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I. INTRODUCTION

L’hystérectomie est 1’une des interventions chirurgicales les plus pratiquées chez la
femme (1). En 2011, 68 910 hystérectomies ont été réalisées en France (2). La répartition
entre les secteurs publics et privés est assez homogene avec respectivement en 2011, 52,1% (n
= 35926) et 47,9% (n = 32 984) des interventions (2). Les indications d’hystérectomie sont
nombreuses allant de la chirurgie fonctionnelle des prolapsus a la prise en charge chirurgicale

des cancers pelviens.

Plusieurs voies d’abord chirurgicales sont possibles. La laparotomie est la voie la plus
utilisée en France en 2011 (39,6%) suivi de pres par la voie vaginale (39,6%). Viennent
ensuite la voie ceelio-vaginale (11,8%) puis la voie ceelioscopique seule (10,1%). La dernicre

voie d’abord a se développer est la voie ceelioscopique avec assistance robotique.

Les voies ccelioscopiques et vaginales devraient étre privilégiées compte tenu

essentiellement d’une moindre morbidité et d une durée de convalescence plus courte (3)(4).

Les complications graves liées a I’hystérectomie sont les plaies vésicales (0,6 a 1%
selon la voie d’abord (5), les plaies urétérales (0,3 a 0,04% selon la voie d’abord (5)), les
plaies digestives (0,1 a 1% (6)) et les complications hémorragiques. Le taux de complications
¢volue selon les études, entre 11,5 et 27% pour la voie vaginale (7)(8), entre 9 et 34% pour les

hystérectomies ccelioscopiques (8)(9) et entre 18 et 21% pour la voie abdominale (5)(10)(11).

La chirurgie ambulatoire est apparue en France dans les années 1980. Elle se définit par
une hospitalisation de 12 heures maximum sans hébergement de nuit (Article D. 6124-301-1
du code de la santé publique). La chirurgie ambulatoire correspond a «des actes chirurgicaux
programmeés et réalisés dans les conditions techniques nécessitant impérativement la sécurité
d’un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode variable et suivie d’une surveillance
postopératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour méme de son
intervention» (12). Les seules régles imposées par la réglementation frangaise sur la chirurgie

ambulatoire sont les suivantes (13) :

- structure identifiable facilement par les usagers

- organisation spécifique, propres locaux et personnels dédiés

- présence minimale, pendant les heures d’ouverture, d’un médecin qualifi¢ et d’un
infirmier pour cinq patients présents

- présence d’'un médecin anesthésiste-réanimateur (MAR) et de deux infirmiers
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supplémentaires pendant la durée d’utilisation du secteur opératoire

- désignation d’un médecin coordinateur pour veiller au bon fonctionnement du systéme

La chirurgie ambulatoire présente un double bénéfice : médical et économique. Le
bénéfice médical repose sur I’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins par
réduction des infections nosocomiales, développement de techniques mini-invasives,
amélioration de la maitrise des risques et organisation optimisée de 1’activité. Concernant le
versant économique, la chirurgie ambulatoire est liée a une réduction des colits pour les

¢tablissements de santé et pour I’assurance-maladie.

Devant un besoin économique grandissant, la chirurgie ambulatoire est devenue une
priorité¢ nationale et les pouvoirs publics souhaitaient, en 2014, aboutir a une pratique
ambulatoire majoritaire a la fin de I’année 2016 (14). Cependant, malgré une augmentation de
11% des actes pratiqués en chirurgie ambulatoire entre 2007 et 2013, cet objectif ne sera pas
atteint (14). Au cours de la méme période, la progression de la chirurgie ambulatoire était plus
importante dans le secteur privé que dans le secteur public (9,4% versus 8,4%) (14). 1l
n’existe pas de liste d’actes réalisables en chirurgie ambulatoire, la décision étant fondée sur
le triptyque patient-acte-structure (15). Ainsi, I’amélioration permanente des procédures
chirurgicales et anesthésiques permet et permettra de proposer aux patientes la prise en charge
en ambulatoire d’actes chirurgicaux historiquement réalisés en chirurgie conventionnelle tels

que I’hystérectomie.

La France accuse un retard concernant le développement de la chirurgie ambulatoire
par rapport a ses voisins européens. En 2009, le taux global de chirurgie ambulatoire était de
plus de 50% au Royaume-Uni, en Suéde, au Danemark, aux Pays-Bas et en Norveége alors
qu’il était de 36% en France (12). Au Royaume-Uni, la chirurgie ambulatoire est définie
ainsi : « [’entrée et la sortie du patient doivent se faire au cours de la méme journée » (16).
Aux Etats-Unis, ou certains centres sont entierement dédiés a ce type de prise en charge, la
chirurgie ambulatoire est définie comme une chirurgie ne nécessitant pas de nuit a 1’hopital

(16), toute sortie avant minuit entre dans le cadre de la prise en charge en ambulatoire.

En 2006, de Lapasse et al. évaluaient la faisabilité et la satisfaction des patientes
sorties le lendemain d’une hystérectomie totale réalisée par voie ceelioscopique (17). Sur les
35 patientes incluses, 34 (97,1%) ont pu quitter 1’hopital le lendemain de 1’intervention. Sur

ces 34 patientes, 2 ont été réadmises, la premiere a J4 pour un syndrome infectieux et la

24



deuxiéme a J10 pour une fistule vésico-vaginale. Sur les 35 patientes incluses, 34 (97,1%)
¢taient satisfaites de cette prise en charge et toutes la recommanderaient a un proche. A noter
que toutes les patientes ont bénéficié du passage quotidien d’une infirmi¢re a domicile

pendant 3 semaines ce qui a probablement contribué¢ au taux de satisfaction élevé.

Une seule équipe frangaise a étudié la faisabilité et la morbidité de 1’hystérectomie
vaginale en ambulatoire (18). Sur les 30 patientes opérées, 3 n’ont pas quitté¢ le service
d’hospitalisation le jour méme comme convenu. 36,7% (11/30) des patientes étaient treés
satisfaites de la prise en charge, 53,3% (16/30) satisfaites et 10% (3/30) peu satisfaites. 83,3%

(25/30) d’entre elles étaient prétes a refaire cette intervention dans le secteur ambulatoire.

De méme, un seul article frangais rapporte la faisabilité et la satisfaction des patientes
aprés une hystérectomie laparoscopique en ambulatoire (19). Dans leur série rétrospective de
47 hystérectomies ambulatoires (HA) par voie laparoscopique, 5 (10,6%) patientes sont
restées hospitalisées. Aucune consultation d’urgence n’a été nécessaire pour les 42 autres. 4
patientes ont été hospitalisées de nouveau, deux a J7 et J25 pour un syndrome inflammatoire
et les deux autres a 6 semaines et a 3 mois pour des déhiscences de la cicatrice vaginale. Sur
les 42 patientes ayant réellement bénéficié de la prise en charge en ambulatoire, 93% (39/42)
¢taient satisfaites de leur prise en charge et la recommanderaient & un proche. Il faut
cependant noter que parmi les 5 patientes ayant finalement bénéficié d’une hospitalisation
conventionnelle, 2 I’ont été pour douleurs résistantes au protocole antalgique, 1 pour rétention
vésicale, 1 autre pour troubles de la conscience suite a 1’anesthésie et la derni¢re pour des

raisons non médicales.

Dans les pays ou I’hystérectomie ambulatoire est développée (essentiellement Etats-
Unis et Royaume-Uni), le taux d’échec de la prise en charge en ambulatoire varie entre 3,6 et
11,5% (20)(21)(22)(23)(24)(25)(26)(27). Ce taux est plus faible pour les hystérectomies par
voie vaginale, il est compris entre 3,7 et 3,9% (25)(26). Les causes étaient variables allant du
choix des patientes a la reprise chirurgicale en urgence pour hémopéritoine. Le taux de
réadmission fluctue entre 0 et 11,5% (21)(22)(23)(24)(25)(26)(27). La satisfaction des
patientes était globalement de 95% (21)(23).

L’objectif de notre étude est d’évaluer les critéres d’acceptabilité et de faisabilité de

I’hystérectomie en chirurgie ambulatoire.
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II. MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une enquéte épidémiologique descriptive par sondage a l’aide d’un
questionnaire anonyme envoyé a des chirurgiens gynécologues-obstétriciens. Ce
questionnaire s’orientait sur les critéres d’acceptabilité et de faisabilité de 1’hystérectomie en

ambulatoire.

I1.1 Réalisation du questionnaire

Ce questionnaire s’articulait autour de 7 items avec 78 questions. Une premiere
version a été réalisée a I’aide du logiciel Word de Microsofi®. Cette version a ensuite 6té
transmise sous forme d’un questionnaire en ligne disponible sur la plateforme Google Docs®.

Le lien pour le questionnaire, envoyé par mail, était le suivant :

https://docs.google.com/forms/d/1 AEsXRXmXAnPtuNu7fevbXtPLw6N20Bit3Wpg25dNLN
4/edit

Le 1¥ item a permis de recueillir les données démographiques a savoir Aage,
ancienneté, lieu d’exercice, expérience concernant [’hystérectomie et expérience des
interventions en ambulatoire. Les réponses a ces questions étaient ciblées et les réponses

multiples non autorisées.

Le 2°™ item concernait les critéres préopératoires généraux a savoir la définition

d’une limite d’age pour la réalisation d’une hystérectomie en ambulatoire.

Le 3™ jtem s’articulait autour des comorbidités et antécédents compatibles ou non
avec la réalisation d’une hystérectomie en ambulatoire. 23 questions concernant 1’existence
d’antécédents médicaux type obésité, diabete, coronaropathie, anémie, constipation
chronique, asthme, syndrome d’apnée du sommeil (SAS), infections urinaires et/ou vaginales
chroniques. Etait aussi évaluée la présence d’un traitement anti-agrégant/ anticoagulant ou
d’une corticothérapie. Les antécédents chirurgicaux étaient également évalués : laparotomie
transversale, laparotomie médiane (LM), cure de prolapsus, myomectomie. Les dernicres
questions de cet item portaient sur I’importance de la taille de I'utérus. Le choix des réponses
était binaire (OUI/NON) et certaines questions bénéficiaient d’une sous-partie permettant
d’apporter une précision. Dans ce cas, les réponses étaient ciblées et les réponses pouvaient

étre multiples pour certaines questions.
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Le 4°™ item évaluait le cadre familial et social optimal pour la prise en charge en
ambulatoire. 4 questions portaient sur I’importance d’un accompagnant a la sortie et le lieu de
domicile. Le choix des réponses était binaire (OUI/NON) et certaines questions bénéficiaient
d’une sous-partie permettant d’apporter une précision. Dans ce cas, les réponses étaient

ciblées et les réponses pouvaient étre multiples pour certaines questions.

Le 5°™ item s’articulait autour de la pathologie indiquant 1’hystérectomie en
ambulatoire, des autres gestes chirurgicaux réalisés dans le méme temps et de la voie d’abord.
Le choix des réponses était binaire (OUI/NON) et certaines questions bénéficiaient d’une
sous-partie permettant d’apporter une précision. Dans ce cas, les réponses étaient ciblées et

les réponses pouvaient étre multiples pour certaines questions.

Le 6°™ ijtem s’intéressait aux critéres peropératoires. Les questions concernaient
I’importance de la durée opératoire, des pertes sanguines, de la gestion de la sonde vésicale,
de la réalisation d’un test au bleu vésical et/ou urétéral, de la mise en place d’une meéche et
enfin de la mise en place d’un drainage. Le choix des réponses était binaire (OUI/NON) et
certaines questions bénéficiaient d’une sous-partie permettant d’apporter une précision. Dans
ce cas, les réponses étaient ciblées et les réponses pouvaient étre multiples pour certaines

questions.

Le 7°™ et dernier item traitait les conditions post-opératoires. L’évaluation et le
traitement de la douleur, des nausées et vomissements post-opératoire, de la prise en charge
globale du patient dans les premiers jours suivant I’intervention était expertisés. Le choix des
réponses ¢était binaire (OUI/NON) et certaines questions bénéficiaient d’une sous-partie
permettant d’apporter une précision. Dans ce cas, les réponses étaient ciblées et les réponses

pouvaient &tre multiples pour certaines questions.
I1.2 Diffusion du questionnaire

60 exemplaires du questionnaire ont été distribués lors du « Cercle de Vidéo
Chirurgie » de Deauville le 4 Avril 2016. Un format électronique a été créé a I’aide de la
plateforme Google docs®. La version web a été envoyée a 2030 gynécologue-obstétriciens. La
newsletter du Syndicat National des Gynécologues Francais (SYNGOF) a été utilisée pour

atteindre 1990 d’entre eux.
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I1.3 Analyse statistique des données

Les résultats sont exprimés en valeurs absolues et pourcentages de répondants. Les
comparaisons entre les groupes concernant les variables qualitatives ont été effectuées par le
test non paramétrique de Chi 2 ou, pour les petits effectifs, le test exact de Fisher. Ces

analyses ont été réalisées sur la plateforme web BiostatGV® a I’aide du logiciel R.
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III RESULTATS

IT1.1 Critéres démographiques et expériences

156 questionnaires ont été regus. 4 d’entre eux ont été exclus puisqu’ils étaient

incomplets (Figure 1). L’analyse porte donc sur 152 questionnaires. Le taux de réponse est de
7,5% (156/2090).

L’age moyen des personnes ayant répondu est de 49,36 (+ 10,8) ans avec
une moyenne de 19,8 (+ 11) années d’expérience. 96,7% (147/152) étaient détenteurs d’un
DES de gynécologie-obstétrique, 2% (3/152) d’un DES de chirurgie générale, 0,65% (1/152)
d’un DES d’urologie et 0,65% (1/152) d’un DES de chirurgie viscérale et digestive. Le
secteur d’activité des participants était réparti ainsi: 64,7% (97/150) des répondants
travaillaient en hopital privé (HP), 22% (33/150) en Centre Hospitalo-Universitaire (CHU),
12,6% (19/150) en Centre Hospitalier Général (CHG) et 0,7% (1/150) en hdpital mutualiste.

Deux chirurgiens n’ont pas répondu a cette question.

55,3% (84/152) des praticiens réalisaient plus de 4 hystérectomies par mois, 33,5%
(51/152) pratiquaient entre 1 et 4 hystérectomies par mois et 11,2 % (17/152) moins d’une
hystérectomie par mois (Figure 2). De méme, 24,5% (n=37) des chirurgiens interrogés
pratiquaient plus de 30 interventions chirurgicales en ambulatoire par mois, 45% (n=68) entre
10 et 30, 21,2% (n=32) entre 5 et 10 et 9,3% (n=14) moins de 5 interventions chirurgicales en

ambulatoire par mois.

2090 questionnaires envoy¢s

1934 non inclus car non retournés

156 questionnaires regus

4 exclus car incomplet

152 questionnaires regus

Figure 1. Diagramme de flux
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Figure 2. Pourcentage de chirurgiens effectuant plus de 4, 1 a 4 et moins d’1 hystérectomie

par mois.
II1.2 Criteres généraux et antécédents
I11.2.1 Age et IMC

80,3% (122/152) des chirurgiens considéraient 1’age de la patiente comme un critére
déterminant pour la réalisation d’une hystérectomie en ambulatoire. La limite d’age a
considérer pour la réalisation d’une hystérectomie en ambulatoire serait de 60 ans pour 41,3%

(50/121) des médecins, 70 ans pour 43, 8% (53/121) et 80 ans pour 11,6% (14/121).

Pour 68,4% (104/152) des praticiens, I’'Indice de Masse Corporel (IMC) était une
donnée a prendre en compte lors de la réalisation d’une hystérectomie en ambulatoire. L’IMC

maximal a considérer serait de (Figure 3):

- 30 kg/m” pour 23,3% (24/103)
- 35 kg/m® pour 43,7% (45/103)
- 40 kg/m” pour 21,4% (22/103)
- > 40 kg/m* pour 11,6% (12/103)
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Pour 76,7%, I’HA était possible jusqu’a un IMC a 35 kg/m™.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00% -

IMC 25-30] IMC 30-35] IMC 35-40] IMC > 40

Figure 3. Répartition des seuils maximaux d’IMC a considérer
I11.2.2 Comorbidités a prendre en compte

La suite du questionnaire avait pour but de déterminer quelles comorbidités étaient
compatibles ou non avec la réalisation d’une hystérectomie en ambulatoire. La majorité¢ des
praticiens jugeaient que les patientes ayant des antécédents d’infections urinaires et/ou
vaginales chroniques ou une constipation chronique peuvent bénéficier d’une hystérectomie
en ambulatoire (88% et 77,5% d’avis favorables respectivement). Par contre, un antécédent de
coronaropathie ou de syndrome d’apnée du sommeil présentait un obstacle a la réalisation de
ce type de prise en charge (respectivement 77,6% et 68,2% d’avis défavorables). Concernant
le diabéte, 1’asthme et la présence d’une anémie corrigée, les avis sont partagés car les

opinions étaient favorables dans respectivement 43,7%, 55,3% et 49,3% des cas (Figure 4).
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Figure 4. Comorbidités compatibles ou non avec une hystérectomie en ambulatoire
----- =axe 50%

Selon les chirurgiens, le seuil minimal préopératoire a considérer pour la réalisation d’une

hystérectomie en ambulatoire concernant le taux d’hémoglobine était :

- entre 8 et 9 g/dl inclus pour 9,6% (7/73)

- entre 9 et 10 g/dl inclus pour 28,8% (21/73)
- entre 10 et 11 g/dl inclus pour 43,8% (32/73)
- entre 11 et 12 g/dl inclus pour 17,8% (13/73)

82,2% des chirurgiens accepteraient un seuil d’hémoglobine préopératoire a 10g/dl.
II1.2.3 Traitements a prendre en compte

Plus de la moitié des chirurgiens jugeaient qu’une corticothérapie au long cours ne
présentait pas un obstacle a la réalisation d’une hystérectomie en ambulatoire avec 57,9%
d’avis favorables (88/152). A D’inverse, les patientes sous antiagrégants plaquettaires et
anticoagulants a but curatif ne pourraient pas bénéficier d’'une HA avec respectivement
71,1% (108/152) et 95,4% (144/151) d’avis défavorables (Figure 5).
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Figure 5. Compatibilité des différents traitements avec la réalisation d’une hystérectomie en

ambulatoire. m m m —- = axe 50%

I11.2.4 Antécédents de laparotomie, cure de prolapsus et myomectomie

Les antécédents chirurgicaux des patientes étaient également évalués. Pourrait étre

compatible avec la réalisation d’une HA (Figure 6) :

- un antécédent ou plus de césarienne et/ou de cicatrice de laparotomie transverse pour
75% (114/152) des praticiens

- un antécédent ou plus de laparotomie médiane pour 68,4% (104/152) des praticiens

- un antécédent de cure de prolapsus pour 53,9% (82/152) des praticiens

- un antécédent de myomectomie pour 74,8% (113/152) des praticiens
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Figure 6. Antécédents chirurgicaux compatibles avec la réalisation d’une hystérectomie en

ambulatoire. = = === = axe 50%

II1.3 Cadre social et entourage

99,3% (151/152) des participants estimaient que la sortie d’une patiente bénéficiant

d’une HA ne pouvait pas se faire sans accompagnement.

Pour ces 152 chirurgiens, 1,3% (2/151) jugeaient nécessaire la présence d’un accompagnant
jusqu’a minuit le jour de I’intervention (JO), 48,3% (73/151) jusqu’au lendemain matin de

I’intervention (J1), 14,6% (22/151) jusqu’au lendemain soir (J1) et 35,8% (54/151) jusqu’au

surlendemain matin (J2) (Figure 7).

35,80%

1%

B Minuit le soir méme

B Matin du J1 post
opératoire

B Soir du |1 post opératoire

Matin du J2 post
opératoire

Figure 7. Choix d’un accompagnant au domicile des patientes apres I’ intervention




97,4% (148/152) des chirurgiens prétaient une attention particuliere a la distance séparant
le domicile des patientes é¢ligibles a une HA a un lieu de soin. Le domicile des patientes

¢ligibles a une HA devrait étre :

a moins de 30 minutes d’un hopital bénéficiant d’un service d’urgence: 51%

(75/147)

- a moins de 60 minutes d’un hopital bénéficiant d’un service d’urgence: 19%
(28/147)

- amoins de 30 minutes de I’hépital ot I’intervention a été réalisée : 23,8% (35/147)

- amoins de 60 minutes de I’hépital ou P’intervention a été réalisée : 15,6% (23/147
I11.4 Criteres liés a la pathologie
I11.4.1 Taille de ’utérus

74,3% (113/152) des chirurgiens estimaient que la taille de 1’utérus est un critére a
prendre en compte lors de la réalisation d’une HA. Parmi eux, 79,6% (90/113) considéraient
que I’évaluation de la taille de 1'utérus doit se faire cliniquement et également par la
réalisation d’une échographie. Pour 60,2% (77/128) la taille idéale de I'utérus doit étre

inférieure a 100 mm d’axe transversal (Figure §8).

3,80%

<50 mm
B <100 mm
B <150 mm

B <200 mm

Figure 8. Diamétre transversal utérin idéal pour la réalisation d’une HA
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I11.4.2 Indications, voie d’abord et gestes associés

Pour 60,5% (92/152) des chirurgiens, une HA ne peut pas se faire pour toutes les
indications habituelles d’hystérectomie. Les réponses a la question sur les indications
possibles de I’hystérectomie en ambulatoire pouvaient étre multiples. La répartition des

indications possibles, par ordre décroissant était la suivante (Figure 9):

- adénomyose / endométriose superficielle : 80,4% (74/92)

- hyperplasie endométriale simple/complexe : 73,9% (68/92)

- néoplasie cervicale (dysplasie de haut grade / carcinome in situ / stade la au
maximum) : 65,2% (60/92)

- prolapsus pour hystéroptose isolée sans correction des autres étages : 63% (58/92)

- utérus polymyomateux : 60,9% (56/92)

- néoplasie de I’endometre (stade précoce / ne nécessitant pas de curage): 44,6%
(41/92)

- cure d’incontinence urinaire d’effort associée: 32,6% (30/92)

- cure de prolapsus avec ou sans cure de rectocele : 18,5% (17/92)

- cure de prolapsus avec ou sans cure de cystocele : 16,3% (15/92)

Prolapsus +/- cystocele
Prolapsus +/- rectocele

Incontinence urinaire d’effort

Néoplasie de I’endomeétre

Utérus polymyomateux
Prolapsus utérin isolé
Néoplasie cervicale

Hyperplasie

Adénomyose

0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figure 9. Indications possibles pour la réalisation d’'une HA. ===== = axe 50%
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Concernant la voie d’abord, plus de 70% des répondants estimaient qu’une
hystérectomie en ambulatoire peut étre réalisée par voie basse seule (VBS), par ccelioscopie
seule (CS) ou par voie basse ccelio-assistée (VBCS). La laparotomie quant a elle recevait

moins de 3% d’avis favorable (Figure 10).

LM

LT

VBCA

CS

VBS

T T T I T T
0,00% 20,00% 40,00% " 60,00% 80,00% 100,00%

Figure 10. Voies d’abord possibles pour une hystérectomie en ambulatoire.
----- =axe 50%

83,6% (127/152) des praticiens pensaient que la réalisation d’une HA peut s’associer a

d’autres gestes chirurgicaux. Ces autres gestes pouvaient étre les suivants (Figure 11) :

annexectomie bilatérale (AB) : 99,2% (126/127)
- kystectomie uni ou bilatérale : 87,7% (114/130)
- appendicectomie : 30% (39/130)

- omentectomie infra-colique : 15,4% (20/130)

- curage iliaque : 8,5% (11/130)
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Figure 11. Gestes chirurgicaux pouvant étre associés a une hystérectomie en ambulatoire

----- = axe 50%

IIL.5 Criteres peropératoires
IIL.5.1 Durée opératoire

94,1% des chirurgiens (143/152) estimaient que la durée de l’intervention est un
critére a prendre en compte pour décider de la prise en charge ambulatoire. Parmi eux, 85,1%
(120/141) pensaient que la durée d’une HA ne doit pas dépasser 2 heures, 12,8% (18/141)
estimaient que le durée peut étre comprise entre 2 et 3 heures et 2,1% (3/141) moins de 3h30

(Figure 12).
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Figure 12. Durée opératoire pour la réalisation d’une hystérectomie en ambulatoire

I11.5.2 Adhésiolyse et saignements peropératoires

Une adhésiolyse en peropératoire ne représentait pas une contre-indication a la
réalisation d’'une HA selon 56,6% (86/152) des chirurgiens. A I’inverse, 87,5% (132/152)
d’entre eux estimaient qu’un saignement peut étre une contre-indication (Figure 13). L’avis
sur la quantité maximale de saignements peropératoires contre-indiquant la prise en charge en

ambulatoire restait partagé. Les saignements peropératoires ne devaient pas dépasser :

- 200 cc pour 9,8% (12/133)
- 500 cc pour 43,6% (58/133)
- 750 cc pour 40,6% (54/133)
- 1000 cc pour 4,5% (6/133)
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Figure 13. Compatibilit¢é d’une adhésiolyse et/ou de saignements peropératoires avec une

HA =—mm=- = axe 50%

II1.5.3 Sonde urinaire, meche vaginale et test de perméabilité

La mise en place d’une sonde urinaire a demeure pendant I’intervention était

inévitable pour 59,1% (88/149) des opérateurs. 56,4% (84/149) jugeaient que celle-ci doit étre

retirée immédiatement a la fin de ’intervention. La mise en place d’'une méche vaginale a la

fin de I’intervention était utile selon 13,9% (21/151) des praticiens (Figure 14).

La réalisation en fin d’intervention d’un test de perméabilité vésicale ou urétérale était

jugée inutile par respectivement 92% (139/151) et 95,4% (144/151) des chirurgiens.
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Figure 14. Intérét d’une sonde urinaire ou d’une meche vaginale et délai de retrait.
----- =axe 50%
I11.5.4 Coagulation et technique de suture vaginale

Seuls 47% (71/151) des chirurgiens estimaient que le choix du matériel de coagulation
est important pour la réalisation d’une HA. Pour les chirurgiens jugeant le choix du matériel

de coagulation important, 1’énergie la plus adaptée serait, par ordre décroissant :

- la thermofusion (Biclamp®, Ligasure®™) pour 84,1% (58/69)
- les ultrasons (Ultracision”, Thunderbect®™) pour 47,8% (33/69)
- énergie bipolaire pour 33,3% (23/69)

Pour 69,5% (105/151) des praticiens, les différentes techniques de suture de la tranche

vaginale peuvent étre réalisées lors d’une HA.
IIL.5.5 Drainage postopératoire

La mise en place d’un drainage intra-abdominal en fin d’intervention n’était pas

compatible avec une HA pour 77,6% (118/152) des praticiens.
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I11.6 Criteres postopératoires

I11.6.1 Douleurs postopératoires

Pour 94,7% (144/152) des opérateurs, une patiente présentant des douleurs avant la

sortie ne peut pas étre prise en charge sur le mode ambulatoire.

La répartition du critére optimal pour autoriser la sortie sur le mode ambulatoire concernant la

gestion de la douleur était la suivante (Figure 15) :

- patiente entiérement soulagée par des antalgiques de palier I au maximum : 63,6%
(91/143)

- patiente entierement soulagée par des antalgiques de palier II au maximum : 51%
(73/143)

- patiente soulagée partiellement par des antalgiques de palier I au maximum : 12,6%
(18/143)

- patiente soulagée partiecllement par des antalgiques de palier II au maximum : 7%
(10/143)

- patiente entiérement soulagée par des antalgiques de palier I1I : 1,4% (2/143)

Palier II partiel h

Palier I partiel -

Palier III complet I

]
1
1

Palier I complet

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figure 15. Critére optimal concernant la gestion de la douleur pour autoriser la sortie sur le

mode ambulatoire. mmmmm= = axe 50%
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80,9% (123/152) des praticiens estimaient que le meilleur moyen pour évaluer la
douleur sont les échelles d’auto-évaluation type EVA (Echelle Visuelle Analogique) et 24,3%

(37/152) une méthode d’hétéro-évaluation par du personnel formé.
I11.6.2 Nausées et vomissements postopératoires (NVPO)

Pour 75,5% (114/151) des médecins, une patiente présentant des nausées avant la

sortie ne peut pas €tre prise en charge sur le mode ambulatoire.

Concernant les NVPO, la répartition du critére optimal pour autoriser la sortie selon

un mode ambulatoire était la suivante (Figure 16) :

- patiente nauséeuse, sans vomissement et enticrement soulagée par un traitement
adéquat : 77,5% (86/111)

- patiente nauséeuse avec 1 épisode de vomissement, enticrement soulagée : 20,7%
(23/111)

- patiente nauséeuse, sans vomissement et partiellement soulagée par un traitement
adéquat : 16,2% (18/111)

- patiente nauséeuse avec 1 épisode de vomissement, partiellement soulagée : 5,4%
(6/111)

- patiente nauséeuse avec plus d’un épisode de vomissement, entiérement soulagée :
0,9% (1/111)

- patiente nauséeuse avec plus d’un épisode de vomissement, partiellement soulagée :

0,9% (1/111)
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Figure 16. Critére optimal concernant la gestion des NVPO pour autoriser la sortie sur le
mode ambulatoire. a : patiente nauséeuse, sans vomissement et enticrement soulagée par un
traitement adéquat; b : patiente nauséeuse avec 1 épisode de vomissement, entiérement
soulagée ; ¢: patiente nauséeuse, sans vomissement et partiellement soulagée par un
traitement adéquat ; d : patiente nauséeuse avec 1 épisode de vomissement, partiellement
soulagée ; e: patiente nauséeuse avec plus d’un épisode de vomissement, entiérement
soulagée ; f: patiente nauséeuse avec plus d’un épisode de vomissement, partiellement

soulagée. mmmm= = axe 50%
I11.6.3 Alimentation postopératoire

63,2% (96/152) des chirurgiens estimaient que la reprise de ’alimentation est un

critere discriminant pour autoriser une sortie selon le mode ambulatoire.

Le schéma optimal de reprise alimentaire pour une prise en charge selon le mode ambulatoire

était (Figure 17) :

- reprise de liquides clairs a H1 + alimentation légere a H4 aprés I’intervention pour
44,8% (43/96)

- reprise de liquides clairs a H4 + alimentation légere a H6 aprés I’intervention pour
37,5% (36/96)

- reprise de liquides clairs a H4 aprés ’intervention pour 21,9% (21/96)

- reprise de liquides clairs a H1 aprées I’intervention pour 8,3% (8/96)

- reprise de liquides clairs a H6 + alimentation légere a J1 pour 7,3% (7/96)
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Figure 17. Modalité de reprise alimentaire pour une prise en charge en ambulatoire. a :
reprise de liquides clairs a H1 + alimentation 1égére a H4 aprés I’intervention ; b : reprise de
liquides clairs a H4 + alimentation 1égere a H6 aprés 1’intervention ; ¢ : reprise de liquides
clairs a H4 apres I’intervention ; d : reprise de liquides clairs a H1 aprés I’intervention ; e :

reprise de liquides clairs a H6 + alimentation 1égere a J1 post op.
I11.6.4 Miction, marche, anticoagulation, validation de la sortie et visite post-opératoire

Concernant les autres critéres permettant de valider la sortie, 96,7% (145/150) des
chirurgiens estimaient qu’il fallait s’assurer de la reprise d’une miction spontanée. 91,4%
(138/151) d’entre eux pensaient que la prise en charge sur le mode ambulatoire peut se faire
uniquement si la patiente est capable de déambuler seule dans sa chambre, avant la sortie.
97,4% (148/152) jugeaient que la sortie doit étre validée par un médecin et que I’anesthésiste

et le chirurgien doivent valider la sortie (91,8% soit 135/147) (Figure 18).

52% (52/100) des répondants estimaient qu’une prescription d’anticoagulant a visée
préventive doit étre faite pour toutes les patientes pendant 14 jours, 33% (33/100) feraient
cette prescription a toutes les patientes pendant 7 jours. 7% (7/100) et 2% (2/100)
prescriraient pour 14 et 7 jours uniquement pour les patientes ayant des facteurs de risque
d’accident thromboembolique veineux alors que 27,6% (42/152) des praticiens ne

prescriraient pas d’anticoagulation a leur patiente (Figure 18).

45



Prescription anticoagulant

B OUI
Déambul 1
éambuler seule = NON
ESA
Miction spontanée
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Figure 18. Eléments a prendre en compte avant de valider la sortie. =mmmmm= = axe 50%

53,6% (81/151) des chirurgiens estimaient que la consultation post-opératoire ne doit

pas étre avancée lors d’une HA.

I11.6.5 Eléments pouvant aider a une prise en charge ambulatoire

Certains ¢léments de prise en charge et d’actions particuliéres peuvent aider a la

réalisation d’une hystérectomie en ambulatoire. La répartition de ces ¢léments par ordre

décroissant de choix des chirurgiens était le suivant :

contact téléphonique par une infirmiere du service de chirurgie ambulatoire a J1 post-
opératoire : 61,3% (92/150)

passage d’une infirmiére libérale, choisie par le patient, a J1 et J2 : 42,7% (64/150)
passage d’une infirmiere a J1 et J2, inclus dans un réseau de soin type HAD : 42,7%
(64/150)

premiere nuit dans un hétel a proximité de I’hopital, inclus dans le forfait hospitalier :
28 ,7% (43/150)

passage d’une infirmiere libérale, choisie par le patient, a J1 : 26% (39/150)

passage d’une infirmiére a J1, inclus dans un réseau de soin type HAD : 22% (33/150)
passage du médecin traitant a J1 : 19,3% (29/150)

passage d’un médecin hospitalier, dans le cadre d’un réseau de soin type HAD, a J1 :

4,7% (7/150)
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IIL.7 Criteres d’acceptabilité

I11.7.1 Criteres majeurs de non exclusion et d’exclusion de I’hystérectomie en

ambulatoire

Nous avons défini les critéres majeurs pour la réalisation d’une hystérectomie en ambulatoire

lorsque le taux de réponse exprimée était > a 70%.

NON EXCLUSION EXCLUSION

Antécédents de laparotomie transverse Age > 70 ans
ou médiane / myomectomie IMC > 35 kg/m2
Antécédent d’infection urinaire Coronaropathie

et/ou vaginale chronique

Syndrome d'apnée du sommeil

Antécédent de constipation

chronique

Anticoagulants a visée curative

Antiagrégants plaquettaires

Hyperplasie endométriale

Adénomyose / endométriose

Taille de 1'utérus > 100 mm

d'axe transversal

Annexectomie ou

Kystectomie associée

Trajet domicile - hopital le plus proche

> 30 minutes

Absence d'accompagnement a domicile

jusque J1 voire J2

Laparotomie

Laparoconversion

Intervention > 2 heures

Saignements > 500 / 750 cc

Drainage intra-abdominale

Meéche vaginale
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NON EXCLUSION EXCLUSION

Vomissements ou douleurs non

soulagées par palier I a IT avant la sortie

Incapacité de déambuler seule

avant la sortie

Absence de miction spontanée

avant la sortie

Sortie non validée par chirurgien

ET anesthésiste

Tableau 1. Critéres majeurs pour la réalisation d’une HA

Concernant la réalisation d’'une HA chez des patientes traitées par antiagrégants
plaquettaires, il existait une différence significative entre les avis des chirurgiens issus des
CHG et ceux des HP (52,6% versus 73,2%, p = 0,04). Le critére « patiente traitée par
antiagrégant plaquettaire » devient pour les praticiens des CHG un critére intermédiaire

d’exclusion.
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II1.7.2 Criteres intermédiaires de non exclusion et d’exclusion de I’hystérectomie en

ambulatoire

Nous avons défini les critéres intermédiaires pour la réalisation d’'une HA lorsque le

taux de réponse exprimée était compris entre 50 et 70%.

NON EXCLUSION EXCLUSION
Antécédents d’ Asthme Absence de reprise de 1’alimentation avant
Diabeéte sortie (liquide clair H1 + alim 1égére H4)
Anémie non corrigée Absence de prescription d'une prophylaxie
Seuil > 10 g/dl thrombo-embolique au décours

Antécédent de cure de prolapsus

Indications : utérus polymyomateux /
cancer

col (Ia) / prolapsus utérin isolé

Adhésiolyse peropératoire

Sonde urinaire peropératoire

Retirée a la fin de l'intervention

Tableau 2. Critéres intermédiaires pour la réalisation d’'une HA

Les chirurgiens issus des CHG prétaient significativement moins d’importance que les
chirurgiens des HP a la reprise de 1’alimentation avant la sortie (36,8% versus 69,1%, p =
0,009). Pour les chirurgiens des CHG ce critére devenait alors un critére intermédiaire de non

exclusion.
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Les chirurgiens issus des CHU <étaient significativement plus favorables a la
réalisation d’une appendicectomie associée a I’HA que les praticiens des HP et des CHG
(51,6% versus 20,5% et 31,3% respectivement; p = 0,001 et 0,04). Le critére
« appendicectomie associée » devenait alors un critére intermédiaire de non-exclusion pour

les chirurgiens issus des CHU.
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IV DISCUSSION

Notre enquéte nous a permis de définir des conditions optimales pour la réalisation
d’une hystérectomie en ambulatoire. Nous avons mis en évidence des critéres majeurs et
intermédiaires d’acceptabilité et de faisabilité pour la réalisation d’une hystérectomie en

ambulatoire.

A notre connaissance, il s’agit de la premicre étude francaise rapportant ces critéres
pour la réalisation de [I’hystérectomie en ambulatoire basée sur [’utilisation d’un

questionnaire.
IV.1 Données démographiques et expérience des chirurgiens

L’age moyen des chirurgiens était de 49,2 ans. L’expérience professionnelle moyenne
¢tait de 19,6 années et plus de la moiti¢ (55%) des opérateurs réalisaient plus de 4
hystérectomies par mois. L’expérience des chirurgiens interrogés donne du poids a notre
¢tude. En effet, une plus grande expérience chirurgicale suggére une meilleure connaissance
des difficultés opératoires et de la gestion de complications per et postopératoires et donc une

pertinence pour évaluer les conditions de réalisation de ’'HA (30).
IV.2 Critéres préopératoires
IV.2.1 Age des patientes éligibles

Plus de 80% des praticiens estimaient qu’un age limite doit étre défini pour réaliser
une HA. Parmi eux, plus de la moitié étaient préts a réaliser cette intervention pour des
patientes agées de moins de 70 ans et 41% fixait un seuil a 60 ans. Il faut cependant souligner
que dans les recommandations actuelles, I’Age d’une patiente n’est pas a lui seul un frein a la
réalisation d’une hystérectomie en ambulatoire. Ainsi, les sociétés d’anesthésistes
réanimateurs n’ont pas défini d’age limite pour la réalisation d’actes en ambulatoire mais

recommandent I’évaluation du bénéfice/risque d’une telle prise en charge et 1’assurance de la

continuité des soins a domicile (31).

Concernant la réalisation d’une HA chez une personne agée, I’état général de la
patiente doit étre évalué¢ en tenant compte de son entourage et de ses comorbidités. La
décision de réaliser une HA ou non pourrait étre limitée par le statut de I’American Society of

Anesthesiologists (ASA) en définissant un seuil au-dela duquel I’HA ne serait plus pratiquée.
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L’¢loignement du cadre de vie habituel peut perturber une personne agée. La prise en charge
en ambulatoire représente alors une alternative intéressante pour ces patients. Cependant, il ne
faut pas oublier que I’hystérectomie est une intervention qui peut étre source de douleurs et
d’autres complications pouvant détériorer rapidement 1’état général souvent plus fragile de
ces personnes. A ce jour, il n’existe pas d’étude spécifique évaluant les complications d’une
hystérectomie en fonction de 1’age des patientes. Cependant, le critére « age » était retrouvé,

dans 2 études, comme facteur de risque d’infection de la tranche vaginale (32)(33).

IV.2.2 IMC des patientes éligibles

Plus de 2/3 des opérateurs estimaient que le critere IMC doit €tre pris en compte avant
la réalisation d’une HA. Le seuil d’IMC limite pour la réalisation d’'une HA est difficile a
déterminer et les avis sur la question sont partagés. Les ¥4 des praticiens étaient d’accord pour
opérer une patiente en ambulatoire si I’'IMC est inférieur a 35 kg/m®. En 2007, une étude
observationnelle francaise retrouvait que 1’obésité était un facteur significatif de survenue de
complications lors d’une hystérectomie (10). Une équipe Danoise s’est intéressée aux
complications de I’hystérectomie chez les patientes obéses (34). La prévalence des
complications, toutes voies d’abord confondues, était de 17,6%. L’obésité (IMC > 30 kg/m2)
¢tait significativement associée a un risque infectieux et hémorragique uniquement en cas
d’hystérectomie par laparotomie (34). Les infections de paroi et de cicatrice vaginale étaient
également plus fréquentes en cas d’obésité (IMC > 30 kg/m?) (32). Aucune étude randomisée

n’a comparé, chez les patientes obeses, les différentes voies d’abord.

Par ailleurs, 1’obésité gynoide rend 1’accés a la cavité abdominale difficile en cas
d’abord par laparotomie ou par voie ccelioscopique. L’obésité androide peut quant a elle géner
I’exposition de ’utérus lors de I’intervention. Le temps opératoire peut donc étre fortement

augmentg.

L’ensemble de ces données peut dissuader les chirurgiens de proposer des HA aux
patientes obéses. Les infections ne surviennent pas dans les 48 premicres heures mais le
risque hémorragique et I’augmentation du temps opératoire représentent un frein a ce type de

prise en charge, dés que I'IMC est supérieur 30 kg/m®.
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IV.2.3 Infections urinaires et/ou vaginales chroniques / constipation

Plus de 90% des chirurgiens étaient favorables a la réalisation d’une HA chez des
patientes aux antécédents d’infections urinaires et/ou vaginales chroniques ou encore de

constipation chronique.

Aucune étude n’a évalué I’incidence des infections urinaires et/ou vaginales a
répétition sur la survenue de complications aprés une hystérectomie. Cependant la prévalence
des infections du fond vaginal aprés hystérectomie semble plus fréquente en cas de vaginose
bactérienne préopératoire (30). Il n’est pas recommandé de réaliser un dépistage systématique
avant hystérectomie mais d’effectuer un traitement local en cas de symptomatologie clinique

(30).

L’hystérectomie n’était pas associée a une augmentation de la constipation selon 3
études portant sur I’évaluation du retentissement fonctionnel digestif de cette intervention
(35)(36)(37). Aucune étude n’a évalué I'impact d’une constipation chronique sur les
complications per et postopératoires au cours d’une hystérectomie. L’interposition d’anses
intestinales et/ou coliques peut géner 1’exposition des plans de dissection et donc augmenter
le temps opératoire. Une préparation digestive préopératoire peut étre proposée pour tenter de
réduire cette interposition. Cependant, une équipe américaine ne retrouvait pas d’influence
d’une préparation préopératoire sur la visibilité intra-abdominale au cours des hystérectomies
par voie ccelioscopique (38). L’impact d’une préparation digestive sur les complications

peropératoires n’a, a ce jour, pas été évalué (39).
IV.2.4 Asthme

Environ la moitié des opérateurs étaient favorables a la réalisation d’une HA pour des
patientes aux antécédents d’asthme. Ce critére ne doit pas étre, a lui seul, un obstacle a la
réalisation d’une HA. Il doit s’intégrer dans une prise en charge globale des patientes. Le
choix de réaliser ou non une HA chez des patientes asthmatiques dépendra de 1’équilibre du
traitement et de 1’ancienneté de la pathologie mais aussi des autres comorbidités de la
patiente. Cette décision doit étre prise en collaboration avec 1’équipe anesthésique. La balance
bénéfice/risque doit étre évaluée pour chacun de ces critéres. D’ailleurs, I’asthme ne

représente pas une contre-indication a la prise en charge en ambulatoire selon la SFAR (31).
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1V.2.5 Diabéte

Moins de la moitié¢ des praticiens étaient favorables a la pratique d’une HA chez des
patientes aux antécédents de diabéte. La réflexion est la méme que pour 1’antécédent
d’asthme, la décision doit se faire en équipe et en évaluant la balance bénéfice/risque. Le
diabete n’est pas une contre-indication a la prise en charge en ambulatoire. Cependant le
diabéte peut s’associer a d’autres facteurs limitants comme 1’obésité (40), le SAS (41) ou

encore les maladies coronariennes (42).

Une ¢étude américaine de 2013 (43) a identifié de fagon significative le diabéte de type
1 comme facteur de risque d’infections postopératoires (abces de paroi, abcés profond et
infections urinaires) aprés hystérectomie. L’ensemble de ces infections ne survient pas dans
les premiers jours post-opératoires. Le diabéte ne doit donc pas étre, a lui seul, un facteur

limitant a la pratique d’une HA.
IV.2.6 Anémie

Prés de la moitié¢ des opérateurs semblaient favorables a la réalisation d’une HA chez
des patientes présentant une anémie non corrigée a condition qu’elle ne soit pas inférieure a
10g/dl. L’anémie peut étre la raison de D’indication de I’hystérectomie. En effet les
ménorragies et/ou métrorragies sur utérus polymyomateux ou en rapport avec une hyperplasie
endométriale sont fréquemment associées a une anémie et représentent les principales

indications d’hystérectomie (1).

L’anémie préopératoire (hématocrite < 36%) a été retrouvée comme facteur de risque
d’abces profond par une équipe américaine (43). Il existe cependant de nombreux moyens
pour éviter I’anémie préopératoire : prescription de fer per os ou en intraveineux et/ou mise en
aménorrhée par agoniste de la GnRH, progestatifs, cestro-progestatifs ou encore par les

modulateurs des récepteurs a la progestérone (ulipristal acétate) (30).
IV.2.7 Coronaropathie et syndrome d’apnée du sommeil

Prés de 70% des médecins n’étaient pas favorables a la réalisation d’une HA chez des
patientes aux antécédents de coronaropathie et/ou de syndrome d’apnée du sommeil. Ces
deux comorbidités sont souvent associées a d’autres facteurs limitant la prise en charge en
ambulatoire. Une patiente aux antécédents de coronaropathie aura volontiers un traitement

antiagrégant et d’autres facteurs de risque de type cardio vasculaire. L’ensemble limite
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fortement le choix de I’ambulatoire. Quant aux patientes présentant un syndrome d’apnée du
sommeil, elles sont souvent obéses et présentent également d’autres facteurs de risque. Ces
deux critéres devraient étre considérés comme des critéres d’exclusion de la réalisation d’une
HA. Cependant, d’une manicre générale, lorsqu’elles sont stabilisées, aucunes comorbidités
d’un patient ne contre-indiquent une prise en charge en ambulatoire pour la SFAR (31)(44).
Cependant, certaines pathologies sont associées a un risque d’échec et d’éveénements

indésirables plus importants et doivent donc étre surveillées spécifiquement (45).
IV.2.8 Antiagrégants, anticoagulants et corticothérapie

70% et 95% des intervenants s’opposaient a la réalisation d’'une HA chez des patientes
traitées par antiagrégants plaquettaires ou par anticoagulants a visée curative. Ce résultat
s’explique par les risques hémorragiques qu’entraine ce genre de traitement. Les antiagrégants
plaquettaires ou anticoagulants a visée curative doivent étre gérés avant I’intervention
généralement par I’équipe anesthésique. Cependant la crainte réside essentiellement lors de la
reprise de ces traitements ou lors de [Dintervention elle-méme. Des complications
hémorragiques peuvent survenir entrainant la nécessité d’une surveillance au-dela du temps
imparti pour une hospitalisation ambulatoire. En effet, I’hystérectomie est une intervention a
risque hémorragique en dehors méme de tout traitement anticoagulant ou antiagrégant. Dans
I’étude observationnelle prospective de David-Montefiore et al sur [’hystérectomie
d’indication bénigne, 14 patientes (2,2%) ont bénéficié d’une reprise chirurgicale en urgence
dont 5 (35,7%) pour hémorragie et 4 (28,6%) pour hématome (10). Une étude finlandaise
pourtant sur 5297 hystérectomies révelent que le risque d’hémorragie ou d’hématome post-
opératoire est plus important en cas d’utilisation de la voie vaginale ou de la laparotomie et ce

notamment chez des patientes sous anticoagulants (5).

L’arrét des antiagrégants plaquettaires chez les patients coronariens représente un
facteur de risque majeur d’accident thrombotique cardiaque sévere ou 1étal (46). La gestion
des antiagrégants plaquettaires en préopératoire dépend entre autre de la présence ou non
d’une endoprothése vasculaire et de son ancienneté, du nombre et de la dose d’antiagrégants
plaquettaires (47). L hystérectomie n’est pas considérée par la HAS comme un acte pouvant
étre réalis¢ sans interrompre les antivitamines K (AVK). L’arrét des AVK s’effectue en
général 4 a 5 jours avant I’intervention. Un relais par héparine a dose curative peut étre mis en

place selon I’indication des AVK (48).
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Au total, les anticoagulants et les antiagrégants plaquettaires constituent un réel frein a la

réalisation des HA, principalement a cause du risque hémorragique per et post-opératoire.

Concernant une corticothérapie au long cours, 60% des opérateurs étaient favorables a
la réalisation d’'une HA. Ce traitement n’est donc pas a lui seul un critére d’exclusion a I’'HA.
Cependant, il faut souligner que ce traitement augmente de fagon significative le risque
d’infections urinaires apres hystérectomie (43). Mais cela ne doit pas contre-indiquer la prise
en charge en ambulatoire puisque les infections urinaires peuvent étre facilement

diagnostiquées et traitées a domicile.
IV.2.9 Antécédents de laparotomie transverse / médiane

Environ % des chirurgiens étaient favorables a la réalisation d’'une HA en cas
d’antécédents de laparotomie médiane / transverse. Un antécédent de laparotomie peut étre
pourvoyeur d’adhérences entre l'utérus et la paroi abdominale. Ces mémes adhérences
augmentent le temps opératoire et sont un risque supplémentaire de complications

peropératoires.

Deux études récentes retrouvaient de facon significative ’antécédent de césarienne
comme facteurs de risque de plaies de vessie (5)(49). Cependant, I’incidence des plaies de
vessie ¢€tait faible (0,6 a 1% selon la voie d’abord), il parait donc licite de ne pas retenir

I’antécédent de césarienne comme critére d’exclusion des HA.

David-Montefiore et al retrouvaient en 2007 l’antécédent de césarienne comme
facteurs de risque de complications globales et ce de facon significative (10). Mais en 2010,
Sinha et al ont démontré la faisabilité d’une hystérectomie en cas d’antécédents de plusieurs
césariennes (50). Sur 261 hystérectomies réalisées par voie ceelioscopique il n’y eut que 2

complications urinaires et 5 patientes ont bénéficié d’une transfusion.

Les complications liées a ’antécédent de césarienne ou de laparotomie sont rares,
mais il faudra tenir compte essentiellement du risque d’allongement du temps opératoire lors

de la prise en charge en ambulatoire.
IV.2.10 Cure de prolapsus et myomectomie

Plus de la moiti¢ des chirurgiens n’étaient pas opposés a la pratique d’une HA chez
des patientes avec un antécédent de cure de prolapsus et environ ¥ d’entre eux en cas

d’antécédent de myomectomie. Ces deux interventions peuvent cependant étre responsables
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d’adhérences intra-abdominales et d’avoir pour conséquences d’allonger le temps opératoire
et d’augmenter le risque de complications. Ce phénoméne d’adhérence n’est pas prévisible en
préopératoire. Ces paramétres ne doivent donc pas étre considérés comme des critéres
d’exclusion dans la sélection préopératoires des patientes. De méme que pour les antécédents
de laparotomie ou de césarienne, ils peuvent contre indiquer la sortie en ambulatoire en
allongeant le temps opératoire ou en augmentant le saignement peropératoire ou encore en

contraignant une conversion de la voie d’abord (laparoconversion).
IV.2.11 Taille de I’utérus

Environ 75% des médecins estimaient que la taille de I’utérus est un critére a prendre
en compte pour proposer la réalisation d’une HA. Ce résultat s’explique par les difficultés
rencontrées face a des utérus volumineux. En effet, plus I’utérus est petit plus I’intervention
sera rapide. Un utérus volumineux peut étre source de complications notamment a type de
saignements et d’augmentation du temps opératoire (51). Selon I’étude finlandaise FINHYST,
un utérus de plus de 500 g est un facteur de risque significatif de plaies vésicales (5). La taille
de I'utérus a aussi été retrouvée comme facteurs de risque de fistules vésico-vaginales (52)
mais ces derniéres sont des complications a distance n’impactant pas la prise en charge en

ambulatoire initiale.

Un seuil limite devrait donc étre défini au préalable pour éviter une durée d’intervention trop

longue.
IV.2.12 Indications, voie d’abord et gestes associés

La durée, la faisabilité et les complications d’une hystérectomie dépendent, entre
autre, de son indication. En effet, certaines indications rendent cette intervention plus longue
et plus a risque de complications. Nous avons montré qu’environ % des chirurgiens étaient
favorables a la réalisation d’'une HA pour un utérus adénomyosique ou en cas d’hyperplasie
endométriale. 2/3 d’entre eux estimait qu’une hystérectomie pour utérus polymyomateux,
pour prolapsus utérin isolé ou pour néoplasie cervicale (stade la maximal) pouvait étre
pratiquée en ambulatoire. Les autres indications (néoplasie endométriale sans curage, cure
d’incontinence urinaire, prolapsus avec cystocele et/ou rectocele) recueillaient moins de 45%
d’avis favorables. Le choix de I'indication d’une HA doit étre laissé aux chirurgiens qui
connaissent leur limite et leur temps opératoire habituel. Dans certaines situations comme

pour les utérus polymyomateux, 1’indication de la prise en charge en ambulatoire dépendra
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d’autres facteurs comme la taille de I'utérus. L’indication « néoplasie de 1’endométre sans
curage » n’a regu que 44,6% d’avis favorable alors que I’acte chirurgical a réaliser est une
hystérectomie simple (53). Pourtant, une méta-analyse récente a établit la faisabilité de ’'HA
pour cancer gynécologique (54). Ce faible taux est probablement li¢é aux comorbidités

fréquemment associées a cette pathologie a savoir I’obésité et I’hypertension artérielle

principalement (55).

Moins de 3% des opérateurs réaliseraient une HA par laparotomie. Il est maintenant
¢tabli que les voies d’abord ccelioscopique et vaginale permettent une récupération plus rapide
et sont moins douloureuses (3)(4). La durée d’une hystérectomie vaginale est
significativement moins longue qu’une hystérectomie par laparotomie (56)(57). Le taux de
complications évolue, selon les études, entre 11,5 et 27% pour la voie vaginale (7)(8), entre 9
et 34% pour les hystérectomies ccelioscopiques (8)(9) et entre 18 et 21% pour la voie
abdominale (10)(11)(5). Donnez et al ont récemment montré que I’hystérectomie totale pour
voie ceelioscopique générait moins de douleurs post-opératoires que les autres techniques
d’hystérectomie (58). La diminution des douleurs permet de favoriser la chirurgie

ambulatoire.

Plus de 85% des chirurgiens estimaient qu’une annexectomie uni/bilatérale ou une
kystectomie peut étre réalisée dans le méme temps opératoire sans compromettre la sortie en
ambulatoire. L’annexectomie bilatérale augmente peu le temps opératoire alors qu’une
kystectomie peut modifier considérablement I’intervention en fonction de la nature du kyste.
Il faut donc réévaluer les indications d’ambulatoire selon la nature du kyste et du temps
opératoire supplémentaire qu’engendrerait son ablation. Le CNGOF recommande de surseoir
a I’annexectomie bilatérale chez les femmes non ménopausées en 1’absence de pathologie
ovarienne et/ou d’antécédents familiaux de cancer du sein ou de 1’ovaire (30). De plus, en cas
d’hystérectomie par voie basse, 1’annexectomie uni/bilatérale peut engendrer des
complications hémorragiques supplémentaires (59). Les autres gestes associés comme le
curage iliaque bilatéral, 1’omentectomie infra-colique et 1’appendicectomie convenaient a
moins de 30% des chirurgiens. Ceci s’explique par le fait que ces gestes sont techniquement
plus difficiles, plus longs et pourvoyeurs de complications plus importantes. De plus, les
chirurgiens gynécologiques ne maitrisent pas forcément ’ensemble de ces gestes et
notamment I’appendicectomie ou 1I’omentectomie par voie ceelioscopique (60). Cette derniére

peut aussi entrainer une laparoconversion (60).
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IV.3 Critéres peropératoires
IV.3.1 Durée de I’intervention

Plus de 90% des opérateurs estiment que la durée de I’intervention doit étre prise en
compte pour le choix du caractére ambulatoire de la procédure. Aprés toute intervention
chirurgicale, les patients sont surveillés en salle de surveillance post-interventionnelle avant
de retourner dans le service. En cas d’intervention longue, le retour dans les services se fait
tardivement et la surveillance des critéres permettant d’autoriser une sortie selon le mode
ambulatoire en est amputée. Il faut donc que les patientes prises en charge selon le mode
ambulatoire soient opérées tot, que la durée d’intervention soit la moins longue possible pour
permettre une surveillance post-opératoire optimale. Une durée opératoire inférieure a 2
heures semble convenir a plus de 80% des chirurgiens. Cette durée est compatible avec un
délai de surveillance post opératoire optimal. Pour la SFAR, il n’y a pas de délai minimal de
surveillance en SSPI, la durée doit étre limitée au strict minimum. Une durée minimale peut
cependant étre prédéterminée pour un type d’intervention donné en collaboration avec les

chirurgiens et les MAR (31).
IV.3.2 Adhésiolyse

Une adhésiolyse peropératoire ne représentait pas une contre-indication a une HA pour
plus de la moitié des chirurgiens. Il faut modérer cette notion avec I’importance de
I’adhésiolyse. En effet, une adhésiolyse limitée augmente peu le temps opératoire alors
qu’une adhésiolyse importante peut modifier le temps opératoire et engendrer une
laparoconversion. De plus, I’adhésiolyse augmente de fagon significative le risque de plaie

digestive ainsi que 1’iléus postopératoire (5).

De fagon significative, pour les chirurgiens issus des CHU, la réalisation d’une
adhésiolyse en peropératoire ne représentait pas une contre indication a une HA par rapport a
I’avis des chirurgiens des HP (69,7% versus 53,6%, p= 0,05). L’impact d’une complication
peropératoire n’est pas la méme pour un chirurgien exercant dans un centre privé que pour un
chirurgien du secteur public. Les patientéles ne sont pas les mémes et les systemes

d’assurance différents. Ces ¢léments peuvent expliquer ce résultat.
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IV.3.3 Saignements peropératoires

Plus de 85% des opérateurs estimaient qu’un saignement peropératoire inhabituel
pouvait contre-indiquer la prise en charge en ambulatoire. Un saignement inhabituel lors
d’une hystérectomie est synonyme de difficulté opératoire et/ou de plaies vasculaires. Il parait
donc évident que devant une telle situation il est préférable de réorienter la patiente en
hospitalisation conventionnelle. Le seuil a se fixer pour les saignements per opératoires reste a
définir. Au cours de notre étude les avis étaient partagés. En effet, environ 40% des
chirurgiens souhaitaient fixer le seuil a 500 cc et 40% a 750cc. Il faut bien évidemment
prendre en compte d’autres facteurs cliniques et biologiques comme 1’age de la patiente, les
comorbidités et le taux d’hémoglobine préopératoire. Les sociétés savantes d’urologie et
d’anesthésie-réanimation recommandent une surveillance post-opératoire d’au moins 6 heures
aprés une chirurgie a haut risque (eg néphrectomie, curage ganglionnaire, cystectomie,
prostatectomie) et la réalisation d’un dosage de 1I’hémoglobine avant la sortie et/ou le
lendemain (61). Si la néphrectomie, la cystectomie et la prostatectomie sont considérées
comme a haut risque hémorragique, 1’hystérectomie pourrait elle aussi étre considérée comme

telle.
IV.3.4 Sonde urinaire et méche vaginale

Plus de la moitié des médecins estimaient qu’une sonde urinaire devait étre mise en
place pendant I’intervention et retirée avant la sortie du bloc opératoire. La société d’urologie
recommande la « cathétérisation de la vessie en début d’intervention pour éviter une

distension vésicale (61) ».

Dans une étude de 2015, I’ablation précoce de la sonde urinaire apres 1’intervention
était significativement associée a une diminution du risque de bactériurie et d’infections
urinaires (62)(63). Cependant les rétentions avec sondage évacuateur étaient plus fréquentes

(62)(63).

I1 parait licite de proposer un retrait de la sonde urinaire immédiatement apres le bloc.
Il faut cependant s’assurer de la reprise d’une miction spontanée avant la sortie. Ce critére
ayant obtenu la quasi-totalité¢ des avis favorables. Souter et al. ont défini des groupes a risque
de rétention urinaire post-opératoire (64). La chirurgie pelvienne était considérée comme a
risque ¢levé. L’incidence de la rétention urinaire aprés chirurgie ambulatoire était comprise

entre 13 et 25% dans le groupe haut risque (anesthésie péridurale ou rachianesthésie avec des
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produits de longue durée d’action, chirurgie pelvienne et antécédent de rétention urinaire ou
pathologie médullaire) (64). D’autres facteurs influencent également la survenue d’une
rétention d’urine comme le type d’anesthésie et 1’analgésie post-opératoire (61). L’évaluation
du risque doit s’effectuer lors de la consultation préopératoire afin de prévenir les rétentions
par I’identification et le prise en charge des facteurs de risque, 1’utilisation de produits
d’anesthésie adaptés et par la mise en place d’une analgésie postopératoire optimale (61).
Chez les patientes a risque élevé de rétention, il est nécessaire d’obtenir une miction
spontanée avant la sortie (61). Il faut également se méfier des rétentions indolores associées a

des mictions par regorgement (65).

Pour une trés large majorité des chirurgiens interrogés (86,1%), la mise en place d’une meéche
vaginale en fin d’intervention était inutile. Bien qu’aucune étude n’ait évalué I’intérét de la
meche vaginale apres hystérectomie, il semble licite de la contre-indiquer en cas de prise en

charge en ambulatoire du fait du risque de rétention urinaire associé.
IV.3.5 Test de perméabilité vésicale et urétérale

La quasi-totalité¢ des chirurgiens ne jugeaient pas nécessaire I’instillation systématique
d’un colorant bleuté en intra-vésicale ni méme d’une injection intraveineuse d’indigo-carmin
afin de s’assurer de l’absence de plaies vésicales et/ou urétérales. L’une des raisons
permettant d’expliquer ce résultat est la faible incidence des plaies vésicales et/ou urétérales
au cours d’une hystérectomie. Selon Sandberg et al, la cystoscopie en fin d’intervention
n’apporte aucun avantage sur le diagnostic de plaies vésicales comparé au diagnostic clinique
(66). L’instillation intraveineuse d’indigo-carmin ou celle intra-vésicale d’un colorant bleuté
n’ont pour le moment pas fait la preuve de leur supériorité au diagnostic clinique. Elles sont
donc sans intérét en 1’absence de suspicion clinique et auront pour conséquence d’allonger la

durée opératoire.
IV.3.6 Matériel chirurgical et technique de suture vaginale

Prés de la moitié des chirurgiens estimaient qu’il était important de sélectionner un
matériel de coagulation-section avancé lors de la réalisation d’une HA. La thermofusion
(bipolaire avancée) était I’instrument plébiscité (plus de 80% d’avis favorables), le bistouri a

ultrasons (Harmonic®) était cité par un peu moins de 50% des interrogés.

La thermofusion a permis de réduire le temps opératoire et les douleurs post-

opératoires des patientes bénéficiant d’une hystérectomie par voie vaginale (67)(68).
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L’utilisation de la thermofusion a prouvé son bénéfice sur les sutures classiques dans les
hystérectomies en terme de diminution des saignements (69)(70) et de réduction du temps
opératoire (69)(71)(72). L’utilisation de la thermofusion a aussi permis de diminuer de fagcon
significative la durée du séjour hospitalier aprés hystérectomie vaginale et annexectomie
bilatérale (73) mais aussi aprés hystérectomie par laparotomie (74). Le choix du matériel de
coagulation-section dépend également des gestes associés a I’HA, telle que la réalisation

d’une kystectomie ou d’une omentectomie.

Le cott d’utilisation de la thermofusion et des bistouris a ultrasons est plus élevé que
les techniques classiques. Cependant devant un désir de prise en charge en ambulatoire, ces
outils semblent indispensables puisqu’ils permettent de diminuer le temps opératoire, les

saignements peropératoires et les douleurs postopératoires (75)(76).

Seulement 23,5% des chirurgiens estimaient que la technique de suture de la tranche
vaginale a une importance lors de la réalisation d’une HA. La complication redoutée en cas de
mauvaise suture est la désunion (partielle ou compléte) du fond vaginal pouvant entrainer une
¢viscération vaginale. La prévalence des déhiscences évoluent entre 0,14% et 4,1% (77) et
survient plus fréquemment en cas de suture par voie ceelioscopique (78)(79). Concernant la
technique en elle-méme il n’a pas été retrouvé de différence significative sur la survenue de
déhiscence vaginale entre points séparés et surjet par voie ccelioscopique (80). Ce risque est
faible au regard de la prévalence de cette complication. La survenue d’une déhiscence est
tardive (délai médian de survenue entre 4 et 11 semaines (81)) et n’impacte donc pas
I’hospitalisation initiale qu’elle soit en traditionnelle ou ambulatoire. La technique de suture
vaginale doit donc étre laissée au libre choix de D'opérateur d’autant que la courbe

d’apprentissage joue un role dans la survenue d’une déhiscence de la cicatrice (78).
IV.3.7 Drain intra-abdominal

La quasi-totalité des praticiens s’opposaient a la sortie des patientes en cas de mise en
place d’un drainage intra-abdominal. En effet, ce n’est pas tant la présence d’un drain dans la
cavité abdominale mais plutot les causes qui ont amené a mettre en place ce drain qui posent
le probléme de la prise en charge en ambulatoire. Les drains intra-abdominaux sont mis en
place pour surveiller ’apparition d’un saignement en cas d’intervention hémorragique. Dans
ce contexte, il parait licite de modifier la prise en charge en hospitalisation conventionnelle.
De plus, la mise en place d’un drainage intra-abdominal n’a jamais prouvé sa supériorité pour

la prévention des infections post-opératoires (82)(83)(84). Lorsque la mise en place d’un
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drain intra-abdominal est nécessaire, 1’Association Frangaise d’Urologie (AFU) recommande
de privilégier un drainage aspiratif et de le laisser en place le moins longtemps possible (61)(.
Pour I’AFU, la présence d’un drain intra abdominal ne contre indique pas la sortie sur le
mode ambulatoire (61). Cependant, il est recommandé de les éviter pour ne pas accroitre les

douleurs postopératoires (61).
IV.4 Critéres postopératoires

IV.4.1 Douleurs postopératoires

Plus de 90% des praticiens estimaient qu’une patiente douloureuse avant la sortie
représente une contre-indication a la prise en charge en ambulatoire. Environ 2/3 d’entre eux
estimait qu’une patiente non soulagée par des antalgiques de palier I ne peut pas quitter
I’hopital. A P’inverse, une moitié non majoritaire de chirurgiens jugeait qu’une patiente

soulagée par des antalgiques de palier II peut quitter 1’hopital.

Pour que la prise en charge en ambulatoire soit une réussite, les patientes doivent
entiecrement adhérer au projet (12). Il parait inconcevable d’autoriser une sortie en
ambulatoire si une patiente est algique et qu’elle n’est pas soulagée par un traitement
antalgique adéquat. Cependant il faut pondérer cela avec le degré de douleurs ressenties et le
type de traitement antalgique utilisé. La réalisation d’une telle intervention en ambulatoire
implique des protocoles spécifiques et notamment des protocoles antalgiques associant des
anti-inflammatoires aux antalgiques classiques. Ces protocoles doivent étre compréhensibles
par tous et notamment par les patientes. Il est conseillé d’utiliser une analgésie multimodale
pour éviter le recours au morphinique (85). Ce type d’analgésie inclut les antalgiques de
palier I a II, les anti-inflammatoires non stéroidiens et I’utilisation d’analgésie locorégionale
(85). Quant a I'utilisation d’antalgiques de palier III, 98,6% des praticiens estimaient que leur

utilisation devait contre-indiquer la sortie.

La SFAR recommande de « mettre en place une stratégie multimodale de la prise en
charge de la douleur post-opératoire, y compris au lieu de résidence » (31). Les ordonnances
d’antalgiques doivent étre détaillées et remises au patient lors de la consultation préopératoire
(31). D’autres moyens non médicamenteux doivent également étre prescrit (application de

froid par exemple) (31).
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IV.4.2 NVPO

75,5% des praticiens s’opposaient a la sortie des patientes en cas de nausées non
soulagées par un traitement adéquat. Les vomissements représentaient également un critére
d’exclusion pour plus d’un quart d’entre eux. Le paralléle avec les douleurs postopératoires
peut étre fait. Les nausées représentent un des principaux critéres d’insatisfaction des
patientes en postopératoire (31)(61). Il est encore une fois essentiel d’adapter les protocoles
d’anesthésie, de gestion de la douleur et des NVPO devant un souhait de réaliser une HA. En
effet, D’apparition de nausées est multifactorielle. Les nausées peuvent é&tre liées a
I’anesthésie, a la douleur et a ses traitements et a 1’intervention chirurgicale en elle-méme. Les
antalgiques de palier II et III aggravent les nausées, il est conseillé d’éviter de les utiliser. La
réhabilitation précoce permet une diminution des nausées postopératoires (cf paragraphe

IV.4.4).

Les nausées, tout comme les douleurs, doivent étre activement traitées de fagon
préventive pour garantir un parfait aboutissement de la prise en charge en ambulatoire. Il
n’existe pas de protocole spécifique a I’ambulatoire concernant la gestion des NVPO (31). 11
faut éviter la déshydratation liée au jeline préopératoire, privilégier les techniques

d’anesthésie les moins émétisantes et limiter 1’utilisation des morphiniques (31).
IV.4.3 Alimentation

Prés de deux tiers des praticiens estimaient la reprise de 1’alimentation avant la sortie
comme un critére important dans la prise en charge d’une HA. Le protocole de réalimentation
reste a définir. L hystérectomie étant, pour le moment, peu réalisée en ambulatoire en France,
les avis sur le protocole de reprise alimentaire étaient partagés. 21,9% d’avis favorable pour la
reprise de liquide clair a H4 uniquement, 44,8% d’avis favorable pour la reprise de liquide
clair & H1 puis d’une alimentation légere a H4 et 37,5% d’avis favorable pour le schéma

« liquide clair a H4 et alimentation 1égere a H6 ».

Il parait cependant licite de proposer une reprise des boissons claires et d’une
alimentation légére de fagon précoce. Ce schéma semble le plus adapté pour évaluer la
tolérance de cette alimentation précoce. En effet, plus la reprise se fait tard plus la sortie se

fera tard. Une sortie tardive peut représenter un frein a la prise en charge en ambulatoire.
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Cependant, la SFAR ne recommande pas d’imposer une réalimentation liquide ou
solide avant la sortie (31). Selon Jin et al., la prise de boisson précoce ne modifie pas le risque

de survenue de NVPO (86).

Depuis plusieurs années se développe la notion de réhabilitation précoce ou fast track.
Ce concept implique une prise en charge multimodale permettant, entre autre, de diminuer les
douleurs et les nausées postopératoires (87). Le but étant de diminuer au maximum le
«stress » induit par une intervention chirurgicale. Le patient tient un role central en
collaboration avec les équipes médicales et paramédicales. La réhabilitation précoce débute
dés la phase préopératoire avec I’information et I’adhésion du patient, la préparation optimale
du patient (arrét du tabac, diminution du stress, adaptation médicamenteuse) et diminution du
temps de jeline préopératoire. La phase peropératoire s’articule essentiellement autour des
protocoles anesthésiques de prévention et de traitement de la douleur et des NVPO. Et enfin
au cours de la période postopératoire, le patient est appelé a se mobiliser et a s’alimenter
rapidement. Le traitement optimal des douleurs et des nausées postopératoires y est aussi
essentiel. La mise en place de protocole de réhabilitation précoce revét donc une importance

majeure pour la réalisation des hystérectomies en ambulatoire.
1V.4.4 Déambulation post-opératoire

91,4% des praticiens déclaraient s’opposer a autoriser la sortie d’une patiente si cette
derniére n’est pas capable de déambuler seule avant la sortie. La SFAR recommande en cas
de bloc périmédullaire de vérifier les capacités de déambulation des patientes avant la sortie

mais souligne cependant que le port de béquille peut étre utilisé (31).
IV.4.5 Validation de la sortie

Plus de 90% des praticiens estimaient que la sortie des patientes devait étre validée par
le chirurgien et par le MAR. Le chirurgien est plus apte a déceler des complications
opératoires précoces alors que le MAR est le mieux placé pour évaluer les critéres d’exclusion
purement médicaux entrant dans le cadre d’une prise en charge ambulatoire. Selon la SFAR,
I’autorisation de sortie est une décision médicale. La signature du bulletin de sortie revient a
I’un des médecins de 1’unité (61). Il est également recommandé que le patient sorte de I'unité
de chirurgie ambulatoire avec son dossier comprenant les ordonnances de sortie, le compte-

rendu opératoire, les consignes et les numéros a appeler en cas d’urgence (31). Des scores
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(type PaDSS — Post Anesthesia Discharge Scoring System) peuvent étre utilisés afin de
valider la sortie (31).

La réalisation de protocole commun est encore une fois un élément majeur pour la réalisation
des HA. Ce type de prise en charge passe par une collaboration sans faille entre les équipes

chirurgicales et anesthésiques.
IV.4.6 Anticoagulation préventive post-opératoire

En 2005, la Société Francaise d’anesthésie et de Réanimation (SFAR) considérait
I’hystérectomie pour lésion bénigne comme une chirurgie a risque thrombo-embolique
modéré. Le risque de thrombose veineuse profonde se situe entre 5 et 20 % et celui d’embolie
pulmonaire est inférieur a 0,8%. Malgré le fait qu’une anticoagulation a visée préventive soit
associée a un risque accru d’hémorragie ou d’hématome postopératoire (88), la prescription
d’une thrombo-prophylaxie aprés HA semble indiscutable. Les recommandations de la SFAR
sont de traiter les patientes par des HBPM a doses modérées pendant 7 a 14 jours. La

prescription de bas anti-thrombotique est possible mais sans preuve scientifique établie sur

son efficacité (88)(89).

Si I’indication de I’hystérectomie est carcinologique, le risque thrombo-embolique devient

¢levé et la durée de la prophylaxie anti-thrombotique est de 4 semaines(89).
Dans notre étude, deux tiers des praticiens semblaient en accord avec ces recommandations.
IV.4.7 Domicile et accompagnement

Plus de 95% des opérateurs estiment que le lieu de domicile et la sortie avec
accompagnant sont des données a prendre en compte avant de proposer une HA. Ces résultats
suivent le cadre habituel de la prise en charge en ambulatoire. En effet, la société francaise
d’anesthésie et de réanimation recommande de « s’ assurer que lors du trajet du retour a son
lieu de résidence postopératoire le patient ne conduise pas un véhicule et qu’il soit
accompagné par un tiers ». 1l est également recommandé que «la présence d’un
accompagnant au lieu de résidence postopératoire soit évaluée en fonction du couple acte-
patient et doit étre définie au préalable ». Enfin, la SFAR recommande de « s informer
aupres du patient que le lieu de résidence postopératoire est compatible avec la prise en
charge ambulatoire. La durée de transport et la distance d’éloignement de la structure ne

sont pas des facteurs d’exclusion » (31). Malgré cela, il est courant d’exiger aupres des
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patients pris en charge en ambulatoire la présence d’un accompagnant jusqu’au lendemain
matin de I’intervention (J1) et de s’assurer que le temps de trajet entre son lieu de résidence et
I’hopital ne soit pas supérieure a 60 minutes (voire 30 minutes dans certaines situations) alors
que la SFAR recommande uniquement que les patients aient un accés rapide a une structure
au sein de laquelle ils pourraient étre pris en charge (31). Notre étude confirme qu’environ
50% des praticiens souhaiteraient la présence d’'un accompagnant jusqu’au lendemain matin
de I’intervention (J1). Nous avons également montré qu’environ 1/3 d’entre eux exigeraient la
présence d’un accompagnant jusqu’au surlendemain matin de [Dintervention (J2).
L’hystérectomie étant une intervention longue, source de complications et de douleurs, la

présence d’un accompagnant jusqu’au matin du J2 peut sembler licite.
IV.4.8 Aide a la prise en charge en ambulatoire

Environ 40% des chirurgiens étaient favorables a la réalisation d’une consultation
post-opératoire précoce, deux-tiers d’entre eux pour 1’appel téléphonique a J1, plus de 40%
pour le passage d’une infirmicére diplomée d’état (IDE) a J1 et J2, environ 20% pour le
passage d’une IDE a J1 uniquement et moins de 20% pour le passage d’un médecin a

domicile.

La prise en charge en ambulatoire implique une collaboration entre les différents
acteurs de santé (90). L hystérectomie est une intervention plus anxiogene, plus douloureuse
et pourvoyeuse de plus de complications que les interventions gynécologiques classiquement
réalisées en ambulatoire telles que 1’hystéroscopie ou la ceelioscopie diagnostique. L’appel
téléphonique a J1 doit toujours étre effectu¢ mais il faut développer les réseaux de soins de
ville pour faciliter le retour a domicile et la gestion des soins postopératoires immédiats. Cette
prise en charge pourrait s’intégrer dans une démarche de type Hospitalisation a Domicile. Des
protocoles avec engagement des diverses parties devront étre réalisés afin de I’encadrer au

mieux.
IV.5 Limites de notre étude

La principale limite de notre étude réside dans 1’utilisation d’un questionnaire et dans
le faible taux de réponse (7,5%). Ce taux de réponse pose le probléme de la validité de
I’analyse de ce type d’étude pour évaluer la pratique médicale en France. Notre étude refléte

donc les idées d’un échantillon de chirurgiens.
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La proportion importante de chirurgiens issus des cliniques privés représente aussi un
biais de représentativité puisque les actes réalisés en ambulatoire sont plus développés dans
ces centres et qu’ils possédent une plus grande expertise de la chirurgie ambulatoire.
Cependant nous avons noté trés peu de différence dans les réponses selon le secteur d’activité
publique ou privé. De plus, bien que les sociétés savantes de chirurgie gynécologique n’aient
pas publié de recommandations sur la chirurgie ambulatoire gynécologique contrairement a
I’urologie (61), il faut noter I’'importante homogénéité des réponses et leurs cohérences par

rapport aux recommandations existantes.

L’absence d’avis des médecins anesthésistes-réanimateurs est I’autre critique majeure
de cette ¢tude. En effet, la chirurgie ambulatoire ne peut étre réalisée qu’avec une coopération
¢troite et une convergence d’avis entre médecins anesthésistes et chirurgiens (90). Une
seconde étude a partir d’un questionnaire a été mise en place pour les médecins anesthésistes

afin de confronter leur point de vue.
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IV.6 Perspectives

IV.6.1 Etude rétrospective sur dossiers

En parallele du questionnaire nous avons étudi¢ de fagon rétrospective tous les
dossiers des patientes ayant bénéficié d’une hystérectomie au cours de 1’année 2015 au CHU
Amiens Picardie. En ne prenant en compte que les critéres majeurs d’exclusion et de non

exclusion, 20,3% (37/182) des patientes auraient pu bénéficier d’'une HA (Figure 19).

D’ou la nécessité de mettre en place une étude prospective en tenant compte des critéres des

chirurgiens mais aussi des anesthésistes, une fois la seconde étude par questionnaire terminée.

182 hystérectomies

65 laparotomies

117 patientes (64 VB et 53 ccelio)

EXCLUSION :

- 17 pour ages > 70 ans

- 14 pour BMI > 35

- 21 pour cure prolapsus associée
- 2 pour anticoagulant

- 2 pour antiagrégant plaquettaire

- 3 pour indications non adaptées

- 1 pour laparoconversion

- 2 pour asthme

- 1 pour redon postopératoire

- 16 pour durée > 6 heures

- 1 pour distance hopital > 30 min

37 patientes (21 VB et 16 ccelio)

Figure 19. Diagramme de flux des patientes ¢ligibles a I’HA en 2015 au CHU Amiens

Picardie en ne tenant compte que des critéres majeurs
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IV.6.2 Etude prospective

Cette étude prospective observationnelle permettra de valider les critéres prédéfinis
par I’analyse de ces questionnaires et d’établir un score de faisabilité de ’'HA. La population
de I’étude sera les patientes venant pour une hystérectomie au CHU d’Amiens et au CHU de

Caen.
Les critéres d’inclusion seront :

- patiente devant bénéficier d’une hystérectomie dont 1’indication serait hyperplasie de
I’endométre / adénomyose / utérus polymyomateux / cancer du col stade Ia

- Voie d’abord vaginale ou ccelioscopique
Les critéres de non inclusion seront :

Age > 70 ans
- BMI > 35 kg/m’

- antécédents de coronaropathie / de SAS

- traitement par anticoagulant a visée curative et/ou par antiagrégant plaquettaire
- utérus > 100 mm d’axe transversal

- Trajet domicile — hopital le plus proche > 30 minutes

- Laparotomie

- Anémie préopératoire < 10 g/dl

- Gestes associés appendicectomie et/ou omentectomie et/ou curage iliaque bilatéral
Les critéres d’exclusion du mode ambulatoire seront :

- laparoconversion

- intervention de plus de 2 heures

- saignement peropératoire de plus de 500 cc

- mise en place d’un drainage intra abdominal

- mise en place d’une méche vaginale

- vomissements et/ou douleurs non soulagées avant la sortie
- incapacité de déambuler seule avant la sortie

- non reprise d’une alimentation avant la sortie

L’objectif principal sera d’établir le pourcentage de patientes réellement prises en charge

selon le mode ambulatoire. Les objectifs secondaires seront I’évaluation des causes d’échec
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mais aussi de la durée de séjour hospitalier des patientes n’étant pas sortie le jour-méme. Le

but final étant d’établir un score pour la réalisation d’une hystérectomie en ambulatoire.

D’autres critéres d’inclusion ou d’exclusion s’ajouteront aprés 1’analyse des questionnaires

dédiés aux MAR.

Une évaluation de la satisfaction des patientes et des personnels de santé impliqués dans I’'HA
sera également réalisée puisqu’il s’agit d’une condition sine qua non de son développement

(90).
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V. CONCLUSION

Notre étude a permis de définir des critéres majeurs et intermédiaires de faisabilité et
d’acceptabilité de I’hystérectomie en ambulatoire. Pour le moment seul 1’avis des chirurgiens
a ét¢é évalué, mais elle permet déja d’envisager une étude prospective sur le sujet, qui pourrait
donc inclure au moins 20% des hystérectomies programmeées. 11 est important de rappeler que
la prise en charge en ambulatoire est basée sur un tryptique « acte-patient-structure ». La
décision de réaliser une HA chez une patiente doit étre prise aprés évaluation du rapport
bénéfice/risque. La réalisation d’une telle intervention en ambulatoire est possible et doit étre
encadrée par des protocoles réalisés en collaboration entre les chirurgiens et les MAR. Il
pourrait étre intéressant d’impliquer les réseaux de soins a domicile dans 1’¢laboration de ces
protocoles afin de parfaire la prise en charge a I’extérieur de I’hopital. Des lignes
téléphoniques dédiées doivent étre créées. Des chirurgiens et MAR référents doivent étre

clairement identifiés.

L’objectif des autorités publiques étant de développer la chirurgie ambulatoire notre
¢tude s’inscrit également dans une démarche économique. Cependant, cet aspect ne doit pas
étre mis au premier plan. La variable la plus importante a prendre en compte est le choix des
patientes et leur satisfaction. L’adhésion compléte et entiere de ces dernieres est nécessaire

pour la réussite de la prise en charge en ambulatoire.
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Critéres d’acceptabilité et de faisabilité de I’hystérectomie en ambulatoire

RESUME :

Introduction : L’ hystérectomie est 1’intervention chirurgicale la plus réalisée chez la femme. Les
autorités publiques souhaiteraient que les interventions chirurgicales réalisées en ambulatoire
deviennent majoritaires et [’hystérectomie pourrait, a 1’avenir, en faire partie. L’objectif de cette étude
est de définir des critéres d’acceptabilité et de faisabilité de I’hystérectomie en ambulatoire (HA).

Matériels et méthodes : Nous avons réalis¢ une enquéte descriptive observationnelle a partir de
questionnaires distribués a des chirurgiens gynécologues. Les critéres étaient dits majeurs quand ils
recueillaient plus de 70% de réponses favorables exprimées.

Résultats : Les principaux critéres majeurs étaient : la définition d’un age limite (80,3% des
répondants), d’un Indice de Masse Corporelle seuil (70%), I’absence d’antécédents de coronaropathie
(77,6%), I’absence de traitement par anticoagulant & visée curative (95,4%), ou par antiagrégants
plaquettaires (71,1%), I’absence de syndrome d’apnée du sommeil (77,4%), une intervention de moins
de 2 heures (85,1%), la définition d’un seuil de saignement peropératoires (87,5%), 1’absence de
laparotomie (97,4%), I’absence de drainage post-opératoire (77,6%), la présence d’un accompagnant a
la sortie (99,3%), I’évaluation des douleurs (97,4%), [’absence de nausées (75,5%) et la récupération
d’une miction spontanée (96,7%).

Conclusion : Notre étude a défini des critéres majeurs pour la réalisation d’une HA. La décision d’une
telle prise en charge doit reposer sur I’analyse de la balance bénéfice/risque pour chaque patiente. Le
choix final revient a la patiente. L’adhésion compléte et entiere de cette dernicre est nécessaire.

Mots clefs : hystérectomie — ambulatoire — chirurgie ambulatoire — gynécologie

Introduction : Hysterectomy is one of the most performed surgery in women. Public authorities wish
that one-day surgery become a majority and hysterectomy could be part of it in the future. The aim of
this study is to determine one-day hysterectomy’s criteria of acceptability and feasibility.

Materials and methods : We realized an observational descriptive survey based on questionnaires
which were sent to gynecologic surgeons. Criteria were defined as major when rate of favorable
responses was superior to 70%.

Results : Main major criteria were : definition of an age limit (80,3% of respondents), of a Body Mass
Index limit (70%), no history of coronary artery disease (77,6%), no anticoagulant therapy with
curative intent (95,4%) or antiplatelet (71,1%), no history of sleep apnea (77,4%), surgery within two
hours (85,1%), definition of intraoperative bleeding limit (87,5%), no laparotomy (97,4%), no intra
abdominal drainage (77,6%), presence of an accompanying at home (99,3%), pain evaluation (97,4%),
absence of nausea (75,5%) before leaving and spontaneous urination (96,7%).

Conclusion : Our study determined major criteria to practice one-day hysterectomy. Decision should
be based on a personalized benefice-risk balance analysis. Final decision belongs to patient, as her
complete engagement is fundamental.

Mesh terms : hysterectomy — one-day surgery - gynecology
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