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INTRODUCTION

L’hystérectomie par voie vaginale est une technique chirurgicale qui consiste a extraire un utérus
malade par abord vaginal. L’abord vaginal prend une place de plus en plus importante en chirurgie
gynécologique. Si ’hystérectomie vaginale n’était réservée, il y a deux décennies, qu’aux seuls utérus non
augmentés de volume, de préférence prolabés; il est aujourd’hui fréquent de les aborder par voie basse. Dans
I’ensemble plus de 80% des hystérectomies sont réalisées actuellement par voie basse dans le pays anglo-saxons
et germaniques; et plus de 90% en France.

Les avantages des hystérectomies par voie vaginale par rapport a la voie abdominale sont nombreux. Ils
concernent en tout premier lieu la patiente, notamment en raison du temps opératoire réduit, ensuite le succes
esthétique de ’hystérectomie par voie vaginale qui ne nécessite pas la moindre incision abdominale. Les pertes
sanguines sont minimes au cours de I’intervention. La durée de séjour d’hospitalisation est bréve
( 3 jours au maximum ) . Les suites opératoires sont simples et la convalescence de la patiente aprés
Hystérectomie par voie vaginale, est de loin plus favorable qu’apreés Hystérectomie par voie abdominale.

Enfin, en cas de procédure par voie vaginale, ’occasion est idéale pour corriger, au cours de la méme
intervention, des problémes concomittants de cystocéle ou de rectocele.

L’objectif de ce travail est de faire savoir tous les avantages de 1’hystérectomie par voie vaginale et
surtout d’essayer de lancer cette technique dans notre pays car ¢’est une intervention qui ne se fait pas encore

d’une facon courante chez nous.



I-RAPPELS

1- RAPPEL ANATOMIQUE(1) (2)

L’utérus est ’organe de gestation, dans lequel se développe 1’ceuf fécondé.

1.1-Anatomie descriptive

1.1.1-Situation

L’utérus est un organe médian, situé dans le bassin entre :
- en avant la vessie ;
- en arriére le rectum ;
- en haut, I’intestin gréle et le colon pelvien ;

- en bas, le vagin.

1.1.2-Forme et orientation

a)-Forme

L’utérus a grossierement la forme d’un tronc de cone a sommet inférieur auquel on distingue de haut en
bas trois parties :le corps, 1’isthme, et le col.
& Le corps de I'utérus
Formé par un peu plus de la moitié¢ supérieure de I’utérus, aplati d’avant en arriére, présente :
-Deux faces : . antéro-inférieure convexe et lisse
. postéro-supérieure beaucoup plus convexe, parcourue par une créte mousse médiane.
-Trois bords : . deux bords latéraux larges et arrondis
. un bord supérieur : le fond utérin qui est épais et arrondi, rectiligne chez les nullipares , devenant
convexe apres plusieurs grossesses.
-Deux angles latéraux : les cornes utérines ou arrivent les trompes de Fallope.
-Une extrémité inférieure confondue avec I’isthme.

Le corps peut étre palpé en combinant le toucher vaginal au palper abdominal ; sa consistance est ferme.

& L’isthme de ’utérus :

est une zone rétrécie séparant le corps du col, surtout nette en avant et latéralement

@ Le col de I’utérus :
formé par la partie inférieure de 1’utérus, moins volumineux que le corps ; grossieérement cylindrique, un peu

renflé ; donne insertion a sa partie moyenne au vagin et présente :

-deux faces : antérieure et postérieure convexe ;
-deux bords latéraux et arrondis ;

-une extrémité supérieure confondue avec I’isthme ;



-une extrémité inférieure intra-vaginale : le museau de tanche qui s’ouvre dans le vagin par 1’orifice externe du
col. Cette portion du col et son orifice sont palpables et visibles par le toucher vaginal et I’examen au spéculum.
Leur aspect est modifié par les grossesses ; ainsi :

. Chez la nullipare : le museau de tanche est conique, lisse, de consistance ferme ; 1’orifice externe a la
forme d’un petit cercle ou d’une fente transversale de 5 ou 6 mm ; les bords de cet orifice forment deux lévres
réguliéres, postérieure et antérieure qui descend plus bas.

. Chaque grossesse provoque et laisse quelques déformations : le museau de tanche s’aplati et devient
moins ferme ; ’orifice externe s’allonge transversalement de plus en plus ; ses bords deviennent irréguliers avec

des déchirures.

b)- Orientation
L’orientation de I’utérus par rapport aux axes du vagin de méme que la position relative du corps et du col sont
variables d’un sujet a I’autre et avec la pression des organes adjacents.
Cependant, normalement, lorsque rectum et vessie sont vides, 1’utérus est en antéfléxion et antéversion

- Antéfléxion : I’axe du corps fait avec celui du col un angle de 110° environ ouvert en avant.

- Antéversion :
. le corps utérin est basculé en avant de I’axe du bassin ; le fond utérin regarde en avant ;
. le col bascule en sens inverse, en arriére de I’axe du bassin ; son orifice externe regarde en arriére ;
. le remplissage de la vessie qui redresse le corps, celui du rectum qui repousse le col diminuent cette

antéversion.

1.1.3- Dimension movenne de ’utérus

- Chez les nullipares :
.corps utérin : longueur 3,5 cm ;
largeur 4 cm
épaisseur 2 cm
.La zone rétrécie de I’isthme a 0,5 cm de haut environ ;
.colutérin :  longueur 2,5 cm
largeur 2,5 cm
¢épaisseur 2 cm
- Apres plusieurs grossesses 1’utérus reste plus gros, essentiellement le corps utérin dont les dimensions
s’accroissent d’environ lcm.
- La hauteur utérine varie donc entre 6,5cm et 7,5cm environ. La situation de 1’utérus par rapport au
squelette pelvien est assez variable ; cependant chez les nullipares le fond ne dépasse généralement pas

le détroit supérieur en haut.



1.1.4-Configuration intérieure

L’utérus est un organe creux. On peut remplir la cavité utérine d’un liquide opaque au r en faire
I’étude hystérographique .
La cavité utérine est aplatie et normalement virtuelle car ses deux parois antérieu eures sont

accolées. Elle présente deux parties, corporéale et cervicale, séparées par le rétrécisseme

- Lacavité du corps : .
.Triangulaire, est limitée par : .
* deux bords latéraux convexes ; \
oncave chez la multipare.

* un bord supérieur convexe chez la nu

* deux angles supéro-droit et gauche ou s’quvr

.Elle communique par son angle inférieur, au nivea isthme, avec la cavité cervicale.
.Ses parois sont lisses.
- Lacavité ducol :
. fusiforme, communique en haut avec la cavité co e, au niveau de I’isthme, par I’orifice interne

du col ;

. s’ouvre dans le vagin, au sommet he par I’orifice externe du col.
. les parois antérieures et postérieus ; Chaque paroi présente une saillie longitudinale para-
médiane, des replis obliques en haut s, appelés plis palmés, branchés sur cette saillie.

L’ensemble de ces reliefs est app rbre de vie. Les saillies longitudinales et les plis palmés de

chacune des faces sont décalés de

ue les deux parois s’engrénent et s’accolent parfaitement .
. La profondeur de la cavite bien entendu la longueur de 1"utérus diminué de 1’épaisseur du
fond qui est de 1cm environ.

. la muqueuse du e est de type vaginal ; épithélium stratifié pavimenteux mince sans

couche cornée.

1.2-Rapports

1.2.1- s péritonéaux, licaments de P’utérus et fixité

= L couvre entierement le corps de I'utérus, ’isthme et la face postérieure du segment sus-

vaginal



En avant : Le péritoine se réfléchit au niveau de 1’isthme et se continue avec le péritoine de la face
supérieure de la vessie en formant le cul de sac vésico-utérin ; rarement il descend en avant du col
jusqu’au vagin.

En arriére, le péritoine se réfléchit plus bas, sur la face postérieure du vagin dont il recouvre 2cm
environ et se continue avec le péritoine de la face antérieure du rectum en formant le cul de sac de
Douglas.

Latéralement, le péritoine se continue en dehors de 1’utérus avec les feuillets du ligament large.

= Le péritoine n’est pas uniformément uni a ’utérus.

Il est trés adhérent a la musculeuse au niveau du fond et des parties adjacentes du corps, surtout en
arriére et sur la ligne médiane.
Il est séparé de I’isthme et de la face postérieure du col par du tissu celluleux qui permet de le décoller

facilement.

b)-Ligaments de ['utérus
L’utérus est attaché de chaque c6té a la paroi pelvienne par de nombreux ligaments

d’importance tres variable. Ce sont :

*au niveau du corps :

Les ligaments latéraux ou ligaments larges ;
Les ligaments antérieurs ou ligaments ronds ;

Les ligaments utéro-ovariens de peu d’importance.

*au niveau du col :

Les ligaments postérieurs ou utéro-sacrés ;

Les ligaments vesico-utérin, moins importants.

c)-Fixité
On ne peut pas opposer les deux parties de ’utérus.

La mobilité du corps utérin n’est qu’une mobilité de position par rapport au col. Nous
avons vu que cette position est variable, 1’antéversion et ’antéflexion normales étant
maintenues par les ligaments utérins, en particulier : les ligaments larges et les

ligaments ronds.

La fixité du col utérin maintient 1’utérus en place. Les ¢éléments de soutien du col

utérin sont multiples :
* Accessoirement :
. Les ligaments surtout utéro-sacrés et les lames sacro-recto-génito-pubiennes ;
. Le tissu cellulo-fibreux de I’espace pelvi-rectal supérieur: dense, formant le paramétre,
contenant les vaisseaux utérins qui souléve la gaine hypogastrique.
* Essentiellement, le périnée par I’intermédiaire du vagin.
. Le col dont I’axe est oblique en bas et en arriére dans 1’antéversion normale s’appuie sur la

face postérieure du vagin.



. Le vagin d’obliquité inverse, en bas et en avant, traverse la fente uro-génitale formée par les

releveurs de 1’anus.

1.2.2- Rapports avec les organes

Le rapport le plus important sur lequel il fallait surtout insister, c’est le rapport du col de
I’utérus avec 1’uretére pelvien car si ce rapport n’est pas bien connu par 1’opérateur, il risque de blesser cet
uretére.
En effet, le col est divisé en deux parties par I’insertion vaginale : Il y a la portion sus-vaginale et la portion

sous-vaginale ou museau de tanche.

1.2.2.1-Portion sus-vaginale
Ses rapports sont :
- En avant, la face postéro-inférieure de la vessie : en arriere du trigbne ; séparée du col utérin par un
tissu cellulaire lache.
- En arriére, la face antérieure du rectum pelvien par I’intermédiaire du cul-de-sac de Douglas.
- En dehors, de chaque c6té :
* Dans la partie supérieure juxta-isthmique : la base du ligament large ou bord inférieure du
mésometrium dont le tissu cellulo-fibreux contient les vaisseaux utérins ; artére, verticale, se

rapprochant du bord latéral ; le plexus veineux et le tronc lymphatique latéro-utérin.

Ce sont les rapports de 1’isthme et de la partie inférieure du corps utérin.

* Dans la partie sous-jacente a la précédente, au-dessus du dome vaginal :
I’uretére, ’artére utérine et les autres ¢éléments du pédicule utéro-vaginale de
Fredet. Tous ces éléments sont contenus dans le tissu cellulo-fibro-musculaire lisse
de I’espace pelvi-rectal supérieur, sous-jacent au mésometrium. Ce tissu forme
notamment la gaine hypogastrique : soulevée par 1’artére utérine ( tente ou faux de
I’utérine) ; constituant dans sa partie juxta-viscerale la lame sacro-recto-génito-
pubienne qui contient le plexus nerveux hypogastrique.

. L’uretére est oblique en avant et en dedans & environ 1,5cm du col utérin ; croisé par les

¢léments vasculaires.

. L’artére utérine se dirigeant transversalement en dedans : croise 1’uretére en passant en avant
et au-dessus de lui, plus ou moins sinueuse, formant parfois une boucle sur I'uretére et plus ou moins
perpendiculaire mais en tout cas dans un plan différent de celui de I'uretére a 15mm environ au-dessus
du cul-de-sac latéral du vagin et en dehors du col, au-dessous de I’isthme. Elle donne en dehors de ce

croisement : les artéres vésico-vaginales, nombreuses et étalées, qui croisent I’uretére par en avant et en

arriére en aval du croisement avec 1’utérine ; au niveau du croisement : une artére urétérale en T.



En dedans du croisement avec 1’uretére, 1’artére utérine : dessine une crosse a concavité supérieure et se redresse
pour monter le long du bord latéral de I'utérus ; donne ’artére cervico-vaginale, volumineuse, qui se dirige
transversalement en dedans, perpendiculairement & 1’uretére.
Les autres éléments vasculaires sont :

.L’artére vaginale longue : oblique en bas, en avant et en dedans, croisant 1’uretére en passant
en arriére et au-dessous de lui & peu prés au méme niveau que 1’utérine.

. Les veines utérines : veine utérine principale, retro-ureterique ; petite veine satellite de
I’artere, pré-ureterique.

. Les lymphatiques du col : antérieure et postérieure a l’uretére avec souvent un ou deux

ganglions juxta-cervicaux.

1.2.2.2- Portion intra-vaginale ou museau de tanche

- Elle répond d’abord aux culs-de-sacs (antérieur, postérieur, latéraux) et a la paroi du vagin.

. le cul-de-sac antérieur est a peine marqué. La paroi antérieure du vagin présente un peu au-dessous du
col un repli transversal qui forme la limite supérieure du triangle de Pawlick.

. le cul-de-sac postérieur est profond. En regard du sommet du col qui s’appuie sur elle, la paroi
postérieure du vagin est souvent épaissie.
- Par ’intermédiaire du vagin, les rapports du museau de tanche sont :

. latéralement : 1’uretére oblique en bas en avant et en dedans, croisant le cul-de-sac latéral du vagin a

15mm en dehors environ, au niveau de son insertion sur le col ; le plexus veineux utéro-vaginal.

. En avant : la vessie unie au vagin par la cloison vésico-vaginale qui n’est pas une véritable cloison
mais une lame de tissu cellulaire lache ; dans ce tissu, ['uretére encore qui chemine sur le cul-de-sac antérieure
du vagin sur 1 ou 2 cm, pénétre dans la vessie a 2 cm environ de la ligne médiane, débouche dans la cavité
vésicale a 2,5 cm environ de I’opposé, & peu pres a la hauteur de 1’orifice externe du col. Les vaisseaux vésico-
vaginaux ; les rameaux antérieurs du plexus nerveux hypogastrique.

. En arriére : la face antérieure du rectum séparée du vagin en haut, par le cul-de-sac de Douglas ; en

bas, par un tissu lache : la cloison recto-vaginale.

1.3- Vascularisation de ’utérus

1.3.1- Anatomie descriptive
1.3.1.1- Artéres

L’utérus est vascularisé essentiellement par les artéres utérines droite et gauche ; et trés accessoirement

par les artéres ovariennes et du ligament rond.

a)- Artére utérine

L’artére utérine la seule importante, a environ 15 cm de longueur, 3 mm de diamétre.
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& Qrigine :
I’artére utérine est une branche de 1’artére hypogastrique, en général de son tronc antérieur ; mais les
variations sont nombreuses ; en particulier, trés souvent les artéres utérines et ombilicales naissent par un tronc

commun qui se divise plus loin précocement .

& T_ra']g :
L’artére utérine présente successivement :

- Une premiére partie pariétale et retro-ligamentaire : oblique en bas et en dehors sur la paroi pelvienne
en arriére du ligament large, jusqu’a un peu au-dessus de 1’épine sciatique, a 5 ou 6 cm de la ligne
médiane. L’artére accompagne ’uretére, en dehors de lui.

- Une deuxiéme partie sous-ligamentaire, dans le tissu cellulo-fibro-musculaire lisse de 1’espace pelvi-
rectal supérieure, sous-jacent au mésometrium : trajet presque transversal sagittal. L’artére oblique en
bas, en avant et en dedans, surcroise I’uretére ; puis dessine une crosse a concavité supérieure a 15 mm
au-dessus et en dehors du cul-de-sac latéral du vagin ; et pénétre dans le ligament large.

- Une troisiéme partie intra-ligamentaire : I’artére est d’abord verticale le long du bord latéral du corps
utérin, s’en rapprochant en montant, plus ou moins sinueuse ; puis un peu au-dessous de 1’angle latéral

du corps elle se coude et se dirige transversalement en dehors sous le ligament utéro-ovarien.

& Terminaison
L’artére utérine se termine a I’extrémité inférieure de I’ovaire : le plus souvent en s’anastomosant avec

I’artére ovarienne ; rarement sans vasculariser ou au contraire en vascularisant seule 1’ovaire.

< Branches collatérales
L’artére utérine donne successivement :

- sous le ligament large :

. Les artéres vésico-vaginales, nombreuses et étalées, qui naissent en dehors du croisement avec
I’uretére ; croisent 1’uretére par en avant et en arriére en aval du croisement utérine-uretére ; et vascularisent la
base de la vessie, et la paroi antérieure du vagin.

. Une artére urétérale en T au niveau du croisement avec 1’uretére.

. L’artére cervico-vaginale, volumineuse, qui nait en dedans du croisement avec 1’uretére, se dirige
transversalement en dedans, perpendiculaire a 1’uretére et vascularise : le col de I'utérus, le cul-de-sac latéral du

vagin, le bas fond vésical et la terminaison de 1’uretere.



- Dans le ligament large :

. Les artéres du col utérin, six en moyenne, qui naissent a distance du col, ont un trajet extra-utérin
sinueux et forment un réseau vasculaire superficiel peri-cervical ; la premicre artére du col donne des rameaux a
la partie haute du vagin, parfois une artére azygos du vagin postérieur, médiane.

. Les artéres du corps, huit en moyenne, qui naissent prés de 1’utérus et pénétre aussitot dans le
myometre ; se divisent en deux branches antérieure et postérieure qui forment un réseau vasculaire intra-
musculaire.

. L’artére récurrente du fond utérin, née a distance de 1’utérus, sous le ligament utéro-ovarien ; irriguant
la zone d’insertion placentaire normale.

. Des artérioles anastomotiques qui unissent deux points éloignés de I’utérine dans le ligament large.

. L artére tubaire interne, qui nait prés de I’angle latéral du corps ; chemine sous la trompe, en avant du
ligament utéro-ovarien, s’anastomose avec la branche tubaire externe de I’artére ovarienne.

. Des rameaux ovariens prés de la terminaison.

. Des rameaux pour le ligament large.

. Arteére du ligament rond.

b)- Artéres accessoires

Ce sont les artéres ovariennes et du ligament rond :
- L’artére ovarienne nait de I’aorte au niveau de L2 :

. ne participe généralement a la vascularisation utérine que par ses anastomoses avec 1’artére utérine :
anastomose directe de sa branche ovarienne au poéle inférieure de 1’ovaire ; et anastomose entre les artéres
tubaires externes et internes.

. rarement, elle irrigue le fond utérin devenant véritablement « utéro-ovarienne ».

- L’artére du ligament rond, née de la crosse de 1’artére épigastrique :

. donne une branche ascendante qui s’anastomose a ’artére utérine ou a une de ses branches au niveau
de la corne utérine.

. elle rend nécessaire la ligature du ligament rond au cours de I’hystérectomie mais est sans importance

fonctionnelle.

1.3.1.2- Veines
Elles forment de chaque coté de I’utérus le plexus utéro-vaginal.
- Anastomosé en haut avec les veines ovariennes ;
- Le drainant dans la veine hypogastrique par les veines utérines :
. Veine utérine principale retro-ureterique ;

. Veine satellite de I’artére utérine plus petite.



1.3.1.3- Lymphatiques
Les lymphatiques utérins forment des réseaux dans les trois tuniques : muqueuse,

musculeuse, séreuse et sous la sé€reuse, puis se groupent en collecteurs dont la distribution

rend compte de la propagation lymphatique possible des cancers de 1’utérus.

a)- Lymphatiques du corps utérin

Ils forment schématiquement trois pédicules :
- Le pédicule principal utéro-ovarien.
- Le pédicule accessoire iliaque externe.

- Un pédicule inconstant enfin suit le ligament rond.

b)- Lymphatiques du col utérin

Ils présentent souvent un ou deux petits ganglions juxta-cervicaux et forment
¢galement trois pédicules :
- Le pédicule principal iliaque externe.
- Le pédicule accessoire iliaque interne.

- Un pédicule inconstant, enfin : suit le ligament utéro-sacré.

¢)- Anastomoses
Les lymphatiques du col et du corps de I’utérus ne sont pas isolés.
- Ils sont anastomosés entre eux :
. au niveau des réseaux d’origine ;
. par des anastomoses tronculaires au niveau de 1’isthme ;
. par un gros tronc latéro-utérin satellite externe de I’artére utérine.

- Ils sont également anastomosés avec les réseaux lymphatiques vaginal et annexiel.

2- TECHNIQUES OPERATOIRE(2)(3)(4)(5)(6)(7)

2.1- Préparation et bilans pré-opératoires

La premiére préparation a I’hystérectomie est tout d’abord psychologique. Il faut

informer la patiente sur 1’indication, sur les conséquences anatomiques et physiologiques de
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I’intervention, ainsi que sur les possibilités de traitement substitutif aprés castration, cette

information peut désamorcer les séquelles psychiques de I’intervention.

La préparation médicale a pour but d’aborder I’intervention dans les meilleures conditions générales. Le
bilan pré-opératoire décéle et tente de corriger et d’équilibrer les troubles métaboliques.

On demande surtout la Numération Formule Sanguine et le taux des plaquettes, taux

de prothrombine, taux d’Hémoglobine, temps de saignement, temps de coagulation, temps de

Cephaline Kaolin, groupage et facteur Rhésus,

Recherche d’Agglutinine Irrégulicre, glycémie, azotémie, créatininémie, uricémie,
Ionogramme sanguin, ¢léctrocardiogramme, Radiographie cceur-poumon.
La veille de I’intervention, un lavement évacuateur est suffisant dans les cas habituels.
L’injection periopératoire d’un antibiotique actif sur les germes gram négatif et anaérobies vaginaux est d’intérét
démontré.
Une toilette vaginale ( par exemple :polyvidone iodé) est pratiquée au bloc opératoire, de méme qu’un sondage
vésical évacuateur. On ne met pas en place une sonde a demeure.

La prévention des accidents thrombo-emboliques est indispensable dans les cas a risque, discutée mais
souvent prescrite dans les autres cas, et repose outre le lever précoce, sur I’administration d’héparines a bas

poids moléculaire dés 1’intervention.

2.2- Installation et anesthésie

La patiente est en décubitus dorsal, les fesses dépassant le bord de la table.
Deux aides sont nécessaires pour 1’hystérectomie par voie vaginale ainsi qu’une instrumentiste.

La patiente doit donc étre placée de maniére a ne pas géner les aides, ce qui nécessite d’effacer
totalement les membres inférieurs.
Deux installations sont possibles : Dans la premiére, les cuisses sont fléchies a 90° , les jambes a la verticale, les
pieds suspendus par des arceaux.
Dans la deuxiéme, on accentue la flexion des cuisses, en abduction 1égére, tout en laissant fléchir les jambes, qui
sont appuyés sur des jambicres repliées au dela du plan vertical défini par le bord de la table.

Dans tous les cas, il faut éviter les compressions nerveuses dans les jambiéres mal orientées.
Un léger Trendelenburg ¢loigne les anses et met I’axe du vagin dans 1’axe de I’éclairage. Une canule d’aspiration
est conseillée : le champ de la chirurgie vaginale est étroit donc vite obscurci.
L’opérateur peut travailler assis ou debout selon ses habitudes.

L’anesthésie peut étre indifféremment générale ou loco-régionale ( rachi-anesthésie ou anesthésie

péridurale)
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Les tractions sur les pédicules lombo-ovariens et les manceuvres intra-péritonéale peuvent cependant étre

douloureux si I’anesthésie est basse.

2.3- Instrumentation

Deux instruments sont spécifiques a I’hystérectomie par voie vaginale :

Tout d’abord les valves qui sont de deux sortes :

. La valve de Mangiagalli coudée a 45° qu’on place dans le cul-de-sac de Douglas et peut s’y maintenir
seule sans encombrer le champ.

. Les valves latérales et antérieure : Ce sont les valves de Breisky en baionnette qui existe sous plusieurs
dimensions (large et étroite).

Ensuite il y a ’aiguille de Deschamps au nombre de deux, droite et gauche, & pointe mousse, et qui sert
de passe-fils dans les zones en profondeur.

Les autres instruments appartiennent a I’instrumentation standard, citons :

une lame de bistouri n°23 avec porte bistouri.

Deux pinces a disséquer a griffe longue et courte

Deux pinces a disséquer sans griffe longue et courte

Deux pinces de Pozzi longues

Deux pinces de Museux

Quatre pinces de Jean Louis Faure

Deux clamps a annexes de Rogers

Deux portes aiguilles

Des ciseaux

Quatre pinces de Halstead

Des fils sertis a grande courbure et a résorption lente n°1 et 2/0

2.4- Indications et contre-indications

2.4.1- Les indications

L’hystérectomie par voie vaginale est indiquée dans les pathologies suivantes :

fibromyome utérin de volume modéré

adénomyose

échecs des traitements conservateurs des hémorragies

des désinsertions utérines et des endometrioses douloureuses aprés 40ans

des dysplasies cervicales apres conisation insuffisantes

elle entre également dans le cadre des prolapsus génitaux

Certains cancers gynécologiques qui ne nécessite pas une hystérectomie élargie.

2.4.2- les contre-indications

Les seules contre-indications de principes pour une hystérectomie sont :

les fibromyomes utérins trés volumineux dépassant I’ombilic
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- les utérus fixés en hauteur
- les vagins totalement impraticables pour des raison de sclérose ou de virginité

- lapathologie annexielle maligne ou massivement adhérentielle.

2.5- Techniques

L’hystérectomie par voie vaginale est rapide, élégante, efficace et bien tolérée. Elle doit étre utilisée chaque
fois que possible.
Son inconvénient est de nécessiter une formation spécifique et une connaissance de 1’anatomie particuliére aux
chirurgies par voie basse.

2.5.1- Technique type: Hystérectomie avec conservation ovarienne pour utérus de petit

volume
D’apres la littérature : Le principe consiste a assurer de bas en haut les hémostases

préventives, exactement a I’envers de la voie abdominale.

L’infiltration péricervicale, en début d’intervention, par une solution de vasoconstricteur est facultative,
on utilise d’habitude de la xylocaine a 1% adrénalinée diluée a moiti¢ avec du sérum physiologique.

Le saignement est presque exclusivement pariétal, c’est & dire en provenance de la tranche d’incision
vaginale et sera grossiérement proportionnel a la durée de I’intervention.. Méme minime il est génant car il
obscurcit un champ étroit, mais peut étre contr6lé par une aspiration excluant I'usage peu efficace des
compresses.

2.5.1.1- Abord du cul-de-sac de Douglas
Le col est fortement saisi et attiré¢ vers le haut par deux pinces de Museux placée sur

chacune de ses lévres, un des mors étant placé dans le canal endocervical.

Des valves de Breisky étroites sont disposées latéralement, la valve coudée de
Mangiagalli en arriere.

Une incision limitée a I’insertion cervicale postérieure du vagin débute 1’intervention. Cette incision au
bistouri est franche, transversale, portant sur la totalité de 1’épaisseur du vagin.

Les lévres d’une incision suffisamment profonde doivent s’écarter spontanément de 5 a 10mm,
montrant ainsi I’accés au cul-de-sac péritonéal.

Le mors postérieur de la pince postérieure est replacé sur la berge de I’incision, ce qui améliore la
qualité de la traction.

Dans les bons cas, le Douglas est prét a étre saisi en un repli sagittal médian par une pince a disséquer et
ouvert d’un coup de ciseaux franc. Dans les autres cas, il est trouvé plus haut, a la faveur d’un décollement de la
face postérieure du col supra-vaginal, pas trop prés de 1’organe (on décolle la face antérieure du Douglas sans
bénéfice), ni trop loin (il y a risque rectal) : Smm est une bonne distance.

Dés que le Douglas est ouvert, le liquide péritonéal s’écoule. L’ouverture est élargie aux ciseaux le long
de la face postérieure du col ; puis par traction divergente sur ses angles ( on introduit d’abord un doigt et un

instrument, puis deux doigts), pour atteindre environ 4cm.
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Un doigt reste dans la cavité péritonéale pour abaisser le rectum et guider I’introduction de la valve de
Mangiagalli. Ainsi, le rectum est définitivement protégé par cette valve qui devient autostatique. Si la tranche
vaginale saigne, 1’introduction de la valve peut étre précédée d’une hémostase par un surjet croisé placé d’une
extrémité a I’autre de la plaie, incluant de préférence le cul-de-sac péritonéal, ce qui anticipe utilement le premier

temps de la fermeture vaginale, mais contribue a rétrécir 1’accés au Douglas.

2.5.1.2- Abord de I’espace vesico-utérin
Les pinces de traction cervicale sont dirigées ensuite vers le bas, montrant 1’insertion

antérieure du vagin sur le col, tendue par une valve de Breisky antérieure.

Une incision franche est pratiquée comme en arriére a I’insertion cervicale du vagin. Sa direction
d’ensemble est transversale, mais on peut avoir intérét a I’incurver vers le bas sur sa partie médiane. Les deux
incisions antérieure et postérieure sont reliées par deux incisures latérales, ne prenant pas la totalité de

I’épaisseur vaginale,

qui ne serviront qu’a assurer la prise des pédicules au cours des ligatures ultérieures. L’acces au septum vesico-
utérin n’est pas immédiat. Il n’est acquis qu’a la faveur de la section de fibres conjonctives sagittales reliant la
base vésicale a I’isthme utérin (cloison supra-vaginale)

Ces fibres sont mises en extension par une traction vers le haut de la lévre antérieure de 1’incision saisie
par une pince a disséquer sur le rayon de midi.
Elles sont coupées franchement aux ciseaux courbes, concavité dirigée vers 1’utérus, en leur exact milieu, sur
2cm centré par la ligne médiane. Les coupes trop pres de 1’utérus conduiraient a cliver inutilement le fascia
utérin. Les coupes trop latéralement conduiraient a sectionner inutilement le ligament vésico-utérin (« pilier de la
vessie »).

Les coupes trop pres de la tranche vaginale menaceraient la vessie, que la traction sur le vagin attire.
L’acces au septum est acquis deés que les fibres sont remplacées par un tissu aréolaire. Il est approfondi au doigt
sur la ligne médiane, contre 1’utérus, la lévre antérieure du vagin toujours maintenue par la méme pince. II est
ensuite ¢largi sur la face antérieure de 1’utérus, séparant ainsi de 1’utérus, la base vésicale et la terminaison des
uretéres. Le doigt, pulpe dirigé vers 1’utérus, balaye la totalité de la face antérieure de 1’isthme utérin.
L’espace admet alors une valve en baionnette dont 1’introduction compléte le décollement et dont le maintien a
plat vers le haut par I’aide souléve la base vésicale. Lorsque la valve est légérement latéralisée, 1’uretére
correspondant, qui est externe au ligament vésico-utérin est donc refoulé avec lui. Les viscéres sont
définitivement séparés.

2.5.1.3- Repérage des pédicules inférieures

Les principaux pédicules utérins peuvent étre ensuite individualisés.
Paracervix (« ligaments cardinaux ») et ligaments utéro-sacraux forment les ligaments suspenseurs du col, sur
lequel ils s’insérent largement en arricre et latéralement, faiblement en avant. Leur limite supérieure est repérée
en arriere par un doigt introduit dans le cul-de-sac de Douglas, en avant par une palmure fibreuse remontant vers
I’isthme utérin, surmontée par une dépression qui marque la frontiere entre paracervix

( contenant les vaisseaux cervico-vaginaux) et paramétre ( contenant les vaisseaux utérins).
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La boucle de I’artére utérine peut étre déja visible a la faveur du décollement vésico-utérin ou palpée
entre deux doigts.
Pour cette palpation, la valve est placée sous la partie gauche ou droite de la base vésicale, le col de 1'utérus est
attiré du coté opposé, I'index de la main droite est placée en appuie a la face postérieure de la partie flaccide du
ligament large, I’index de la main gauche (ou ’extrémité mousse de ciseaux courbes fermés) est introduit en
avant dans la partie latérale du décollement vésico-utérin et glisse de haut en bas jusqu’a percevoir le ressaut que
provoque ’artére utérine. Il ne faut pas s’attendre a percevoir des battements. Si I’artére utérine n’est pas
electivement localisée, il suffira de se souvenir que la boucle passe entre la dépression déja décrite et la partie
flaccide du ligament large toujours perceptible au doigt postérieur.

Habituellement, le traitement des vaisseaux cervicaux et utérins se pratique d’abord a gauche puis a

droite.
2.5.1.4- Hémostase et section des paracervix

Ils doivent étre saisis et coupé€s en masse avec le ligament utéro-sacral correspondant.
Lorsque le col est prolabé, une pince de Jean Louis Faure suffit. Dans I’hystérectomie
transvaginale typique, cet instrument est inadapté car fréquemment mal placé ; il faut donc
utiliser un passe-fil de Deschamps (ou a défaut un dissecteur coudé) chargé du chef libre
d’une aiguille sertie, il faut obtenir de la panseuse un fil préparé par passage du chef libre du
fil sur environ 10 cm de la concavité vers la convexité de I’instrument.

La ponction est pratiquée d’avant en arriére. Le col est attiré par 1’aide du c6té opposé.

L’instrument pénétre exactement dans la dépression située au-dessus du paracervix, prés de leur
insertion viscérale et ressort, guidé par le doigt postérieur, au-dessus du relief des ligaments utéro-sacraux. Le
chef libre du fil est libéré du passe-fil en tirant de manicre continue sa boucle (sans la lacher) a I’aide d’une
pince a disséquer, tout en retirant le passe-fil. L’aiguille est passée dans la paroi vaginale en regard de 1’incision

vaginale latérale : elle a pour fonction d’éviter le dérapage de cette ligature, qui prend un pédicule €pais et rigide.

Le nceud est serré, ce qui nécessite que I’aide relache sa traction sur le col. Le fil est laissé sur pince et
fixé aux champs ( sur le rayon de 5 heures a gauche et 7 heures a droite), sans couper les aiguilles, qui servira a

reprendre a tout moment de I’intervention ce pédicule, qui a la facheuse habitude de se relacher apres section.
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L’aide reprend sa traction en direction opposée au ligament a couper. Un bistouri froid sectionne le cul-
de-sac latéral du vagin en dedans de la ligature, puis poursuit par la section des ligaments dont ’hémostase vient
d’étre assurée. Le trait de section doit étre perpendiculaire & 1’axe du col, sous peine de couper le fil qui vient
d’étre placé. Il faut couper épais en arricre, ce qui libére les attaches utéro-sacrées, plus prudemment en avant, ou
il faut respecter les derniéres fibres du paracervix, qui « protégent » I’artére utérine d’une section accidentelle.
L’aide en tractant sur le col, ouvre le diédre de section et constate la descente de 1’utérus.

On peut choisir dés ce moment, de reprendre la ligature du ligament suspenseur a 1’aide de ’aiguille

intentionnellement laissée en place au temps précédent.

2.5.1.5- Hémostase et section des utérines

Le passe-fil est plus encore a ce stade, indispensable. On aiguille la partie flaccide du
ligament large, bien mise en évidence par 1’index placé dans le cul-de-sac de Douglas, d’avant

en arriére a 1’aide de I’instrument chargé d’un fil de Dexon n°1 non serti.

La boucle de I’artére utérine est ainsi prise dans la ligature, qui est serrée dans 1’incisure latérale déja
décrite, s’appuyant donc sur les ligaments suspenseurs qu’elle serre une deuxiéme fois. Une double ligature plus
élective de I’artére utérine est une sage précaution.

On sectionne aux ciseaux, en dehors du fascia, les fibres du paramétre respectées au cours du temps
précédent. Il en reste toujours plus en arriére qu’en avant de l’artére utérine, plus souvent antérieure que
strictement latérale.

La dernicre fibre libérée, I’utérine apparait en dedans de sa premiére ligature. Une pince a disséquer

attire la boucle, une pince de type Bengolea perfore au- dessus de sa concavité, écarte les tissus :

L’artére est pédiculisée, et peut étre pincée du coté pariétal, coupée et lice. Si le coté viscéral ne saigne pas,

comme on I’observe plus de 9 fois sur 10, il ne nécessite aucune hémostase.

2.5.1.6- Ouverture du cul-de-sac vésico-utérin

Les deux cotés étant traités, il convient de replacer la traction sur la ligne médiane et
vers le bas, ce qui donne accés au cul-de-sac vésico-utérin, visible sous la forme d’un repli
blanchatre transversal. On le saisit franchement a la pince a disséquer, pour 1’ouvrir d’un coup

de ciseaux, complété latéralement au ras de I'utérus, d’un ligament rond a 1’autre.

Sa berge vésicale est saisie et soulevée, pour replacer la valve antérieure qui n’avait pas quitté 1’espace vésico-

utérin, dans le cul-de-sac péritonéal.

2.5.1.7- Hystérectomie et examen des annexes
Il ne reste plus, pour compléter I’hystérectomie, qu’a lier les pédicules utéro-annexiels,

ce qui implique de voir leur insertion au niveau des deux cornes utérines. Dans les cas
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simples, lorsque I'utérus est de petit volume, 1’acceés au fond utérin est acquis par une simple
bascule postérieure de I’utérus. La traction du col vers le haut, induit une rétroversion utérine
qui en extériorise le fond. Un clamp est placé sur chacun des pédicules, prenant en masse
ligament rond, trompe, ligament utéro-ovarien et vaisseaux. Ce clamp peut étre placé
indifféremment de bas en haut ou de haut en bas, I’essentiel est de ne prendre que 1’annexe.

Les doigts passés en arriere peuvent &tre utiles pour éloigner I’ intestin.

On coupe en laissant un moignon de sécurité en aval du clamp.

Apres I’hystérectomie, les annexes sont observées, et conservées si elles sont saines, a la faveur d’une
l1égére traction sur le clamp ou d’un replacement des valves.
Cette stratégie simple peut étre remplacée par une solution plus élégante et plus efficace : la bascule antéricure
du fond utérin. Une 1égére traction vers le bas sur les pinces cervicales montre la face antérieure de 1’utérus, qui

est saisie le plus haut possible par une pince de Pozzi. Le fond est attiré vers le bas et extériorisé,

ce qui met a la vue les annexes, dont ’examen précéde la décision de conservation, ce qui permet en cas de
castration, de 1’exécuter d’emblée.

Apreés la section des pédicules de la corne, on les lie. Une double ligature sertie est justifiée. Le premier
nceud transfixie le moignon en son centre ou, lorsqu’il est particuliérement épais, sur ses deux bords. Il est serré
pendant que 1’aide relache puis resserre le clamp. Une deuxieme ligature transfixiante est placée, elle sera nouée,

puis laissée longue et fixée au champs, sur le rayon de 2 heures a gauche et 10 heures a droite.

2.5.1.8- Péritonisation

Aprées une toilette péritonéale a la compresse, la valve coudée postérieure est extraite
du Douglas, qu’elle masque, et replacée dans le cul-de-sac vaginal postérieur. La
péritonisation peut commencer. Elle sert a isoler la cavité péritonéale de la contamination
septique vaginale et a sous-péritoniser les pédicules ce qui est utile en cas d’hémorragie.

Cette péritonisation peut étre précédée par la confection d’un surjet croisé vaginal
postérieur déja décrit, qui prend tranche vaginale et péritoine du Douglas.
S’il est pratiqué a ce stade, ce surjet utilise I’aiguillée (conservée en début d’intervention)
prenant le paracervix gauche. Il se termine au niveau du paracervix droit en le nouant avec le
chef libre de I’hémostase de ce paracervix. Ce geste, qu’on pratique systématiquement, a
I’intérét de présenter idéalement le Douglas pour la péritonisation, et surtout de compléter a la
fois I’hémostase de la tranche vaginale et celle du décollement limité du septum recto-vaginal
adjacent.

Dans le cas général, une seule bourse de Dexon suffit a la péritonisation. Elle

commence sur le rayon de 5 heures, au niveau du Douglas puis suit les aiguilles d’une montre.
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On aiguille le péritoine en regard des ligaments suspenseurs droits, puis entre eux et le
moignon annexiel droit, puis le ligament utéro-ovarien, la trompe, 1’angle droit du cul-de-sac
vésico-utérin.

Le péritoine vésical apparait par traction de proche en proche ou a la faveur du
mouvement d’extériorisation de la valve antérieure. On aiguille en trois prises environ,
. 9\ . ) y . y . o N , .
jusqu’a atteindre I’angle gauche du cul-de-sac vésico-utérin, puis la trompe et 1’utéro-ovarien

gauche, le péritoine sous-jacent,

le péritoine en regard des ligaments suspenseurs gauche, puis le Douglas ou on rejoint
le premier point de la bourse qu’il reste a serrer en prenant garde a sous-péritoniser les
pédicules, mais a ne pas sous-péritoniser ovaire, trompe ou appendice épiploique. Ces gestes
sont faciles si I’opérateur sait se faire aider. Une valve de Breisky large doit remplacer les
valves étroites et suivre les gestes de surjet circulaire en restant diamétralement opposée au
point atteint : Lorsque 1’opérateur aiguille sur le rayon de 3 heures, la valve doit étre placée a
9 heures. Si I'intestin est génant, une meche a prostate est placée dans la cavité abdominale,
tout en gardant une extrémité visible, et refoulée par une large valve dont le jeu refoule

simultanément meche et anses gréles.

2.5.1.9- Fermeture vaginale

Les pédicules annexiels sont rapprochés par leur ligature sous la péritonisation. Un
dernier controle de ’hémostase, en particulier au niveau du paracervix, précede une fermeture
incomplete du vagin, dont 1’objectif est ’hémostase de la tranche associée a un drainage
spontang.

La partie antérieure de la plaie opératoire est alors suturée sagittalement par un surjet
de Dexon. Le premier point se situe sur le rayon de 12 heures. Le dernier se situe
inévitablement au contact des ligaments suspenseurs qu’il rapproche, créant en arriére un
(illusoire) orifice de drainage en trou de serrure bordé par le surjet postérieur.

Le méchage n’est pas utile, non plus que la sonde vésicale a demeurre.
Un sondage vésical évacuateur permet de vérifier la clarté des urines, un toucher rectal

I’intégrité de cet organe.

2.5.1.10- Suites immeédiates
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Les suites de I’hystérectomie vaginale simple sont habituellement sans histoire :
douleur post-opératoire réduite aux heures de réveil, lever précoce, reprise du transit entre 24
et 36 heures, sortie au troisieme jour.

Les incidents post-opératoires précoces sont représentés par les hémorragies et les
infections.

L’infection urinaire est possible ; les infections du fond vaginal ou du tissu cellulaire

pelvien sont rares et curables par antibiotiques.

Un saignement modéré est acceptable, et peut durer plusieurs jours, jusqu’a la fin de la
cicatrisation vaginale dont la durée est de I’ordre de 3 semaines.

Les hémorragies de la tranche vaginale peuvent étre impressionnantes, mais sont
traitées par un simple point d’hémostase par voie basse. L’hémorragie des pédicules
s’exprime soit par une hémorragie vaginale, reprise par voie basse, soit par un collapsus avec
hémopéritoine.

Lorsque I’état général permet de la pratiquer, la coelioscopie peut servir a la toilette
péritonéale et a la coagulation du vaisseau en cause.

Le seul incident tardif notable est le granulome de la cicatrice, responsable de leucorrhée et
d’hémorragie minimale, traité par nitratage au cours de la consultation post-opératoire.

La dyspareunie par accolement de 1’ovaire ou de la trompe est rare.

La reprise des activités professionnelles, physiques et, last but no least, sexuelles, peut étre

envisagée apres 3 a 4 semaines.

2.5.2- Variantes et difficultés de I’hystérectomie vaginale
2.5.2.1- Castration

La castration nécessite deux temps de préparation, qui se pratique le plus souvent
apres 1’hystérectomie.

Le premier temps consiste a attirer ’annexe vers le dedans par une pince a anneau, ce
qui éloigne le ligament lombo-ovarien de la paroi et en conséquence de 1’uretere.

Le deuxieéme consiste a clamper le ligament lombo-ovarien, et lui seul, avant de le
couper et de lui appliquer une double ligature. On coupe les fils apres s’étre assuré d’une

hémostase définitive, afin d’éviter toute traction.

19



Les kystes ovariens de bénignité certaine peuvent étre ponctionnés par voie basse dés
que leur pole inférieur est visible, pour faciliter I’annexectomie.

Les kystes de bénignité incertaine ne seront pas une indication a la voie vaginale.

2.5.2.2- Difficultés d’accés au fond

a)- Utérus de volume moyen

Apres section des utérines, on se souvient que l’accés au fond utérin, et en
conséquence aux annexes, est obtenu par une bascule utérine qui n’est immédiate qu’en cas
d’utérus de petit volume. Il est fréquent quand on opére surtout des utérus réellement
pathologiques, de ne pas obtenir avec autant de facilité cette bascule. On peut tenter de 1’aider
par une traction sur une des parois, antérieure ou plus souvent postérieure, de I'utérus a I’aide
des pinces de Pozzi placées progressivement de plus en plus haut, dont le role est moins de
tirer que de soustraire la surface séreuse a la contre-pression des valves : dans ce but, on fera
levier du deuxieéme genre sur 1’angle de la valve en baionnette. Cette traction simple est
rarement efficace, et toute traction excessive entraine une déchirure de la surface utérine.

Elle doit donc souvent étre remplacée par une des trois manceuvres de facilitation qui
seront successivement décrites ( par ordre de préférence), mais qui peuvent €tre associées au

cours de la méme intervention.

& L’évidement sous-séreux : consiste a inciser circulairement sur un profondeur de
Smm l’isthme utérin. On accéde ainsi & un plan séparant la couche la plus externe du
myometre ( avec sa surface séreuse) de la masse utérine.
Cette derniere peut étre extraite progressivement du pelvis, sans Iéser la couche externe donc
sans danger annexiel ou viscéral, si ce plan est exploité en direction du fond utérin.

Amorcé au bistouri froid, il est poursuivi aux ciseaux droits forts, toujours
circonférentiellement, sous la protection de quatre valves situées aux points cardinaux.

Ce plan totalement exsangue, est toujours bien défini et présenté aux ciseaux par une
forte traction sur le col. La masse descend progressivement jusqu’au point ou le fond utérin

bascule spontanément, ce qui survient bien avant que 1’évidement soit complet. La technique
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type est alors applicable, en prenant la précaution de ne pas prendre dans le clamp annexiel la
couche sous-séreuse devenue flasque, dont ’ablation est nécessaire.

Cette méthode a I’avantage de ne pas ouvrir la cavité utérine et de protéger la surface
séreuse du fond, dont le chirurgien ne sait pas encore si elle est libre d’adhérence ; elle peut

étre conduite méme si un des cul-de-sacs péritonéaux n’est pas ouvert.

< L’hémisection :

a pour objectif un demi-utérus a la fois ; en pratique, comme 1’évidemment, elle montre
souvent le fond utérin avant d’étre complétée. Les pinces de traction cervicale sont placées a 3
et 9 heures. Des ciseaux droits forts pratiquent une section sagittale du col puis du corps
utérin, strictement médiane pour €tre exsangue, sous la protection des valves antérieures et
postérieures placées dans les cul-de-sac péritonéaux.

L’angle supérieur de ’incision est saisi par deux pinces de Museux symétriques,
offrant a la vue la surface utérine de plus en plus haut vers le fond. Si le fond s’éverse, avant
I’hémisection complete, la technique type peut reprendre ; dans le cas contraire, le geste de
clampage des pédicules annexiels ou de castration d’emblée est pratiqué sur un demi-utérus
extériorisé, I’autre étant refoulé dans le pelvis et traité apres la premiére hémi-hystérectomie.

< L’amputation du col :

a pour principe de favoriser la bascule du corps utérin. Pratiquée apreés 1’hémostase des
paracervix et des utérines, elle ne présente aucune difficulté. Le col est amputé

transversalement, et 1I’isthme repris par une pince.

b) Utérus de gros volume

Les myomes utérins de gros volume ou multiples sont la cause la plus fréquente de
difficulté plus sérieuse. Les solutions sont extrémement simples, a défaut d’étre élégantes : ce
sont les morcellements cunéiformes et les myomectomies premiéres.

La myomectomie premicre, éventuellement répétée plusieurs fois a la demande, résout
de nombreuses difficultés. La clé de ce geste est I’acces au pole inférieur du plus accessible
des myomes, sur au moins 2cm de large. Cet acces peut étre obtenu par 1’évidement sous-

séreux ou I’hémisection, mais il est plus élégant, si possible d’utiliser un abord direct orienté
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par un palper utérin apres ouverture du cul-de-sac. Le corps utérin est alors incisé dans sa
partie accessible en regard du myome, sur lequel 1’incision est prolongée.

Cette incisure permet la mise en place d’une pince de Pozzi, puis de deux a la faveur
d’un complément de clivage de la surface du pdle inférieur du myome, puis de poursuivre
I’hémisection de ce myome, qui apparait alors progressivement a la vue, accessible a un

complément de clivage.

Les myomes de volume moyen ou d’acces plus facile sont énucléés par la seule
hémisection partielle ou compléte ; les autres justifient un morcellement en quartier d’orange :
une des tranches de section médiane initiale est saisie par des pinces de Pozzi ou de Museux,
montrant une plus large part de la surface externe du myome, qui est clivé plus loin puis
coupé. Apres ablation du premier quartier d’orange, le volume du myome est réduit au point
de le rendre accessible a moins qu’un ou plusieurs autres quartiers doivent étre prélevés.

Quelle que soit la difficulté, ’opérateur doit garder le calme que seul peut lui donner
la confiance dans la technique. Il lui suffit d’appliquer successivement les artifices décrits, en
les associant pour en potentialiser 1’efficacité.

Leur inélégance relative est acceptée lorsqu’on se rappelle du bénéfice majeur que tire
la patiente de ’accés vaginal : les suites opératoires des hystérectomies vaginales difficiles
sont étonnamment simples. L’ hémostase préalable des vaisseaux cervicaux et utérins rend ces
manceuvres exsangues, et la protection viscérale offerte par les valves les rend inoffensives.

Le grand risque serait de couper sans voir, de couper sans vérifier si les valves
protégent bien les visceres voisins, ou de s’égarer vers les cornes utérines, occasionnant le
saignement de leurs vaisseaux : les incisions doivent &tre autant que possible sagittales et

médianes.

2.5.2.3- Adhérences pelviennes et difficultés annexielles

Le fond utérin, une face ou une des cornes utérines, les annexes, peuvent étre le sicge
d’adhérences épiploiques ou intestinales, le plus souvent post-opératoire
( césariennes, annexectomies, et myomectomies sont les causes les plus fréquentes).

Si I’utérus est de petit volume, il suffit d’accéder a sa face libre puis de le retourner et

de libérer les adhérences a la vue.

Rgppoﬁf- gm;i;ff.com @



Si I'utérus est plus gros, il convient de garder cet objectif: seules les adhérences
visibles peuvent étre traitées sans danger. Un geste d’évidement sous-séreux permet
d’extérioriser la surface séreuse sans Iéser et en conséquence sans menacer 1’intestin accolg,
qui peut ensuite étre libéré. L hémisection et le morcellement sont possibles, a condition

expresse de les limiter aux seuls segments visibles de I’utérus.

Les annexes peuvent étre accolées a la face postérieure du ligament large, a I’épiploon ou a un
segment intestinal. L’hystérectomie inter-annexielle premiére ou la bascule du fond utérin
sont souvent efficaces pour libérer le champ et montrer chacune des annexes qui sera traitée
successivement, 1’intestin et I’annexe controlatérale étant écartés par une valve de Breisky
large avec ou sans meche a prostate interposée.

L’adhésiolyse est évidemment limitée au geste nécessaire pour le diagnostic annexiel
et I’éventuelle castration, et reste toujours controlée par la vision directe.

Les annexes peuvent €tre trés haut situées, ce qui peut en rendre ’exérese difficile ou
favoriser I’arrachement de leur pédicule.

La palpation pelvienne localise les ovaires, le jeu des valves les montre. Un pédicule
déchiré doit étre vu, pris dans une pince a disséquer, pincé électivement par une pince de
Bengolea ou par un dissecteur coudé, li€¢. Un pédicule non vu car trop haut peut étre controlé

sous vision coelioscopique.

2.5.2.4- Plaies viscérales

Les plaies viscérales sont possibles. Elles sont sans conséquence si elles sont
reconnues immédiatement. Toute plaie négligée, conduit en revanche, a des suites troublées et
devient une authentique complication.

Les plaies vésicales en cours d’hystérectomie vaginale sont souvent médianes,
franches, au niveau du bas fond. Une plaie vésicale vue et réparée par des points séparés de
Dexon 2/0, de préférence extra-muqueux, est sans conséquence mais justifie un drainage
vésical pendant 7 jours. Si la cause de I’effraction est la difficulté de trouver le plan de clivage
vésico-utérin, la plaie donnera au moins le bénéfice de repérer anatomiquement la vessie.

Les plaies rectales sont potentiellement plus sévéres, et surviennent exclusivement

dans les cas de comblement du cul-de-sac de Douglas : il faut donc dans ces cas préparer le
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colon, et envisager une coelioscopie premiere de bilan. Une plaie franche, méme sur un
intestin non préparé, peut étre réparée par voie basse, sans colostomie de protection. Une
irrigation de la lumiére intestinale et du champ opératoire, une antibiothérapie adaptée a la
flore intestinale, une suture étanche par points séparés extra-muqueux, un régime sans résidu,

I’exclusion des lavements assurent des suites simples.

Les plaies latérales du gréle et du sigmoide adhérents ont été décrites. Si les conditions
d’acces au segment 1ésé sont bonnes, et qu’il s’agit d’une plaie latérale franche, la réparation

peut étre menée par les voies naturelles. Dans les cas contraires, la laparotomie s’ impose.

2.5.2.5- Reprise d’hémostase

Les hémostases annexielles posent des problémes spécifiques dont il a été déja fait
¢tat. Les hémostases dans les parametres et paracervix doivent étre résolues par les voies
naturelles, en prenant garde a ’uretere. L’aspiration est tres utile.

L’artére utérine saigne franchement, ce qui facilite son repérage ; il faut la saisir et la
pincer electivement.

Les vaisseaux du paracervix doivent étre appuyés sur leur structure ligamentaire. Le
plus simple est de les reprendre avec 1’aiguillée laissée en place en début d’intervention.

La tranche vaginale peut saigner €électivement méme a la fin de la suture. Un point en
X est indispensable, car, méme si I’opérateur rapide peut négliger le saignement de la tranche
tout au long d’une intervention breve, il lui faut éxiger une hémostase parfaite en fin

d’intervention.
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II- NOS OBSERVATIONS

Nous allons résumer nos observations sous forme de tableau :

CAS 1 2
AGE 48 ans 48 ans
Date et motif de 27/07/00 18/06/00
consultation métrorragie sur utérus fibromateux ménométrorragie sur fond

ou d’hospitalisation

d’éthylisme chronique

Antécédents médicaux

Phlébite du mollet gauche

.ulcere gastro-duodénal
.éthylisme chronique

Antécédents chirurgicaux

.appendicectomie en 1980
.2 fois opérée de varice

.ulcere gastrique opéré
.2 opérations césariennes en

.LDT 1968 et 1969
Antécédents gynéco- G4P3 dont une FCS de 5 mois G3P3:2 OC et un
obstétricaux accouchement antérieur
normal
Histoire de la maladie Ménométrorragies abondantes depuis le | Ménométrorragies assez
15/07/00  accompagnées d’une  algie | abondantes depuis 6 mois

pelvienne assez violente. Traitement recu:
Prodafalgan injectable 2g /6h, Spasfon
injectable 5A/12h, Exacyl injectable500mg
1A/8h et elle a demandé une hystérectomie
par voie vaginale.

sur fond d’éthylisme
chronique entranant une
anémie microcytaire séveére
bien tolérée accompagnée
d’une algie pelvienne assez
violente.

Examen physique

douleur provoquée a la palpation profonde
de la région sus-pubienne

examen normal sauf que les
conjonctives sont péles.

Examen au spéculum

métrorragie de moyenne abondance
provenant de la cavité utérine

muqueuse cervico-vaginale
pale, col atrophique,
métrorragie de faible
abondance provenant de la
cavité utérine

TV utérus augmenté de volume dépassant de col petit, ferme, postérieur;
trois travers de doigts la symphyse pubienne, | utérus légerement augmenté
douloureux a la mobilisation de volume.

Echographie Endométre fin, utérus déformé par un

myome intra-mural postérieur en voie de

processus hétérogéne intra-

nécrobiose cavitaire de Scm de grand
axe évocateur d’un fibrome
remanié
Date de ’intervention et 09/08/00 28/06/00

indication
opératoire

Hystérectomie par voie vaginale pour
métrorragies résistantes au traitement
médical, patiente de 48 ans sous
anticoagulant pour phlébite récente.

Hystérectomie par voie
vaginale pour métrorragie
chez une patiente de 48 ans.

Durée de P’intervention

50 minutes

50 minutes
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Suites opératoires

Simples. Sortie le 12/08/00(J3) sous
Lovenox 40mg injectables 1A/j jusqu’au

19/08/00

Simples. Sortie le 30/06/00
(J12)

Résultat de I’examen

Leiomyome utérin associé a une

Myomes multiples bénins.

anatomo-pathologique endométriose
Poids de I’utérus 130g 100g
TABLEAU I : cas n°1 et n°2
CAS 3 4
AGE 45 ans 40ans
Date et motif de consultation 18/07/00 16/06/00
ou d’hospitalisation Meétrorragies sur utérus Me¢énorragies sur utérus
fibromateux fibromateux
Antécédents médicaux HTA Spondylolysis L4-L5
Antécédents chirurgicaux Néant . appendicectomie en 1990
. hémorroidectomie en 1993
Antécédents gynéco- G4P4-4AAN G3P3-3AAN

obstétricaux

notion de fibrome connu

Histoire de la maladie

Ménométrorragies abondantes
apparues depuis des mois, de
durée 12 jours, traitées par du
Lutényl et Méthergin sans
aucune amélioration.

Apparition depuis un an, des
menstruations de plus en plus
abondantes d’une durée de 10
jours, accompagnées d’une
algie pelvienne assez violente.

Examen physique

normal

douleur provoquée a la
palpation profonde de la région
sus-pubienne

Examen au spéculum

Meétrorragie peu abondante
provenant de la cavité utérine.

Petite métrorragie provenant de
la cavité utérine.

TV col long, centré, ferme, utérus Col court, Ilatéro-dévié a
polymyomateux augmenté de gauche, ferme, utérus augmenté
volume légeérement sensible ala | de volume dépassant de trois
mobilisation travers de doigts la symphyse

pubienne.
Echographie Utérus polymyomateux de Utérus gros de 135x100x80mm

116x80mm. Présence d’un
myome postérieur sous-séreux
de 4cm de diametre.

de contour irrégulier avec des
myomes multiples.

Date de ’intervention et

11/08/00

23/06/00

indication Hystérectomie par voie vaginale Hystérectomie par voie
opératoire pour ménométrorragie résistante vaginale pour utérus
au traitement médical sur utérus | fibromateux avec ménorragies.
polymyomateux.
Durée de intervention 60 minutes 45 minutes
Suites opératoires Simples. Sortie le 14/08/00 (J3) Sortie le 26/06/00(J3)

Elle est revenue en consultation
le 04/07/00 pour douleur
abdomino-penvienne
permanente évoquant une
pelvi-péritonite. On a pratiqué
une coelioscopie le 05/07/00
qui a visualisée un abces du
fond vaginal: mise a plat de
I’abces et lavage abondant.
Suites simples.

Résultat de I’examen anatomo-
pathologique

leiomyomatose utérine

Polype dystrophique avec
myomes pariétaux
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Poids de I’utérus 200g 130g
TABLEAU 11 : cas n°3 et n°4
CAS 5 6
AGE 38ans 40ans
Date et motif de consultation 17/02/00 07/03/00
ou d’hospitalisation ménorragies sur utérus Ménométrorragies résistantes au
myomateux traitement médical
Antécédents médicaux Diabéte non insulino-dépendant Migraine; Spasmophilie
Antécédents chirurgicaux LDT en 1995 . Eventration et LDT en 1993
. Abcés abdominal en 1994
Antécédents gynéco- G4P4- 4AAN G2P2 20C en 1986 et 92 pour

obstétricaux

bassin rétréci.

Histoire de la maladie

Apparition de ménométrorragies
depuis 2-3ans qui dure 15j sur
utérus myomateux connu.

Elle a été déja suivie par son
M¢édecin traitant depuis 1997
pour des ménorragies tres
abondantes, hyperalgiques avec
de gros caillots, traitées par des
progestatifs du 10-25¢me jour du
cycle sans aucune amélioration.

Examen physique

Normal

Région sus-pubienne sensible a
la palpation profonde.

Examen au spéculum

Métrorragies de quantité assez
abondante provenant de la cavité

Métrorragies minimes provenant
de la cavité utérine

utérine
TV Col long, centré ferme, utérus Col long, centré, ferme, utérus
gros. augmenté de volume dépassant
de trois travers de doigts la
symphyse pubienne.
Echographie utérus myomateux assez gros de | utérus modérément augmenté de

120x80X70mm avec hyperplasie
de I’endométre

volume, et un myome sous-
séreux de la corne gauche.

Date de I’intervention et
indication opératoire

01/03/00
Hystérectomie par voie vaginale
chez une patiente de 38 ans pour

ménométrorragies sur utérus

31/03/00
Hystérectomie par voie vaginale
pour utérus polymyomateux
entrainant des ménométrorragies

polymyomateux résistantes au traitement médical
Durée de intervention 50 minutes 45 minutes
Suites opératoires Sortie a J2. Simples. Sortie le 03/04/00(J3)

Du 12 au 15/03/00, elle a été
hospitalisée au CHD de
Bellepierre pour un syndrome
infectieux. Les suites ont été
simples sous antibiothérapies.

Résultat de I’examen anatomo-
pathologique

.polype endométrial
dystrophique
.adénomyose murale

myomes multiples bénins

Poids de I’utérus

210g

180¢g

TABLEAU III : cas n°5 et n°6
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CAS 7 8
AGE 49 ans 52 ans
Date et motif de 07/02/00 08/02/00
consultation M¢énométrorragies sur utérus Métrorragies avec caillots depuis 24
ou d’hospitalisation polymyomateux connus heures
Antécédents médicaux sous lévothyrox 25mg 1cp/j Néant
Dépression
Antécédents chirurgicaux Thyroidectomie, Appendicectomie en 1978
appendicectomie
Amygdalectomie
Myomectomie par laparotomie
en 87.
Antécédents gynéco- GOPO G6P4 - 2FCS, 4 AAN

obstétricaux

Fibrome connu depuis 1998
Ménorragies depuis 4 - 5 cycles

Histoire de la maladie

ménométrorragie abondante
accompagnée d’une algie
pelvienne intense depuis 6 mois.
Elle a suivie une phytothérapie
qui a amélioré les symptomes

Hospitalisée du 08 au 09/02/00 pour
métrorragies abondantes avec des
caillots depuis 24 heures et des
malaises.Elle a subi un curetage
hémostatique.

Le 18/05/00 ,elle a été revue en
consultation pour persistance de
métrorragie malgré le traitement par
Lutenyl pendant 3 mois du 05 au 25 ¢
jour du cycle.

Examen physique

Abdomen sensible a la palpation
profonde

Normal

Examen au spéculum

Mugqueuse normale , leucorrhée
blanchatre caillebotée

Saignement de moyenne abondance
provenant de la cavité utérine

TV Col court, postérieur, ferme, Col long centré ferme
utérus augmenté de volume Utérus globuleux indolore a la
dépassant de 4 travers de doigts mobilisation
la symphyse pubienne
Echographie Utérus gros polymyomateux | Présence de deux myomes interstitiels

associé a une image
intracavitaire évocatrice de
polype.

de 37 et 32 mm de diameétre avec un
endométre épais de 20 mm

Date de I’intervention et
indication
opératoire

14/02/00
Hystérectomie par voie vaginale
pour utérus polymyomateux

25/05/00
Hystérectomie par voie vaginale pour
métrorragies résistantes au traitement

entrainant des métrorragies médical
résistantes au traitement médical
Durée de intervention 50 minutes 60 minutes
Suites opératoires Simples. Sortie J2 post- Simples. Sortie le 28/05/00
opératoire

Résultat de I’examen
anatomo-pathologique

myomes multiples bénins

myomes multiples bénins

Poids de I’utérus

180 ¢

390 ¢

TABLEAU IV : cas n°7 et n°8
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CAS 9 10
AGE 43ans 36ans
Date et motif de consultation 14/01/00 18/01/00
ou d’hospitalisation apparition progressive des régles | épisodes de ménonétrorragies sur
douloureuses utérus myomateux connu
Antécédents médicaux Asthme Dépression
Antécédents chirurgicaux Hallux valgus; Sinusite Kyste au cou
Antécédents gynéco- G3P3-3AAN G3P5-3AAN

obstétricaux

Histoire de la maladie

Apparition progressive des
régles douloureuses depuis 4
mois et de durée 8 a 10 jours

Adressée par son Médecin
traitant pour épisodes de
ménométrorragies sur utérus
fibromateux connu

Examen physique

Normal

Normal

Examen au spéculum

Normal

Normal

TV

col court, postérieur, ferme,
utérus angmenté de volume
dépassant de trois travers de
doigts la symphyse pubienne

col long, centré, ferme, utérus
augmenté de volume, polylobé;
annexes libres

Echographie

volumineux myome plurilobé
intra-cavitaire de 35x23mm et
d’autres myomes interstitiels.

myome sous muqueux de
13x20mm

Date de I’intervention et
indication
opératoire

21/01/00
Hystérectomie par voie vaginale
apres hystéroscopie diagnostique
pour myome intra-cavitaire
provoquant des
ménométrorragies chez une
femme de 43ans

le 10/03/00, elle a subi une
hystéroscopie opératoire avec
résection d’un myome sous-
muqueux sans aucune
amélioration avec persistance des
ménométrorragies

le 07/06/00: Hystérectomie par
voie vaginale pour métrorragies
persistantes malgré 1’ablation
sous-hystéroscopique d’un
myome intra-cavitaire répondant
mal au traitement médical, chez
une patiente de 36ans

Suits opératoires

Simples.Sortie le 24/01/00 (J3)

Simples mais elle a présenté une
recidive d’un syndrome
dépressif.

Sortie le 12/06/00

Résultat de I’examen anatomo-
pathologique

myomes multiples bénins

Utérus polymyomateux bénins

Durée d’intervention

50 minutes

60 minutes

Poids de I’utérus

190g

120 g

TABLEAU V : cas n°9 et n°10
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III- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

A la Maternité du Centre Hospitalier Gabriel Martin de Saint-Paul La Réunion ou j’ai

effectué mon stage extériorisé du mois de Novembre 1999 au mois de Novembre 2000, 95%

des hystérectomies sont réalisées par voie vaginale, et c’est trés rare qu’on rencontre des

complications des suites opératoires.

Nous allons essayer de faire une synthése de ces 10 patientes opérée d’une

hystérectomie par voie vaginale durant le deuxiéme semestre de notre stage.

L’age: I’age de nos patientes varie dans une fourchette de 36 a 53ans avec une
majorité aux alentours de 40ans (6cas).
La parité : la parité de nos cas varie entre 2 a 4 avec un cas nulligeste opéré.
Les indications : Pour les 10 cas les indications se résument en une ménométrorragie
résistante au traitement médical sur utérus polymyomateux.
L’anesthésie : On a opté pour une anesthésie générale pour les 10 cas.
La technique : . pour 3 cas, on était obligé de faire une hémisection associée a une
taille en quartier d’orange ( morcellement) et 4 une myomectomie premiere du faite du
volume importante de 1’utérus et impossibilité de pratiquer une bascule postérieure de
’utérus.

. un cas on était obligé de faire une ovariectomie droite pour Kyste
macroscopiquement organique.

. un cas on était obligé de pratiquer « un périnée postérieur » pour
rectocele. C’est une technique qui consiste a rapprocher, par des points séparés, les
deux muscles releveur de I’anus derriére le vagin qu’on incise longitudinalement.

. Pour les restes, ¢’était une simple hystérectomie.

Pour la durée de I’intervention : En général, c’est une intervention rapide, réalisable en
moyenne en 50mn pour les cas simples avec une fourchette variant entre 40 et 60-
70mn selon le volume de 'utérus.

Résultats des examens anatomo-pathologiques : pour les 10 cas opérés, il s’agit de
myomes bénins avec absence de 1ésions dysplasiques ou tumorale au niveau du corps
et du col de I'utérus.

Concernant le poids de 1’utérus : le plus gros pese 390g et le plus petit 100g.

Les suites opératoires : . simples pour les 8 cas avec sortie du Service variant de J1aJ3

post opératoire.
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. un cas a été hospitalis¢ au CHD Bellepierre 6 jours apres
I’intervention pour syndrome septique avec une fievre a 39°C qui régresse rapidement
sous Augmentin en perfusion.

. un autre cas revient a J11 post-opératoire pour suspicion de
pelvipéritonite chez laquelle on était obligé de faire une coelioscopie le lendemain qui
montrait un abcés de la tranche vaginale qui était mise a plat et lavé mise sous
Augmentin, Netromycine. Les suites étaient simples.

Toutes les patientes étaient mises sous antalgique en post-opératoire immédiat du
genre : Profenid injectable 50mg x 4/j en perfusette et Prodafalgan injectable 2g x 3/
et sous Antibiotique a large spectre d’action genre Augmentin injectable 2g/j.

En général la reprise du transit se fait dans les 24 a 48 heures apres I’intervention.
Toutes les patientes opérées seront revues en consultation externe un mois apres
I’intervention et on examine sous spéculum la cicatrisation vaginale. Pour les 10 cas

elles étaient toutes bonnes.

4.1- Les avantages

Il est évident que la convalescence de la patiente apres hystérectomie par voie vaginale est

bien plus favorable qu’apres hystérectomie par voie abdominale.

Par ailleurs, le succes esthétique de I’hystérectomie vaginale, qui ne nécessite pas la
moindre incision abdominale, est supérieur a d’autres méthodes

( abdominale, laparoscopique)(8)(9)(11). Par conséquent, le risque de suppuration
pariétale n’existe pas.

En cas de procédure par voie vaginale, 1’occasion est idéale pour corriger, au cours de
la méme intervention, des problémes concomitants de descente du rectum ou de la
vessie(3)(4)(5)(6)(7).

Grace a I’hystérectomie, une amélioration doit étre attendue en ce qui concerne
I’ensemble des plaintes.

La technique de réalisation de 1’hystérectomie par voie vaginale est facile.

La durée de I’intervention est bréve par rapports aux autres techniques. En moyenne,
elle dure 50mn environ pour les cas simples et évidemment si ’opérateur est
compétent(8)(11)(12)(13)(16)(18).

L’incidence des complications post-opératoires est tres faible(10).

Les pertes sanguines au cours de I’intervention sont minimes (10)(16)(18), évaluées

entre 50-100ml selon les études, donc la transfusion sanguine n’est pas indispensable,
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ce qui diminue le risque de morbidité et d’accident transfusionnel surtout dans les
pays en voie de développement.

Les suites opératoires sont simples en général, permettant une sortie rapide de
I’Hopital.(8)(10)(11)(13)(15)(22)

La durée de séjour d’hospitalisation est courte et varie entre 2 a 4
jours.(8)(10)(11)(13)(16)(22)

La guerison est rapide.(8)(10)(11)(13)

On peut pratiquer I’hystérectomie par voie vaginale méme pour un utérus volumineux.
On avait un cas qui pesait 390g ; alors que des études ont montré la faisabilité d’une
hystérectomie par voie vaginale sur un utérus psant jusqu’a 790g (12)(20)(21).

Les rapports sexuels seront autorisés un mois apres 1’intervention et on explique a la
patiente avant méme 1’opération que la capacité de 1’organe est conservée afin que les

femmes ne ressentent pas 1’hystérectomie comme une perte de leur féminité.

4.2- Les inconvénients

Il existe quand méme des inconvénients dans la pratique d’une hystérectomie par voie

vaginale.

Tout d’abord le risque d’infection post-opératoire n’est pas a négliger, surtout la
suppuration au niveau de la section de la tranche vaginale dont on a vu un cas parmi
nos observations se manifestant sous forme d’une pelvipéritonite nous obligeant a
pratiquer une coelioscopie pour faire le diagnostic et le traiter. Alors que la
coelioscopie n’est pas encore en vogue dans notre pays donc si ce probléme nous
arrive, nous serions obligés de faire une laparotomie exploratrice pour résoudre le
probléme.

Lorsque I’utérus est volumineux pouvant atteindre 1’ombilic, cas assez fréquents chez
nous, la voie vaginale est difficile mais possible (12)(19)(20)(21).

Lorsque I'utérus est fixé, ce qui veut dire qu’il y a des adhérences, la voie vaginale
sera difficile a pratiquer. Une des conditions pour pouvoir pratiquer une hystérectomie
par voie vaginale sans difficulté c’est la mobilité utérine.

Lorsque le vagin est étriqué, on rencontre souvent des difficultés au cours de
I’intervention provoquant un rallongement du temps opératoire.

Cet abord ne permet pas de voir une 1ésion tumorale débutante dans le petit bassin.
Parmi nos cas, on n’a pas trouvé des complications viscerales or des études en

France(17) ont évalué les incidences, caracteristiques et conséquences des blessures
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urinaires et intestinales durant une hystérectomie par voie vaginale. Ainsi sur 3076
hystérectomies par voie vaginale de Janvier 1970 a Décembre 1996, les incidences de
blessures urinaires est de 1,7% et les incidences de blessures intestinales est de 0,5%.
Pour les blessures urinaires ils ont trouvé une I1ésion uréterale et 54 cas de blessures
vésicales qui ont entrainé 4 cas de fistules vésico-vaginales. 16 cas de blessures
rectales.

Possibilit¢é d’une hémorragie, apres castration, provenant des pédicules lombo-

ovariens nécessitant une coelioscopie pour le juguler (14)(15).
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CONCLUSION

Une hystérectomie par voie vaginale est une intervention de réalisation facile et rapide
comportant de nombreux avantages par rapports aux autres techniques (hystérectomie par
voie abdominale et coelioscopique).

En effet, au cours de ’hystérectomid par voie vaginale, on note une absence de
cicatrice abdominale, le temps opératoire est court, les pertes sanguines sont minimes, la
durée de séjour d’hospitalisation est courte, les suites opératoires sont en général simples, la
guérison est rapide, et les complications sont rares.

Actuellement en France et dans la Maternité ou j’ai travaillé a La Réunion, 95% des
hystérectomies se font par voie vaginale et on le pratique toujours chaque fois que les
conditions de réalisation sont remplies.

Malheureusement, c’est une intervention qui ne se réalise pas d’une fagon courante
chez nous ou ne se pratique pas du tout, alors qu’on peut bien faire une hystérectomie par voie
vaginale avec les matériels dont nous disposons sans avoir besoin des matériels spécifiques a
condition qu’on maitrise bien la technique opératoire.

Vus ces nombreux avantages, c’est une technique qu’on devrait lancer a Madagascar
car trés bénéfique par rapport a celle qu’on pratique habituellement (hystérectomie par voie
abdominale) surtout qu’il y a beaucoup de risque de suppuration pariétale post-opératoire au

cours de cette voie haute.
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SUMMARY

Name: ANDRIANALISON Mamy Christian
Title of memory: Vaginal hysterectomy ( from 10 cases into Gynecology and Obstetrical Service of Gabriel
Martin Hospital Center, Saint Paul, Reunion)

Classification: Gynecology and Obstetric Number of page: 39
Number of Tables: 5 Number of reference: 22

Objective: The aim of this study is to demonstrate the advantages of vaginal hysterectomy compare with
abdominal and laparoscopic hysterectomy.

Description: We have practise 10 cases of vaginal hysterectomy at the Gynecology and Obstetrical Service of
the Gabriel Martin Hospital Center and we have estimate the operating time, the quantity of blood loss, the
hospital stay, the quicker recovery, and the post operative recovery period.

Conclusion: we have ascertain that vaginal hysterectomy involve: a shorter surgical time, the blood loss is very
small, a shorter hospital stay, a faster post operative recovery period, an absence of an abdominal incision.

So we have infer that vaginal hysterectomy is very advantageous in comparison with abdominal and
laparoscopic hysterectomy and we shall task this technic in Madagascar.
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RESUME

Nom et prénom: ANDRIANALISON Mamy Christian
Titre du mémoire: Hystérectomie par voie vaginale ( a propos de 10 cas vus a la Maternit¢é du Centre
Hospitalier Gabriel Martin de Saint Paul La Réunion)

Rubrique: Gynécologie Obstétrique Nombre de pages: 39
Nombre de tableaux: 5 Nombre de références bibliographiques: 22

Objectif: Le but de notre étude est de démontrer les avantages de I’hystérectomie par voie vaginale par rapport a
I’hystérectomie par voie abdominale et coelioscopique.

Description: Nous avons 10 cas d’hystérectomies par voie vaginale qui ont été faites pendant nos stage
extériorisé a la Maternité du Centre Hospitalier Gabriel Martin de Saint Paul La Réunion du Novembre 1999 au
Novembre 2000 et nous avons évalué le temps de réalisation de cette intervention, les pertes sanguines au cours
de I’intervention, les suites opératoires, la durée de sé¢jour d’hospitalisation, la rapidité de guérison.

Conclusion: Nous avons constaté qu’au cours de I’hystérectomie par voie vaginale, le temps opératoire est plus
court, les pertes sanguines sont minimes, les suites opératoires sont simples, la durée de séjour d’hospitalisation
est courte, la guérison est rapide et du point de vue esthétique il n’y a pas la moindre incision abdominale.

Ainsi on a conclu que I’hystérectomie par voie vaginale est trés avantageuse par rapport a la voie abdominale et
coelioscopique et que 1’on devrait lancer cette technique d’intervention 8 Madagascar.

Mot clé: Hystérectomie par voie vaginale
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