015).

Le diagnostic de I’hyperplasie de I’endomeétre a été retenu sur I'aspect hypertrophié de
I’endomeétre a I'échographie et sur les données de I’hystéroscopie avec le curetage biopsique de
I’endomeétre chez 7 patientes opérées par voie basse (23.3%)et 5 patientes opérées par voie
abdominale (8.1%).Cette différence est statistiquement non significative (p=0.152).

Le diagnostic de I'adénomyose a été suspecté devant un aspect globuleux de 'utérus sur
I’échographie chez 2 femmes hystérectomisées par voie vaginale (6.7%) et 4 femmes
hystérectomisées par voie abdominale (6.5%).Cette différence est statistiqguement non
significative (p=0.2).

Le diagnostic d’hémorragie qui rebelle au traitement a été retenu devant la normalité de
I’examen clinique et les examens complémentaires avec la non réponse au traitement médical
bien conduit. C’était le cas chez une seule femme opérée par voie basse (3.3%) et 2 femmes
opérées par voie haute (3.2%).Cette différence est statistiquement non significative (p=0.1).

Ces résultats sont regroupés dans le tableau XVI :
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Tableau XVI : Indications des hystérectomies selon la voie d’abord

Indications Voie basse Voie abdominale Signification
statistique

Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage

Utérus myomateux 20 66.7% 51 82.2% P=0.015S
Suspicion 2 6.7% 4 6.5% P=0.2 NS
d’adénomyose
Hyperplasie de 7 23.3% 5 8.1% P=0.152 NS
I’endomeétre
Hémorragie qui 1 3.3% 2 3.2% P=0.1NS

rebelle au traitement

V. La technique chirurgicale :

1- Le mode d’anesthésie :

Les hystérectomies par voie basse ont été faites sous rachi anesthésie chez 25 cas
(83.3%) contre 16 cas d’hystérectomie par voie abdominale (25.8%).

L’anesthésie générale a été utilisée chez 5 femmes opérées par voie vaginale (16.7%)
contre 46 femmes opérées par voie abdominale (74.2%).

Les résultats son illustrés dans la figure 4 :

46
25

50 - 5 16

0 A ! T B Rachi anesthésie

nombre de cas

hystérectomie hystérectomie @ Anesthésie générale
vaginale abdominale

la voie d'abord

Figure 4 : Mode d’anesthésie selon la voie d’abord
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2- Le bilan pré opératoire :

Toutes les hystérectomies ont été précédées d’une consultation pré anesthésique, d’un
examen clinique complet et d’un bilan préopératoire standard comportant un hémogramme, un
groupage, un bilan d’hémostase, un bilan rénal, une radiographie pulmonaire et un

électrocardiogramme.

3- L’antibioprophylaxie :

Toutes les femmes dans notre série ont recu de facon systématique une

antibioprophylaxie a base d’amoxicilline (2g en IV en prise unique).

4- La technique opératoire:

4-1 L’hystérectomie par voie basse

Ella été réalisée selon la technique standard avec ligature section aux fils :
- Incision du col.
- Abord de I’espace vésico-utérin.
- Ouverture du cul de sac de Douglas.
- Ouverture du cul de sac vésico-vaginal .
- Hémostase et section du bloc ligamentaire utéro-sacré et paracervix.
- Ligature des pédicules utérins.
- Hystérectomie et examen des annexes.
- Vérification de I’hémostase.

- Fermeture vaginale.
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4-2 L’hystérectomie par voie abdominale

L’incision a été de type laparotomie médiane dans 27 cas (7 reprise de |'ancienne
cicatrice).

L’incision a été de type transversal dans 35 cas (1 seule reprise de I’ancienne cicatrice).

La différence entre les deux types d’incision est statistiquement non significative

(p=0.25).Le tableau XVII résume ces résultats :

Tableau XVII : Type d’incision dans les hystérectomies abdominales :

Type d’incision Nombre de cas Signification statistique
-Ancienne 7
Médiane :
-Nouvelle 20 P=0.25 NS
- Ancienne 1

Transversale :
- Nouvelle 34

5- Les difficultés opératoires:

5-1 La voie vaginale

- L’acces vaginal était difficile chez 3 patientes et ceci était en rapport avec
I'obésité.
- L’extraction utérine était difficile chez 9 femmes et ceci en rapport avec le

volume important de I'utérus

5-2 La voie abdominale

Il s’agissait de 3 cas d’adhérences.
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6- Les gestes associés :

6-1 Annexectomie

4 cas d’annexectomie ont été réalisées par

abdominale soit 32.2% .Cette différence entre les deux voies est statistiquement significative

(p=0.016).

Les résultats sont illustrés dans le tableau XVIII :

voie basse (13.3%) contre 20 cas par voie

Tableau XVIII : L’annexectomie selon la voie d’abord.

Voie d’abord Nombre d’annexectomie
Vaginale 4 (13.3%)
Abdominale 20 (32.2%)
Signification statistique P=0.016 S

6-2 Gestes de réduction du volume utérin

On a eu recours dans 9 cas d’hystérectomie par voie basse aux techniques de réduction

du volume utérin .Il s’agissait de 3 cas d’hémisection utérine, 5 cas de myomectomie et un seul

cas d’amputation du col utérin.

Les résultats sont représentés dans la figure 5 :

Gestes de réduction du volume utérin

B Myomectomie
B Amputation du col

Hémisection

Figure 5 : Gestes de réduction du volume utérin
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7- La durée d’intervention :

L’hystérectomie par voie basse nécessite moins de temps opératoire que celle réalisée
par voie haute. La durée moyenne d’intervention était de 45.8 min pour la voie basse et de 93

min pour la voie haute. Cette différence est statistiquement significative (p=0.004).

Le tableau XIX résume les résultats :

Tableau XIX :La durée d’intervention selon la voie d’abord

La voie d’abord La durée moyenne Extrémes
Voie vaginale 45.8 min 40-60 min
Voie abdominale 93min 80-120 min
Signification statistique P=0.004 S

VI. L’étude anatomopathologigue :

1- Le poids utérin :

Le poids utérin moyen était tres élevé pour la voie abdominale ;il était de 560.5g contre

1509 pour la voie basse. Cette différence de poids utérin moyen est statistiquement significative
(p=0.002)

Le tableau XX résume les résultats :

Tableau XX : Le poids utérin moyen selon la voie d’abord

Le poids utérin Moyen Ecart type Extrémes
Voie basse 1509 1129 40-460
Voie abdominale 560.59g 549.79g 50-3250
Signification P =0.002 significative
statistique

-26 -



Les hysterectomies vaginales : Expérience du service de gynécologie obstétrique " B "
Indications, technique chirurgicale et complications

2- Les lésions histologiques :

Elles on été retenues aprés étude anatomopathologique de la piéce opératoire .l
s’agissait dans la majorité des cas d’utérus myomateux (24 cas pour la voie vaginale et 54 cas
pour la voie abdominale), On a également noté 2 cas d’adénomyose pour la voie vaginale et 4 cas
pour la voie abdominale. L’hyperplasie de I'endomeétre a été retrouvée dans 7 cas pour la voie
vaginale et 5 cas pour la voie abdominale .On a également trouvé 2 cas de cervicite chronique et
un cas de polype hyperplasique pour la voie vaginale.

On a trouvé une association d’une ou de plusieurs lésions histologiques chez 5 patientes
pour la voie vaginale et chez 2 patientes pour la voie abdominale.

Les résultats sont regroupés dans le tableau XXI :

Tableau XXI : Diagnostic histologigue retenu en fonction de la voie d’abord

Lésions histologiques Voie basse Voie abdominale
Fibrome 24 (80%) 54 (87%)
Adénomyose 2 (6.7%) 4 (6.4%)
Cervicite chronique 2 (6.7%) 0 (0%)
Hyperplasie de 7 (23.3%) 5 (8%)
I’endometre
Polype hyperplasique 1 (3.3%) 0 (0%)

vii. La durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5.8 jours pour la voie vaginale (extrémes de
4 a 8 jours) et d 6.3 jours pour la voie abdominale (extrémes de 4 a 25 jours) .

La durée d’hospitalisation maximale pour la voie vaginale était de 8 jours ;c’était le cas
chez 5 femmes présentant des infections vaginales et urinaires nécessitant une surveillance et

I'instauration d’un traitement a base d’antibiotique..
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La durée d’hospitalisation maximale pour la voie abdominale était de 25 jours ; c’était le
cas d’une patiente présentant une thrombophlébite en postopératoire.

La différence de durée de séjour entre les deux voies d’abord est statistiquement
significative (p=0.03)

Les résultats sont regroupés dans le tableau XXII :

Tableau XXII : Le séjour hospitalier selon la voie d’abord

Voie d’abord Séjour moyen Ecart type Extrémes
Voie basse 5.8j 1.51j 4-8j
Voie abdominale 6.3j 3.1j 4-25j
Signification P =0.03 significative
statistique

VIIl. Les complications des hystérectomies:

1- La mortalité :

Aucun cas de déces per opératoire ou par complications post opératoires n’a été rapporté

pour les deux voies.

2- La morbidité :

2-1 Les complications per opératoires

3 hémorragies per opératoires ont été observées pour la voie vaginale dont 2 ont été
contrélées en cours d’intervention et une nécessitant une transfusion.
8 hémorragies per opératoires ont été notées pour la voie abdominale soit une fréquence

de 12.9% et qui ont été toutes controlées en cours d’intervention.
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Un seul cas de plaie vésicale a été noté pour la voie abdominale ; c’était le cas d’une
femme opérée pour fibrome utérin et ayant comme antécédent une césarienne. La plaie a été
diagnostiquée en per opératoire al’aide du bleu de méthyléne et suturée. On n’a pas

enregistré ni de plaies urétérales ni de plaies rectales pour les deux voies.

Le taux des complications per opératoires dans la vie vaginale est inférieur a celui noté
dans la voie abdominale avec respectivement 10% pour la voie vaginale et 14.5% pour la voie

abdominale .Cette différence est statistiquement significative (p=0.045).

Le tableau XXIIl résume les résultats :

Tableau XXIIl : Complications per opératoires selon la voie d’abord

Complications per Voie basse Voie abdominale Signification
opératoires Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage statistique
Hémorragie 3 10% 8 12.9% P=0.015 S
Plaie vésicale 0 0% 1 1.6% P=0.03 S

Plaie urétérale 0 0% 0 0% -
Plaie rectale 0 0% 0 0% -
Total 3 10% 9 14.5% P=0.045 S

2-2 Les complications postopératoires

Les complications postopératoires ont concerné 8 patientes ayant eu une hystérectomie
par voie vaginale soit 26.6% et 10 patientes ayant eu une hystérectomie par voie abdominale soit

16%. Cette différence est statistiquement non significative (p=0.106).

L’hémorragie secondaire a été retrouvée chez 3 patientes opérées par voie vaginale
contre 2 patientes opérées par voie abdominale. Cette différence est statistiquement non

significative (p=0.06).
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Les infections vaginales ont été retrouvées chez 3 patientes opérées par voie basse
contre un seul cas pour la voie abdominale alors qu’on a noté 3 infections de la paroi aprés une
hystérectomie par voie laparotomique.

Les infections urinaires ont concernées 2 patientes opérées par voie vaginale contre 3
patientes opérées par voie abdominale. Cette différence est statistiquement significative
(p=0.018).

Un seul cas de thrombophlébite a été noté pour la voie abdominale et un seul cas
d’incontinence urinaire d’effort a été enregistré pour la voie vaginale.

Le tableau XXIV regroupe les résultats :

Tableau XXIV : Complications postopératoires selon la voie d’abord

Complications Voie basse Voie abdominale Signification
postopératoires statistique
Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage
Hémorragie 3 10% 2 3.2% P=0.06 NS
secondaire
Infection vaginale 3 10% 4 6.4% P=0.036 S
ou de la paroi
Infection urinaire 2 6.6% 3 4.8% P=0.018 S
Incontinence 1 3.3% 0 0% P=0.033 S
urinaire d’effort
Thrombophlébite 0 0% ] 1.6% P=0.016 S
Fistules 0 0% 0 0% -
Total 8 26.6% 10 16% P=0.106 NS
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I. Les données épidémiologiques :

1- La fréguence :

Grace au développement de la chirurgie, de I'anesthésie-réanimation et de la médecine
générale, I'hystérectomie est devenue une des interventions les plus fréquemment réalisées chez
la femme avec une incidence annuelle de 62.500 en France, 100.000 femmes en Norvége et en
Angleterre et 600.000 aux USA.[3,4].

En Europe les voies d’abord des hystérectomies faisaient toujours I'objet de
discussion entre chirurgiens «vaginalistes »,«<abdominalistes », et « coelioscopistes »[5].

Dans les pays germaniques, la voie vaginale est restée une technique de référence et a
été largement intégrée dans la chirurgie gynécologique. La voie vaginale semble avoir la
préférence de la majorité des auteurs qui propose parfois le chiffre 80% comme taux « idéal »
d’hystérectomies réalisées par voie basse. [5,6]

Le taux des hystérectomies varie en fonction de I’dge : dans les années 1988-1990,
Wilcox rapporte le taux le plus élevé pour la tranche d’dge 30-54 ans soit 105,5/10.000, on
note également une variation en fonction de la race et de I'ethnie ; Kjerulff trouve un taux de
41,2/10.000 pour les femmes de race blanche contre 49,5/10.000 pour les noirs [7,8].

Aussi, on note une variation selon la catégorie sociale des patientes, du sexe du
chirurgien ainsi que I'organisation des soins [7,8].

La fréquence des hystérectomies selon les auteurs les années et la voie d’abord est

mentionnée dans le tableau XXV :
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Tableau XXV:La fréqguence des hystérectomies selon les auteurs les années et la voie d’abord

Auteurs Pays Années Fréquence
Voie vaginale Voie abdominale
Laparotomiqu | Laparoscopiqu
e e
Harmanli [9] USA 2004 30.5% 68.5% 1%
Stang [10] Allemagn 2011 55.5% 45.5% 0%
e

Mounkouro [11] Mali 2005 25% 73% 2%

Mélis [12] France 2005 58.4% 4% 37.6%
Benhamouda Tunisie 2006 30% 70% 0%

[13]

Latif [14] Maroc 2007 44% 56% 0%
Sait [15] Saudi A 2008 21% 79% 0%
Notre série Maroc 2012 32.6% 67.4% 0%

Le critére d’age n’intervient pas dans le choix de la voie d’abord des hystérectomies ;

L’hystérectomie par voie basse peut étre pratiquée a tout age avec une moyenne d’age entre 40

et 50 ans selon la majorité des auteurs. Ceci est di du fait que leurs principales indications

touchent les femmes agées. [1]

Selon Pither et al [5] I’Age moyen des patientes hystérectomisées était de 50 ans pour la

voie vaginale et de 47 ans pour la voie abdominale.

S Benhamouda [13] trouvait 55.1 ans pour la voie vaginale et 53 ans pour la voie

abdominale.

Dans notre série I’dge moyen était de 48.4 ans pour la voie vaginale et de 47.9 ans pour

la voie abdominale.
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L’dge moyen de nos patientes ainsi que celui des données de la littérature sont

représentés dans le tableau XXVI :

Tableau XXVI :L’dge moyen des patientes hystérectomisées selon les séries et la voie d’abord

Auteurs Pays Age moyen
Voie vaginale Voie abdominale
Pither et al [5] Libreville 50 47
Garry [16] France 41 45
Bharatnur [17] Inde 44 44
Buambo bamanga [18] Congo 42.1 42.7
Benhamouda [13] Tunisie 55.1 53
N.Dawood [19] Pakistan 53 51
Bayonne LS [20] France 46 47.2
Dosson [21] Bénin 41.2 43
Switala [22] France 45 46
Latif [14] Maroc 47.04 49
Notre série Maroc 48.4 47.9

3- Le statut génital :

Dans notre série on remarque la prédominance des patientes en période d’activité

génitale avec un pourcentage de 70 % pour la voie vaginale et 67.7% pour la voie abdominale ce

qui rejoint la plupart des séries. [20,21]

4- La parité :

La parité moyenne de nos patientes est de 4,33 enfants pour la voie vaginale (0-8) contre

2.82 enfants pour la voie abdominale.
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La parité intervient peu dans le choix de la voie d’abord des hystérectomies. La
nulliparité était souvent une justification du choix de la voie haute alors que certains travaux
ont démontré qu’elle ne doit pas étre considérer comme contre indication a la voie vaginale.
[23,24,25].D’autre travaux trouvaient que pour les patientes n’ayant jamais accouchées par voie
basse et qui doivent bénéficier d’'une hystérectomie, la coeliochirurgie permet de diminuer de
facon trés significative le taux de la laparotomie et que lorsque l'accessibilité vaginale est
médiocre la simple coelio préparation est suffisante. [26,27]

Dans notre série la nulliparité représente 3.4% pour la voie vaginale contre 8.1% pour la
voie laparotomique.

Lambaudie et al [3] Dhainaut et al [24] ont confirmé la faisabilité en premiere intention de
la voie vaginale dans le cadre d’hystérectomie pour lésions bénignes chez la nullipare, en
revanche pour Grosdemouge et al [28], I'hystérectomie vaginale chez la nullipare nécessite le

plus souvent des gestes de réduction du volume utérin.

5- Les antécédents chirurgicaux :

Dans notre série on remarque que le taux des antécédents de chirurgie gynécologique
est trés important chez les femmes hystérectomisées par voie abdominale avec un pourcentage
de 16.5% contre 9.6% pour la voie vaginale.

La césarienne dans notre série représente 10% pour la voie vaginale et 8% pour la voie
abdominale.

Dans la littérature plusieurs auteurs s’accordaient sur le fait que I'antécédent de
césarienne représente un facteur de risque des lésions vésicales pour les hystérectomies
pratiquées essentiellement par voie vaginale sans constituer une contre indication a cette voie

d’abord; le chirurgien devra étre trés attentifs dans ces cas. [23,24]
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Grosdemouge et al [28] ont montré que les patientes ayant des antécédents de chirurgie
abdomino-pelvienne présentaient plus d’incidents per opératoires surtout en rapport avec les

adhérences.

Il. Les indications des hystérectomies:

L’hystérectomie est aprés la césarienne la plus fréquente des interventions abdomino-

pelviennes réalisées chez la femme [3].Ces indications sont nombreuses et diverses ; dans 90%

des cas ,elle est indiquée pour une pathologie bénigne. [29,30,31,32,33]
La décision de pratiquer une hystérectomie doit étre pris par la femme aprés qu’elle a été

bien renseignée sur les risques d’une telle intervention et sur les avantages attendus.

1- Les fibromes utérins :

30a 50% des femmes sont cliniquement porteuses de fibromes utérins a I’examen
gynécologique ou a I’échographie abdomino-pelvienne. En utilisant des examens plus précis tels
I’hystéroscopie, ce chiffre peut atteindre jusqu’a 70% chez la race blanche et 80% des noires ; ils
sont donc les tumeurs les plus fréquentes chez la femme en age de procréer. Leur traitement
differe d’une patiente a I'autre, en fonction des symptomes, taille et du taux de croissance du
fibrome ;il peut aller d’un simple traitement médicale jusqu’a I’hystérectomie. [34]

Le traitement chirurgical des fibromes utérins a évolué de facon catégorique. Alors que
I’hystérectomie élimine la possibilité de récurrences, elle n’est pas toujours choisie par les
patientes, voir méme les médecins, qui proposent cette modalité thérapeutique dans des
indications précises. [35]

Les indications de I’hystérectomie, chez une patiente entiéerement asymptomatique, sont

peu nombreuses et comprennent des fibromes qui s’accroissent rapidement ou des fibromes qui
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s’accroissent aprés la ménopause lorsque surviennent des inquiétudes au sujet d’un
léiomyosarcome. [34]

Chez les patientes qui ne veulent plus porter d’enfants, I’hystérectomie est tout indiquée,
comme solution permanente aux fiboromyomes causant des saignements importants, de I'anémie
ou uhe compression pelvienne. [34]

Ainsi, en cas de fibromes a symptomatologie invalidante, I’hystérectomie constitue une
solution définitive, apres échec des traitements médicaux.

Dans une étude rétrospective faite par Harmanli [9] ['utérus myomateux représentait
95.5% pour la voie vaginale et 94% pour la voie abdominale.

Dans une autre étude faite en 2006 a Tunisie par Benhamouda [13] le fibrome utérin
représentait 51% des indications des hystérectomies vaginales et 46% des indications des
hystérectomies abdominales.

Quant a Buambo Bamanga [18], il trouvait I'utérus myomateux dans 70% pour la voie
vaginale et 63.9% pour la voie abdominale.

Dans notre série I'utérus myomateux représentait 66.7% pour la voie vaginale et 82.2%

pour la voie abdominale.

2- L’adénomyose:

Le traitement médical de I'endométriose est fréquemment lié a des effets métaboliques
et symptomatiques secondaires et connait un succes relatif, en ce qui a trait au control des
symptomes, a cause des adhérences pelviennes et des dommages faits aux organes pelviens.

Une chirurgie conservatrice, qui affecte de facon minimale les organes pelviens, peut étre
pertinente quand la fécondité doit étre prise en compte, mais elle a un effet limité sur le
traitement a long terme des symptomes, comme l'indiquent les taux cumulatifs de récidives de

13 pour cent apres trois ans et de 40 pour cent apres cing ans. [14,34]
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Des preuves scientifiques de niveau | indiquent qu’une chirurgie d’ablation conservatrice
est utile pour traiter I'infécondité des patientes présentant une endométriose minime ou légere
et enrayer la douleur pelvienne chez celles qui présentent une endométriose minime ou
modérée. Le but du traitement de I'’endométriose est de soulager les symptomes, sans créer
d’effets secondaires. [34]

La décision de pratiquer une hystérectomie est une étape cruciale. Cette décision doit se
fonder sur trois facteurs :

1) la présence de symptomes graves, surtout celle d’'une douleur opiniatre, aprés que les
autres sources possibles de douleur ont été traitées ou écartées

2) ’échec d’autres traitements ou une intolérance a leurs effets secondaires.

3) une nouvelle grossesse n’est plus possible ou désirée.

Dans une étude rétrospective faite a Marrakech en 2007 par Latif.M [14] I’hystérectomie
vaginale a été indiquée pour suspicion d’adénomyose dans 13.5% des cas alors que la voie
abdominale n’a été indiquée que dans 3.04% des cas.

Bharatnur [17] dans une étude rétrospective comparant voie abdominale et vaginale a
trouvé 'adénomyose dans 4% des cas pour les deux voies d’abord.

Dans une autre étude Razia [36] trouvait l'adénomyose dans 15% des «cas
hystérectomisés par voie vaginale et dans 10% des cas hystérectomisés par voie abdominale.

Dans une étude faite par Chennoufi [37] I'adénomyose a été présente dans 34% des cas
hystérectomisés par voie basse et dans 12.2% des cas hystérectomisés par voie haute.

Dans notre série 'adénomyose a été présente dans 6.7% des cas pour la voie vaginale et

dans 6.5% des cas pour la voie abdominale.
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3- Le saignement dysfonctionnel :

L’évaluation d’'une femme présentant un saignement utérin anormal doit écarter des
étiologies non gynécologiques, des problémes de I'appareil génital comme les polypes
endométriaux, une néoplasie endométriale et des causes liées a la grossesse

L’hystéroscopie est particulierement utile pour diagnostiquer des polypes endométriaux
et des fibromes sous-muqueux, qui peuvent facilement passer inapercus au moment d’une
biopsie simple. On doit offrir aux femmes présentant des ménometroragies au moins une option
« médicale » avant d’envisager une intervention chirurgicale

Dans le cas de patientes chez qui un traitement médical ou une chirurgie conservatrice
n’a pas permis de faire diminuer ou améliorer les saignements, |’hystérectomie s’accompagne
d’un haut niveau de satisfaction .

Dans une étude réalisée par Harmanli [9] le saignement dysfonctionnel a été présent dans
3.4% des hystérectomies vaginales et dans 3% des hystérectomies abdominales.

Dans une autre étude Garry [16] trouvait le saignement dysfonctionnel dans 50% des
hystérectomies vaginales et dans 63% des hystérectomies abdominales.

Dans notre série le saignement dysfonctionnel a été présent dans 3.3% des

hystérectomies vaginales et dans 3.2% des hystérectomies abdominales.

4- Les tumeurs bénignes de I’ovaire aprés 50 ans:

L’extemporané est souvent difficile. Il est préférable aprés la ménopause surtout si la
tumeur est bilatérale de faire une hystérectomie. [34]

Cette pathologie a été exclue de notre étude.

-390 -



Les hysterectomies vaginales : Expérience du service de gynécologie obstétrique " B "
Indications, technique chirurgicale et complications

5- Les algies pelviennes chroniques :

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 aprés une prise en charge

pluridisciplinaire incluant psychologues, kinésithérapeutes et gynécologues. [34]

6- Les hyperplasies de I’endomeétre :

On diagnostique habituellement une hyperplasie de I’endométre apres qu’un saignement
utérin anormal a été signalé, ce qui conduit a un prélévement sur 'endomeétre. Le résultat
histologique le plus important est la présence ou I’absence d’une atypie cellulaire.

Une hyperplasie de I’endometre avec atypie cytologique révélée par la biopsie de
I’endometre justifie une hystéroscopie avec curetage biopsique de I’endometre pour écarter la
possibilité d’un adénocarcinome concomitant. [14,34]

Dans I’étude faite par Benhamouda [13] on a noté la présence de I’hyperplasie de
I’endomeétre dans 5% des cas pour la voie vaginale et dans 10% des cas dans la voie abdominale.

Dans une autre étude faite par Buambo Bamanga [18], on a trouvé I'hyperplasie de
I’endomeétre dans 1% pour la voie vaginale et dans 1.1% pour la voie abdominale.

Dans notre étude I’hyperplasie de I’endomeétre a été présente dans 23.3% des

hystérectomies vaginales et dans 8.1% des hystérectomies abdominales.

7- Le prolapsus génital:

En cas d’hystéroptose ou méme en dehors de cette derniére, certaines techniques
chirurgicales requiérent préférentiellement I’association d’une hystérectomie.
Ainsi en cas de promontofixation, le fait de réaliser une hystérectomie permet une

reconstitution plus « anatomique » des axes vaginaux et de ses attaches par I'intermédiaire de la
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reconstruction de I’'anneau péri-cervical, ainsi qu’un meilleur équilibre des forces de tractions

exercées sur le matériel prothétique. [34]

Les indications des hystérectomies pour pathologie bénigne en dehors du prolapsus

selon différentes séries de la littérature sont regroupées dans le tableau XXVII :

Tableau XXVII : Les indications des hystérectomies pour pathologie bénigne

en dehors du prolapsus selon la voie d’abord et les séries de littérature.

Auteurs Voie Utérus Saignement Hyperplasie | Adénomyose
d’abord myomateux | dysfonctionnel de
I’endomeétre
Harmanli [9] Vaginale 95.5% 3.4% - 1.1%
Abdominale 94% 3% — 2.5%
Benhamouda Vaginale 51% - 5% -
[13] Abdominale 46% - 10% -
Latif [14] Vaginale 73% 9.6% - 13.5%
Abdominale 84.8% 4.55% — 3.04%
Garry [16] Vaginale 20% 50% - -
Abdominale 17% 63% — —
Bharatnur Vaginale 48% 32% - 4%
[17] Abdominale 20% 32% - 4%
Buambo Vaginale 70% - 1% -
Bamanga [18] | Abdominale 63.9% - 1.1% -
Fouelifack Vaginale 36% - - -
[33] Abdominale 58.9% - - -
Razia [36] Vaginale 40% 20% - 15%
Abdominale 35% 20% — 10%
Chennoufi Vaginale 53.3% 11.1% - 34%
[37] Abdominale 65.2% - 12.2%
Notre série Vaginale 66.7% 3.3% 23.3% 6.7%
Abdominale 82.2% 3.2% 8.1% 6.5%

- 41 -




Les hysterectomies vaginales : Expérience du service de gynécologie obstétrique " B "
Indications, technique chirurgicale et complications

D’aprés ce tableau on remarque que l'indication principale de I’'hystérectomie en dehors
du prolapsus génital selon la plupart des auteurs est représentée par les utérus myomateux et le

saignement dysfonctionnel. [38]

lll. Les contre indications des hystérectomies vaginales :

Généralement, I’abord vaginal est contre indiqué dans les situations suivantes :

-La pathologie annexielle maligne ;

-Les cancers invasifs du col et de 'endomeétre ;

-Un utérus trés volumineux dépassant I'ombilic : dans ce cas l'extraction de l'utérus
malgré son morcellement ou des myomectomies peut s’avérer trés difficile, voire impossible et il
est préférable d’intervenir par voie abdominale. [8]

-Les vagins totalement impraticables pour des raisons de sclérose ou de virginité. [22]

-Les antécédents d’interventions pelviennes (en particulier : les pexies utérines, les
promonto-fixations, ligamentopexies) sont des contre indications formelles. [8]

-Les lésions importantes de hanche ou de colonne empéchant l'installation pour un

abord vaginal. [8]

Contrairement a ce que I’'on pensait avant, la nulliparité n’est plus considérée comme une
contre indication de la voie vaginale sous réserve d’un volume utérin ne dépassant pas I'ombilic.

[23,24]

De méme, I'antécédent de césarienne unique ou multiples peut augmenter les risques
per-opératoires des hystérectomies vaginales sans constituer pour autant une contre indication

a cette voie d’abord. Le chirurgien doit tenir compte de cet antécédent et étre attentif lors de la
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dissection antérieure de I’espace vésico-utérin autant qu’au moment de I’ouverture du cul de sac
péritonéal antérieur. [3,23,24]

Cependant, les contre-indications classiques de I’hystérectomie par voie basse ont pu
étre levées grace a l'utilisation conjointe de la coelioscopie ,aux techniques de réduction du

volume utérin ou a I’adjonction d’analogues de LHRH. [5]

Au total, les seules contre indications formelles a la voie basse se limitent aux cancers
ovariens, les utérus trés volumineux atteignant I’ombilic (=20SA), les atrésies vaginales voire les
patientes vierges ou présentant des lésions importantes de hanche ou de colonne empéchant

I’installation pour un abord vaginal. [8,22]

IV. La technique chirurgicale de I’hystérectomie vaginale:

1- Principe :
Son principe est d’assurer les hémostases préventives des différents pédicules : utéro-
sacrés, utérins et annexiels de bas en haut contrairement a la voie abdominale.
La voie vaginale étant étroite, I’exposition pour les aides est primordiale elle sera assurée
par un jeu de valves permettant I'ouverture du champ opératoire et I’éloignement d’éléments

potentiellement dangereux (vessie, uretre et rectum) [11]

2- Avantages:

-L’intervention est plus rapide et moins hémorragique, créant un minimum de dégat.
- Opérateur non fatigué car assis ;

- Absence de cicatrice sur I’'abdomen ;
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- Meilleures suites opératoires ; cela est spectaculaire : peu de douleur, reprise quasi
immédiate du transit, lever précoce sans effort, chirurgie moins thrombogene, reprise de
I’activité antérieure beaucoup plus rapide.[39,40]

La voie vaginale a prouvé ses avantages par rapport a la voie abdominale surtout en
matiere de durée d’intervention qui est plus courte dans la voie vaginale. [41]

Dans une étude comparative Razia [36] trouvait une durée moyenne d’intervention de 90
minutes pour la voie abdominale et de 75 minutes pour la voie vaginale.

Dans une autre étude Diallo [44] trouvait une durée de 92 minutes pour la voie
abdominale et de 50 minutes pour la voie vaginale.

Muller [45] trouvait dans son étude une durée de 20 minutes pour la voie abdominale et
87 minutes pour la voie vaginale.

Dans notre étude la durée moyenne d’intervention est de 45.8 minutes pour la voie
vaginale et de 93 minutes pour la voie abdominale.

Le tableau XXVIII montre la durée d’intervention moyenne selon la voie d’abord dans
différentes séries de littérature :

Tableau XXVIII : La durée moyenne d’intervention
selon la voie d’abord dans différentes série de littérature.

Auteurs Durée moyenne d’intervention
Voie abdominale Voie vaginale
Garry [16] 50 min 30 min
Bharatnur [17] 101 min 65 min
Razia [36] 90 min 75 min
Cosson [42] 106 min 66 min
Dorsey [43] 136 min 106 min
Diallo [44] 92 min 50 min
Muller [45] 120 min 87 min
Notre série 93 min 45.8 min
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3- Préparation de la patiente :

Il s’agissait en premier d’'une préparation psychologique ; une information précise sur la
logique de l'indication, sur les conséquences anatomiques et physiologiques peut amortir les
séquelles psychiques de I'opération.

Un bilan pré opératoire et anesthésique est nécessaire pour équilibrer les facteurs de
risque vasculaires et métaboliques.

La veille de I'intervention, un lavement évacuateur est préconisé afin d’opérer avec un
rectum vide, une toilette vaginale est pratiquée au bloc ainsi qu’un sondage vésical évacuateur.

[11,46]

4- |nstallation:

La malade est en décubitus dorsal, les fesses dépassant le bord de la table. Un léger
Trendelenburg éloigne les anses gréles et met I’axe du vagin dans I’axe de I’éclairage.
Deux installations sont possibles : [11,46]
» La premiére consiste en une flexion des cuisses a 90°,les jambes a la verticale, les
pieds suspendus par les arceaux.
» Dans la deuxiéme, on utilise des jambiers, on accentue la flexion des cuisses, en
abduction légeére tout en laissant fléchir légérement les jambes.
Le badigeonnage antiseptique s’étend de la région supra pubienne au sillon inter fessier
et s’étend latéralement vers la face interne des cuisses. [11,46]
L’opérateur peut étre assis ou debout selon les cas mais classiquement il s’assoit en face

du périnée et la table est levée jusqu’a ce que la vulve soit a la hauteur des épaules.
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5- Antibioprophylaxie:

La chirurgie gynécologique y compris les hystérectomies vaginales fait partie de la classe
Il de la classification de I'académie américaine de chirurgie; c’est-a-dire chirurgie propre
contaminée et le taux d’infections est important en dehors d’une antibioprophylaxie.[11,47]

Une antibiothérapie prophylactique active sur les anaérobies et les germes gram négatif
est d’intérét majeur en cas d’hystérectomie vaginale. En effet certains auteurs ont prouvé que
I'usage d’antibiotiques (en flash intraveineux) lors de I'induction anesthésique au cours d’une
hystérectomie vaginale diminue nettement I'incidence des infections pelviennes post opératoires.
[11]

Le consensus actuel repose sur une association de métronidazole et de céphalosporine

en intraveineux et en dose unique. [28]

6- Mode d’anesthésie:

L’hystérectomie vaginale peut étre pratiquée sous anesthésie générale ou sous
locorégionale. L’indication est fonction de [’état général de la patiente. L’anesthésie générale
sera préconisée chaque fois qu’il ya nécessité de recours a une assistance coelioscopique voire a
une laparotomie.

Actuellement, certains auteurs décrivent une approche d’anesthésie  multimodale
(Anesthésie générale et locorégionale a longue durée d’action) [48]; Cette méthode novatrice

aurait un impact bénéfique sur la douleur post opératoire.

7- Description:
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Nous allons décrire les séquences opératoires de la technique de I’hystérectomie vaginale
standard en prenant comme type de description I'hystérectomie vaginale avec conservation
annexielle pour utérus de volume normale non prolabé (ligature section aux fils) : [11,49,50,51]

- Incision du col. (Figure 6 et 7)

- Abord de I’espace vésico-utérin. (Figure 8 et 9)

- Ouverture du cul de sac de Douglas (Figure 10)

- Ouverture du cul de sac vésico-vaginal (Figure 11)

- Hémostase et section du bloc ligamentaire utéro-sacré et paracervix. (Figure 12)
- Ligature des pédicules utérins.

- Hystérectomie et examen des annexes.

- Vérification de I’hémostase.

- Fermeture vaginale. (Figure 13)

|
|
| A -
Figure 6 : Colpotomie antérieure [51,52] Figure 7: Colpotomie postérieure [51,52]
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Figure 8 : Section des fibres vésico-utérines et abord de I’espace vésico utérin [53]

Cul de sac vesico ubern

Figure 9 : Abord de I'espace vésico-utérin [54]
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Culde sac de Dowglas

Figure 10 : Ouverture du cul de sac de Douglas [54]

Figure 11 : Ouverture du cul de sac vésico-vaginal [51,52]

Figure 12 : Section des paracervix [51,52]
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Figure 13 : Fermeture de la tranche vaginale [53]

Dans notre série, on a utilisé la technique d’hystérectomie vaginale simple standard avec

section ligature aux fils comme on a décrit précédemment.

8- Annexectomie par voie basse: (figure :14)

L’annexectomie a partir de I'dge de 50 ans n’est pas nuisible mais elle prévient la
pathologie ovarienne. Elle est possible par voie basse chez 70% a 90 % des femmes. Elle est
d’autant plus facile que la femme est jeune.[46,52]

L’annexectomie nécessite trois temps de préparation qui se pratiquent de la méme
maniere avant ou aprés I’hystérectomie : [46,52,55,56]

- On attire ’annexe vers le dedans par une pince a anneau pour I'éloigner de la paroi
pelvienne et de l'uretere.Les trois éléments de la corne sont ainsi visualisés (ligament rond,
trompe et ligaments utéro-ovariens.)

- On coupe le ligament rond le plus loin possible de I'insertion utérine.

-50 -



Les hysterectomies vaginales : Expérience du service de gynécologie obstétrique " B "
Indications, technique chirurgicale et complications

- Clampage du ligament lombo-ovarien avec refoulement des anses Intestinales puis on
le coupe et on lui applique une double ligature. On s’assure de I’hémostase et on réalise une
ligature du ligament rond [57]

Ces gestes peuvent étre réalisés utérus en place ou le plus souvent aprés hystérectomie
premiére. Le choix de I’annexectomie d’emblée est meilleurs quand I'antéversion utérine est

possible et laisse les annexes bien visibles. [54]

Figure 14:Annexectomie gauche.Variante aprés I’hystérectomie interannexielle premiére [52]

Dans notre série, I’annexectomie a été réalisée par voie vaginale chez quatre femmes

dont I’dge est = 50 ans ce qui rejoint la plupart des séries.

Cas particulier :
Chez les femmes Aagées ou obéses, I'annexectomie est facilitée par l'usage d’un
endoloop-lasso. Cette méthode simple et peu couteuse et diminue le nombre d’hystérectomie

vaginale avec annexectomie coelio-terminée. [58] (Figure : 15)
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Figure 15: Passage du lasso en arriére de I’annexe [59]

9- Gestes de réduction du volume utérin:

Elles permettent de mener a bien I’ensemble des cas des hystérectomies dites difficiles.

Quand on ne peut réaliser I'ablation utérine en monobloc ,ces gestes deviennent plus
souvent systématiques (volume utérin important, accés vaginal limité).[54]

Elles sont faciles a réaliser mais responsables d’un allongement de la durée opératoire
avec augmentation des saignements per opératoire.

Certains auteurs attestent que le recours aux techniques de réduction du volume utérin
devient le plus souvent systématique au-dela d’un volume équivalent a 14 semaines
d’aménorrhée (SA) et permettent d’éviter I’hystérectomie abdominale pour des utérus pouvant
atteindre 20 SA. [22,58,60,61]

Dans une étude comparative faite par Deval et al [51] sur les hystérectomies vaginales
avec et sans gestes de réduction, il n'y avait pas de différence significative en terme de durée
d’hospitalisation et de complications per et post opératoires dans les deux groupes étudiés.
Cependant, la durée d’intervention ainsi que le saignement per opératoire étaient
significativement supérieurs a ceux observés dans le groupe d’hystérectomie vaginale avec

gestes de réduction. [22,60,61]
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- L’hémisection utérine : elle constitue le premier temps de tout geste de réduction du
volume utérin. On réalise la section complete de la levre antérieure du col utérin puis de la
levre postérieure. Ce procédé est poursuivi jusqu’a ce qu’on obtient la bascule compléete de
I'utérus. [54,61,62]

-La myomectomie : c’est un geste facile, rapide et sans danger. On la réalise lorsqu’on

visualise le pole inférieur d’un fibrome ou qu’on arrive a le palper. [54]

-Le morcellement d’un fibrome qui permet d’extraire un myome lorsque son volume ou
I’acces vaginal n’autorisent pas son exérese directe. [54]

-Le morcellement d’un utérus :qu’on réalise lorsque la bascule de l'utérus s’avere
difficile.

-L’évidement sous séreux : technique élégante pour diminuer le volume utérin .ll garde
sa place en raison de son caractére peu hémorragique et car il permet en cas d’adhérence du
fond utérin d’éviter sa traction. [54]

-L’adhésiolyse par voie basse : réalisée en cas d’adhérences découvertes ou suspectées
en cours d’intervention. Ces adhérences peuvent étre traitées par voie vaginale sous controle
de la vue. En cas d’adhérences majeures, on aura recours a une conversion en ccelioscopie
voire en laparotomie. [54]

—-L’amputation du col : elle a pour principe de favoriser la bascule du corps utérin. Le col

est amputé transversalement. [54,63]

Dans notre série on a eu recours dans 9 cas aux gestes de réduction du volume utérin

dont trois hémisections, cing myomectomies et une amputation du col.

10- Difficultés de la voie basse:

10-1 - L’ouverture du cul de sac de Douglas(CSD)
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Les difficultés a I'ouverture du CSD sont peu fréquentes mais peuvent se voir chez les
patientes porteuses d’une endométriose ou ayant eu une infection pelvienne. Chez ces patientes,
on court le risque de réaliser une plaie rectale ou de faire une fausse route dans I’épaisseur du
myomeétre .Dans ces cas, il vaut mieux de traiter les ligaments utéro sacrés sans ouverture du
CSD. Apres leur section, le CSD est plus facilement repérable. Une fois ce dernier ouvert, on
procéde a I’lhémostase sélective du pédicule utérin. [8,11,54]

Dans notre série aucune difficulté a I'ouverture du CSD n’a été enregistrée.

10-2 - L'ouverture de I'espace vésico-utérin

Un antécédent de conisation, de césarienne ou un allongement supra vaginal du col
peuvent rendre difficile 'acces a I’espace vésico-utérin. [8,11,54]
Dans notre série aucune difficulté a l'ouverture de I'espace vésico-utérin n’a été

enregistrée.

10-3 - Difficultés a I'extraction de l'utérus:

Prés d’une fois sur deux, 'utérus ne peut étre extrait, la bascule en arriére ou en avant
était impossible, méme en s’aidant d’une pince de Museux qui saisit le fond utérin. Dans ces
situations, les gestes de réduction du volume utérin peuvent étre envisagés et aux cas échéants,
on peut recourir a la laparoconversion. [8,11,54]

Dans notre série on a noté des difficultés a ’extraction de I'utérus chez 9 patientes. Ceci
était en rapport avec le volume utérin important.

Chez ces patientes on a eu recours aux gestes de réduction du volume utérin dont 3

hémisections,5 myomectomies et une seule amputation du col utérin.

10-4 - La laparoconversion
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Une mauvaise appréciation initiale des éléments qui conditionnent le choix de la voie
vaginale (taille utérine, mobilité de l'utérus,.....)Peut engendrer des difficultés per opératoires
amenant a l'abandon de la voie vaginale. De méme, la survenue d’une complication grave
difficile a gérer par voie basse, telle une hémorragie importante, peut étre a l'origine d’une
laparoconversion. Ces difficultés appariaient le plus souvent aprés que les ligaments utéro-
sacrés et les artéres utérines ont été traités. L'impossibilité de terminer I’hystérectomie ne doit
pas excéder 1a 2% des cas si les indications ont été bien posées. En cas de difficultés
importantes il faut savoir renoncer a temps plutot que de s’exposera a des complications graves.
[8,11,54]

Dans notre série aucune laparoconversion n’a été enregistrée.

11- La voie basse coelio-assistée:

11-1 - Définitions et concept

La coelio chirurgie doit étre envisagée pour faire chuter le taux des hystérectomies par
laparotomie et pour faciliter la chirurgie vaginale lorsque sa réalisation est limitée (syndrome
douloureux, endométriose pelvienne, antécédents adhésiogénes, mauvaise accessibilité vaginale,
pathologie annexielle bénigne). [8,53]

Le concept d’hystérectomie coelio-vaginale né lorsqu’on a compris que les deux voies
d’abord coeliochirurgicale et vaginale pouvaient étre complémentaires et non concurrentes ; la
premiere permet la réalisation aisée de la deuxieme.

L’hystérectomie est dite « per-coelioscopique »si I’hémostase des vaisseaux utérins est
assurée par la voie coelioscopique.

Si ’hémostase est réalisée par voie basse et la coelioscopie n’est que préparatoire a

I’hystérectomie vaginale on parlera d’hystérectomie coelio-assistée. [8,53]
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Quand on pratique une ceelioscopie d’assistance pendant I'intervention par voie vaginale,

qguand celle-ci avére difficile, on parle alors de I’hystérectomie coelio -terminée.

11-2 - Place

La coeliochirurgie trouve sa place soit a visée diagnostique soit a visée thérapeutique, en
permettant la réalisation de gestes difficiles voir impossibles par voie basse, dans le but de
faciliter la chirurgie vaginale ou d’éviter une laparotomie.

Dans cette optique, les patientes n’ayant jamais accouchées par voie basse dont
I’accessibilité vaginale est le plus souvent mauvaise constituent une excellente indication de la
coelio-assistance. Elle trouve également son intérét a chaque fois qu’une adhésiolyse est
nécessaire pour augmenter la mobilité utérine ou en cas d’utérus volumineux ; elle peut préparer

la voie vaginale par le biais d’une myomectomie premiére. [22]

V. Les complications des hystérectomies vaginales :

1- La mortalité :

Certains auteurs ont montré que la mortalité au cours des hystérectomies pour lésions
bénignes est faible mais existe. C’était le cas de Loft et al en 1984 (16/10.000 déces quelque
soit la voie d’abord), de Wingo et al en 1985 [3] (2,7/10.000 déces pour les hystérectomies
vaginales) Rempen qui n’a pas observé de déces pour la voie vaginale coelio-assistée. [65],
Buambo Bamanga (1.6% quelque soit la voie d’abord) [18]

Les causes du déces sont dominées par les complications infectieuses pour la voie
vaginale d’ou I'intérét d’une antibioprophylaxie.[66] et par les complications thromboemboliques
pour la voie abdominale.

Dans notre série aucun cas de déces n’est noté dans les deux voies.
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2- Les complications per opératoires :

2.1-Les hémorragies per opératoires

Elles constituent la principale complication des hystérectomies vaginales [8,67,68]; elles
représentent en moyenne 3% pour la voie vaginale.

Devant toute hémorragie, il faut tamponner, aspirer, identifier la cause du saignement et
la traiter sélectivement.[3]

Les hémorragies per-opératoires lors de I’hystérectomie vaginale peuvent étre dues a :

un saignement de la tranche vaginale qui survient en début et en fin de

I'intervention. Il est sans gravité et cesse avec la suture vaginale. [8]

- un lachage des ligaments cardinaux : il est peu important, la reprise hémostatique
est simple par un point en X. [8]

- un lachage des artéres utérines : rare, on aspire pour identifier I'extrémité ouverte,
on I’a saisit a I’aide d’une pince. On place la pince et on réalise une ligature simple.

- un saignement du pédicule utéro-ovarien :il survient aprés une hystérectomie

vaginale inter annexielle. Il est repris par clampage et ligature.

Selon la littérature l'incidence de I’hémorragie per opératoire augmente an cas

d’utilisation de techniques de réduction du volume utérin. [68]

Dans tous les cas une surveillance tres étroite est de rigueur, car le saignement peut étre
extériorisé ou rester en intra péritonéale imposant la ré intervention urgente. [69]

Dans les séries de littérature, le saignement per opératoire au cours des hystérectomies
vaginales est nettement inférieur a celui observé au cours des hystérectomies abdominales. [4]

Garry.R [16] dans une étude rétrospective comparant hystérectomie vaginale abdominale
et laparoscopique trouvait un taux d’hémorragie per opératoire de 2.8% pour la voie vaginale et

de 5.6% pour la voie abdominale.
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S.Bharatnur, [17] dans son étude comparant voie vaginale et abdominale pour les
pathologies bénignes en dehors du prolapsus trouvait un taux de saignement per opératoire de
1.3% pour la voie vaginale et de 2.3% pour la voie abdominale.

Latif M, [14] dans une étude rétrospective réalisée au CHU Mohammed VI de Marrakech
en 2007, trouvait un taux de 0% pour la voie vaginale et de 1.52% pour la voie abdominale.

Dans notre série, I'incidence des hémorragies per-opératoires est de I'ordre de 10%pour
la voie vaginale et 12.9% pour la voie abdominale. Par ailleurs, ces hémorragies ont été jugulées
en per-opératoire mais ont nécessité dans un seul cas une transfusion sanguine dans la voie

vaginale sans avoir recours a la conversion a la voie haute.

2.2-Les complications urologigues

a- Les plaies vésicales :

Elles sont fréquentes pour la plupart des auteurs aprés une hystérectomie vaginale plus
que la voie abdominale [70,71,72]. Ces lésions surviennent lors de la dissection vésico vaginale
ou vésico-utérine mais sans suites facheuses si elles sont reconnues et traitées correctement.
Dans les cas contraires, elles peuvent conduire a des fistules postopératoires ; C’est le repérage
de la cloison supra vaginale et sa section franche qui permet la protection de la vessie lors de
I’hystérectomie vaginale. [2,8,53]

Une vessie légerement remplie a un plan de dissection plus visible, une éventuelle plaie
vésicale s’accompagne d’un écoulement caractéristique. En cas de doute on réalise une épreuve
au bleu de méthyléne en fin de [Iintervention. Un drainage vésical par sonde est nécessaire
pendant 3 a 5 jours. L'antécédent de césarienne constitue un facteur de risque de plaies
vésicales. [3]

Dans une étude réalisée par Garry.R [16], le taux de plaies vésicales était de 3% pour la
voie abdominale et de 2% pour la voie vaginale. Alors que Cravello et al [58] trouvait dans leur

étude un taux de 0.9% pour les deux voies d’abord.
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Latif.M [14] trouvait un taux de 3% pour la voie abdominale et 1.92% pour la voie
vaginale.

Dans notre série, un seul cas de plaie vésicale a été observé pour la voie abdominale.

b- Les plaies de l'urétre :

Les plaies wurétrales sont rares, elles compliquent les cures de prolapsus ou
d’incontinence urinaire. Sa réparation per-opératoire est possible. Une plaie méconnue peut
donner une fistule urétro-vaginale. [8,52]

Cravello et al [58] trouvaient un taux de plaies urétrales de 0% pour la voie abdominale et

de 0.1% pour la voie vaginale.

c- Les plaies de 'uretére :

Elles sont tres rares mais possibles en particulier a la jonction urétéro-vésicale, lors de

la ligature de I’artére utérine. [8,70]

Dans notre série on n’a pas noté de lésions urétrales ou urétérales pour les deux voies

d’abord.

2.3 Les lésions digestives

L’atteinte du gréle, du sigmoide ou du rectum est possible au cours de toute chirurgie
vaginale surtout devant la présence d’adhérence.

Les plaies rectales sont potentiellement plus sévéres et se voient le plus souvent pendant
I’hystérectomie vaginale alors que [I'atteinte des autres segments digestifs se voit

essentiellement lors de I’hystérectomie par voie abdominale. [8]
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Selon I’étude faite par Cravello et al [58] I'atteinte digestive représentait 0.5% pour la voie
abdominale et 0.3% pour la voie vaginale.

Amirikia et al [75] dans une autre étude ont trouvé un taux de 0% pour la voie vaginale et
0.15% pour la voie abdominale. Latif.M [14] trouvait un taux de 0% pour les deux voies d’abord.

Aucune lésion digestive n’est observée au cours de notre étude pour les deux voies
d’abord.

Le tableau XXIX regroupe les principales complications per-opératoires rencontrées dans

les séries de littérature :

Tableau XXIX : Complications per opératoires des hystérectomies
selon les auteurs et la voie d’abord

Auteurs Voie Hémorragie Plaie Plaie Plaie
d’abord vésicale urétérale digestive
Diabate-Diallo [6] | Abdominale - - 0.2% -
Vaginale — 0.9% - 0%
Bhathachanya[73] | Abdominale - - - -
Vaginale 2.3% 0% 0% 0%
Martin [74] Abdominale 1.2% - - 0%
Vaginale 1.8% — - 0%
Cravello [58] Abdominale 1.8% 0.9% 0% 0.5%
Vaginale 1.1% 0.9% 0.1% 0.3%
Amirikia et al [75] | Abdominale - 0% - 0%
Vaginale 12.2% 0.3% 0.1% 0.15%
Dicker et al [76] | Abdominale - 0% 0% 0.1%
Vaginale — 0.65% - 0.3%
Kovac [77] Abdominale 2.1% - 0% 0%
Vaginale 1.6% 1.6% 0% 0.5%
Latif [14] Abdominale 1.52% 3% 0% 0%
Vaginale 0% 1.92% 0% 0%
Notre série Abdominale 12.9% 0% 0% 0%
Vaginale 10% 0% 0% 0%
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D’aprés tout ce qu'on a vu concernant les complications per opératoires des
hystérectomies vaginales dans les séries de la littérature et selon notre étude, on voit que ces
complications sont dominées par le risque hémorragique, Les lésions traumatiques des visceres
abdominaux constituent la deuxiéme complication per-opératoire par ordre de fréquence et

sont dominées par les complications urologiques ; surtout vésicales.

3- Les complications postopératoires :

3.1-L’infection:

Elle représente la complication la plus fréquente des hystérectomies dans toutes les

séries d’ou I'intérét d’une antibioprophylaxie. [7,67,69,78]

a- Les infections urinaires :

Elles sont de loin les plus fréquentes ; elles touchent en moyenne une femme sur trois
[52] Elles sont fréquentes d’aprés les séries de littérature dans les hystérectomies abdominales
aussi que les hystérectomies vaginales.

Harmanli OH [9] dans une étude rétrospective a trouvé un taux d’infection urinaire de
5.4% pour la voie vaginale et de 6.5% pour la voie abdominale.

Dans une autre étude Leung [79] trouvait un taux de 5.7% pour la voie vaginale et de
10.2% pour la voie abdominale.

Cravello et al [58] ont trouvé un taux de 3.6% pour la voie vaginale et de 12.8% pour la
voie abdominale.

Dans notre étude, l'infection urinaire a été présente dans 6.6% des cas pour la voie
vaginale et dans 4.8% des cas dans la voie abdominale.

La fréquence des infections urinaires dans les séries de littérature est illustrée dans le

tableau XXX:
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Tableau XXX : Fréquence de I'infection urinaire selon les auteurs et la voie d’abord

Auteurs Fréquence de I'infection urinaire
Voie vaginale Voie abdominale
Cravello et al [58] 3.6% 12.8%
Debodinance [7] 1.4% -
Harmanli [9] 5.4% 6.5%
Leung [79] 5.7% 10.2%
Latif [14] 7.6% 9.12%
Notre série 6.6% 4.8%

b- Les infections vaginales :

Les infections vaginales sont plus importantes dans la voie vaginale que dans la voie
abdominale. Ceci est en rapport avec la flore vaginale. [8,79]

Chennoufi [37] dans une étude analytique de 240 hystérectomies trouvait un taux
d’infection vaginale de 2.4% pour la voie vaginale et de 0.8% pour la voie abdominale.

Cravello et al [58] ont trouvé l'infection vaginale dans 0% des cas pour les deux voies
d’abord.

Latif M [14] trouvait un taux de 3.8% pour la voie vaginale et de 0% pour la voie
abdominale.

Dans notre série on a noté la survenue d’infection urinaire dans 10% des cas pour la voie

vaginale et dans 1.6% des cas pour la voie abdominale.

Le tableau XXXI montre la fréquence des infections vaginales selon les séries :
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Tableau XXXI : Fréquence des infections vaginales selon les auteurs et la voie d’abord

Auteurs Fréguence de I'infection vaginale
Voie vaginale Voie abdominale
Cravello [58] 0% 0%
Chennoufi [37] 2.4% 0.8%
Latif [14] 3.8% 0%
Notre série 10% 1.6%

c- Les infections de la paroi :

Elles concernent la voie abdominale .Leur risque augmente avec la durée de I'intervention
et I'obésité. [37,57]

Dans notre série on a noté 3 cas d’infections de la paroi.

d- L’hématome profond et infecté :

C’est un hématome qui se constitue au niveau de la cicatrice vaginale et qui s’infecte. Il
se manifeste par une fiévre au 4éme 5éme jour post opératoire avec une douleur pelvienne basse
.Au toucher on trouve une masse douloureuse au dessus du vagin. Il est prévenu par une
hémostase soigneuse. [8,37]

Dans notre série on n’a pas noté d’hématome.

e- Autres :

-Abceés annexiels nécessitant une annexectomie par voie haute. .[54]
-Abcés du Douglas nécessitant un drainage par voie haute. .[54]

-Abceés de la tranche vaginale. .[54]
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-Fievre inexpliquée : c’est une complication assez fréquente. Selon Bharatnur [18] son
taux est de 28% pour la voie abdominale et de 16% pour la voie vaginale. Nassira [19] trouvait un

taux de 5% pour la voie abdominale.

3.2-Les complications hémorragigues

C’est une complication assez fréquente essentiellement aprés une hystérectomie
vaginale. [16]

-Hémorragie vaginale : Peut provenir de la tranche vaginale ou du foyer opératoire. Un
méchage du foyer opératoire peut étre utile, sinon, un point en « X » sur I’artére qui saigne peut
résoudre le probleme ; en cas d’échec, une révision chirurgicale par voie basse s’'impose. |l est
rare d’avoir recours a la laparotomie dans ce cas. Si les pertes sanguines
s’avérent importantes, une transfusion sanguine sera nécessaire pour les compenser. [54]

-Hémorragie interne aigue : Un état de collapsus avec anémie aigue, sans hémorragie
extériorisée, impose un retour au bloc opératoire. Une vision par coelioscopie ou par
laparotomie est nécessaire avec hémostase du vaisseau en cause, et lavage péritonéal. [54]

-Hématome : Il est souvent révélé par une anémie inexpliquée, par des douleurs, une
hyperthermie modérée, des signes de compression ou une ecchymose tardive périnéale ou
suspubienne. Le traitement est souvent conservateur : rassurer la patiente, la surveiller et au
besoin prescrire des anti inflammatoires.L’évacuation de I’lhématome est rarement utile. [54]

Dans une étude faite a Pakistan par Nassira D et comparant entre hystérectomie vaginale
et abdominale [19], le taux d’hémorragie secondaire était de 5% pour la voie vaginale et de 2%
pour la voie abdominale.

Latif M [14] dans son étude rétrospective trouvait un taux de 1.9% pour la voie vaginale et
de 1.5% pour la voie abdominale

Dans notre série I’hémorragie secondaire a été notée dans 10% pour la voie vaginale et

dans 3.2% pour la voie abdominale.
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Le tableau XXXII regroupe les résultats trouvés dans la littérature :

TABLEAU XXXII : La fréquence de I’hémorragie post opératoire
selon les auteurs et la voie d’abord

Auteurs Hémorragie postopératoire
Voie vaginale Voie abdominale
Dicker [8] 8.3% 5.4%
Amirikia [75] 2,6% 0.9%
Latif [14] 1.9% 1.5%
Nassira [19] 5% 2%
Notre série 10% 3.2%

3.3- Les complications digestives

Elles sont rares voir exceptionnelles surtout apres I’hystérectomie vaginale. [8,57]. Il peut
s’agir d'un trouble fonctionnel intestinal a type d’occlusion fonctionnelle. Elles sont prévenues
par la levée précoce.

Aucune complication digestive n’a été notée dans notre série pour les deux voies.

3.4-Les complications urologiques

-Les fistules vésico vaginales(FVV) ou utéro vaginales(FUV) : elles sont rares.les FVV font
suite soit a une plaie vésicale méconnue soit a un échec de la suture initiale par contre les FUV
sont secondaire a une plaie urétérale méconnue.

-Les fistules péritonéo-vaginales : C’est une complication rare des hystérectomies
vaginales ; on doit y penser devant toute persistance d’'une douleur pelvienne ou des leucorrhées
apres réalisation d’une hystérectomie vaginale. Son traitement repose sur une fermeture de la

fistule. [80,81]
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-La plicature de l'uretére : due a une ligature ou a une coudure de l'uretére. Elle se
traduit par des douleurs lombaires unilatérales et ou par une rétention urinaire. Son traitement
repose sur une sonde endoscopique. [14,54]

-L’incontinence urinaire d’effort.

Dans notre série on n’a pas noté de fistules ni de plicature de 'uretére par contre on a

enregistré un seul cas d’incontinence urinaire d’effort.

3.5-Les complications thromboemboliques

Il peut s’agir de phlébite des membres inférieurs ou d’une embolie pulmonaire qui est
exceptionnelle. Ces complications sont rares apres I’hystérectomie vaginale.la levée précoce en
post opératoire et une prophylaxie anticoagulante permettent souvent de les prévenir. [8,58]

La plupart des séries rapportent une incidence plus élevée apres une hystérectomie
abdominale, la moyenne étant de 0,4 % pour I’hystérectomie vaginale et de 1,1 % pour
I’hystérectomie abdominale. [58]

Cravello et al [58] dans leur étude trouvaient la complication thromboembolique dans
0.5% des cas pour la voie abdominale et dans 0.2% pour la voie vaginale.

Dans une autre étude faite par Hwang [80] on a trouvé cette complication dans 0.5% pour
la voie vaginale et dans 0.1% pour la voie abdominale.

Un seul cas de thrombophlébite a été enregistré dans notre série pour la voie

abdominale.

3.6-Autres:

- L’éviscération transvaginale : complication rare déclenchée chez les femmes jeunes
principalement par les rapports sexuels avant la guérison complete de la collerette vaginale par

contre chez les femmes agées ce phénomeéne se fait spontanément. [82,83,84,85]
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- Le granulome de la cicatrice : traité par nitratage au crayon de nitrates d’argent.[54]

-Le retentissement psychologique : L’hystérectomie a un impact particulier sur la femme
vu la place que I'utérus occupe dans la vie et le psychisme de la femme. [14]Cette complication
peut étre prévenue par une simple préparation psychique de la femme avant I'intervention.

- La sexualité : la fonction sexuelle est mise en jeu par la suppression des secrétions
endo cervicales, la section des fibres nerveuses des ligaments utéro- sacrés soit par un facteur
psychique. [86]Aussi la dyspareunie post opératoire est plus fréquente aprés une hystérectomie
par voie vaginale et ceci est du a un raccourcissement post opératoire du vagin secondaire au
parage excessif des parois vaginales [87]

- La douleur post opératoire : qu’on voit plus avec la voie abdominale. Selon la littérature
la voie vaginale a prouvé son avantage puisqu’elle offre des suites post opératoires peu

douloureuses pour la femme. [37]

VI. La durée d’hospitalisation :

Toutes les études confirment en une fois une durée d’hospitalisation nettement trés
courte de I’hystérectomie vaginale par rapport a la voie abdominale.

Dans une étude rétrospective réalisée en Inde, Bharatnur [17] trouvait une durée
d’hospitalisation moyenne de 9.6 jours pour la voie vaginale et de 11.1% pour la voie
abdominale.

Latif M [14] dans son étude trouvait une durée moyenne de 2.76 jours pour la voie

vaginale et de 4.5% pour la voie abdominale.

Dans notre étude la durée moyenne d’hospitalisation était de 5.8 jours pour la voie
vaginale et de 6.3 jours pour la voie abdominale.

Le tableau XXXIIl résume les résultats retrouvés dans les différentes séries :
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Tableau XXXIIl : La durée d’hospitalisation moyenne selon les auteurs et la voie d’abord

Auteurs Voie d’abord
Abdominale Vaginale
Latif [14] 4.5 j 2.76
Bharatnur [17] 11.1] 9.6 j
Buambo Bamanga [18] 9j 6 j
Notre série 6.3 ] 5.8j

VIl. Le choix de la voie d’abord :

Le choix entre la voie vaginale et la voie abdominale en matiére d’hystérectomie varie en
fonction de la nature de la pathologie et les habitudes des chirurgiens.

L’hystérectomie vaginale dans nombreux pays est devenu une technique de référence et
a été largement intégrée dans la chirurgie gynécologique [5].Ces indications tendent a s’élargir
grace a l'apparition des techniques de morcellement utérin; elles sont dominées par la
pathologie bénigne essentiellement le prolapsus génital (exclu) les fibromes utérins et les
hémorragies fonctionnelles.

La voie vaginale est réservée aux patientes sans antécédents avec des utérus mobiles peu
volumineux et en absence de pathologie annexielle [22,61]. En présence de I'un de ces éléments,
la voie vaginale devient impossible et semble contournée par I’assistance coelioscopique.

Dans notre série, on a noté une prédominance de la voie abdominale avec un

pourcentage de 67.4% par rapport a la voie vaginale (32.6%).

Les parameétres de choix entre les différentes voies d’abord sont :
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1- La parité :

La nulliparité était souvent une justification du choix de la voie haute alors que certains
travaux ont démontré que la nulliparité ne doit pas étre considérer comme contre indication a la
voie vaginale. [23,24,25]

Lambaudie et al [3], Dhainaut et al [24] ont confirmé la faisabilité en premiére intention
de la voie vaginale dans le cadre d’hystérectomie pour lésions bénignes chez la nullipare, en
revanche pour Grosdemouge et al [28] I'hystérectomie vaginale chez la nullipare nécessite le

plus souvent des gestes de réduction du volume utérin.

2- L’obésité:
Pour les femmes obéses I’hystérectomie par voie basse offre une durée d’intervention et
d’hospitalisation plus courte par rapport a la voie abdominale.

Lorsque la femme est trés obése avec une impossibilité de réaliser I’hystérectomie par
voie basse ; la voie laparoscopique doit étre réalisée avant la voie laparotomique car elle prévient
I’hémorragie per opératoire. [88,89]

L’obésité est traditionnellement considérée comme facteur augmentant l'incidence des
complications péri opératoires en chirurgie abdominale. Récemment ce paradigme a été contesté
par des observations de spécialités chirurgicales autres que la gynécologie et qui on démontré
gu’une légére obésité n’affecte pas significativement la période péri opératoire chez lez femmes

subissant une hystérectomie abdominale totale. [90]

3- La mobilité utérine :

Un utérus immobile peut étre un obstacle a la voie vaginale du fait des adhérences

secondaires aux antécédents de chirurgie pelvienne.
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Dans notre série on a noté la présence d’antécédent de chirurgie abdomino-pelvienne
dans 16.5% des cas pour la voie abdominale et dans 9.6% des cas pour la voie vaginale.

Boukerrou [23] montrait dans son étude que I'existence d’un antécédent de césarienne
constitue un facteur de risque pour la voie vaginale sans constituer une contre indication

formelle pour cette voie d’abord.

4- Le poids utérin :

Un gros utérus pose un probléme pour la voie vaginale sans constituer une contre
indication formelle a cette voie d’abord. Plus I'utérus est volumineux plus la voie abdominale est
la plus pratiquée.

Harmanli [9] dans son étude rétrospective trouvait un poids utérin moyen de 773.4g pour
la voie abdominale et de 500.9g pour la voie vaginale.

Cosson [42] trouvait un poids moyen de 800g pour la voie abdominale et de 241g pour la
voie vaginale.

Dans notre série le poids utérin moyen était de 560.5g pour la voie abdominale et de 150

g pour la voie vaginale.

Le tableau XXXIV regroupe le poids utérin moyen selon la voie d’abord dans différentes

séries de littérature :
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Tableau XXXIV :Poids utérin moyen selon la voie d’abord et les séries de littérature

Auteurs Voie d’abord
Abdominale Vaginale
Harmanli [9] 773.49g 500.99g
Boukerrou [23] 612g 258g
Switala [22] 7679 6449
Cosson [42] 800g 2419
Latif [14] 925g 2179
Notre série 560.5g 150g
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A I'issue de notre étude rétrospective des 30 dossiers d’hystérectomie vaginale et 62
dossiers d’hystérectomie abdominale réalisées au service de gynécologie obstétrique « B » au

CHU Mohammed VI de Marrakech, nous avons dégagé les conclusions suivantes :

- Lavoie d’abord d’une hystérectomie reste encore un sujet controverse.

- Les indications de I’hystérectomie vaginale sont nombreuses et tendent a s’élargir
de plus en plus grace aux progres de la chirurgie gynécologique, a savoir
I'utilisation de la coelioscopie et les techniques de réduction du volume utérin.

- Cette technique a des avantages intéressant différents niveaux :

» Sur le plan économique : I'hystérectomie vaginale est moins chere du fait de la
durée d’hospitalisation réduite et de la consommation réduite des
antalgiques.

« Sur le plan socioprofessionnel : I’hystérectomie vaginale permet une reprise
plus rapide des activités professionnelles et sexuelles du fait de sa faible
morbidité et sa courte convalescence.

» Sur le plan esthétique : ’avantage de I’hystérectomie vaginale est évident car il

n’existe aucune cicatrice cutanée visible.

Néanmoins, cette technique n’est pas dénuée d’inconvénients : volume utérin limitant,
antécédents limitant, enseignement plus délicat, champ opératoire limité, plaies vésicales plus

fréquentes, et pas d’exploration abdominale.

Malgré les limites, I’hystérectomie vaginale mériterait d’étre enseignée comme technique
de référence dans les écoles de chirurgie et devra étre pratiquée a chaque fois que I'indication se

présente .
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Résumé

Les hystérectomies abdominales (A) et vaginales (V) sont les deux principales modalités
opératoires pratiquées pour affections utérines diverses. Notre travail consiste en une étude
rétrospective de 30 dossiers d’hystérectomie vaginale et 62 dossiers d’hystérectomie
abdominale réalisées pour pathologie bénigne en dehors du prolapsus génital colligés au service
de gynécologie obstétrique « B » a I’'hdpital mere et enfant de Marrakech sur une période de 3
ans : dul/1/2008 au 31/12/2010.Le profil de notre série est le suivant : L’Age moyen de nos
patientes était de 48.4 ans pour la VV et de 47.9 ans pour la VA .La parité moyenne était de 4.3
enfants pour la VV et de 2.8 pour la VA. La nulliparité représentait 3.4% pour la VV et 8.1% pour
la VA (p=0.002 S).La principale indication pour les deux voies est représentée par l'utérus
myomateux avec respectivement 82.2% pour la VA et 66.7% pour la VV. Les complications per
opératoires sont dominées par I’hémorragie avec respectivement 3 cas pour la VV dont une
nécessitait une transfusion et 8 cas pour la VA. Une seule plaie vésicale a été enregistrée pour la
voie abdominale.La durée d’intervention était de 45.8 min pour la VV et de 93 min pour la VA
(p=0.004 S) .Les complications post opératoires sont dominées par I’hnémorragie secondaire (10%
pour la VV et 3.2% pour la VA) et par I'infection(16.6% pour la VV et 11.2% pour la VA).Aucun cas
de décés n’a été déploré pour les deux voies .Une seule complication thromboembolique a été
enregistrée pour la voie abdominale. La durée moyenne de séjour hospitalier était de 5.8 jours
pour la VV et de 6.3 jours pour la VA (p=0.03 S).

L’hystérectomie vaginale est une intervention séduisante de part sa rapidité et le confort
gu’elle apporte au chirurgien et a la patiente ;cela ne doit pas faire reculer I’hystérectomie
abdominale.ll faut pas oublier que la chirurgie classique doit rester la base de la formation du

gynécologue en y associant une formation en chirurgie vaginale et coelioscopique.
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Summary

Abdominal (AH) and vaginal hysterectomies (VH) are the two predominant operative
modalities for various uterine conditions. Our work is a retrospective study of 30 cases of vaginal
hysterectomy and 62 cases of abdominal hysterectomy performed for benign disease without
genital prolapse collected at the service of gynecology and obstetrics "B" mother and child
hospital in  Marrakech over a period of 3 years: from 1/1/2008 to 31/12/2010.The profile of
our series is as follows: The Average-age of our patients is 48.4 years to vaginal route and 47.9
years to the abdominal one. The average rate is 4.3 children for vaginal and 2.82 children for the
abdominal route. Nulliparity represents 3.4% to vaginal route and 8.1% to the abdominal
one(p=0.002 S).The main indications are represented by uterine fibroids with respectively 66.7%
to vaginal and 82.2% to AH. The preoperative surgical complications are dominated by
hemorrhage 3 cases were registered for the vaginal route which one required a transfusion and 8
cases for abdominal route and one case of bladder injury for abdominal route. The mean
operating time was 93 min for abdominal route and 45.8 min for vaginal one (p=0.004
S).Postoperative complications are dominated by secondary hemorrhage (10% VH against 3.2%
AH) and infections (16.6% VH and 11.2% AH).No death was lamented in our series for both
routes. One thromboembolic occurred for the abdominal route. The average length of stay is 5.8
days for vaginal and 6.3 days to the abdominal route. (p=0.03 S)

Vaginal hysterectomy is an attractive intervention because of its speed and
comfort she brings to the surgeon and the patient; this should not turn back the abdominal
hysterectomy. It should be remembered that conventional surgery must remain the basis of the
formation of a gynecologist by associating by including training in laparoscopic and vaginal

surger.
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LA FICHE D’EXPLOITATION

- Nom:
-NE:
- ETAT MATRIMONIAL :
- AGE :
- PARITE :
- GESTITE :
- NOMBRE D’ENFANTS VIVANTS :
- MENOPAUSE : oui O (depuis quand : ) non O
- MOTIF D’HOSPITALISATION :
Métrorragie O Ménorragie O Ménometrorragie O
Algie pelvienner Leucorrhées O Masse abdomino-pelvienne O Autres O
~ANTECEDENTS MEDICAUX :
Diabéte O HTA O Infections génitales récidivantesO
TBK O types : Autres O
~ANTECEDENTS CHIRURGICAUX ET GYNECO-OBSTETRICAUX :
Chirurgie abdomino-pelvienne O Césarienne O
Myomectomie O GEU O Autres O
-EXAMEN CLINIQUE :
Examen général :
Examen gynécologique:
-Aspect du col :
-Taille utérine :

-Masse latéro-utérine
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Examen abdominal :
-EXAMENS COMPLEMENTAIRES
« Hémogramme : Avant intervention :
Apreés intervention :

« Echographie abdomino- pelvienne O résultat :

« Hystéroscopie+CBE O résultat :

« Frottis cervico-vaginal O résultat :
~INDICATIONS :
Fibrome utérin O Adénomyosen
Hémorragie qui rebelle au traitementd
-VOIE D’ABORD :
-voie haute O  si oui type d’incision :
-voie basse O
-BILAN PRE-OPERATOIRE : oui O
~ANTIBIOPROPHYLAXIE : oui O
-TYPE D’ANESTHESIE : RA ]
-DIFFICULTE OPERATOIRE :
~GESTES ASSOCIES:
-Annexectomie : O
-Gestes de réduction du volume utérin O
-DUREE D’INTERVENTION :
-RESULTAT ANATOMOPATHOLOGIQUE :
-Poids utérin :
-Histologie :

- DUREE D’HOSPITALISATION:

Hyperplasie de I’endométren

Autres O
non O
non 0O
AG O
(type : )
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Les hysterectomies vaginales : Expérience du service de gynécologie obstétrique " B "
Indications, technique chirurgicale et complications

-DECES : O

-~COMPLICATIONS PER-OPERATOIRES
Hémorragie O Plaie vésicale O Plaie rectale O
Lésion urétrale O Conversion a la voie haute O

~COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES :

Fistules | Hémorragie secondaire O Thrombo-embolie O
Infection O (type : )
Autres : O
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