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I. Introduction 

L’hystérectomie est l’intervention la plus fréquente en chirurgie gynécologique 

dans le monde, et près de 90% de ses indications concernent des pathologies 

bénignes [1]. L’hystérectomie peut être réalisée par trois voies d’abord principales : la 

laparotomie, la cœlioscopie et la voie vaginale. La voie vaginale est à ce jour la voie à 

privilégier dans le cas de pathologies bénignes [1]. Elle s’inscrit dans le cadre d’une 

approche mini-invasive comparée à la laparotomie, et permet la réduction des 

douleurs post-opératoires, du temps d’hospitalisation et de la durée de convalescence 

ainsi que l’absence de cicatrices abdominales. Cependant l’hystérectomie par voie 

vaginale conventionnelle présente certains inconvénients dont des difficultés 

d’exposition et de visualisation du champ opératoire dues à un espace de travail étroit. 

De plus l’hystérectomie par voie vaginale peut être difficile dans le cas d’un utérus peu 

mobilisable, même après dissection caudocéphalique. Ainsi cette voie d’abord est 

actuellement délaissée au profit de la chirurgie mini-invasive par cœlioscopie [2].  

La chirurgie vNOTES consiste en un abord coelioscopique de la cavité 

abdominopelvienne par voie vaginale. Après la mise en place d’un dispositif 

transvaginal, l’intervention se déroule au moyen d’instruments de cœlioscopie 

classique. 

La technologie NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) a été 

développée pour différentes voies d’abords : transgastrique, transcolique, 

transvaginale (vNOTES). Elle a été décrite pour la première fois par Kalloo et al. en 

2004, sur un modèle porcin avec abord transgastrique [3], puis appliquée en chirurgie 

gynécologique par Ahn et al. en 2012 dans un article reportant l’opération par vNOTES 

de pathologies annexielles bénignes [4]. Aujourd’hui la chirurgie par vNOTES est 

décrite pour de nombreuses autres interventions en gynécologie [5], dont 

l’hystérectomie qui a fait l’objet d’un nombre croissant de publications et de 

communications depuis 2 ans [6]. La mise en place de cette nouvelle technique par 

certaines équipes de chirurgie gynécologique a déjà débuté. Les résultats obtenus 

dans ce contexte d’introduction d’une nouvelle d’abord doivent être étudiés.   

 L’objectif principal de l’étude était de décrire les conditions opératoires et les 

suites opératoires constatées lors de l’introduction de la voie d’abord vNOTES pour 

l’hystérectomie totale pour pathologie bénigne dans un service universitaire. L’objectif 

secondaire était d’observer la place de l’hystérectomie totale par vNOTES parmi les 

voies d’abord chirurgicales préexistantes. 
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II. Méthode 

Design de l’étude et patients 

Cette étude a été conduite pendant une période de 19 mois, de novembre 2019 

à mai 2021, dans le service de gynécologie-obstétrique du centre hospitalo-

universitaire de la Conception à Marseille. Il s’agissait d’une étude observationnelle 

rétrospective, réalisée avec l’accord du Comité d’éthique de la recherche en 

Obstétrique et Gynécologie (CEROG 2021-GYN-0503).   

La population étudiée concernait des femmes majeures, pour lesquelles une 

hystérectomie totale, avec ou sans annexectomie, avait été indiquée pour pathologie 

bénigne (utérus myomateux, adénomyose, métrorragies d’autre origine, retrait 

d’Essures, et quelques cas présentant une indication moins fréquente qui seront 

détaillés plus bas). Les voies d’abord étaient : la laparotomie, la cœlioscopie, la voie 

vaginale et la voie vNOTES.  

Les critères d’exclusion étaient les indications en lien avec l’endométriose ou une 

pathologie oncologique invasive. L’indication opératoire et la technique chirurgicale 

étaient décidées par l’opérateur et validées lors de réunions de service impliquant les 

chirurgiens gynécologues et les anesthésistes. Aucuns seuils concernant l’index de 

masse corporelle (IMC) de la patiente et la taille de l’utérus évalué par imagerie n’ont 

été définis comme critères d’exclusion pour une des quatre voies d’abord. 

Les opérateurs principaux étaient des praticiens hospitaliers et des chefs de 

cliniques assistants. Deux des praticiens hospitaliers ont reçu une formation spécifique 

préalable pour la pratique de la chirurgie vNOTES auprès de Jan Baekelandt pendant 

deux jours en septembre 2019. Ces deux praticiens hospitaliers ont mis en place 

l’hystérectomie vNOTES dans le département de gynécologie obstétrique de la 

Conception à partir de novembre 2019, et étaient présents en salle opératoire pour 

chaque intervention réalisée par vNOTES pendant la période étudiée (même lorsqu’ils 

n’étaient pas l’opérateur principal). Les internes ont pu réaliser certains gestes en tant 

qu’opérateur dans le cadre du compagnonnage classique pour chacune des 4 voies 

d’abord. Cependant, leur participation comme opérateur principal était limitée à la 

fermeture vaginale pour les hystérectomies réalisées par vNOTES. 
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Procédure 

Toutes les patientes étaient admises dans le service de chirurgie gynécologique 

la veille de l’intervention.  

Concernant la voie d’abord vNOTES, Les patientes étaient installées en position 

gynécologique. L’antisepsie et le champage comprenaient le périnée et toute l’aire 

abdominale de manière à pouvoir effectuer une conversion par cœlioscopie ou par 

laparotomie en urgence le cas échéant. Une antibioprophylaxie par Cefazoline 2g 

intraveineux était administrée en début d’intervention, et une sonde de Foley était mise 

en place. 

La voie d’abord vNOTES nécessite l’utilisation d’un dispositif transvaginal 

permettant l’accès coelioscopique à la cavité péritonéale. Le dispositif utilisé était le 

GelPOINT™ V-Path transvaginal access platform de 9,5 cm de diamètre (Applied 

Medical, Rancho Santa Margarita, CA, USA) (Figure 1A). La technique opératoire 

utilisée était celle décrite par Baekelandt et al. [7]. Elle comprend trois temps 

opératoires, associés à des modifications de l’installation concernant le degré de 

Trendelenburg et le placement des aides opératoires, représentées par la Figure 2. 

Le premier temps opératoire est le même que pour une hystérectomie par voie 

vaginale conventionnelle. Il consiste à créer l’accès à la cavité péritonéale en avant et 

en arrière de l’utérus. L’exposition est réalisée à l’aide de valves vaginales antérieure 

et postérieure, et d’une traction sur le col par une pince de Pozzi. Une colpotomie 

circonférentielle est réalisée, suivi de l’ouverture de l’espace vésico-utérin en avant et 

du cul de sac de Douglas en arrière à l’aide de ciseaux. Les valves vaginales 

antérieures et postérieures sont alors introduites jusque dans la cavité péritonéale, 

permettant l’exposition des ligaments utérosacrés et leur ligature-section au niveau de 

leur insertion cervicale. L’écarteur d’Alexis est ensuite inséré dans la cavité péritonéale 

via son anneau semi-rigide distal. La mise en place de l’écarteur d’Alexis est facilitée 

par son glissement le long des valves vaginales (Figure 1B).  L’installation correcte 

intra-péritonéale antérieure et postérieure du dispositif est vérifiée digitalement, avant 

le retrait des valves. L’écarteur d’Alexis est alors mis en tension modérée par la 

réalisation de deux tours au niveau de l’anneau proximal. Trois trocarts sont placés 

aussi latéralement que possible, à 2h, 6h et 10h sur la plateforme GelPoint™, avant 

que celle-ci ne soit fixée à l’extrémité proximale de l’écarteur d’Alexis (Figure 1C).  
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 Le deuxième temps est le temps coelioscopique (Figure 1D). Les pressions du 

gaz CO2 utilisées sont de 8-10 mmHg. Un laparoscope rigide standard de 10mm, 0°, 

est utilisé à travers le trocart de caméra situé à 6h, et des instruments de cœlioscopie 

standard sont introduits dans les deux autres trocarts. Les instruments 

coelioscopiques utilisés sont une pince à préhension de type Johan et un instrument 

énergie bipolaire - thermofusion de type Voyant™ (Applied Medical, Rancho Santa 

Margarita, CA, USA). Le trajet des uretères est identifié par transparence sans réaliser 

de dissection. L’opérateur procède à l’hystérectomie par dissection, section et 

coagulation des différentes structures dans le sens caudocéphalique (pédicules 

cervico-vaginaux, pédicules utérins, ligament rond, ligament utéro-ovarien ou ligament 

lombo-ovarien ou méso salpingo-ovarien en fonction du geste réalisé au niveau des 

annexes). Après avoir réalisé l’hystérectomie, le chirurgien retire le dispositif GelPoint™ 

ainsi que l’utérus à travers l’incision du fond vaginal.  

Le troisième temps opératoire est la fermeture du fond vaginal au fil résorbable, 

après exsufflation du pneumopéritoine. Elle s’effectue par godronnage des tranches 

vaginales antérieur et postérieure incluant la berge du feuillet péritonéal, après 

réalisation de deux points d’angle passant par les extrémités des ligaments 

utérosacrés sectionnés durant le premier temps opératoire. La suture est complétée 

par deux à trois points en croix permettant le rapprochement des berges antérieures 

et postérieures. 

Les trois autres voies d’abord étaient réalisées selon une technique classique [8]. 

 

Critères de jugement 

Les données per et post-opératoires recueillies étaient le geste chirurgical 

effectué (voie d’abord, hystérectomie ± annexectomie ou salpingectomie), l’indication, 

le temps opératoire, le poids utérin, les pertes sanguines estimées, la durée 

d’hospitalisation, les complications per et post-opératoires, l’évaluation de la douleur 

et la prise antalgique au jour 1 (J1), le différentiel d’hémoglobine pré et post-opératoire, 

les transfusions et les données des consultations post-opératoires à un mois. 

Il n’y avait pas de protocole standardisé de prise en charge de la douleur per et 

post-opératoire. Cependant les patientes avaient fait l’objet d’une prescription 

systématique d’antalgique de palier un. Les antalgiques de palier deux et trois étaient 

délivrés à la demande dans la majorité des cas (certains paliers trois avaient été 
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prescrits en systématique concernant les patientes opérées par laparotomie). 

L’évaluation de la douleur post-opératoire a été effectuée à partir des relevés infirmiers 

tracés dans le dossier médical informatique (échelle numérique de la douleur de zéro 

à dix et palier antalgique pris). A partir de ces données, il a été répertorié les valeurs 

enregistrées à J1 post-opératoire, en ne retenant que la valeur la plus élevée notée 

sur la journée.  

Les complications post-opératoires étaient décrites selon  la classification 

standardisée de Clavien et Dindo [9,10]. Le grade I correspond à tout changement par 

rapport à la procédure habituelle, mais ne nécessitant pas de prise en charge 

médicamenteuse ou chirurgicale. Le grade II concerne les complications nécessitant 

une prise en charge médicamenteuse, dans lequel nous avons inclus les patientes 

ayant eu besoin de morphiniques en post-opératoire. Il concerne également les 

patientes transfusées, ou ayant nécessité une perfusion de fer intraveineux, ou encore 

qui ont eu une pose de sonde urinaire (rétention aiguë d’urine, plaie de vessie) ou de 

sonde nasogastrique. Le grade III regroupe tous les cas où une intervention 

chirurgicale, endoscopique ou de radiologie interventionnelle a été nécessaire. Le 

grade IV concerne les complications ayant entrainées la mise en jeu du pronostic vital, 

et le grade V le décès du patient.  

Le différentiel d’hémoglobine a été calculé à partir des prélèvements réalisés la 

veille de l’intervention et le lendemain de celle-ci. Les pertes sanguines ont été 

estimées en peropératoires et répertoriées dans les comptes rendus opératoires. Enfin 

le poids de l’utérus était obtenu via les comptes rendus anatomopathologiques.  

Enfin, le nombre d’hystérectomies totales effectuées pour pathologies bénignes 

pendant la période de 19 mois précédents l’introduction du vNOTES (avril 2018 à 

octobre 2019) a été recueilli pour chacune des 3 autres voies d’abord.  

 

Statistiques 

A partir des données recueillies, les valeurs descriptives quantitatives ont été 

exprimées en moyenne et les valeurs qualitatives en nombre (%), pour chaque voie 

d’abord.   
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III. Résultats 

Entre novembre 2019 et mai 2021, 108 patientes ont eu une hystérectomie avec 

les critères retenus. Parmi elles, 50 ont été opérées par cœlioscopie, 18 par 

laparotomie, 36 par vNOTES, et quatre par voie vaginale conventionnelle. Les 

caractéristiques de la population étudiée sont résumées dans le tableau 1. Les 

groupes étaient similaires en termes d’âge, avec une moyenne (minimum-maximum) 

de 46 ans (31-74). La moyenne (minimum-maximum) d’IMC était de 27 kg/m2 (16,7-

45,2).  

Les quatre indications les plus fréquentes étaient : les fibromes (n=50), 

l’adénomyose (n=20), les méno-métrorragies d’autre origine (hyperplasie 

endométriale, polypes) (n=11), et les retrait d’Essures (n=17). Les six indications 

restantes étaient : une môle hydatiforme, une isthmocèle symptomatique, des 

douleurs pelviennes inexpliquées, des kystes ovariens bilatéraux, une chirurgie 

prophylactique pour syndrome de Lynch et une conisation pour dysplasie de haut 

grade avec doute sur une micro-invasion. 

La moyenne (écart type) des poids utérins était de 400g (503), toutes techniques 

chirurgicales confondues. Il existait des données manquantes pour cinq patientes : 

quatre opérées par cœlioscopie, et une par laparotomie. 

Les données per et post-opératoires sont présentées dans le tableau 2. Le temps 

opératoire moyen total (écart type) était de 139 minutes (51). La durée d’hospitalisation 

post-opératoire moyenne étaient de 2,3 jours. Parmi les patientes opérées par 

laparotomie, 28% ont nécessité la transfusion de culots globulaires. Il n’y a pas eu de 

transfusion chez les patientes opérées par les trois autres voies d’abord. Concernant 

les douleurs post-opératoire à J1, évaluées par échelles numériques, la moyenne était 

de 3,7 sur dix. Il y avait une donnée manquante pour une patiente opérée par 

laparotomie, qui avait eu recours uniquement à un antalgique de palier un.  

De nombreuses données manquaient concernant le différentiel d’hémoglobine et 

l’estimation des pertes sanguines. Elles concernaient 29 patientes pour le recueil du 

différentiel d’hémoglobine (15 interventions par cœlioscopie, sept par laparotomie, 

cinq par vNotes et deux par voie vaginale), et 45 patientes pour le recueil des pertes 

sanguines (26 dans le groupe cœlioscopie, six dans le groupe laparotomie, dix dans 

le groupe vNOTES et trois dans le groupe voie vaginale).  
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Des complications peropératoires sont survenues pour neuf patientes, dont six 

correspondaient à une ovariectomie non prévue initialement et réalisée suite à une 

lésion du pédicule lombo-ovarien (quatre patientes du groupe laparotomie, une 

patiente du groupe cœlioscopie et une patiente du groupe vNOTES). Une plaie 

vésicale a été diagnostiquée et suturée en peropératoire (patiente opérée par voie 

vaginale). Deux autres complications concernaient des hémorragies peropératoires 

ayant nécessité une laparoconversion (une patiente opérée par cœlioscopie et une 

par vNotes). Les deux autres indications de laparoconversion sont survenues dans le 

groupe cœlioscopie et concernaient des utérus poly-fibromateux volumineux associés 

à des adhérences digestives.  

Concernant les complications post-opératoires, trois patientes ont présenté des 

complications de grade III : une patiente opérée par cœlioscopie a été réopérée pour 

pelvipéritonite suite à des adhérences digestives au niveau de la tranche vaginale 

(sans perforation digestive constatée), deux autres patientes opérées par laparotomie 

qui ont présenté un choc hémorragique secondaire ayant nécessité pour l’une une 

reprise chirurgicale et pour la seconde une technique d’embolisation par radiologie 

interventionnelle.  

La figure 3 représente le nombre d’hystérectomie vNOTES réalisée par 

opérateur au cours de la période étudiée. Les chirurgiens ayant reçu une formation 

spécifique étaient les opérateurs A et B. Ceux-ci ont formé les autres chirurgiens par 

compagnonnage (praticiens hospitaliers et assistants) après avoir réalisé leurs 

premiers cas. Ainsi l’opérateur A a réalisé neuf hystérectomies vNOTES en tant 

qu’opérateur principal. Après avoir opéré trois patientes, il a encadré un premier 

praticien hospitalier comme opérateur principal. L’opérateur B a réalisé                                     

13 hystérectomies vNOTES en tant qu’opérateur principal. Après avoir opéré six 

patientes, il a encadré un autre praticien hospitalier comme opérateur principal. Au 

total trois praticiens hospitaliers et quatre assistants ont pu réaliser au moins une 

hystérectomie vNOTES comme opérateur principal dans le cadre du compagnonnage. 

La répartition des voies d’abord de l’hystérectomie totale pour pathologie bénigne 

dans le service pendant les 19 mois précédant l’instauration de la technique vNOTES 

est présentée dans le tableau 3. Cent-trente-cinq patientes avaient eu une 

hystérectomie totale avec les critères retenus entre avril 2018 et octobre 2019 : 75,6% 

étaient réalisées par cœlioscopie, 9,6% par laparotomie et 14,8% par voie vaginale. 

La répartition des voies d’abord à partir de la mise en place de l’hystérectomie 

vNOTES sur les 19 mois étudiés était la suivante :  46,3% d’hystérectomies totales par 

cœlioscopie, 16,7% par laparotomie, 33,3% par vNOTES et 3,7% par voie vaginale.
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IV. Discussion 

Cette étude a permis l’analyse des conditions opératoires et des suites pendant 

la mise en place de l’hystérectomie totale par vNOTES dans un service hospitalo-

universitaire. Quelques études se sont déjà intéressées à cette technique chirurgicale, 

cependant la plupart ne mentionnent qu’un seul opérateur. Le développement de cette 

nouvelle voie d’abord de l’hystérectomie a été étudié dans un centre dont les 

opérateurs étaient des praticiens hospitaliers expérimentés et des assistants 

spécialisés, avec la participation des internes, dans le cadre du compagnonnage. 

Dans ce contexte, les résultats présentés sont en faveur d’une bonne faisabilité sans 

surcroit de morbidité par rapport aux autres voies d’abord.  

 

Caractéristiques des patientes étudiées 

L’analyse des caractéristiques de la population étudiée permet de constater qu’il 

existe des différences entre les patientes des quatre voies d’abord présentées 

(Tableau 1). Tout d’abord, les patientes opérées par voie vaginale ne représentaient 

qu’un faible échantillon de la population étudiée (n=4). Il s’agissait de patientes 

présentant une obésité sévère et dont l’évaluation de l’état général était en défaveur 

d’une chirurgie impliquant l’utilisation du pneumopéritoine. Les patientes opérées par 

laparotomie semblaient plus fragiles, avec une moyenne de score ASA plus élevée, et 

présentaient des poids utérins supérieurs à ceux retrouvées dans les autres groupes. 

Les groupes cœlioscopie et vNOTES étaient plus similaires pour les caractéristiques 

suscitées. Cependant, dans le contexte de l’introduction d’une nouvelle technique 

chirurgicale, l’équipe a sélectionné dans le groupe vNOTES les patientes dont 

l’hystérectomie ne semblait pas présenter de difficulté majeure. Ainsi les patientes 

opérées par vNOTES différaient du groupe opéré par cœlioscopie en termes de 

modalités d’accouchements antérieures et d’indications opératoires. Une majorité des 

patientes avaient accouché plusieurs fois par voie vaginale dans le groupe vNOTES 

et seulement très peu présentaient un utérus cicatriciel. De plus, même si la première 

indication opératoire restait les utérus fibromateux pour tous les groupes (avec une 

proportion similaire dans les groupes cœlioscopie et vNOTES), un tiers des 

hystérectomies réalisées par vNOTES concernaient des retraits d’Essures (impliquant 

un petit volume utérin avec peu de risque adhérentiel). 
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Premiers résultats  

Concernant les données per et post-opératoires, la durée opératoire était plus 

courte dans le groupe vNOTES en valeur absolue. Ce résultat peut apparaitre 

surprenant au moment de l’introduction d’une nouvelle technique. Les explications 

possibles sont : (i) le fait que les patientes étaient plus faciles à opérer, (ii) la 

participation active des seniors dans l’intervention alors que les autres interventions 

étaient ralenties par le compagnonnage des internes, (iii) l’hystérectomie vNOTES est 

une intervention par nature plus courte. Ces résultats sont cohérents avec l’essai 

randomisé de Baekelandt et al. comparant la cœlioscopie et le vNOTES [7]. Cette 

étude de non-infériorité incluait 35 patientes opérées avec succès par vNOTES 

(aucune conversion par cœlioscopie ou laparotomie). Toutes les hystérectomies 

avaient été réalisées par un seul chirurgien, ayant déjà l’expérience de plus de 200 

interventions réalisées par vNOTES. Dans cet essai randomisé, Les douleurs post-

opératoires et la durée d’hospitalisation étaient réduites dans le groupe vNOTES. La 

diminution des douleurs post-opératoires pourrait être en partie expliquée par 

l’utilisation de pressions de pneumopéritoine inférieures en vNOTES.  

Les complications per et postopératoires observées dans notre étude dans le 

groupe vNOTES étaient rassurantes, avec des taux proches de ceux du groupe 

cœlioscopie, et l’absence de complications sévères mettant en jeu le pronostic vital 

(Grade IV et V de Clavien et Dindo). Bien que non pris en compte dans la classification 

Clavien et Dindo, il a été mentionné dans les comptes rendus d’hospitalisation la 

présence de petits hématomes sur orifice de trocart pour au moins six patientes sur 

les 50 opérées par cœlioscopie. L’avantage cosmétique dû à l’absence de cicatrice du 

vNOTES par rapport à la cœlioscopie est fréquemment mentionné dans les études, 

tout comme l’absence d’éventuels complications liées aux orifices de trocart 

(hématomes, infections, hernies) [7,11–13].  

Les premières études d’hystérectomies vNOTES pour pathologies bénignes se 

sont intéressées à la faisabilité et à la sécurité de cette nouvelle voie d’abord. Elles ont 

été publiées en 2012 et 2014 [12,13] sur des séries de respectivement 33 et                     

137 patientes. Il n’avait pas été retrouvé de conversion dans la première série, et 

seules sept patientes (5,1%) avaient été coelioconverties au cours de la deuxième 

série. Les résultats de cette étude semblaient concorder avec une seule 

laparoconversion sur 36 vNOTES (2,7%).   
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Prise en charge des utérus volumineux  

En accord avec la littérature disponible, il n’avait pas été défini de limite en 

termes de poids utérin pour décider de la voie d’abord chirurgicale à utiliser. En 

pratique, le groupe laparotomie présentait des poids utérins moyens très supérieurs 

aux autres groupes. Cependant parmi la série d’hystérectomies réalisées par 

vNOTES, deux utérus pesaient plus de 500g et un autre plus de 1000g (ce dernier 

ayant nécessité une laparoconversion pour hémorragie peropératoire). Quelques 

publications concluent à la faisabilité des hystérectomies vNOTES pour des utérus 

volumineux, mais elles soulignent l’importance de la courbe d’apprentissage 

permettant d’opérer ces cas plus complexes. Ainsi dans la série publiée par Lee et al. 

en 2014 [13], 34% des patientes présentaient un utérus de plus de 500g et 5,4% de 

plus de 1000g. Une étude plus récente publiée en 2020 par Wang et al. (n=39) portait 

sur l’hystérectomie vNotes des utérus de plus d’un kilogramme [14]. La moyenne des 

poids utérins était de 1141g (rang maximum 1700g), avec 90% de succès opératoire 

par vNOTES. Les complications regroupaient trois conversions par cœlioscopie dues 

à l’impossibilité de réaliser la colpotomie postérieure, et une plaie urétérale chez une 

patiente présentant des lésions d’endométriose. Dans ces deux études il était évoqué 

l’intérêt d’une coagulation-section des vaisseaux utérins en début d’intervention. Cette 

hémostase précoce, permise par un abord utérin caudocéphalique, pourrait être un 

facteur limitant les pertes sanguines dans la prise en charge des utérus fibromateux 

par vNOTES.  

 

Formation chirurgicale 

La technique vNOTES combine en fait deux techniques chirurgicales déjà 

maîtrisées par la plupart des chirurgiens gynécologues (la voie vaginale et la 

cœlioscopie). Cependant certaines spécificités impliquent de suivre une formation 

préalable à sa mise en place, comme l’installation du dispositif transvaginal ou encore 

une vision coelioscopique ascendante. Au décours de cette formation, les deux 

opérateurs principaux de l’étude ont pu réaliser leurs premières hystérectomies 

vNOTES. Puis ils ont formé les autres chirurgiens par compagnonnage (dynamique 

illustrée par la figure 3). Malgré le contexte sanitaire lié à la pandémie COVID-19, qui 

a limité les indications de prise en charge chirurgicale pour pathologies bénignes, sept 

opérateurs supplémentaires ont pu réaliser au moins une hystérectomie vNOTES en 
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tant qu’opérateur principal au cours de la période étudiée. Les deux premiers 

opérateurs (A et B) ont admis de déléguer des gestes vNOTES dans le cadre du 

compagnonnage après respectivement trois et six hystérectomies vNOTES réalisées. 

Ces données suggèrent ainsi une courbe d’apprentissage rapide de l’hystérectomie 

vNOTES. Les explications possibles sont : (i) l’expérience chirurgicale de 

l'hystérectomie par cœlioscopie et par voie vaginale des opérateurs, (ii) la sélection de 

patientes dont l’hystérectomie ne présentait à priori pas de difficulté notable dans le 

groupe vNOTES. La courbe d’apprentissage a été étudiée dans quelques articles 

récents. Une étude publiée en 2020 par Lauterbach et al. a montré une amélioration 

du temps opératoire et une diminution des pertes sanguines estimées en 

peropératoires après les dix premières hystérectomies vNOTES [15]. L’article de 

Wang et al. a étudié la courbe d'apprentissage d’un opérateur sur 240 hystérectomies 

vNOTES [16]. Il a montré qu’il fallait environ 180 interventions pour maîtriser 

complètement la technique chirurgicale et permettre l’opération de cas plus complexes 

(dont 20 premières hystérectomies vNOTES pour acquérir les compétences de base).  

 

Limites 

Les principaux éléments techniques de la chirurgie vNOTES semblent être 

l’abord de la cavité péritonéale et la mise en place du dispositif GelPOINT™. Un 

consensus d’expert a retenu comme principale contre-indication du vNOTES le risque 

d’adhérences intra-pelviennes et de distorsion anatomique (endométriose, 

radiothérapie pelvienne, maladies inflammatoires intestinales.) [17]. Il n’a pas été établi 

de consensus concernant le nombre d’antécédent de césariennes retenu comme 

contre-indication : les experts s’accordent pour dire qu’un antécédent unique ne contre 

indique pas une chirurgie par vNOTES, et 74% d’entre eux ne retiennent pas non plus 

les antécédents multiples de césarienne comme contre-indication. La sélection de cas 

simples dans le groupe vNOTES a mené à l’exclusion des patientes présentant des 

antécédents multiples de césarienne dans cette étude. 

 

Avantages 

L’apport de la cœlioscopie confère plusieurs avantages à la chirurgie vNOTES 

par rapport à la voie vaginale : un meilleur champ de vision pour l’ensemble de l’équipe 

chirurgicale, une bonne accessibilité à la cavité pelvienne grâce aux instruments longs 
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de cœlioscopie, et une amélioration de l’ergonomie pour les aides opératoires. Ces 

avantages pourraient permettre de faciliter la prise en charge concomitante des 

annexes au cours de l’hystérectomie vNOTES et d’élargir les indications 

d’hystérectomies par voie basse. Ainsi les 36 hystérectomies vNOTES de cette étude 

ont pu avoir une salpingectomie bilatérale ou une ovariectomie, que ce soit pour 

indication spécifique ou dans le cadre d’un geste prophylactique [18]. De plus un 

contrôle satisfaisant de l’hémostase des pédicules vasculaires est également permis 

en fin d’intervention grâce à la vision coelioscopique. Les résultats concernant la 

répartition des voies d’abord sur les 2 périodes étudiées (19 mois avant et après 

instauration du vNOTES) montrent un développement de la technique vNOTES au 

détriment de la voie vaginale. Ils laissent également penser qu’une partie des 

indications de cœlioscopie pourraient être prise en charge par vNOTES, dont les 

utérus fibromateux et les retraits d’essures.  

 

 

V. Conclusion 

Cette étude reporte les résultats opératoires obtenus lors de l’introduction de 

l’hystérectomie vNOTES dans un service universitaire. Les données recueillies 

illustrent une mise en place impliquant les deux chirurgiens seniors expérimentés du 

service, avec la participation des assistants et internes du service dans le cadre du 

compagnonnage. Avec une seule laparoconversion, les résultats sont en faveur de la 

faisabilité de cette nouvelle technique chirurgicale dans ce contexte. De plus, dès sa 

mise en place, il ne semble pas y avoir plus de complications per et post-opératoires 

que pour les trois autres voies d’abord étudiées.  
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Figure 1 : Mise en place du dispositif GelPOINT™ V-Path transvaginal access platform 

de 9,5cm pour hystérectomie vNOTES. (A) Table opératoire permettant l’abord 

péritonéal (premier temps opératoire). (B) Mise en place de l’écarteur d'Alexis. (C) 

Dispositif GelPOINT™ en place comportant trois trocarts : un trocart de caméra à 6h et 

deux trocarts opérateurs à 2h et 10h. (D) Temps coelioscopique. 
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Figure 2 : Installation, placement des aides opératoires et degré de Trendelenburg 

selon chaque temps opératoire. 

 

Figure 2A : temps 1, accès à la cavité péritonéale par voie vaginale 

 

 

Figure 2B : temps 2, hystérectomie par cœlioscopie vNOTES 
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Figure 2C : temps 3, fermeture vaginale 

 

 

Figure 3 : Répartition des interventions par opérateur au cours du temps 
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Résumé : 

Objectif : Décrire les conditions opératoires et les suites constatées lors de 

l’introduction de l’hystérectomie vNOTES pour pathologie bénigne, dans un service 

universitaire impliquant plusieurs opérateurs. 

Méthode : Étude observationnelle rétrospective, menée de novembre 2019 à mai 2021 

dans le département de gynécologie obstétrique du centre hospitalo-universitaire de 

la Conception, chez des patientes prises en charge pour hystérectomie d’indication 

bénigne par cœlioscopie, laparotomie, voie vaginale ou vNOTES.  

Résultats : Cent-huit patientes ont été opérées d’une hystérectomie totale pour 

pathologie bénigne selon les critères retenus : 50 étaient réalisées par cœlioscopie, 

18 par laparotomie, 4 par voie vaginale et 36 par vNOTES. Dans le groupe vNOTES, 

une laparoconversion a été nécessaire, les autres patientes ont été opérées avec 

succès, sans complications sévères per et post-opératoires.  

Conclusion : L’hystérectomie vNOTES peut être mise en place dans un service 

universitaire et enseignée par compagnonnage classique sans augmenter le risque de 

complications per et post-opératoires.  
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Mots-clés : hystérectomie, vNOTES, pathologie bénigne, compagnonnage, Centre 

Hospitalier Universitaire. 
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