
Une récente remarque d’une interne 
qui n’avait vu faire que des TOT 
et jamais de TVT m’a interpellé 

sur la rapidité et l’évolution de la chirurgie 
gynécologique.
Que GYNECARE me pardonne, le TVT 
n’est pas «encore» aux oubliettes, mais son 
remplacement rapide par les techniques uti-
lisant la voie obturatrice a été très rapide et 
lié à différents facteurs.

La chirurgie gynécologique évolue et si 
je me remémore les interventions que j’ai 
apprises comme assistant, nombreuses sont 
celles qui ont évolué ou même disparu : 
le traitement de la grossesse extra uté-
rine par laparotomie, la colposuspension 
selon Burch,  les frondes sous urétrales 
ou opération de  Gœbell-Stœckel dans 
l’incontinence urinaire… Les valeurs sûres 
persistent néanmoins et nos internes et 
assistants profitent encore de l’expérience 
de nos maîtres. Je pense surtout à la tech-
nique d’hystérectomie vaginale développée 
par Daniel Dargent. Elle n’a pas vieilli en 
40 ans. 
L’évolution de la chirurgie gynécologique 
a parfois fait une avancée prodigieuse. Je 
pense à la trachélectomie élargie dans le 

cancer du col utérin chez la femme jeune 
que Daniel Dargent réalisa le premier et 
développa par la suite. Actuellement pour-
rait-on avoir cette même audace avec une 
idée aussi bonne ? Il n’y a pas de règle qui 
fige les techniques chirurgicales mais cela 
ne nous donne pas le droit de faire n’im-
porte quoi. Il faudrait soumettre le projet 
devant un comité d’éthique, le défendre, 
informer les patientes, faire une étude pros-
pective randomisée… Toutes choses que 
Daniel Dargent était incapable de faire et 
les personnes qui l’ont connu ne me contre-
diront pas. Cela ne l’a pas empêché d’avoir 
une idée génial dont les jeunes femmes 
profitent actuellement. 
Pour innover encore plus que pour évoluer, 
il faut avoir de bonnes idées et pouvoir 
les développer. Quelle place avons-nous 
aujourd’hui pour innover en chirurgie ? 
L’expérience du chirurgien est au départ 
un moteur dans l’innovation. Il faut ensuite 
concrétiser les idées en analysant ce qui 
a déjà été réalisé et publié mais aussi en 
travaillant sur des pièces anatomiques. La 
dissection n’a presque plus de place dans 
nos facultés de médecine, elle est pourtant 
un apport important pour l’apprentissage 
de la chirurgie. L’expérience lyonnaise de 
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l’Ecole de Chirurgie dans ce domaine le 
confirme. Une fois l’anatomie maîtrisée, il 
faut proposer aux patientes cette nouvelle 
technique. Le cadre de cette démarche est 
flou. Modifier un simple point ou un fil 
n’est pas une innovation, mais changer de 
voie d’abord, de technique, peut être une 
vraie innovation. Emmanuel Delorme a 
fait cette expérience pour la voie obtura-
trice. On ne peut que l’admirer.
L’étape suivante est d’avoir une étude 
rigoureuse et sans concession de la tech-
nique. Viennent ensuite les publications 
avec l’inévitable étude randomisée si dif-
ficile à réaliser en chirurgie.
Le poids du contexte médico-légal ne 
nous rassure pas. Qu’aurait conclu un 
juge si sa première patiente bénéficiant 
d’une trachélectomie élargie avait eu une 
grossesse avec rupture utérine, accouche-
ment prématuré et décès de la mère par 
hémorragie ? On l’imagine bien.

L’évolution des techniques bénéficie 
de la recherche  des industriels que ce 
soit par le développement de nouveaux 
instruments ou de nouveaux systèmes 
implantables, prothèses, bandelettes sous 
urétrales…

L’industrie se donne les moyens de déve-
lopper de nouvelles techniques. Le meil-
leur choix étant pour eux d’avoir de 
bons produits avec un bénéfice pour les 
patientes et aussi une part de marché 
importante. Ce fut le cas du TVT et 
c’est ce qui est en train d’être démontré 
pour l’utilisation de prothèses par voie 
vaginale dans le traitement des prolap-
sus. L’innovation est une obligation pour 
une société commerciale et la médecine 
peut en profiter. Les limites du dévelop-
pement de nouveaux produits ne sont 
néanmoins pas toujours encadrées. Les 
produits doivent être commercialisés vite 
par rapport à la concurrence, ouvrir de 
nouveaux marchés et apporter un plus 
pour les patientes. Ce n’est pas toujours le 
cas. On peut le regretter. Je ne donnerai 
pas d’exemple….
Le partenariat des médecins avec l’indus-
trie est en train de se clarifier. Un récent 
éditorial évoquait les sommes reçues par 
des cliniciens américains en compensation 
d’utilisation de produits. De quoi avoir le 
vertige.
L’aide des laboratoires est pourtant indis-
pensable, sans elle comment développer 
de nouveaux dispositifs, de nouveau ins-

truments et tout simplement comment 
équilibrer le budget des journées Daniel 
Dargent ? La place que nous réservons 
dans les démonstrations opératoires pour 
les nouveautés de l’industrie est bien la 
preuve que nous croyons à l’innovation 
par l’industrie.

Alors l’évolution de la chirurgie gyné-
cologique : Oui elle se fait et elle est 
rapide. Une discipline qui bouge est une 
discipline qui avance et on ne peut que 
s’en réjouir.
Mais…. L’équilibre entre innovation et 
information de nos patientes est néan-
moins précaire et difficile. La recherche 
doit rester dans la loi, mais le chercheur 
est lui très souvent un peu hors la loi.
	
Georges Mellier
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Classiquement, on reprochait à la 
chirurgie son caractère invasif et 
ses risques. Toutefois, la cœliosco-

pie a permis de réduire les contraintes 
de ces interventions ainsi que leur durée 
d’hospitalisation. L’AMP, elle non plus, 
n’est pas exempte de critiques. Ses perfor-
mances demeurent relativement limitées. 
Elle est pourvoyeuse de grossesses mul-
tiples dont on sait aujourd’hui les risques 
obstétricaux[2]. Enfin, l’impact à long terme 
des stimulations répétées sur l’ovaire et un 
éventuel risque carcinologique restent à 
identifier. 

I - Chirurgie tubaire
a) Plastie tubaire
Une atteinte tubaire intrinsèque à type 
d’obstacle complet ou partiel concerne 25% 
des couples consultant pour infertilité [3]. Les 
premières études évaluant la chirurgie de la 
stérilité tubaire datent des années 1950 [4]. 
Dès la fin des années 1970, la cœlioscopie a 
progressivement supplanté la laparotomie. 
Aujourd’hui la chirurgie de reconstruction 
tubaire distale recourt exclusivement à cette 
voie d’abord. 

Chirurgie tubaire distale
Dans le cas de la néo salpingostomie, il 
s’agit de traiter une obstruction distale com-
plète sans aucun reliquat infundibulaire. Au 
contraire, la fimbrioplastie s’adresse aux 
occlusions tubaires incomplètes, à type de 
phimosis où persistent des franges infundi-
bulaires résiduelles. L’évaluation de l’effica-
cité de ces deux techniques par l’analyse de 
la littérature est rendue complexe en raison 
de la confusion fréquemment faite entre 
ces gestes dont le pronostic est différent 

(tableau 1). Les résultats de la néo-salpin-
gostomie font état d’un taux de grossesse 
intra utérine avoisinant 35% [6-12]. Ceux de la 
fimbrioplastie semblent meilleurs puisqu’ils 
permettent l’obtention d’une grossesse intra 
utérine dans environ 50% des cas [8, 13-15]. 
La plupart des études retrouvent comme 
principal facteur pronostique l’aspect 
macroscopique de la trompe distale. 
Différents scores ont été établis pour 
en rendre compte, notamment le Score 
Français d’Opérabilité Tubaire Distal 
(tableau 2). Ce dernier  intègre les constata-
tions coelioscopiques (pour la perméabilité 
et l’aspect de la paroi tubaire) et les données 
de l’hystérosalpingographie, pour l’appré-
ciation du plissement muqueux ampullaire 
résiduel. Il faut d’ailleurs souligner que dans 
cette cotation de la trompe distale, la valeur 
accordée aux renseignements issus de l’hys-
térosalpingographie est aussi élevée que 
celles issues de l’observation cœlioscopique.  
Avec des taux de grossesse intra utérine 
proches de 50% dans les stades I et II [16], 
il apparaît légitime de proposer chez ces 
patientes une prise en charge chirurgicale 
de première intention. En revanche, compte 
tenu des résultats médiocres de la chirur-
gie tubaire distale dans les stades IV, la 
prise en charge en AMP doit être préférée. 
Cependant la présence d’un hydrosalpinx 
justifie la réalisation d’une salpingectomie 
préalable, dont on sait le bénéfice en terme 
de succès de transfert embryonnaire. Dans 
une optique de conservation ou d’exérèse, 
la cœlioscopie est donc souvent légitime 
mais la concertation préopératoire avec la 
patiente est essentielle. Il n’est licite de 
renoncer à la désobstruction tubaire pour 
choisir la salpingectomie que si au préalable 
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En 2008, Feinderg et al publiaient 

un article dans Fertility and 

Sterility sous le titre : “Infertility 

surgery is dead : only the 

obituary remains” [1]. Par ce titre 

volontairement polémique, les 

auteurs défendaient la supériorité 

de l’assistance médicale à 

la procréation (AMP), et ne 

reconnaissaient plus que de très 

rares indications à la chirurgie 

dans la prise en charge des 

patientes infertiles : certaines 

occlusions tubaires distales,  la 

reperméabilisation tubaire après 

stérilisation volontaire et certaines 

endométrioses peu invasives.  

Il importe aujourd’hui de rétablir 

un état des lieux plus nuancé 

concernant la place actuelle de 

la chirurgie dans le traitement 

des principales causes affirmées 

ou supposées d’infertilité.

Chirurgie annexielle 
pour infertilité :  
regain d’un intérêt ?

*Martin Koskas, *Chadi Yazbeck, *Olivier Chanelles, **Patrick Madelenat.
* CHU Bichat Claude Bernard – AP-HP – Service de Gynécologie-Obstétrique – 75018 Paris
 ** 5, avenue Emile Deschanel – 75007 Paris

Bibliographie disponible sur le site  
www.scgp.asso.fr>pelvimag>le magazine  
ou sur demande au secretariat de la société.
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la patiente en a été avertie. 
Pour le stade III, une analyse précise de la 
muqueuse tubaire permet une meilleure 
prédiction du résultat chirurgical en terme 
de fertilité. Pour en rendre compte, plu-
sieurs scores ont été développés : ceux 
de Brosens[17] et de Boer-Meisel[7]. Leurs 
auteurs conseillent la pratique de la sal-
pingoscopie per cœlioscopique devant 
l’existence d’anomalies intra tubaires. La 
raison en est la découverte d’anomalies 
intrinsèques chez un tiers des patientes 
malgré une exploration cœlioscopique nor-
male[18].  Ces scores ont fait la preuve 
de leur efficacité pour prédire la fertilité 
ultérieure (tableau 3)[9] et leur utilisation 
paraît particulièrement utile dans les cas 
difficiles en terme de stratégie chirurgicale 
que constituent les lésions intermédiaires. 
A la différence de l’adhésiolyse, le risque 
de grossesse ectopique est inversement cor-
rélé au score tubaire distal et aux chances 
de grossesse intra utérine. Ainsi, pour les 
stades I et II où il avoisine 10%, le risque 
de grossesse extra utérine ne suffit pas à 
contre-indiquer une plastie tubaire distale. 

Dans le cas des stades III et IV, le risque 
élevé de grossesse ectopique justifie de 
renoncer à la désobstruction pour choisir 
souvent une salpingectomie qui permet de 
surcroît d’améliorer les chances d’une prise 
en charge par AMP.

Chirurgie tubaire proximale
Cette chirurgie est vieille d’un siècle, 
puisque la première implantation uté-
rotubaire date de 1896[43] sous le terme  
d’ « anastomose métrotubaire ». La pre-
mière série conséquente date de 1937 et 
faisait état d’un taux décevant de naissance 
vivante (6,6%) [44]. D’autres séries lui succé-
dèrent : Palmer en 1953 [45] Green-Armytage 
en 1952[46]... Jusqu’à 1977, l’intervention 
de référence consistait en une implanta-
tion utérotubaire macrochirurgicale. Cette 
technique fut alors supplantée par l’anas-
tomose  tubo-cornuale microchirurgicale 
développée par Gomel[47]. Les résultats 
des différentes études ayant comparé les 2 
techniques sont nettement en faveur de la 
microchirurgie (tableau 4). Comparée à la 
canulation tubaire radiologique par voie 

transcervicale, les résultats sont aussi en 
faveur de la microchirurgie [44]. 
Dans le score tubaire proximal (tableau 5), 
trois items permettent de coter la sévérité 
de l’atteinte tubaire proximale : la perméa-
bilité tubaire, la taille d’un éventuel nodule 
et l’existence d’une pathologie associée à 
l’obstruction tubaire proximale. Ainsi, la 
stadification globale de l’atteinte tubaire 
fait-elle appel aux résultats de l’hystérogra-
phie, mais aussi aux constatations cœliosco-
piques. 
L’obstacle tubaire peut résulter de divers 
processus, le plus souvent d’origine intra-
luminale : fibrose et agglutination de débris 
post infectieuse[48],  salpingite isthmique 
nodulaire[49], polype muqueux[50] ou endo-
métriose[51]. En effet, on peut s’interroger 
sur la légitimité d’un  geste tubaire proximal 
tubaire en cas d’atteinte tubaire distale asso-
ciée. Ainsi, en cas de tuberculose génitale, 
d’hydrosalpinx, de pelvis gelé ou d’atteinte 
muqueuse sévère, la prise en charge en 
AMP apparaît plus judicieuse. Le score 
développé par Mage et al illustre bien ce 
propos : non seulement les taux de gros-
sesses intra utérines sont décevants pour les 
stades III et IV, mais surtout, ils sont corré-
lés au risque élevé de grossesse ectopique.
Ainsi donc, en ce qui concerne le choix entre 
l’AMP ou une reperméabilisation chirur-
gicale proximale, les bons résultats de la 
chirurgie dans ses justes indications (stades 
peu sévères de l’atteinte tubaire et norma-
lité des autres paramètres de la fertilité du 

Tableau 1 : Résultats en terme de fertilité des fimbrioplastie et néostomie distales.
Néostomie Fimbrioplastie

Auteurs Patientes (n) Accouchement (nb, %) Auteurs Patientes (n) Accouchement (nb, %)
Fayez, 1983 [19] Mintz, 1975 [20] 55 26 (47%)
Daniell, 1984 [21] 21 4 (19%) Madelenat, 1979 [22] 144 42 (29%)
Reich, 1987 [23] 7 2 (29%) Mettler, 1979 [24] 44 13 (29%)
Donnez, 1989 [25] 25 5 (20%) Bruhat, 1980 [26] 93 48 (52%)
Dubuisson, 1990 [27] 34 10 (29%) Fayez, 1983 [19] 49 23 (47%)
Larue, 1990 [28] 15 3 (20%) Dubuisson, 1990 [27] 31 7 (23%)
Henry-Suchet, 1991 [29] 28 9 (32%) Aubriot, 1990 [30] 49 26 (53%)
Mc Comb, 1991 [31] 22 5 (23%) Madelenat, 1996 [16] 37 16 (44%)
Canis, 1991 [12] 87 29 (33%) Saleh, 1997 [32] 88 34 (39%)
Audebert, 1991 [33] 31 4 (13%) Kasia, 1997 [34] 108 36 (33%)
Dubuisson, 1994 [35] 81 26 (32%) Audebert, 1998 [13] 35 13 (37%)
Dlugi, 1994 [36] 113 17 (15%) Popovic, 2005 [8] 18%
Madelenat, 1996 [16] 67 18 (26%) Schippert, 2009 [37] 55 21 (38%)
Oh, 1996 [38] 92 32 (35%)
Marana, 1999 [39] 27 7 (26%)
Milingos, 2000 [40] 61 14 (23%)
Taylor, 2001 [41] 139 24 (18%)
Mossa, 2005 [42] 112 32 (29%)
Popovic, 2005 [8] 13%
Schippert, 2009 [37] 153 53 (35%)
Total 1115 294 (26%) Total 788 305 (39%)

Tableau 2 : Score Tubaire Distal d’Opérabilité. Résultats en terme de fertilité ultérieure [10].
SCORE TUBAIRE DISTAL

Perméabilité tubaire Plissement muqueux Paroi tubaire
normale.....0 Conservé..0 normale…0

phimosis…..2 diminué...5 mince.......5
hydrosalpinx.5 Absent....10 scléreux....10

Stade % G.I.U % G.E.U
2-5: Stade I 42,3 8,2

6-10: Stade II 33,9 11,1
11-15: Stade III 19,0 16,6
>15: Stade IV 4,1 0
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couple, en particulier du spermogramme) 
font qu’elle devrait être préférée[52]. 
Dans un tout autre contexte, la revue de 
la Cochrane database datant de 2006 n’a 
retrouvé aucune étude de qualité suffi-
sante pour la comparaison des résultats de 
l’AMP et de la prise en charge chirurgicale 
après stérilisation tubaire. Toutefois, l’effi-
cacité de la destérilisation par microchirur-
gie apparaît particulièrement satisfaisante 
puisque les auteurs l’ayant évaluée rap-
portent des taux de grossesse intra utérines 
constamment supérieurs à 50% et des taux 
de grossesse ectopique particulièrement 
faibles, proches de 5% (tableau 6). 

b) Salpingectomie
L’effet néfaste de l’hydrosalpinx sur l’im-
plantation embryonnaire intra utérine est 
aujourd’hui largement établi. Il a été mis en 
évidence par la constatation d’une augmen-
tation des échecs de FIV chez les patientes 
porteuses d’une telle anomalie[68-71]. La sal-
pingectomie a fait la preuve de son effi-
cacité dans l’amélioration des résultats de 
la FIV puisqu’elle permet aussi bien une 
augmentation des taux de grossesse que 
des naissances vivantes à terme[71]. Dans 
les cas où une FIV est d’emblée requise 
(en cas de facteur masculin associé par 
exemple), l’indication de la salpingectomie 
ne pose pas question. Toutefois la difficulté 

dans le cas des hydrosalpinx réside dans la 
distinction des patientes pouvant bénéficier 
d’une plastie tubaire distale et celles pour 
lesquelles la salpingectomie est préférable. 
Le score tubaire distal d’opérabilité répond 
à cette interrogation (tableau 3). Compte 
tenu des mauvais résultats de la salpingos-
tomie distale en cas de stade IV, la prise en 
charge de ces patientes doit s’orienter vers 
la salpingectomie première puis la prise en 
charge en FIV. La question est plus délicate 
en ce qui concerne le stade III où l’état 
de la muqueuse tubaire devrait emporter 
la décision. En l’absence de plissement 
muqueux persistant, il existe des raisons 
de penser que le caractère non fonctionnel 
de la trompe est définitif quelque soit le 
résultat anatomique du traitement de l’obs-
truction distale. 
Toutefois, bien que des recommandations 
officielles existent concernant la prise en 
charge des hydrosalpinx[72], il est regrettable 
d’observer que moins de la moitié des 
centres pratiquant la FIV les appliquent[73].

II - ADHÉRENCES

a) Place de l’adhésiolyse en fécondation 
spontanée
Les bons résultats du salpingo-ovariolysis 
pour infertilité justifient d’en conserver l’in-
dication en cas d’infertilité puisque son taux 
de succès avoisine 50% dans ses indications 
raisonnables (tableau 7). Ainsi, la cœliochi-
rurgie est l’indication de première intention 
devant un processus adhérentiel pelvien. 
Mais peut-on reconnaitre l’existence d’ad-
hérences avant la cœlioscopie ? C’est le rôle 
de l’interrogatoire et de la sérologie chla-
mydiae d’identifier les patientes à risque. 
Parmi les antécédents gynécologiques, la 
chirurgie ovarienne et utérine semblent être 
particulièrement exposées. L’autre étiolo-
gie qui domine la formation d’adhérences 
chez les femmes infertiles est l’infection à 
chlamydiae dont l’expression clinique est 
volontiers frustre[74]. L’identification des 
facteurs de risque adhérentiel est d’autant 
plus importante que l’hystérosalpingogra-
phie ne peut mettre en évidence que des 
signes indirects  et inconstants d’adhérences 
annexielles (trompe perméable mais diffu-
sion péritonéale insuffisante du contraste). 
Ainsi, étant donnée la difficulté de prédire 
l’existence d’adhérences annexielles, on 

Tableaux 5 : Score Tubaire Proximal d’Opérabilité G. Résultats en terme de fertilité ultérieure [10].

SCORE TUBAIRE PROXIMAL
Perméabilité tubaire Nodule Pathologie associée

normale…0 absence.0 Absence…0
Divert/polype.2 <2cm…..5 Utérine…...5
occlusion….5 >2cm…10 tub.distale..10

Stade % G.I.U % G.E.U
2-5: Stade I 52.1 6.5

6-10: Stade II 52.6 10.5
11-15: Stade III 19.2 19.2
>15: Stade IV 0 0

Tableau 3 : Intérêt des scores muqueux pour la prédiction du succès en terme de fertilité de la 
chirurgie tubaire distale en cas de trompes perméables et en cas d’hydrosalpinx [9].
Grade Muqueuse tubaire Grossesse en cas de 

trompes perméables 
Grossesse en cas 
d’hydrosalpinx

I Plis normaux 50 % 100 %
II Plis séparés, aplatis mais nor-

maux
78 % 60 %

III Adhérences focales entre les plis 
muqueux bien individualisés

36 % 50 %

IV Adhérences étendues entre les 
plis et/ou présence de larges 
zones de muqueuses aplaties

31 % 13 %

V Perte totale des plis muqueux et 
du profil muqueux normal

0 % 0 %

Tableau 4 : Résultats des principales études concernant la chirurgie tubaire proximale. 

 N GIU (%)
Grossesse 

après 20 SA 
(%)

GEU (%)

MACROCHIRURGIE

Palmer, 1971 [53] 155 35 - 8
Grant, 1971 [54] 73 34 25 4
Diamond, 1979 [55] 31 42 16 16
Sous total 259 36 22 8

MICROCHIRURGIE

Diamond, 1979 [55] 16 75 56 0
Gomel, 1983 [56] 48 69 56 6
Lavy, 1986 [57] 8 62 37 25
Donnez, 1987 [58] 82 51 44 7
Ransom, 1997 [59] 21 52 38 9
Dubuisson 1997 [60] 120 70 57 11
Sous total 295 63 51 9
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peut légitimement concevoir la cœlioscopie 
comme un outil diagnostique essentiel dans 
la prise en charge d’un couple infertile en 
cas :
- d’antécédent chirurgical à risque adhé-
siogène
- de sérologie chlamydiae positiv [75]

- de trouble de la diffusion du produit de 
contraste à l’hystérosalpingographie.
Demeure le problème posé par les patientes 
souffrant d’infertilité inexpliquée avant 
cœlioscopie. Parmi les 47 patientes explorées 
par cœlioscopie dans ce contexte, Nakagawa 
et al. ont mis en évidence une anomalie dans 
près de 90% des cas et l’existence d’adhé-
rences péritubaires chez 17 d’entre elles[76]. 
Ainsi, ils justifient le recours systématique à 
l’exploration cœlioscopique en cas d’inferti-
lité inexpliquée (infertilité depuis au moins 
un an, cycles menstruels normaux, échogra-
phie et hystérosalpingographie normales, 

dosages hormonaux normaux, sperme du 
conjoint et test post coïtal normaux, absence 
de grossesse malgré 6 rapports program-
més ou insémination intra utérine), comme 
d’autres auteurs avant eux [77].
Mais l’adhésiolyse cœlioscopique a des 
limites et l’opportunité d’une adhésiolyse 
parfois longue et complexe devrait tou-
jours tenir compte des scores d’évaluation. 
Plusieurs scores ont été développés par dif-
férents groupes d’influence[78], notamment 
le Score Français d’Opérabilité (tableau 8). 
Ils offrent un double avantage : uniformiser 
les descriptions opératoires et systématiser 
l’exploration pelvienne. 
Plusieurs publications confirment la corré-
lation du score initialement fixé lors de la 
cœlioscopie aux chances de succès de l’in-
tervention en terme de fertilité ultérieure. 
Alborzi et Oeslner rapportent plus de 50% 
de grossesses spontanées après adhésiolyse 

d’adhérences fines mais un taux inférieur à 
30% en cas adhérences denses[79, 80]. Ainsi, le 
recours à l’adhésiolyse cœlioscopique appa-
raît souhaitable en cas d’atteinte modé-
rée dans leur extension et leur nature. 
Dans les cas d’atteintes sévères, lorsque les 
adhérences sont denses, vascularisées et/ou 
extensives réalisant à l’extrême un tableau 
de « pelvis gelé », la prise en charge en 
AMP d’emblée se justifie compte tenu du 
risque opératoire et du bénéfice très impro-
bable de ce geste[81]. Ainsi, l’adhésiolyse 
itérative, lorsqu’elle s’accompagne d’une  
« escalade adhérentielle » doit être proscrite.
Il faut souligner ici que le risque de gros-
sesse ectopique ultérieur ne doit pas inter-
férer dans le choix entre chirurgie et AMP.  
A la différence de la chirurgie tubaire intrin-
sèque, l’adhésiolyse ne majore peu ou pas le  
risque de grossesse ectopique. Ainsi, le taux 
de grossesse extra utérine (GEU) demeure 
stable quelle que soit la sévérité de l’atteinte 
adhérentielle, inférieur à 10%[10]. 
La formation d’adhérences après la chirur-
gie abdominopelvienne est inévitable et le 
développement de la cœlioscopie n’a pas 
permis de les empêcher mais vraisemblable-
ment de les limiter [140]. L‘emploi de solutions 
pour prévenir la survenue ou la récidive des 
adhérences a récemment fait l’objet de 
plusieurs publications [141-143].  L’Interceed®, 
une membrane de cellulose oxydé, permet 
une réduction du risque adhésiogène mais 
son efficacité est réduite en présence de 
sang et son application est rendue  difficile 
en cœlioscopie. La Seprafilm®, composée 
d’acide hyaluronique/ carboxymethylcellu-
lose, a aussi démontré son efficacité dans la 
prévention des adhérences[144, 145] {Ahmad, 
2008 #208} mais elle souffre des mêmes 
défauts que l’Interceed®. Surtout, l’éva-
luation de ces deux membranes n’a jamais 
fait l’objet d’une étude en double aveugle. 
L’instillation de fluides dans la cavité pel-
vienne, l’hydroflotation, pour prévenir la 
formation d’adhérences est couramment 
utilisée sous les formes de solutions cris-
talloïdes, de Ringer lactate, de Phosphate 
Buffered Saline (PBS) ou de solution  
saline simple[146]. Dans la mesure où ces 
solutions sont rapidement absorbées par 
le péritoine [147] et que la cicatrisation de 
ce dernier requiert plusieurs jours, cer-
tains ont proposé l’utilisation  de solution 
dont la durée de vie est plus longue. A cet 

Tableau 7 : Taux de grossesses intra et extra utérines après salpingo-ovariolysis par cœlioscopie.
Auteurs Année N GIU GEU

n % n %
Mintz [20] 1975 65 24 37 7 11
Madelenat-Palmer[82] 1979 144 42 29 11 8
Henry-Suchet 1979 38 16 42 1 3
Mettler[24] 1979 44 13 29 - -
Bruhat [83] 1983 93 48 52 7 7
Audebert 1983 50 15 30 0 0
Fayez[19] 1983 50 28 56 2 4
Reich[23] 1987 27 21 78 1 3
Tulandi[84] 1986 63 33 52 3 5
Donnez[25] 1989 186 108 58 - -
Gomel[85] 1989 92 57 62 5 5
Aubriot[30] 1990 49 26 53 5 10
Saravelos [86] 1995 22 57%*
Chew[87] 1998 21 6 29 1 5
Marana[39] 1999 24 12 50 - -
Milingos[40] 2000 104 41 39 0 0
Popovic[8] 2005 99 35 35 10 10
Schippert[37] 2009 116 40 34 9 8
TOTAL 1287 565 44 62 5
* Taux cumulé de grossesse 24 mois après l’intervention.

Tableau 6 : Résultats des principales études concernant l’efficacité de la destérilisation par microchirurgie
 N GIU(%) Naissance(%) GEU(%)

Revue Madelenat Palmer 1990 422 62 57 5
Dubuisson, 1998 [61] 32 53 41 NA
Yadav, 1998 [62] 58 62 56 6
Bissonnette, 1999 [63] 102 63 50 5
Yoon, 1999 [64] 202 76 48 2
Mettler, 2001 [65] 28 54 54 7
Cha, 2001 [66] 37 76 NA 3
Ribeiro, 2004 [67] 23 57 NA 0
Schippert. 2009 [37] 89 66 51 7
Total 993 65 52 4



effet, ont été développées d’autres types de 
solution telle que l’Adept®, un polymère 
du glucose. A titre d’exemple, sa durée 
de vie peut atteindre 4 jours dans la cavité 
péritonéale[148]. Dans une étude récente uti-
lisant l’Adept® comme solution d’irriga-
tion et d’hydroflotation, une réduction du 
score d’adhérence était retrouvé chez les 
patientes traitées par Adept®, en comparai-
son à celle ayant reçu du Ringer lactate [141]. 
Il y a plus de 20 ans, utilisant un autre  poly-
mère du glucose, des résultats similaires 
avaient été rapportés[149, 150]. Mais cet effet 
n’a pas toujours été retrouvé, notamment 
dans une étude réalisée chez des patientes 
opérées de plastie tubaire [151].
Dans la revue de la Cochrane traitant des 
techniques chirurgicales en cas d’infertilité 
tubaire rares ont été les études retenues 
(sept au total). Dans la mesure où aucune 
d’entre elles n’a directement évalué le béné-
fice de la chirurgie  par rapport à l’AMP, 
leurs auteurs concluent à l’absence de béné-
fice démontré de la chirurgie tubaire[88]. 
Toutefois ces conclusions ne signifient pas 
que la chirurgie tubo-adhérentielle doit 

être abandonnée. Bien au contraire, elles 
devraient motiver la conduite d’études ran-
domisées comparant chirurgie et prise en 
charge en AMP, à stades et âges égaux. En 
espérant voir ces données un jour publiées, 
les bons résultats de la chirurgie dans les 
atteintes modérées tubopéritonéales, lar-
gement documentées pour l’adhésiolyse 
et les plasties tubaires distales, devraient 
conduire à proposer une cœlioscopie pre-
mière aux femmes infertiles quand une 
telle situation est suspectée avant tout pas-
sage précipité en AMP. Les résultats très 
décevants de la chirurgie tubo-adhéren-
tielle en cas d’atteinte sévère devraient 
toujours motiver une stadification rigou-
reuse des lésions avant de décider un geste 
conservateur dont le résultat est aléatoire.  
A l’évidence, l’évaluation complète réclame 
souvent la cœlioscopie et une concertation 
préopératoire avec la patiente est indispen-
sable.

b) Intérêt de l’adhésiolyse avant AMP 
Les bons résultats de la salpingoovarioly-
sis en fécondation spontanée (tableau 1) 

n’ont jamais été confirmés en procréation 
assistée. Cependant, Nagata et al. ont mis 
en évidence une diminution du nombre 
d’ovocytes ponctionnés, de la concentration 
folliculaire d’HCG et du rapport follicule/
concentration d’HCG à mesure que le score 
d’adhérence péri-ovarien augmente[89]. 
Ainsi, les résultats de la FIV pourraient être 
améliorés par la pratique d’une cœlioscopie 
permettant l’adhésiolyse avant la ponction 
ovocytaire. Cependant, avant de la recom-
mander dans cette circonstance, il convient 
d’attendre le résultat d’autres études, ne 
s’intéressant plus seulement aux paramètres 
du recueil ovocytaire mais considérant éga-
lement les résultats en terme de grossesse. 

III - CHIRURGIE OVARIENNE
a) Le syndrome des ovaires polykys-
tiques
Le syndrome des ovaires polykystiques 
(SOPK) a fait l’objet de nombreuses 
controverses, tant sur les modalités de son 
diagnostic que sur sa prise en charge. En 
2003, un consensus a été établi quant à son 
diagnostic[90]. Cependant, les modalités de 
sa prise en charge ont justifié l’organisation 
d’une nouvelle conférence en 2007[91]. En 
première intention, celle-ci préconise le 
recours au traitement médical, reposant 
sur le citrate de clomiphène car il permet 
d’obtenir une ovulation cumulative sur six 
mois dans près de 80% des cas[92]. 

Le traitement de deuxième intention 
En terme d’efficacité, si l’on considère 
le taux de grossesse, la méta analyse de 
Farquhar n’a mis en évidence aucune supé-
riorité des gonadotrophines par rapport au 
drilling (tableau 9). 
Mais le drilling ovarien présente plusieurs 
avantages : aucun risque d’hyperstimula-
tion ovarienne (et par conséquent, l’inu-
tilité d’un monitorage ovulatoire contrai-
gnant), ni risque de grossesses multiples. 
Les complications immédiates sont rares ; 
dans une série de 778 drilling consécutifs, 
deux laparoconversions pour hémorragie  
et une perforation digestive ont été recen-
sées [93]. A long terme, les effets potentiels 
délétères de cette chirurgie sont la forma-
tion d’adhérences mais surtout l’insuffi-
sance ovarienne précoce. Deux études ont 
évalué le risque adhésiogène du drilling 
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Chirurgie annexielle pour infertilite :  
regain d’un intérêt ?

Tableau 9 : Résultats de la méta-analyse des études randomisées ayant comparé drilling ovarien 
à l’utilisation de gonadotrophines pour (a) le taux de naissance vivante (b) le taux de grossesse 
gémellaire. D’après Farquhar et al. 2007  [98].
Etude Drilling ovarien Gonadotrophines Odd Ratio (IC 95%)
(a)
Farquhar et al, 2002 4/29 4/21 0,68 (0,15-3,10)
Bayram et al, 2004 52/83 51/85 1,12 (0,60-2,08)
Total 56/112 55/106 1,04 (0,59-1,85)
(b)
Bayram et al, 2004 1/56 9/57 0,10 (0 ,01-0,79)
Farquhar et al, 2002 0/5 0/5 Non estimable
Kays, 2005 0/6 2/6 0,14 (0,01-3,63)
Lazovitz, 1998 0/14 2/9 0,10 (0,00-2,44)
Vegetti, 1998 0/2 1/5 0,43 (0,01-14,08)
Total 1/84 14/82 0,13 (0,03-0,52)

Tableau 8 : Score Adhérentiel d’Opérabilité. Résultats en terme de fertilité ultérieure [10]

SCORE ADHERENTIEL
Organe Type Surface

1/3 2/3 3/3

Ovaire
Voile
Dense

1
4

2
8

4
16

Trompe distale
Voile
Dense

1
5

1
10

1
15

Trompe proximale
Voile
Dense

1
2

2
5

4
10

Stade % G.I.U % G.E.U
0 : pas d’adhérence 41,9 9,6
1-6: Stade modéré 37,5 8,7
7-15: Stade moyen 24,5 9,6
>15: Stade sévère 11,7 8,8

8
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Conclusion

ovarien par la pratique systématique d’une 
cœlioscopie de « second look ». Dans une 
étude portant sur 17 patientes, 2 présen-
taient des adhérences sévères en post opé-
ratoire[94]. Dans l’autre étude, les 8 patientes 
opérées présentaient des adhérences ova-
riennes lors de la cœlioscopie de « second 
look », malgré l’emploi systématique de 
barrières anti adhésiogènes[95]. Le risque 
théorique d’insuffisance ovarienne en cas 
de drilling extensif a largement participé à 
la regrettable discréditation de cette inter-
vention. Cependant, en limitant l’énergie 
appliquée à chaque ovaire, le suivi à long 
terme de ces patientes est rassurant[96, 97].
Plusieurs études ont été menées afin de 
standardiser la technique. Une récente 
revue de la littérature colligeant plusieurs 
d’entre elles a édicté un guide de bonne 
pratique du drilling ovarien[91]:
- L’usage de l’électrode unipolaire est simi-
laire au laser pour le pronostic de fertilité 
{Farquhar, 2007 #173}.
- La voie cœlioscopique est équivalente à la 
fertiloscopie {Fernandez, 2001 #217}.
- Le nombre de perforation par ovaire doit 
être compris entre 4 et 10. Au-delà, un 
risque d’insuffisance ovarienne prématurée 
est à craindre {Amer, 2003 #215}{Bayram, 
2004 #216}.
- Il n’existe pas de donnée concernant les 
drilling ovariens à répétition et ces derniers 
ne sont pas recommandés.
La même année, l’HAS (Haute Autorité 
de Santé) a émis un rapport d’évaluation 
concernant le drilling ovarien et les recom-
mandations concernant les indications et 
les modalités de réalisation sont similaires 
à celles préconisées par la conférence de 
consensus internationale de  2007. Toutefois 
les auteurs du rapport national ont jugé 
indispensable de rappeler les points sui-
vants :
- l’hémostase des berges doit être réalisée 
soigneusement pour éviter les suffusions 
hémorragiques à l’origine d’adhérences,
- la multiperforation doit être réalisée en 
milieu liquide à basse température pour 
éviter l’attrition des tissus, en cas de ferti-
loscopie,
- la multiperforation doit percer la coque et 
être réalisée à distance du hile pour éviter 
tout risque de thrombose,
- la durée de chaque perforation doit être 
inférieure à 4 secondes,

- la procédure est habituellement bilaté-
rale, sauf en cas d’inaccessibilité d’un des 
ovaires.
Concernant l’énergie appliquée sur chaque 
ovaire. Dans une étude prospective non ran-
domisée dans laquelle le nombre de points 
de coagulation dépendait des résultats des 
multi perforations précédemment réalisées, 
Amer et al. ont étudié 30 femmes avec un 
SOPK résistantes au CC et non obèses 
{Amer, 2003 #215}. Ses résultats montrent 
qu’après multiperforation, l’efficacité, tant 
en termes d’ovulation que de grossesse, est 
proportionnelle à l’énergie délivrée. Amer 
et al. recommandent l’utilisation de quatre 
points de coagulation par ovaire (soit une 
dose de 600 joules délivrée) mais sans avoir 
étudié de doses plus importantes.  
Le drilling ovarien cœlioscopique ne doit 
donc être proposé qu’en seconde intention, 
après échec du citrate de clomiphène. Ses 
indications préférentielles sont : 
   *L’existence d’une autre  indication à la 
cœlioscopie 
   *Des difficultés de monitorage liées au 
traitement par les gonadotrophines.
Enfin, toujours selon la conférence de 
consensus organisée en 2007, la FIV ne 
devrait être proposée qu’en 3ème intention. 
Le délai raisonnable pour une telle prise en 
charge est de six mois après la chirurgie.[92]. 

b) Kystectomie (hors endométriome) 
L’impact des endométriomes sur la fertilité 
a fait l’objet de nombreuses publications. 
A l’inverse, le rôle des kystes de l’ovaire 
d’une autre nature est bien moins docu-
menté. Dans une série récente concernant 
le pronostic de fertilité de 61 patientes por-
teuses de kyste séreux, mucineux ou der-
moïde, Maulard et al. rapportent un taux 
de grossesse particulièrement élevé après 
kystectomie, y compris chez des patientes 
infertiles[93]. Ces résultats pourraient suggé-
rer un rôle bénéfique de l’éxérèse des kystes 
non endométriosiques en cas d’infertilité. 
Le mécanisme sous jacent pourrait être 
la réduction de l’effet volumique sur la 
gonade après chirurgie, permettant de lui 
rendre sa capacité de croissance folliculaire 
normale.
Ces constatations et suppositions vont 
contre les arguments histologiques mon-
trant l’existence de tissu ovarien adjacent 
sain dans une proportion non négligeable 

au sein des pièces de kystectomie pour 
les kystes endométrioïdes[94]. Dilek aussi a 
mis en évidence la présence de follicules 
primaires et/ou primordiaux dans l’ovaire 
adjacent des pièces de kystectomie pour 14 
des 19 lésions non endométriosiques[95]. Il 
n’apparait pas de différence statistiquement 
significative d’après l’expérience d’Alborzi 
en fonction de la voie d’abord pour 135 
kystes non endométriosiques (cœliosco-
pie vs laparotomie respectivement 32 et 
41%)[96]. De manière similaire, l’étude de 
Somigliana et al.[97] a mis en évidence une 
réduction moyenne de 40% du volume 
du parenchyme ovarien après kystectomie 
pour kyste non endométriosique.
Dans l’attente de travaux dédiés, il convient 
de relativiser l’impact de la kystectomie sur 
l’ovaire puisqu’à ce jour, aucune étude n’a 
mis en évidence de réduction de la fertilité 
après kystectomie (hors endométriome).

   La chirurgie annexielle a toujours sa 
place dans la prise en charge des couples 
infertiles. Toutefois, il est évident que sa 
pratique et sa diffusion déclinent. A titre 
d’exemple, le nombre de publications 
concernant la chirurgie tubaire (proba-
blement le type d’acte opératoire le plus 
emblématique d’une prise en charge chirur-
gicale de l’infertilité) diminue de façon 
constante depuis une dizaine d’années.  
Par conséquent, la « mode » de la chirurgie 
tubaire étant passée, son apprentissage est 
devenu plus aléatoire. Il y a 20 ans, tous les 
congrès de chirurgie gynécologique avaient 
au moins une session de chirurgie de l’infer-
tilité et les programmes opératoires fai-
saient la part belle aux interventions pour 
infertilité. Si l’AMP représente un outil 
majeur mais, avec un nombre croissant 
de patientes prises en charge, elle a vu 
son nombre de complications augmenter 
et se trouve à son tour pointée du doigt 
pour plusieurs raisons (risque d’hypersti-
mulation, pronostic des grossesses gémel-
laires…), tout comme la chirurgie l’a été. 
Ainsi, il est possible, dans quelques temps, 
que la chirurgie annexielle pour infertilité 
connaisse un regain d’intérêt. Le problème 
résidera alors dans la qualification des 
chirurgiens qui la pratiqueront.



Le 11ème congrès 
mondial
d’Endométriose se tiendra à Montpellier du 4 au 7 septembre 2011

> SESSION SCGP : 
Dimanche 4 Septembre 2011 de 14h à 18h30
APPEL À  COMMUNICATIONS (présentations faites en  français)

> 1/ENDOMÉTRIOSE (conférences de 15 à  20’)
Mise au point, revue complète de la physiopathologie du diagnostic au  traitement

> 2/ ENDOMÉTRIOSE (sous forme de communication libre avec  discussion)
Présentation de travaux originaux par des praticiens  investis en recherche clinique 
et fondamentale
Propositions  à envoyer à charles.chapron@cch.aphp.fr   
avec copie à scgp@wanadoo.fr avant le 1er décembre 2010  
- Format word.doc, une page dactylographiée maxi (Times  12)
Pour toute information  complémentaire, contacter le secrétariat de la SCGP
02 23 40 45 45   & scgp@wanadoo.fr
Si vous  souhaitez présenter une communication ou un poster en anglais, vous pouvez  
le  soumettre directement au comité scientifique  www.wce2011.com

Poster session with cheese & wine



Le débat entre les partisans de la 
conservation utérine et ceux de l’hys-
térectomie reste d’actualité, prenant 

en compte, entre autres, outre les considé-
rations techniques, des arguments écono-
miques et des notions de qualité de vie.
Plus personne ne conteste aujourd’hui le 
fait que l’utérus est une victime et non pas 
une cause de prolapsus. Ce sont les moyens 
de suspension de l’utérus qui ont cédé : fas-
cias, ligaments cardinaux et ligaments utéro-
sacrés. On rappellera que l’hystérectomie 
n’est pas le traitement de l’hystéroptose.

I. Quelques éléments de 
compréhension anatomiques 
et physiopathologiques :
La statique pelvienne est sous l’influence 
d’un triple système d’amarrage : un système 
de suspension par les ligaments viscéraux 
(fig 1), un système cohésif par les fascias vis-
céraux (fig 2) et un système de soutènement 
par le musculaire pelvien (fig 3).
L’utérus est un organe unique, de par sa 
situation en position centrale dans l’excava-
tion pelvienne et est le « trait d’union » entre 
deux systèmes fonctionnellement indépen-
dants mais étroitement liés. Il est également 

unique de par sa fonction, organe de la ges-
tation « obsolète » après 45 ans, soumis à des 
contraintes de volume et de poids inégalées 
auxquelles s’ajoutent les contraintes fonc-
tionnelles imposées par la vessie et le rectum 
(réplétion-vidange). Dans le niveau I décrit 
par De Lancey (fig 4), les fibres du paracol-
pium, presque verticales assurent une sus-
pension efficace et l’on comprend que des 
lésions du système d’amarrage entraînent un 
prolapsus utérin et/ou du fond vaginal.  
Chez les femmes sans troubles de la sta-
tique, les origines et les points d’insertion 
des ligaments utéro-sacrés montrent de 
plus grandes variations anatomiques que ne 
le suggère leur nom[1]. Ces ligaments sont 
visibles dans 87% des cas en IRM, étendus 
sur une distance moyenne cranio-caudale de 
21+/- 8 mm. On retrouve 3 régions d’origine 
(col 33%, col+vagin 63% et vagin 4%). 
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Hystérectomie 
et cure de prolapsus : 
Faut-il faire une hystérectomie  
au décours de la voie vaginale ?
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L’hystérectomie est un geste 
habituel au cours de la chirurgie 

du prolapsus, notamment  
par voie vaginale. Néanmoins, 

cette pratique, souvent  
« banalisée » voire systématisée, 

est aujourd’hui contestée par 
certains sur la foi notamment 
d’arguments anatomiques et 
physiopathologiques : n’est-

il pas illogique de débuter la 
réfection d’un trouble de la 

statique pelvienne par un geste 
d’exérèse, dicté davantage  

par une pensée dogmatique  
que par de réels arguments 

objectifs ? L’utérus serait-
il une nouvelle fois victime 
de sa réputation d’organe 

superfétatoire au-delà de 45 
ans ? Il est vrai que certaines 

pensées ont la vie dure, 
transmises avec d’autant plus 

de conviction qu’elles sont 
sans fondement scientifique !

Figure 1 : système de suspension Figure 2 : système de cohésion Figure 3 : système de soutènement

Fig 4 : niveau I de De Lancey
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Le point d’insertion postérieur est le liga-
ment sacro spinal (82%), le sacrum (7%) et 
piriforme-épine (11%).
D’un point de vue physiopathologique, on 
retrouve 2 types de prolapsus intéressant 
l’utérus : l’utérus « précédant » et l’utérus  
« suivant » (figures 5 à 8).
Le prolapsus antérieur est fortement corrélé 
au prolapsus de l’étage moyen (R=0,73) et 
la moitié des variations observées au niveau 
de l’étage antérieur peuvent être expliquées 
par l’étage moyen[2].
L’hystérectomie au cours de la chirurgie 
du prolapsus par voie vaginale est sou-
vent la règle, notamment dans les pays 
anglo-saxons. La sacrospinofixation du fond 
vaginal selon Sze[3] a fait la preuve de son 
efficacité dans la prise en charge du prolap-
sus du dôme vaginal mais expose, par une 
réorientation postérieure de l’axe vaginal, 

à la cystocèle secondaire. La sacrospino-
fixation utérine, initialement décrite par 
Richardson[4], est une alternative chez la 
patiente jeune qui veut préserver sa fer-
tilité ; elle est envisageable aussi chez la 
femme âgée sous réserve du respect de cer-
taines précautions et présente alors l’avan-
tage d’une simplification technique et d’une 
réduction de la morbidité. 
Des procédures par voie vaginale autres 
que la sacrospinofixation ont été décrites 
(fixation préspinale[5], adossement selon 
Lemack[6], plastie haute selon Mac Call[7]), 
et limiteraient le risque de décompensation 
antérieure en respectant davantage l’axe 
naturel du conduit vaginal mais, à notre 
connaissance, aucune de ces techniques n’a 
fait l’objet d’une évaluation avec ou sans 
hystérectomie.

II. La conservation utérine 
peut-elle optimiser les  
résultats anatomiques  
de la cure de prolapsus  
par voie vaginale ?
Trois études [8-10] ont comparé hystérectomie 
versus conservation utérine dans la chirurgie 
du prolapsus par voie basse. Les tableaux 1 
et 2 rapportent les principaux résultats en 
termes de résultats anatomiques et de mor-
bidité. Aucun de ces travaux n’a pu mettre 
en évidence la supériorité de l’une ou l’autre 
des techniques sur les résultats en termes de 
statique pelvienne, et ce quels que soient 
les étages concernés. Les récidives de cys-
tocèle sont les plus fréquentes après sacros-
pinofixation, pour les raisons exposées plus  
haut : contrairement à nos impressions cli-
niques, la conservation utérine ne semble 

Tableau n°1 : séries comparatives avec ou sans hystérectomie par voie vaginale : résultats anatomiques
 

Auteur
année

intervention avec hystérectomie intervention avec conservation utérine
tech-
nique

No Recul 
mois 

succès récidive Durée 
Séjour 
(jours)

Complications 
Post 

opératoire

tech-
nique

No Recul 
mois 

succès récidive Durée 
Séjour 
(jours)

Complica-
tions Post 
opératoire

ant moyenne post ant moyenne post

Maher 
2001 [8]

HV+ 
SSF

29 36 72%
**

28% 7% voute 
3% 

enterocèle

1% 7,5** 0 transfusion SS 
hystero 
pexie

27 26 74%
**

22% 7% uterus 
0% 

enterocèle

0% 6,4** 0 transfu-
sion

2 ré-interventions
- 1 sacrocolpexie 

- 1 réparation vaginale

3 réinterventions
- 2 prolapsus utérins 

(1post-partum)
- 1 hystérectomie pour 

ménorragie
Hefni 
2003 [9]

HV + 
SSF 

48 34 95,9% 
(46/48)

**

10,4% 
5 cas

4,1% 
2 cas

0 3 hématomes 
du fond vaginal. 
2 transfusions 

2 épisodes 
fébriles 1 inci-
dent thrombo 

embolique 
2 difficultés 

mictionnelles 
taux global de 
complications 

31,2%*

61 33 93,5% 
(57/61) 

**

11,4% 
7 cas

4,9% 
3 cas

0 1 épisode 
fébrile 1 
difficulté 
miction-

nelle 

Taux global 
de compli-

cations
11,5% *

Taux de réinterventions 
:  4,1%

Taux de réintervention 
: 4,9%

Van 
Brum-
men 

2003 [10]

HV + 
Fixa-
tion 
aux 
US 

30 10* 6,7%**   (2/30)
 prolapsus  grade ≥ 2 

(selon Baden et Walker)

SS 
hystero 
pexie

44 19,4* 11,4% **   (5/44) 
prolapsus  grade ≥ 2 

(selon Baden et Walker)

HV : hystérectomie vaginale ; SSF :sacrospinofixation ; US : utérosacrés ; ant : antérieure ; post : postérieur ; * : significatif   ** : non significatif

Fig 5 et 6 : l’utérus « précède » le prolapsus Fig 7 et 8 : l’utérus « suit » le prolapsus
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pas prévenir ce risque comme en attestent 
les résultats rapportés dans le tableau 2. 
D’autres séries ont évalué les conséquences 
de l’hystérectomie associée à la cure de 
prolapsus. 
Nieminen[11] a apparié de façon rétros-
pective 30 patientes ayant bénéficié d’une 
sacrospinofixation du fond vaginal à 30 
patientes traitées par hystérectomie vagi-
nale et sacro spinofixation. Il a également 
publié une série observationnelle rétros-
pective de 25 patientes de plus de 80 ans 
traitées par sacrospinofixation pour prolap-
sus de haut grade[12] : les résultats de ces 2 
études sont rapportés dans les tableaux 3 
et 4. L’hystérectomie allonge la durée opé-
ratoire (différence significative) et majore 
les pertes sanguines (différence non signifi-
cative) mais, en pratique clinique, dans les 
équipes rompues à la chirurgie vaginale, il 
faut bien admettre que ces bénéfices relatifs 
en termes de morbidité peropératoire et 
postopératoires influencent peu le choix 
tactique. Il est classique de constater un 
risque majoré de plaies viscérales chez les 
patientes antérieurement hystérectomisées 
pour des raisons évidentes de sclérose et 

d’adhérences (tableau 3). L’étude des résul-
tats sur la statique pelvienne (tableau 4) 
ne dégage aucune supériorité de l’une ou 
l’autre des options chirurgicales, mais ne 
concerne qu’un faible échantillonnage (19 
femmes). Dans un travail récent portant 
sur un collectif plus important, Nieminen[13], 
encore, a recherché les facteurs de risque 
de récurrence après sacrospinofixation. 
L’inexpérience du chirurgien (OR à 2,72 si 
moins de 20 interventions), les complica-
tions infectieuses postopératoires, l’âge des 
patientes au moment de la chirurgie (risque 
majoré en-dessous de 70 ans par rapport 
aux patientes de plus de 76 ans), et la durée 
du suivi postopératoire sont des facteurs qui 
majorent les risques de récidive (analyse 
statistique uni et multivariée). L’infection 
urinaire postopératoire (OR = 3,65), et sur-
tout l’infection du fond vaginal qui multi-
plierait le risque par 6 (OR = 6,13) sont les 
facteurs les plus significatifs. A contrario, 
le degré du prolapsus avant l’intervention 
ou la réalisation d’une hystérectomie dans 
le même temps que la sacrospinofixation 
n’apparaissent pas comme des facteurs de 
risque de récurrence.

III. L’hystérectomie  
majore-t-elle les risques  
d’exposition prothétique ?

L’engouement actuel pour l’utilisation de 
renforts prothétiques par voie vaginale rend 
la question plus que jamais d’actualité. Si 
les résultats des interventions utilisant les 
matériaux prothétiques par voie vaginale 
sont très régulièrement exposés et com-
mentés dans les congrès et autres réunions 
scientifiques, peu ont fait actuellement 
l’objet de publications. Signalons d’emblée 
le rôle essentiel du choix prothétique par 
voie vaginale : sans revenir en détail sur 
les nombreux débats qui ont suivi l’utili-
sation extensive et parfois déraisonnable 
de matériaux divers, retenons simplement 
qu’il est actuellement recommandé d’utiliser 
des treillis de polypropylène monofilament 
tricoté à larges pores[14,15]. Dans l’attente de 
nouveaux treillis plus performants et même 
si le matériau idéal reste à découvrir, ce 
type de prothèse répond aux exigences de 
sécurité et de fiabilité que sont en droit d’at-
tendre nos patientes. Les taux d’exposition 
rapportés après chirurgie vaginale (Fig. 9) 
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Tableau n°2 : séries comparatives avec ou sans hystérectomie par voie vaginale : résultats sur la morbidité
Auteurs Etude Intervention avec hystérectomie Intervention sans hystérectomie

Technique No Durée inter-
vention en 
min

Gestes 
associés

Complications 
peropératoires 

Technique No Durée 
interven-
tion en min

Gestes 
associés

Complications 
peropératoires 

Maher
2001 [8]

rétrospective HV+ SSF unila-
térale 

36 91* Pertes sanguines  
402 ml*

SS Hys-
téropexie 
unilatérale

34 59* Pertes 
sanguines 
198 ml*

Hefni
2003 [9]

prospective 
non rando-
misee

HV+ SSF unila-
térale

48 77 +/- 15 * +/- périnéor-
raphie

1 plaie rectale 
pertes sanguines: 
135 +/- 45 ml *

SS Hys-
téropexie 
unilatérale

61 51 +/- 13 * +/- périneor-
raphie

Pertes 
sanguines 
46 +/- 20 ml *

van 
Brummen
2003 [10]

rétrospective HV + fixation 
aux US

49 ? +/- ant/post 
colporraphie

2 hémorragies ** SS Hys-
téropexie 
unilatérale

54 ? +/- ant/post 
colporraphie

1 hémorragie**

* significatif,   ** non significatif
HV = hystérectomie vaginale,  SSF = sacrospinofixation   SS hystéropexie = sacrospinofixation utérine,  US = utérosacrés,  ant = antérieur,  post = postérieur

Tableau n°3 : Hystérectomie + sacrospinofixation versus sacrospinofixation : résultats sur la morbidité
auteurs / année

étude
Hystérectomie + sacrospinofixation vaginale Sacrospinofixation vaginale

nb
durée 

chirurgie 
min

complications 
per-op

complications 
post-op

durée séjour 
jours

nb
durée 

chirurgie 
min

complications 
per-op

compli-
cations 
post-op

durée 
séjour 
jours

Nieminen
2000
rétrospective [11]

30      87 pertes san-
guines 
490 ml (NS)

infection fond 
vaginal  17% (NS)

8,6 (NS) 30 66 * pertes sanguines 
360 ml (NS) 1 
plaie vésicale 
1 plaie digestive

infection 
fond 
vaginal
13% (NS) 

7,5 (NS)

Nieminen
2001
rétrospective [12]

12 93 pertes san-
guines 
470 ml (NS)

9 13 75* pertes 
sanguines 
340 ml (NS)

10

* différence statistiquement significative     NS : non significatif
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varient de 5% à 30% en fonction des tech-
niques, du recul et du matériel utilisé. La 
série australienne d’Achtari et al.[16] fait état 
d’un taux d’érosion de 7,1%. Les seuls fac-
teurs de risque d’exposition mis en évidence 
par l’analyse statistique sont l’expérience 
du chirurgien et l’âge de la patiente, mais 
le facteur hystérectomie n’a pas été ana-
lysé, 13 patientes seulement sur les 198 qui 
constituent la population de l’étude ayant 
subi une hystérectomie vaginale dans le 
même temps opératoire. La série française 
du groupe TVM (groupe de 9 chirurgiens 
ayant participé à l’élaboration et à l’évalua-
tion d’une technique de réparation par large 
treillis de Gynemesh®) a fait l’objet d’une 
analyse  rétrospective de 684 patientes sur 
8 centres[17]. Cette série apporte quelques 
éléments de discussion :

• Un antécédent d’hystérectomie chez la 
patiente majore le risque de complications 
peropératoires avec un odds ratio de 3,153, 
ce qui est conforme aux données de la lit-
térature ;
• La rétraction prothétique expose aux gra-
nulomes et aux érosions secondaires (odds 
ratio de 2,077). Elle génère aussi un risque 3 
fois plus élevé de récurrence du prolapsus ;
• La conservation utérine réduit notable-
ment le risque d’exposition prothétique avec 
un odds ratio calculé à 0,263 ; 
• Le risque d’exposition est par ailleurs 
directement corrélé à l’expérience du 
chirurgien, ce qui rejoint les conclusions de 
l’expérience australienne.

La conservation utérine a donc un effet 

protecteur face aux risques d’exposition 
secondaire du treillis. Le type d’incision 
vaginale pourrait avoir un rôle important 
dans le risque d’érosion et d’exposition de 
prothèse[17]  : la classique incision en T est 
celle qui induit le risque le plus élevé (16% 
d’érosion sur la série préliminaire de 520 
cas), l’incision péricervicale faisant chuter ce 
risque à 8,2% alors que le risque le plus bas 
est obtenu avec absence d’hystérectomie ou 
en cas d’antécédent d’hystérectomie  avec 
un chiffre de 4,7%. 

IV. Résultats fonctionnels
L’analyse des résultats fonctionnels se 
heurte, de façon plus aiguë, aux mêmes 
difficultés, que l’évaluation anatomique. 
Absence de consensus sémantique, inadap-
tation des outils de recueil, non validation 
des questionnaires employés, approxima-
tion des études téléphoniques, sont autant 
de paramètres qui compromettent la 
recevabilité des résultats publiés. La série  
d’Hefni (tableau 5) n’a trouvé aucune diffé-
rence sur les résultats fonctionnels selon que 
l’on conserve ou non l’utérus.

Résultats urinaires
C’est l’impact urinaire qui a fait l’objet 
du plus grand nombre d’évaluations. 
L’influence de l’hystérectomie, en temps 
que geste isolé, reste encore controversée. 
Si certains rapportent une augmentation du 
taux d’incontinence urinaire après hysté-
rectomie[18,19], d’autres contestent ces résul-
tats[20,21]. Par ailleurs, lorsque la relation hys-
térectomie incontinence urinaire est admise, 
des divergences apparaissent sur le type 

d’incontinence: pour van der Vaart[22], sur 
un effectif de 1626 patientes, il existerait 
bien une fréquence plus élevée de l’inconti-
nence urinaire dans le groupe hystérectomie 
mais cette élévation serait à mettre au crédit 
de l’incontinence par urgenturies et non 
de l’IUE. Si l’on considère l’hystérectomie 
associée à la cure de prolapsus, les incerti-
tudes sont plus grandes encore, ce d’autant 
que d’autres gestes complémentaires, telle 
la cure d’une IUE, vont interférer pour leur 
propre compte sur les résultats fonctionnels.
Il est donc impossible de produire une syn-
thèse cohérente des données chiffrées rap-
portées dans la littérature. Les quelques 
séries comparatives sur la cure de prolapsus 
avec ou sans hystérectomie qui évaluent les 
résultats au plan fonctionnel se heurtent au 
parasitage des gestes urinaires très fréquem-
ment associés et sont difficilement compa-
rables entre elles.
Les résultats fonctionnels des séries compa-
ratives hystérectomie versus conservation 
utérine au cours de la chirurgie vaginale 
sont rapportés dans le tableau n°5. Les 
chiffres rapportés par van Brummen[10] sont 
préoccupants : après hystérectomie vaginale 
l’Odd Ratio est 3,4 fois plus élevé pour 
l’incontinence urinaire par urgenturies et 
2,9 fois plus élevé pour les symptômes de 
vessie hyperactive ! Le caractère rétrospectif 
de l’étude est un facteur limitant certain ; 
l’absence d’homogénéité entre les 2 groupes 
de départ (âge et body mass index) et la dif-
férence entre les périodes de suivi (10 et 19,4 
mois), même après ajustement statistique, 
induisent des biais supplémentaires. Ces 
conclusions doivent donc être considérées 
avec beaucoup de prudence et plaident 
pour la réalisation d’études complémen-
taires mieux codifiées.

Résultats digestifs
Les résultats digestifs font état majoritaire-
ment de constipation. L’implication de la 
conservation ou de l’exérèse utérine dans 

Tableau n°4: hystérectomie + sacrospinofixation versus sacrospinofixation : résultats sur la statique pelvienne
auteurs
année
étude

hystéretomie + sacrospinofixation vaginale sacrospinofixation vaginale

nb recul mois succès récidive nb recul succès récidive
ant moy post ant moy post

Nieminen
2001

rétrospective[12]
? 33 (2-113) 1 1 entérocèle ? 33 (2-113) 1 

1 prolapsus 
du fond 
vaginal

Les résultats anatomiques sont établis sur un collectif de 19 patientes soit 76% de l’effectif de départ
Les 2 cystocèles et l’entérocèle sont asymptomatiques. Aucune réintervention chez les patientes ayant récidivé 

Figure 9 : A, B. Exposition prothétique après chirurgie du prolapsus



leur genèse reste probablement anecdotique 
tant la responsabilité des gestes associés 
(myorraphie, exclusion du Douglas, rec-
topexie..) est prépondérante. Par ailleurs, 
la population de départ, de part la patho-
logie initiale, sélectionne déjà des sujets à 
risque et les cas de troubles de novo, en 
l’absence de procédures conjointes, sont peu 
fréquents.

Résultats sexuels
Sous la pression des enquêtes qualité de 
vie, l’analyse des paramètres sexuels est 
devenue une étape essentielle de l’évalua-
tion post-opératoire[23]. Exception faite des 
erreurs ou complications techniques suscep-
tibles de réduire la capacité « d’accueil » du 
conduit vaginal (et accessibles à un simple 
examen clinique), les difficultés sexuelles 
post-opératoires sont d’évaluation et de 
prise en charge plus difficiles. La sexualité 
humaine, et féminine en particulier, est la 
résultante d’une alchimie complexe, sous 
influence multifactorielle. L’hystérectomie 
n’est jamais un geste anodin en terme de 
sexualité, y compris lorsqu’il est intégré à la 
prise en charge du prolapsus et ce d’autant 
qu’il s’adresse à une patiente jeune. 
Les conséquences sexuelles de l’hystérec-
tomie isolée ont fait l’objet de nombreux 

travaux de valeur inégale, mais qui ont 
tous démontré l’utilité de l’entretien psycho-
sexuel pré-opératoire (information loyale, 
justification de la décision opératoire, éva-
luation précise des « attentes » vis-à-vis de la 
chirurgie, prise en compte du partenaire..). 
Sous réserve du respect de cette étape essen-
tielle, on constate l’absence d’effet délétère, 
voire même le bénéfice, de l’hystérectomie 
sur le devenir sexuel[24]. 
A contrario, en cas de décision hâtive, mal 
motivée et banalisée, les préjudices psycho-
logiques peuvent être considérables.
L’impact de la conservation cervicale sur 
la sexualité post-opératoire reste discuté ; 
3 travaux récents prospectifs randomisés 
hystérectomie totale versus hystérectomie 
subtotale concluent à l’absence de diffé-
rence entre les 2 techniques en terme de 
résultats sexuels[25-27]. Néanmoins des études 
discordantes[28] entretiennent la polémique. 
On peut raisonnablement admettre, sur la 
base de théories « balistiques », que la 
préservation du col utérin puisse être un 
atout en matière de plaisir, non pas tant 
au plan organo-physiologique qu’au plan 
psycho-fantasmatique. Ces controverses 
influencent aussi les pratiques chirurgicales 
par voie vaginale avec réactualisation de 
l’hystérectomie subtotale par voie vaginale 

décrite il y a près d’un siècle. Récemment, 
Hefni[29] a décrit un cas de sacrospinofixa-
tion après hystérectomie subtotale dans le 
même temps opératoire : avec un recul de 
3 ans, le col utérin reste correctement fixé 
au ligament sacro-épineux avec une profon-
deur vaginale mesurée à 9 cm. La fonction 
sexuelle est améliorée et la patiente ne se 
plaint d’aucune dyspareunie.

Autres avantages de la 
conservation utérine
L’hystérectomie a une morbidité propre. 
Comme nous l’avons déjà mentionné plus 
haut, l’hystérectomie allonge de façon signi-
ficative la durée de l’intervention[11,12] et 
expose à un risque de saignement per-opé-
ratoire plus important. Elle augmente aussi 
le coût global de l’intervention : coût direct 
plus élevé, durée d’hospitalisation augmen-
tée avec une reprise plus lente du transit 
intestinal[30]. La reprise d’activité est plus 
précoce en l’absence d’hystérectomie. 
La conservation utérine doit être privi-
légiée chez la femme jeune et s’impose 
bien évidemment en cas de désir de gros-
sesse. La fertilité est préservée aussi bien 
après promontofixation qu’après spinofixa-
tion utérine qui restent les interventions 

16

ENDO

ENDO

Table n° 5: Séries comparatives avec ou sans hystérectomie par voie vaginale: résultats fonctionnels
Auteurs
Année

Intervention Intervention
Avec hystérectomie Avec conservation utérine

Tech No Recul 
mois

Suc-
cès

Résultats Reprise 
activité

Tech-
nique

No Recul 
mois

Suc-
cès

Résultats Reprise 
activitéurinaire Dig sexuels autres urinaire Dig sexuels autres

Maher
2001 [8]

HV + 
SSF

29 36 86% 2 IUE 3% 
dysp

1 
douleur 
fessière

34 j SS 
hystero 
pexie

27 26 78% 1 IUE 7% 
dysp.

2 douleurs 
fessières 2 
grossesses à 
terme 
4 saigne-
ments post 
ménopause

32 j

Hefni
2003 [9]

HV + 
SSF

48 34 0 symp-
tôme 
urinaire 
de novo

1 sy-
néchie 
vagi-
nale

2 dou-
leurs 
fes-
sières

SS 
hystero 
pexie

61 33 0 symp-
tôme 
urinaire 
de novo

1 
introït 
étroit

2 douleurs 
fessières

Van 
Brummen
2003 [10]

HV + 
fixation 
aux US

30 10 50% avec 
symp-
tômes 
d’IUM

SS 
hystero 
pexie

44 19,4 38,6% 
avec 
symp-
tômes 
d’IUM

Plus 
rapide*

Après ajustement, 3 fois plus 
de risques d’incontinence par 
urgenturie et de symptomes de 
vessie hyperactive

* significatif
HV = hystérectomie vaginale,     SSF = sacrospinofixation,    US = urérosacrés,     IUE : incontinence urinaire d’effort,     IUM : incontinence par urgenturie; 
Dig: digestifs; dysp= dyspareunie

Hystérectomie et cure de prolapsus 
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de référence à ce jour. L’intervention de 
Manchester (plicature des utérosacrés et des 
cardinaux couplée à une amputation du col), 
proposée encore parfois comme une alter-
native à la sacrospinofixation utérine est à 
l’origine d’une diminution de la fertilité (10 
à 20% de grossesse seulement) et expose 
à un taux d’avortement et de prématurité 
majoré ; elle induit aussi un risque accru 
de dystocie avec un taux de 20 à 55% de 
césarienne selon les séries. Il semble donc 
légitime de conclure que l’intervention de 
Manchester n’a actuellement plus sa place 
dans la prise en charge chirurgicale du pro-
lapsus de la femme jeune en désir d’enfant. 
Plusieurs séries mentionnent des grossesses 
menées à terme aussi bien après chirur-
gie par voie haute que par voie basse. Le 
plus souvent il est fait le choix arbitraire 
et raisonnable d’une césarienne prophylac-
tique[8,31]. Néanmoins quelques cas d’accou-
chements par les voies naturelles ont été 
rapportés avec des taux de récidives en post-
partum variant de 0 à 40%[32,33].

Risques spécifiques  
de la conservation utérine
Le risque carcinologique reste le plus redou-
té. On peut estimer l’incidence annuelle du 
cancer de l’endomètre à 20/100 000. Les 
autres risques sont le développement de 
pathologies bénignes mais symptomatiques 
tels les fibromes utérins ou les hyperplasies 
de l’endomètre qui exposent à des réinter-
ventions. 
Ce controversé effet positif de l’hystérecto-
mie sub-totale sur la sexualité est à opposer 
au risque de cancer sur col restant : Des 
données anciennes estiment l’incidence du 
cancer du col dans les 10 ans suivant une 
hystérectomie subtotale entre 0,5 et 1%[34]. 
Des études plus récentes rapportent un 
risque global entre 0,3[35] à 0,11%[36]. 
L’estimation précise de ce risque est difficile 
car les facteurs épidémiologiques en cause 
dans le cancer du col sont nombreux, avec 
notamment un rôle important du dépistage 
par frottis réguliers.
Les patientes ayant bénéficié d’une hysté-
rectomie subtotale au cours d’une chirur-
gie pour prolapsus constituent un groupe 
particulier, bénéficiant pour la plupart d’un 
suivi plus régulier que celui constaté dans la 
population générale. Le risque actuel dans 

les pays développés de présenter un cancer 
du col pour une femme monogame justifiant 
de trois frottis normaux est de 0,005%[37].
Une étude de cohorte réalisée au Danemark 
a révélé que le risque de développer un can-
cer dans les 5 ans est 48% plus bas chez une 
femme avec un précédent frottis négatif 
que dans une population de femmes non 
dépistées. Ce risque est 69% plus faible 
chez une femme avec deux à quatre frottis 
antérieurs négatifs[38] que dans une popula-
tion non dépistée. Il apparaît donc que le 
risque de cancer du col après hystérectomie 
est très faible, estimé à moins de 0,1%[25] 

et il semble raisonnable de dire que le seul 
argument d’une prévention du cancer sur 
col restant ne suffit pas à justifier la réa-
lisation systématique d’une hystérectomie 
totale. Néanmoins un suivi régulier doit être 
proposé à ces patientes et il faut s’attacher, 
en peropératoire, à limiter au maximum le 
reliquat de tissu endométrial endocervical. 

Outre le risque carcinologique, d’autres 
complications sont régulièrement mention-
nées parmi lesquelles les saignements, les 
pertes vaginales, les dyspareunies et dou-
leurs pelviennes, les lésions de cervicite ou 
l’existence de mucocèle. Sur une série de 
70 patientes ayant bénéficié d’une hystérec-
tomie subtotale et suivies sur une période 
moyenne de 66 mois, Okaro[39] rapporte un 
taux de reprise pour ablation du col dans 
22,8% des cas. Ce chiffre élevé n’est pas 
confirmé par tous les auteurs : Gimbel[40] 

notamment ne mentionne que 1,5% d’abla-
tion secondaire du col. Le taux de sai-
gnements persistants après l’intervention, 
diversement apprécié selon les patientes, est 
unanimement rapporté avec des fréquences 
variant de 7%[25] à 20%[40].
À ce stade, il convient aussi d’aborder la 
question de l’annexectomie. L’attitude vis-
à-vis de l’utérus conditionne en partie celle 
vis-à-vis des ovaires. Par voie vaginale et 
même en cas d’hystérectomie, l’ovariecto-
mie n’est pas systématique en partie pour 
des raisons d’accessibilité réduite avec une 
ligature parfois mal commode des pédicules 
lombo-ovariens. Néanmoins après une hys-
térectomie, le contrôle peropératoire des 
ovaires doit être systématique et l’exérèse 
doit s’imposer en cas de découverte d’une 
anomalie. Le choix d’une conservation 
utérine par voie vaginale, qui dispense de 

l’ouverture péritonéale, fait donc l’impasse 
sur le contrôle des annexes. C’est la raison 
pour laquelle une évaluation échographique 
préopératoire nous semble devoir être systé-
matique avant toute chirurgie de la statique 
pelvienne. Ces stratégies différentes sur les 
annexes en fonction de la voie d’abord 
ont largement alimenté les débats entre les 
partisans de telle ou telle chirurgie, avec en 
corollaire la question du cancer des ovaires 
restants. Certains auteurs ont recommandé 
l’annexectomie bilatérale systématique au 
décours de toute hystérectomie pour lésion 
bénigne dès 40 ans : cette politique per-
mettrait de prévenir 2,7% à 14% des can-
cers de l’ovaire selon les séries[42-44]. Cette 
attitude est critiquée par d’autres sur la 
foi de travaux révélant un excès de morta-
lité chez les patientes ovariectomisées : en 
cas d’ovariectomie avant l’âge de 55 ans, 
l’excès de mortalité est de 8,5% à 80 ans, 
et reste de 3,92% en cas d’ovariectomie 
avant l’âge de 59 ans[45]. Cette élévation de 
mortalité, essentiellement expliquée par un 
risque majoré d’affections cardio vasculaires 
et de fractures ostéoporotiques pourrait être 
prévenue par la prescription d’une hormo-
nothérapie substitutive. Cependant le taux 
de femmes substituées, après les atermoie-
ments suscités par la publication des résul-
tats du Women’s Health Initiative, a fluctué 
à la baisse, légitimant pour beaucoup une 
attitude plus conservatrice sur les ovaires 
en cas de chirurgie pelvienne ; cette pru-
dence pourrait se justifier jusqu’à l’âge de 
65 ans pour certains auteurs[45]. Par ailleurs 
plusieurs travaux rapportent un effet pro-
tecteur de l’hystérectomie sur le risque de 
cancer de l’ovaire[46-50]. Ce bénéfice pourrait 
n’être dû qu’au biais induit par le screening 
peropératoire, mais plusieurs théories (vas-
culaires, hormonales, immunologiques et/ou 
mécaniques) seraient en mesure d’expliquer 
la réduction du risque du cancer de l’ovaire 
après une hystérectomie. Par ailleurs cette 
diminution du risque se maintiendrait sur le 
long terme[46,48], jusqu’à plus de 25 ans après 
l’hystérectomie pour certains auteurs[48]. À 
ce jour il reste donc très difficile de proposer 
une attitude consensuelle sur les ovaires 
au cours de l’hystérectomie pour lésion 
bénigne. Si le cancer de l’ovaire reste redou-
té et peut être prévenu par l’annexectomie 
de principe, cette attitude radicale n’est pas 
sans risques sur l’espérance et sur la qualité 



de vie, et doit être discutée loyalement sur-
tout si la patiente est jeune. Elle est d’autant 
moins justifiée dans le cas où la seule hysté-
rectomie pourrait avoir un effet protecteur 
propre.
La conservation utérine au cours de la 
chirurgie du prolapsus soulève d’autres 
questions. Sur le plan pratique, on redou-
tera aussi d’éventuelles difficultés dans la 
surveillance cervicale pour des problèmes 
d’accessibilité (pexie trop « tendue », syné-
chies post-opératoires après chirurgie vagi-
nale chez les femmes sexuellement inac-
tives..). L’instauration d’un THS imposera la 
prescription d’un progestatif, protecteur de 
l’endomètre et « l’équilibre » thérapeutique 
pourra s’avérer plus difficile à obtenir en cas 
de conservation utérine.
Entre autres, la conservation de l’utérus et 
sa pexie, que ce soit par voie haute ou par 
voie basse, expose à un risque, difficilement 
chiffrable, d’allongement secondaire du col 
utérin. Dans une série de 535 prolapsus 
opérés à l’Hôtel-Dieu de Paris entre 1990 
et 2001, l’allongement hypertrophique isolé 
du col utérin représente 3,7% des cas[51]. Cet 
allongement, qui peut concerner préféren-
tiellement une des deux lèvres cervicales, 
peut en imposer pour une récidive d’hys-
térocèle. Il peut entraîner une gêne réelle, 
notamment sexuelle, et reste le plus souvent 
mal vécu par les patientes et par leur chirur-
gien. Ces allongements du col peuvent être 
prévenus par une amputation de principe 
qui expose néanmoins à certains inconvé-
nients, au premier rang desquels une baisse 
de la fertilité qui contre-indique le procédé 
chez la femme jeune. 
En définitive, compte tenu de la fréquence 
des prolapsus, la réalisation d’une hystérec-
tomie systématique a un coût financier pour 
la santé publique. Les cures de prolapsus 
sont classées dans la catégorie majeure de 
diagnostic (CMD) no13: affections de l’ap-
pareil génital féminin. En l’absence d’hys-
térectomie, les interventions sont affectées 
dans les groupes interventions réparatrices, 
no 13C04V (âge<70 ans sans comorbidité 
associée [CMA]) ou 13C04W(âge>69 ans 
et/ou CMA). Les tarifs sont respective-
ment de 2984,2 et 3910,78 euros. Lorsqu’une 
hystérectomie est pratiquée, l’intervention 
est classée dans les groupes hystérecto-
mie, 13C03V (âge<70ans sans CMA) ou 
13C03W (âge>69 ans et/ou CMA). Les 

tarifs en sont alors de 3462,5 et 4737,25 
euros. Pour le même type de patientes, le 
surcoût engendré par l’hystérectomie est 
donc de 478 euros (+16%) (âge<70ans sans 
CMA) et de 826 euros  (+21%) (âge>69 ans 
et/ou CMA). On constate que le surcoût 
engendré est loin d’être négligeable, surtout 
lorsqu’il est multiplié par le nombre d’inter-
ventions pratiquées. 

Au terme de ce travail, force est de constater 
que les données actuelles à notre disposition 
ne suffisent pas à apporter une réponse tran-
chée à notre interrogation initiale. Aucun 
travail prospectif ne démontre la supériorité 
d’une tactique sur l’autre en termes de résul-
tats sur la statique pelvienne. 
Si l’on exclut les pathologies utérines asso-
ciées qui constituent des indications d’hys-
térectomie et le cas particulier de la femme 
jeune qui doit faire privilégier la conserva-
tion, quand peut-il être licite de préférer 
l’une ou l’autre de ces options ? 
Dans l’état actuel de nos connaissances et 
à la lecture des travaux publiés, quelques 
constatations s’imposent : 
• L’utilisation de renforts prothétiques dans 
la chirurgie du prolapsus par voie vaginale 
est en plein essor actuellement, mais reste 
en attente de validation[52].  Elle devrait donc 
être réservée à des indications spécifiques 
(récidives, gros dégâts anatomiques, consen-
tement de la patiente) tant que son innocui-
té à court terme et son bénéfice à long terme 
ne sont pas clairement démontrés;
• Le bénéfice de la conservation utérine 
sur la statique pelvienne, qui peut sembler 
logique eu égard au respect de l’équilibre 
anatomique, n’est pas démontré et ne peut 
donc constituer aujourd’hui un argument 
de choix;
• A contrario, il ne semble pas y avoir de 
risque majoré de récidive du prolapsus (y 
compris sur l’étage moyen) en cas de conser-
vation utérine, à condition que la pexie 
utilisée soit fiable; 
• La conservation utérine réduit la durée 
opératoire et la morbidité peropératoire et 
postopératoire; 
• La conservation utérine ne doit être 
proposée qu’après un bilan préopératoire 
rassurant (frottis, échographie voire hys-
téroscopie) et impose la poursuite d’une 
surveillance gynécologique régulière et 
complète; 

• L’amarrage de l’utérus peut conduire à 
des difficultés d’exérèse en cas d’indication 
d’hystérectomie secondaire, ce d’autant plus 
que la chirurgie du prolapsus aura fait appel 
à un renforcement prothétique; 
• Le risque d’exposition prothétique est 
significativement plus élevé en cas de sus-
pension du fond vaginal, que l’hystérecto-
mie soit réalisée dans le même temps opéra-
toire (risque maximal) ou qu’elle ait eu lieu 
antérieurement (risque intermédiaire); 
• La conservation du col, en supprimant le 
contact direct vagin-treillis prothétique, est 
une alternative séduisante pour réduire le 
taux d’érosion tout en limitant le risque de 
pathologie utérine; 
• La réalisation d’une hystérectomie subto-
tale par voie vaginale, si elle est technique-
ment possible (Fig 10), n’est qu’exception-
nellement pratiquée et semble contestable 
d’un point de vue purement logique; 
• Aucun travail n’a pu démontrer le rôle du 
col utérin dans la statique pelvienne; 
• Le col utérin dans la sexualité humaine 
intervient probablement davantage au plan 
fantasmatique et balistique que par une 
implication directe dans le dit « circuit orgas-
mique». Sa conservation dans un but sexuel 
mérite donc d’être abordée au cours d’un 
entretien psychologique ciblé et doit être 
discutée avec chaque couple individuelle-
ment; 
• L’avis de la patiente, clairement informée, 
doit être loyalement pris en compte. La 
conservation utérine est la marque, pour 
certaines femmes, à la fois de la simplicité 
et de la bénignité de l’intervention; elle sera 
alors favorablement perçue. A contrario, 
l’hystérectomie, dans un contexte de cancé-
rophobie, sera judicieuse pour ne pas main-
tenir la patiente dans un mal-être inutile.

À la lumière de ces constats et dans le res-
pect des règles de bonne pratique, il paraît 
légitime, aujourd’hui, au cours de la chirur-
gie vaginale : 
• De préférer, en cas d’hystérocèle largement 
extériorisée, de col utérin très volumineux 
ou siège d’importants troubles trophiques, 
une hystérectomie totale. Cette attitude 
peut apparaître contestable, rien ne venant 
prouver que la réintroduction vaginale d’un 
utérus largement prolabé puisse obérer les 
résultats anatomiques. Néanmoins n’y a-t-
il pas aussi un certain illogisme à vouloir 
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Figure 10. Hystérectomie subtotale par voie vaginale. Principaux temps opératoires. (D’après les clichés de Georges Eglin) 
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sit de faire une réparation prothétique afin 
de réduire au maximum le risque d’expo-
sition secondaire du treillis. Une dissection  
« rétrograde » de la vessie et/ou du rectum 
en faisant l’économie d’une incision vagi-
nale longitudinale est préférable ici; 
• De privilégier, dans tous les autres cas, 
une conservation utérine en respectant les 
précautions d’usage. 
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depuis la généralisation des réparations 
prothétiques par voie vaginale et ce pour 
limiter les risques d’exposition de matériel. 
L’interrogation gagne aussi les États-Unis 
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nous privant alors trop souvent d’une inter-
rogation légitime et garante de la qualité 
de nos pratiques. À ce jour, rien ne justifie 
de débuter la réparation d’un trouble de la 

statique pelvienne par un geste d’exérèse. Il 
serait cependant dangereux de ne modifier 
nos pratiques que sur de simples critères de 
faisabilité ou de mode. La complexité de la 
statique pelvienne de la femme, la fragilité 
de son équilibre, l’imperfection de nos inter-
ventions et l’insuffisance de nos connais-
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expertise scientifique : nous ne pouvons donc 
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dans un débat plus que jamais d’actualité. 
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I- Introduction

L’ascite chyleuse correspond à un 
épanchement de lymphe dans la 
cavité péritonéale. Elle se traduit 

cliniquement par un liquide lactescent, bio-
chimiquement et cytologiquement carac-
térisé par les éléments suivants : présence 
de triglycérides, cholestérol , et éventuel-
lement de chylomicrons et de lympho-
cytes. Il s’agit d’une entité rare, dont le 
mode de révélation peut être variable. Sur 
le plan étiologique, les ascites chyleuses  
peuvent être secondaires à différentes 
pathologies : néoplasies par phénomène 
obstructif du système lymphatique (lym-
phome, cancer du pancréas, de l’estomac, 
de l’ovaire, tumeurs carcinoides…), fis-
tules lymphatiques (post-traumatiques ou 
chirurgicales), pathologies inflammatoires 
dont la tuberculose, ou être congénitales 
dans le cadre d’une lymphangiomatose, 
d’une hypoplasie lymphatique primaire ou 
d’une lymphangiectasie intestinale(1).
La réalisation systématique d’une cœlio-
scopie de bilan dans l’exploration du couple 
infertile fait, à ce jour, toujours débat(2,3). 
Concernant sa pratique dans le bilan des 
infertilités secondaires, certains auteurs lui 
trouvent un intérêt. Ainsi Hovav et al., 
dans une étude rétrospective, retrouvent 
chez les patientes présentant une infer-
tilité secondaire sans facteurs de risque 
(chirurgie abdomino-pelvienne, infection 
génitale haute), un taux de 40% de cœlio-
scopies anormales(4). Les observations de 
Kahyaoglu et al., en 2009, vont également 
dans ce sens(5). Nous rapportons le premier 
cas d’une infertilité en rapport avec une 
ascite chyleuse primaire.

II- Case report
Nous rapportons le cas de Madame A., 
35 ans, suivie dans le service de Médecine 
de la Reproduction pour une infertilité 
secondaire de la patiente, et primaire du 

couple, évoluant depuis 7 ans. Madame 
A. ne présente pas d’antécédents médico-
chirurgicaux particuliers, hormis une cure 
de fissure anale. Sur le plan obstétrical, la 
patiente a pour antécédents une interrup-
tion volontaire de grossesse chirurgicale 
et une césarienne avec un précédent par-
tenaire.
Lors de sa prise en charge, son bilan hor-
monal et son compte échographique des 
follicules antraux ovariens au troisième 
jour du cycle sont normaux, sa sérologie 
Chlamydia Trachomatis est négative. Sur 
le plan de l’imagerie, l’échographie pel-
vienne montre un utérus polymyomateux 
(3 myomes sous séreux < 40 mm) et des 
annexes normales. Les trompes sont per-
méables mais avec une rétention distale 
tardive sur le cliché tardif à l’hystérosalpin-
gographie. L’hystéroscopie diagnostique 
ne retrouve pas d’anomalie intra-cavitaire 
et l’endomètre apparait normal, en phase 
avec la date du cycle.
Après réunion de concertation pluridis-
ciplinaire, une cœlioscopie de bilan est 
décidée.
L’exploration per-cœlioscopique retrouve 
un épanchement péritonéal de faible abon-
dance, lactescent, de nature indéterminée, 
l’aspect macroscopique pouvant faire évo-
quer une ascite chyleuse ou éventuellement 
une ascite d’origine infectieuse (Figure 1).
L’exploration péritonéale est normale, 
avec absence de syndrome de masse abdo-
minale, absence de fausses membranes ; 
l’appendice est sain et non inflammatoire 
(Figures 2 et 3). 
L’utérus est polymyomateux, avec pré-
sence d’un myome interstitiel à dôme sous-
séreux postérieur de 40 mm. Sa face posté-
rieure apparaît hyperhémiée. Les trompes 
sont inflammatoires, les ovaires normaux 
(Figures 1 et 4). Les culs de sac vésico-
utérin et de Douglas sont libres. Avant 
tout autre geste, un prélèvement de liquide 
péritonéal est adressé en anatomopatholo-
gie pour examen cytologique, en bactério-
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Chyle infertile ?

Figure 1: épanchement pelvien lactescent,  
face postérieure de l’utérus et trompe droite 
hyperhémiées.

Figure 2 : épanchement lactescent de la gouttière 
pariéto-colique droite, péritoine pariétal, caecum et 
appendice sains, non inflammatoires.

Figure 3 : Appendice sain.
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logie avec recherche de mycobactéries, et 
en biochimie. L’épreuve de perméabilité 
tubaire au bleu est positive à droite sous 
forte pression et négative à gauche. Il 
n’existe pas de nodule cornual. Un lavage 
abondant de la cavité péritonéale au sérum 
physiologique est réalisé. Une biopsie 
d’endomètre à la pipelle de Cornier clôtu-
rant l’intervention est adressée en anato-
mopathologie et bactériologie.
La patiente bénéficie en post-opératoire 
d’une bi-antibiothérapie par amoxicilline-
acide clavulanique et ofloxacine, dans l’at-
tente des résultats bactériologiques.
Les résultats des différents prélèvements 
sont les suivants : 
- Sur le plan bactériologique, l’analyse du 
liquide péritonéal prélevé en per-opéra-
toire et de la biopsie d’endomètre sont 
revenus négatifs, y compris pour les myco-
bactéries.
- Sur le plan anatomopathologique, l’ana-
lyse de l’endomètre ne montre pas d’endo-
métrite, et le liquide péritonéal est inflam-
matoire, lymphocytaire, sans éléments 
suspects.
- Sur le plan biochimique, le liquide d’as-
cite présente des taux de cholestérol et de 
triglycérides respectivement à 5 mM et 36 
mM, ce qui affirme le caractère chyleux de 
l’ascite.
Le bilan sanguin prélevé en per-opératoire 
n’objective pas de syndrome inflamma-
toire biologique avec des leucocytes à 
6500/mm3, une hémoglobine à 12.1g/dL, 
des plaquettes à 270000/mm3 et une CRP 
inférieure à 4.
L’évolution post-opératoire a été favo-
rable avec une sortie de la patiente le len-
demain de l’intervention. La consultation 

à un mois retrouve une patiente asympto-
matique avec un examen clinique normal.
Aucune exploration complémentaire n’a 
été décidée devant la découverte fortuite 
de cette ascite chyleuse et du fait de l’ab-
sence de symptomatologie. La patiente a 
été programmée pour une FIV, eu égard 
aux constatations tubaires. 

III- Discussion
Il s’agit du premier cas d’ascite chyleuse 
découvert de manière fortuite lors d’un 
bilan d’infertilité, chez une patiente 
asymptomatique par ailleurs. La question 
peut alors légitimement se poser de savoir 
si cette ascite chyleuse, quelle que soit 
son origine, peut influer sur la fertilité. 
Différentes hypothèses existent concer-
nant le rôle du liquide péritonéal dans la 
fertilité. 
Le liquide péritonéal baignant les diffé-
rents organes pelviens peut avoir un rôle 
de communication entre les deux ovaires. 
Par ailleurs, Hunter et al. au cours d’une 
étude réalisée chez l’animal, montrent que 
les variations du taux hormonal du liquide 
péritonéal peuvent entrainer des modifica-
tions tissulaires locales(6). 
Le rôle des radicaux libres dans le liquide 
péritonéal est également évoqué, notam-
ment chez les patientes endométriosiques, 
comme un facteur potentiel pouvant influer 
sur la fertilité. De même, de nombreux tra-
vaux ont évoqué le rôle du stress oxydatif 
dans l’infertilité chez les patientes endo-
métriosiques(7), et une étude réalisée sur un 
modèle murin montre la diminution de la 
prolifération des cellules endométriosiques 
en présence d’agents antioxydants(8).

Cependant, le rôle des composants de 
l’ascite chyleuse ne connaît pas d’explica-
tion univoque dans notre cas. Nous note-
rons toutefois le caractère hyperhémié et 
inflammatoire des trompes lors de l’ex-
ploration macroscopique cœlioscopique 
pouvant expliquer l’altération de la per-
méabilité tubaire en dehors d’un contexte 
inflammatoire ou infectieux documenté.

La découverte fortuite d’une ascite 
chyleuse chez une patiente infertile per-
met de relancer le débat concernant le rôle 
du liquide péritonéal dans la fertilité. La 
présence de cellules inflammatoires dans la 
composition de l’ascite chyleuse pourrait 
être responsable de la production de radi-
caux libres, sur le même modèle que chez 
les patientes endométriosiques, avec un 
effet négatif sur la mobilité des trompes, 
des spermatozoïdes, et sur l’implantation 
embryonnaire. 
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Figure 4 : aspect inflammatoire de la trompe droite.
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INTRODUCTION

Le développement de la chirurgie 
endoscopique, de la robotique et de 
la chirurgie par voie vaginale est un 

progrès indiscutable en y intégrant la notion 
de l’adaptation de l’instrumentation pour 
les sutures par exemple et pour l’extrac-
tion d’importantes pièces opératoires par le 
développement de morcellateur. Il persiste 
cependant des cas où la laparoconversion 
reste légitime afin d’assurer soit une suture 
chirurgicale correcte, soit d’éviter une quel-
conque dissémination ou soit de traiter en 
toute sécurité à ciel ouvert une pathologie 
dont le lieu anatomique est difficilement 
accessible en cœlioscopie opératoire. En 
général, l’incision de Pfannenstiel apporte 
un jour suffisant pour permettre le traite-
ment de la pathologie au détriments de tous 
les bénéfices du traitement endoscopique. 
Grace à l’utilisation d’un écarteur d’Alexis®, 
il est possible aujourd’hui de ré-introduire 
la voie transpariétale pour le traitement et/
ou l’extraction de différentes pathologies 
gynécologiques. Cet écarteur à l’avantage 
de combiner plusieurs temps cœlioscopique 
et laparotomique en y limitant le préju-
dice esthétique. L’intérêt de son utilisation 
endoscopique dans plusieurs pathologies 
gynécologiques est décrit dans cet article. 

PRESENTATION DE 
L’ECARTEUR D’ALEXIS®

L’écarteur d’Alexis® C-Section Retractor / 
Protector est un écarteur de paroi à usage 
unique mis sur le marché en mai 2008. Il 
est constitué d’une gaine plastique souple 
munie d’une bague à chaque extrémité, 
l’une souple (verte) et l’autre plus rigide 
(blanche) (Figure 1). L’écarteur  est com-
posé de Polyester / polyéther. Il ne contient 

ni latex, ni phtalates (DHP) ni produit d’ori-
gine animale ou biologique. Il en existe plu-
sieurs tailles, permettant de l’adapter à celle 
de l’incision (extra small : 2-4cm, small : 2,5-
6cm, medium : 5-9cm, large : 9-14cm, extra-
large : 11-17cm). Ainsi, il peut être utilisé 
en laparotomie classique pour la réalisation 
d’hystérectomie ou de césarienne. Mais son 
intérêt principal en gynécologie réside dans 
son utilisation endoscopique trans-pariétale 
avec des modèles adaptés pour une cica-
trice sus-pubienne ne dépassant pas 4-5 cm 
(Figure 2). Ce type de matériel offre un 
écartement atraumatique et circulaire per-
mettant une exposition maximale, tout en 
respectant une taille d’incision minimale. 
Il a, d’autre part, l’avantage d’opérer à ciel 
ouvert et d’être protecteur vis à vis d’une 
quelconque infection ou dissémination 
pariétale(1). 
Après l’abord habituel de la cavité péri-
tonéale, la bague la plus souple doit être 
introduite en l’absence d’adhérence et vient 
se placer spontanément au contact du péri-
toine pariétal de l’incision. Le pourtour de 
cette bague souple doit être palpé pour 
vérifier l’absence d’interposition et de com-
pression d’anse digestive. La bague externe 
plus dure peut ensuite être tractée vers le 
haut et enroulée sur elle-même vers l’inté-
rieur, jusqu’à obtenir l’écartement souhaité 
(Figure 3). 
Il possède surtout l’avantage de permettre 
un contrôle cœlioscopique après son utili-
sation. Il suffit de déplier sur elle-même la 
bague externe en sens inverse et de tourner 
cette dernière dans le sens des aiguilles d’une 
montre, permettant d’occlure le jour chirur-
gical. Ainsi, un pneumopéritoine étanche 
est toujours possible (Figure 4). Ceci per-
met également d’envisager la combinaison 
répétitive des deux voies lors d’intervention 
endoscopique.
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Figure 1 : Présentation de l’écarteur d’Alexis® 
«Small» pour une incision allant de 2,5 à 6 cm.

Figure 2 : Type d’incision sus-pubienne pour la 
voie trans-parietale.

Figure 3 : Exemple d’écartement et de jour opératoire 
avec l’utilisation d’un écarteur d’Alexis® «Small».

Figure 4 : Pneumopéritoine toujours possible.
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INDICATIONS 
ENDOSCOPIQUES 
POTENTIELLES

Myomectomie cœlioscopique
La myomectomie est une des interventions 
communes en gynécologie où la voie cœlio-
scopique est bien codifiée : myome unique 
interstitiel dont la taille est inférieure à   
6-8 cm(2). Toutefois, il a été rapporté une 
relation possible entre l’efficacité de la 
suture utérine réalisée en endoscopie et 
la survenue ultérieure de rupture utérine 
lorsque l’utérus devient gravide(3). La pro-
blématique chirurgicale de la myomectomie 
cœlioscopique réside dans son caractère 
hémorragique tant que la suture de l’hys-
térotomie n’est pas finalisée et dans la qua-
lité ultérieure de cette suture. L’utilisation 
de l’écarteur d’Alexis dans cette indication 
pourrait être une alternative afin de dimi-
nuer le temps opératoire de l’hystérorra-
phie endoscopique et ainsi permettre une 
diminution du caractère hémorragique et 

une assurance de la qualité de la suture 
utérine comme en laparotomie (Figure 5). 
L’utilisation d’une plaque anti-adhéren-
tielle après myomectomie est bien sûr plus 
aisée par cette voie trans-pariétale. Enfin,  
une localisation cornuale compressive 
(Figure 6) pourrait représenter une indica-
tion judicieuse de l’utilisation de cet écarteur 
par voie trans-pariétale permettant une dis-
section plus sécuritaire vis à vis de la trompe 
lors que celle-ci est réalisée à ciel ouvert. 

Kystectomie ovarienne coelioscopique
La prise en charge du kyste de l’ovaire est 
aujourd’hui cœlioscopique avec réalisation 
de kystectomie intrapéritonéale et utilisa-
tion systématique d’un sac endoscopique 
pour l’extraction de la pièce opératoire. La 
problématique de cette intervention réside 
dans l’obtention d’un diagnostic histolo-
gique exact à posteriori et dans l’attention 
permanente per opératoire du chirurgien 
pour éviter toute dissémination cellulaire 
potentielle. Ainsi, la prise en charge des 
gros kystes de l’ovaire de plus de 10 cm de 
diamètre pourrait être facilitée par l’utili-
sation d’un écarteur d’Alexis® permettant 
une meilleure exploration macroscopique 
de la masse ovarienne (Figure 7), et une 
décision adaptée per-opératoire de kystec-
tomie (Figure 8) ou d’ovariectomie en toute 
sécurité carcinologique. 
La prise en charge de gros endométriomes 
ovariens récidivants homolatéraux peut 
représenter également une indication à l’uti-
lisation de ce matériel. Ainsi, la dissection 
du kyste pourrait être à ciel ouvert  moins 
délétère sur la réserve ovarienne ?

Autres indications potentielles
La prise en charge chirurgicale avec résec-
tion d’une grossesse extra-utérine intersti-
tielle ou cornuale, et la re-perméabilisation 
tubaire proximale (Figure 9 ) peuvent repré-
senter des situations où l’écarteur d’Alexis® 
pourrait être utilisé ?

Pratique et facile d’utilisation, l’écarteur 
d’Alexis® représente une alternative et un 
bon compromis afin d’éviter une laparo-
tomie dans des situations gynécologiques 
endoscopiques complexes :  hystérorraphie 
après myomectomie, gros kyste de l’ovaire, 
re-perméabilisation tubaire, GEU rompue 
interstitielle ou cornuale......etc....
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Figure 5 : Fermeture de l’hystérotomie à ciel ouvert.

Figure 6 : Myome cornual compressif.

Figure 9 : Re-perméabilisation tubaire cornuale.

Figure 8 : Exploration à ciel ouvert de l’ovaire à 
l’aide de l’écarteur d’Alexis®.

Figure 7 : Kyste de l’ovaire de plus de 12 cm 
de diamètre.

Conclusion
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La prise en charge des IUE associées à 
l’hypermobilité urétrale repose actuellement 
sur la mise en place d’une bandelette prothé-
tique de polypropylène monofilament trico-
tée dans la région sous-urètrale.

Différentes techniques chirurgicales 
en permettent l’insertion d’ancil-
laire et de kits chirurgicaux dédiés. 
L’efficacité de ces techniques n’est 

plus à démontrer.
Reprenant ce principe de soutènement  
sous urétral le système MiniArc™ ( Figure 1 ) 
appartenant à la « famille » des « mini-bande-
lettes » se caractérise par la disparition des tra-
jets percutanés rendus possibles par un ancrage 
musculaire solide.
Nous présentons les résultats d’une série per-
sonnelle de patientes traitées de Février 2007 
à Février 2010 par cette technique chirurgicale.

PATIENTES ET MÉTHODE
95 patientes ont été traitées entre Février 2007 
et Février 2010.
Il s’agit d’une étude prospective des patientes 
présentant une incontinence urinaire d’effort par 
hypermobilité urétrale prédominante (IUE ) asso-
ciée ou non à une insuffisance sphinctérienne.
Les critères d’inclusion étaient :
- L’absence d’antécédents chirurgicaux de cure 
d’incontinence urinaire
- L’absence d’autre chirurgie concomitante

L’évaluation des patientes reposait sur des cri-
tères objectifs de négativité de fuite lors des 
efforts de toux vessie en réplétion lors de l’exa-
men clinique réalisé à 1 et 3 mois, 6 mois  puis à 
1 an et subjectifs par le questionnaire de qualité 
de vie (IIQ 7).
La technique chirurgicale consistait en la mise 
en place de la bandelette MiniArc par une inci-
sion vaginale exclusive. La tension de la bande-
lette devant amener cette dernière au contact de 

l’urètre tout en laissant la place au passage sur 
5 mm environ d’un instrument chirurgical (ciseau 
par exemple). Toutes les patientes étaient trai-
tées dans le cadre d’une hospitalisation ambula-
toire. L’acte pouvait être réalisé sous anesthésie 
générale en cas de refus de l’anesthésie locale 
proposée initialement.

55 patientes ont été traitées sous anesthé-
sie générale tandis que 40 bénéficiaient d’une 
anesthésie locale exclusive utilisant 20 cc de 
Ropivacaïne 7,5%.
La durée moyenne opératoire mesurée pour 
les 30 premières procédures était de 5 minutes 
(4-10).
Le volume de perte sanguine peropératoire 
mesuré pour les 30 premières patientes était 
inférieur à 20 cc.
Aucune plaie vésicale peropératoire, ni de trans-
fixion vaginale n’ont été notées. Trois patientes 
initialement prévues en hospitalisation ambula-
toire ont été gardées la nuit suivant l’acte chirur-
gical, 2 pour dysurie et une pour non respect 
des critères sociaux d’éligibilité à l’hospitalisation 
ambulatoire.

RÉSULTATS
Le suivi médian des patientes est de 18 mois 
(6-36).
85 patientes sont guéries de leur IUE (89,5%). 
Une patiente a été perdue de vue la première 

Tableau 1.
Caractéristiques des patientes
Age moyen 53,5 ( 27-82 )
Parité moyenne 2,8 (1-7 )
BMI moyen 26,9 ( 17,3-41 )
ATCD hystérectomies 10 1

Tableau 2.
Caractéristiques de l’incontinence
Durée moyenne 
des symptômes

36 mois (6 – 60 )

Nombre moyen 
de protection par 24 H

4 (2-6)

IIQ 7 moyen ( n=65 ) 14,2 (10-17 )
Manœuvre de soutènement 
sous urétral positive (test 
d’Ulmsten )

95

Manœuvre de Bonney 
positive

82

Pression de clôture 
moyenne

51,6 (10-95)

Pression de clôture < 30 12
Débimétrie moyenne 21 (18-25)
Instabilité vésicale associée n=3

Figure 1. 1a. Ancillaire

1b. Bandelette de polypropylène 
monofilament de 8,5cm de long
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1c. Système d’ancrage musculaire
de la bandelette
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année suivant l’intervention dans une situation 
d’échec. Les autres patientes ont été revues 
cliniquement à 1, 3, 6 mois et un an puis une 
fois par an. 
3 patientes étaient améliorées de leur inconti-
nence et 7 présentaient un échec du traitement 
avec persistance de fuite urinaire à l’effort.
Parmi les 3 patientes améliorées à l’issue de 
la chirurgie,  2 d’entre elles ont développé une 
instabilité vésicale modérée avec urgenturie 
régressive à 6 mois et une maintenait des fuites 
urinaires lors d’efforts importants. Cette patiente 
n’était pas désireuse de la prise en charge qui lui 
a été proposée.
Parmi les 7 patientes présentant un échec de la 
procédure, 6 patientes ont pu être réévaluées.
4 de ces patientes décrivaient des fuites persis-
tantes dés le contrôle à 1 mois pour lesquelles 
l’examen clinique objectivait une hypermobilité 
urétrale persistante confirmée par l’échographie 
transvaginale qui montrait pourtant une localisa-
tion satisfaisante de la bandelette. Cette même 
situation s’est présentée respectivement à 3 et 
6 mois pour les 2 autres cas d’échecs témoi-
gnant pour l’ensemble de ces 6 patientes d’une 
insuffisance initiale ou progressive de la tension 
laissée à la bandelette au cours de la procédure. 
5 de ces 7 patientes ont été guéries de l’IUE par 
la mise en place secondaire d’un MONARC™. 
Notons qu’au-delà de la quinzième patiente, 
aucun échec de cette nature a été identifié.
Les complications opératoires ont été marquées 
par 2 cas de dysurie nécessitant le lendemain 
de l’intervention un abaissement sous anesthé-
sie locale de la bandelette créant un espace de 
l’ordre de 1 cm. La réalisation de ce geste était 
jugée comparable à celui réalisé avec d’autres 
bandelettes de longueur traditionnelle et ce 
même en présence d’un système de fixation 
différent. Ces patientes sont respectivement à 
12 et 18 mois continentes et sans dysurie notée.
Enfin, un cas d’hématome latéro et sus vésical a 
été noté se manifestant le soir d’une intervention 
réalisée sous anesthésie locale et nécessitant 
une ré-hospitalisation de 72 h pour surveillance 
et traitement antalgique intra-veineux sans com-
promettre le résultat sur la continence.

DISCUSSION
Dans notre série de patientes traitées par 
MiniArc™ évaluées trois ans après le début 
de notre expérience, il apparaît qu’avec 89% 

de succès les résultats cliniques 
sont comparables à ceux que 
nous observions avec les bande-
lettes transobturatrices utilisées 
initialement. L’efficacité de la 
bandelette MiniArc™ étant cor-
rélée, selon nous, par la tension 
appliquée lors de la pose. Cette 
tension semble légèrement supé-
rieure à celle laissée en fin de 

procédure transobturatrice, puisque la bande-
lette MiniArc™ se retrouve au contact du bord 
inférieur de l’urètre. Néanmoins, cette tension 
plus importante ne s’est pas traduite par une 
augmentation significative du nombre de réten-
tion urinaire postopératoire ou de dysurie après 
un recul médian de 16 mois. Corroborant la 
qualité de la correction à la tension finale de 
la bandelette, les échecs sont dans notre série 
intimement associés à l’insuffisance de tension 
puisque les patientes présentaient dans 6 cas 
sur 7 une hypermobilité persistante corrigée 
par la manœuvre de soutènement sous urétral. 
Cette insuffisance de soutènement peut être 
liée lors de la pose à des largages prématurés 
de l’ancre tout à fait explicable par une grande  
mobilité de la bandelette sur l’ancillaire. Cela 
souligne l’intérêt même pour une procédure 
courte d’une courbe d’apprentissage.
Les premières publications concernant les mini-
bandelettes et MiniArc™ entre autres n’ont pas 
retenu l’enthousiasme des chirurgiens puisque 
les taux de succès étaient pour Debodinance 
et Delporte(1) de 77.8% à 12 mois et 75.7 % à 2 
mois pour Garuder-Burmester et Popken(2).
La revue de la littérature faite par Philippe Ferry 
dans PELVIMAG(3) dressait une compilation peu 
favorable à la famille des mini-bandelettes.
Pourtant dans un travail comparatif rétrospectif 
fait en collaboration avec Dirk De Ridder(4)  por-
tant sur 56 patients traitées par Monarc™ et 75 
patientes traitées par MiniArc™, nous retrou-
vions après 1 an de suivi une efficacité compa-
rable des deux techniques (85% pour MiniArc™ 
vs 89% pour Monarc™) avec des scores de 
qualité de vie similaire.
Moore & col(5) présentaient dans une série pré-
liminaire de 61 patientes le même taux de 85% 
de patientes guéries à 1 an.
Plus récemment, Kennelly & col.(6) dans une 
série prospective multicentrique retrouvaient 
chez 188 patientes traitées par MiniArc™ un 
taux de patientes présentant un test à la toux 
négatif de 90.6% à 1 an avec une chute signifi-
cative du pad test et une amélioration significa-
tive des questionnaires de symptômes urinaires 
et de qualité de vie (UDI 6 IIQ 7) chez 94.3% et 
96.6% des patientes .
Enfin, plus d’une vingtaine d’abstracts présentés 
lors du congrès de l’IUGA 2010 de Toronto 
confirmait la tendance vers une efficacité com-

parable du système MiniArc™ en comparaison 
des voies d’abord précédentes, tout en permet-
tant de diminuer les douleurs postopératoires, la 
durée d’hospitalisation, l’éventuelle réalisation 
de l’acte dans les cabinets des praticiens et la 
reprise d’activité sportive plus rapide pour les 
patientes eu égard à la technique de fixation de 
la bandelette.
Ces données de la littérature, ainsi que ces 
nombreuses communications, vont dans le sens 
de ce que nous avons observé en pratique 
quotidienne. En effet, la qualité des résultats 
et la satisfaction des patientes nous ont permis 
depuis 18 mois de proposer la procédure en 
chirurgie ambulatoire sous anesthésie locale 
exclusive (sans sédation) avec une reprise d’ac-
tivité physique sportive et sexuelle 15 jours après 
l’intervention.
L’ambiance péri opératoire ainsi allégée contri-
bue sans nul doute à la satisfaction de la plupart 
des patientes.

Conclusion
Les résultats de cette série de patientes réé-
valuées après 3 ans positionnent selon nous 
MiniArc™ comme une procédure parmi les 
autres comme solution chirurgicale efficace 
et durable pour les patientes présentant une 
IUE par hypermobilité urétrale prédominante.
Les résultats des séries prospectives de la 
littérature récente renforcent ceux de cette 
série personnelle.
Les études comparatives randomisées com-
parant MiniArc™ avec MonArc™ sont lan-
cées. De leur issue dépendra la place future 
de MiniArc™ dans la prise en charge des 
patientes. Cependant et dés maintenant, il 
apparaît de l’ensemble des données qu’à 
partir du moment où une bandelette est pla-
cée et retenue par un système d’ancrage ou 
d’autre nature le paramètre essentiel influen-
çant son efficacité n’est pas tant sa longueur 
que la tension appliquée lors de sa pose pour 
assurer la qualité du soutènement urétral.
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Ce fût le coup de génie de Raoul 
Palmer de montrer combien la mise 
en place d’une canulation intra uté-

rine permettait l’observation complète et 
satisfaisante du pelvis et de l’appareil géni-
tal, notamment les trompes et les ovaires. 
C’était en effet jusqu’alors l’obstacle majeur 
à la diffusion de la technique. Il utilisait à 
cette époque pionnière la canule de Riazzi 
Palmer qui a connu dans les décennies sui-
vantes des déclinaisons technologiques dont 
l’efficacité et l’innocuité sont loin d’avoir été 
toujours évidentes.

Si l’on admet l’hypothèse selon laquelle la 
canulation intra utérine est un temps impor-
tant de l’installation de la cœlioscopie, il 
est permis d’émettre un certain nombre de 
critiques concernant la plupart des matériels 
stérilisables et réutilisables jusqu’alors pro-
posés à cet effet.
- La brièveté en terme de longueur et la gra-
cilité de certaines canules sont un obstacle 
évident à la manipulation et l’orientation 
de l’utérus dans l’espace pelvien, ce qui 
limite la possibilité d’observer celui-ci dans 
son ensemble et notamment le cul de sac 

de Douglas. La canule de Cohen est un 
exemple de cette critique
- A l’inverse, la dimension excessive d’autres 
dispositifs, rapportée à la profondeur par-
fois limitée de certaines cavités utérines et 
leur rigidité exposent trop fréquemment la 
mise en place de la canule au risque majeur 
de perforation utérine, ainsi le dispositif de 
Pelozzi 
- Enfin l’imperfection de l’étanchéité cer-
vicale liée aux olives d’obturation dont ces 
dispositifs sont pourvus est une cause d’in-
certitude fréquente concernant la fiabilité 
des tests de perméabilité effectués lors des 
procédures évaluant la fonction tubo péri-
tonéale.

Les deux critiques essentielles concernant 
les techniques classiques de canulation uté-
rine per cœlioscopique sont donc les sui-
vantes :
- Le risque de perforation myométriale 
lié au matériel métallique intra cavitaire 
habituellement utilisé est important (fig 1 
et 2). Sait-on le quantifier ! La réponse 
est malheureusement négative. Pour bien 
des raisons, ces événements considérés à 

ENDO

ENDO
On aurait tort d’oublier que 

l’avènement de la cœlioscopie, 

dans un contexte à l’époque 

chirurgicalement hostile, repose 

sur une notion qui pourrait 

aujourd’hui paraître évidente :  

le réclinement antérieur de 

l’utérus ouvrant le cul de sac 

de Douglas et autorisant 

l’observation des annexes.

Le principe de la cœlioscopie 

existait pourtant de longue date, 

mais, pour bien des raisons, 

tardait à imposer son intérêt dans 

le monde assez fermé,  

à l’époque, de la gynécologie 

chirurgicale.

Cœlioscopie  
et canulation utérine : 
Un geste trop souvent négligé

Arnaud Le Tohic*, Patrick Madelenat**
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tort comme secondaires et accessoires ne 
sont pas signalés dans les comptes-ren-
dus opératoires. Leur évaluation n’est donc 
pas possible. Quel opérateur n’a pourtant 
jamais été confronté à ces situations qui 
font d’un myomètre sain un utérus cica-
triciel ? La prévalence de cette complica-
tion est beaucoup plus fréquente qu’on ne 
l’imagine. Faut-il rappeler le taux commu-
nément admis de perforation utérine lié à 
la mise en place d’un dispositif intra utérin 
contraceptif ? Il est apprécié à 2 pour 1000 
ce qui est sûrement une sous évaluation. A 
notre connaissance, il n’existe qu’un travail 
rapportant un cas de perforation utérine 
lié à la canulation utérine en cœliochi-
rurgie. Il s’agit du travail de Intraprasert 
et al(1) concernant leur expérience de la 
stérilisation tubaire cœlioscopique et rap-
portant un cas de perforation myométriale 
par la canule de manipulation utérine sur 
9041 stérilisations tubaires. La réalité est 
certainement bien différente. Le caractère 
indiscutablement agressif de la canulation 
utérine sous anesthésie générale devrait 
nous faire accepter un risque de perforation 
ou de fragilisation myométriale de l’ordre 
de quelques pourcents. Cette estimation est 
d’autant plus vraisemblable que l’on utilise 
encore hélas trop souvent aujourd’hui, des 
procédés artisanaux totalement obsolètes 
comme l’hystéromètre ou la bougie métal-
liques solidarisées à la pince de Pozzi.
- Les tests d’hydrotubation tubaire pour 
bilan d’infertilité sont hautement entachés 
d’erreurs. Aussi ancienne soit-elle, il fau-
drait ne jamais oublier la statistique de 
GRANT publiée dans les années 80. A 
l’époque aujourd’hui révolue de la micro-
chirurgie tubaire, les résultats de cette 
enquête témoignaient d’une perméabilité 
tubaire normale pour 30% des résections 

cornuales réalisées par laparotomie en rai-
son d’un obstacle tubaire proximal supposé 
et à posteriori inexistant. Que d’interven-
tions inutiles ou plutôt délétères pour la 
fertilité de ces patientes. Dans le même 
ordre d’idée, il faut rappeler l’obtention de 
grossesses spontanées intra utérines chez 
un certain nombre de ces patientes aux 
trompes supposées non perméables après le 
test de chromotubation. L’annonce de cette 
fausse imperméabilité tubaire est lourde de 
conséquences pour les patientes et pour le 
système de santé si une AMP est décidée au 
seul argument d’un obstacle hypothétique.

Ainsi donc est-il légitime aujourd’hui de 
réfléchir sur un 
matériel plus 
performant dont 
pourrait dispo-
ser les cœlio-
scopistes dans 
le double but 
d’une canulation 
utérine efficace 
et d’un test de 
chromotubation fiable. 
 
Nous utilisons depuis maintenant 2 ans de 
manière routinière un manipulateur utérin 
à usage unique (Société Vectec - Vichy 
- France) mis au point en collaboration 
avec l’équipe de gynécologie du CHU 
de Clermont-Ferrand. Ce manipulateur 
répond pour nous aux critères d’exigence 
concernant d’une part la mobilisation uté-
rine et l’exposition pelvienne et d’autre 
part la réalisation de l’épreuve au bleu 
tubaire dans de bonnes conditions tech-
niques (figure 3).
Ce dispositif se présente sous la forme d’un 
kit prêt à l’emploi contenant le manipu-

lateur lui-même, deux réducteurs de lon-
gueur, un hystéromètre dilatateur, et une 
tubulure d’aspiration (figure 4). Le mani-
pulateur proprement dit est constitué d’un 
tuteur en plastique  situé à l’extrémité d’une 
tige en inox creuse munie d’une poignée à 
son autre extrémité.
Le premier temps de la pose du dispositif 
consiste en l’hystérométrie qui doit être 
réalisée avec l’hystéromètre souple prévu 
à cet effet dans le kit. Cet hystéromètre 
se compose de deux parties. La première 
partie fine et souple permet l’hystéromé-
trie proprement dite. L’hystéromètre est 
muni de deux repères qui permettront de 
choisir le réducteur adapté à la taille de la 
cavité utérine. La deuxième partie de l’hys-
téromètre est de calibre plus important et 
progressivement croissant. Elle représente 
la bougie de dilatation.
Le tuteur intra-utérin en plastique est de lon-
gueur modulable en fonction de la taille de 
la cavité utérine. Son diamètre est de 6mm.  
Le tuteur de base mesure 9 cm de long  et 
peut recevoir 2 tailles de réducteur (25 et 
35 mm) pour s’adapter parfaitement à la 
profondeur de la cavité utérine (figure 5). 
Lorsque l’hystérométrie arrive au premier 
repère, il faut adapter le plus grand réduc-
teur sur le tuteur (petite cavité, tuteur de 
55 mm). Lorsque l’hystérométrie arrive 
entre le premier et le second repère, il faut 
mettre le petit réducteur (cavité moyenne, 
situation la plus fréquente, tuteur de  
65 mm). Lorsque l’hystérométrie dépasse le 
second repère, il n’y a pas besoin de mettre 
de réducteur (grande cavité). Ainsi, en 
s’adaptant parfaitement à la cavité utérine, 
le manipulateur permet une mobilisation 
utérine optimale (Figures 6 et 7).
Le tuteur est multiperforé sur toute sa 
longueur permettant l’instillation du bleu 

Figure 3

Figure 4 Figure 5



dans la cavité utérine. Ce caractère mul-
tiperforé lui confère un très net avantage 
en comparaison des dispositifs munis d’un 
seul orifice terminal qui peut facilement 
se trouver obstrué en cas de mauvais posi-
tionnement et ainsi entraîner une fausse 
négativité du test au bleu. A l’inverse, sur 
le système Vectec, la présence de multiples 
orifices dans la cavité utérine permet à coup 
sûr d’instiller le bleu de manière efficace car  
la probabilité de voir tous les orifices obs-
trués en même temps est  peu réaliste 
(Figure 8). L’étanchéité est assurée par la 
base conique qui vient se mouler sur l’orifice 
cervical externe d’une part et par la dépres-
sion occasionnée par la mise en aspiration 
du système au début de l’intervention pro-
voquant un effet ventouse (figure 5).
La poignée permet une bonne ergonomie 
de travail. Elle est munie d’un robinet sur 
lequel se branche la tubulure d’aspiration 
qui permet l’étanchéité autour de la base du 
tuteur et l’autostatisme du manipulateur. 
Le robinet permet également le branche-
ment de la seringue pour le test au bleu.

Les avantages de ce dispositif par rapport 
aux autres dispositifs ou aux montages dont 
nous avions l’habitude jusqu’alors nous ont 
permis de réduire presque totalement le 
risque de perforations utérines. Toutefois, 
il nous semble que ce dispositif pourrait 
encore être amélioré, notamment par 
l’ajout d’une rondelle de sécurité à la base 
du tuteur. En effet, nous avons connu une 
perforation utérine chez une patiente qui 
avait un col cicatriciel avec un orifice cer-
vical externe béant et chez laquelle la base 
du tuteur a pénétré l’orifice cervical externe 
entraînant ainsi la perforation. La limite de 
ce dispositif très satisfaisant pour la chirur-
gie annexielle est de ne pas permettre les 
procédures de type hystérectomie ou pro-
montofixation en l’absence de présentateur 
vaginal. Cela étant, la grande majorité des 
procédures cœlioscopiques gynécologiques 
actuelles concerne l’exploration tubo-péri-
tonéale et la chirurgie annexielle (adhésio-
lyse, plasties tubaires, GEU, kystectomies), 
indications où ce matériel a une place légi-
time et certaine.

A l’heure actuelle, nous réalisons donc 
toutes nos procédures annexielles et le trai-
tement de certaines endométrioses à l’aide 
de ce manipulateur utérin qui permet une 
excellente exposition, une bonne rentabilité 
du test au bleu et qui nous semble apporter 
plus de sécurité en ce qui concerne le res-
pect de l’intégrité myométriale. 

Le coût de ce dispositif reste très modéré 
quand on l’intègre au coût global d’une 
procédure cœlioscopique utilisant nombre 
de dispositifs à usage unique plus onéreux 
(trocarts automatiques, ciseaux, aiguilles 
d’insufflation,…). En outre, il ne faut pas 
oublier lorsqu’on compare le manipulateur 
Vectec aux canules métalliques classiques le 
coût de la maintenance et de la stérilisation 
de ces dispositifs réutilisables qui est loin 
d’être modeste.

Les auteurs déclarent l’absence de tout 
conflit d’intérêt
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Figure 6

Figure 8

Figure 7

 1 - Intraprasert S, Taneepanichskul S, 
Chaturachinda K. Outpatient Laparoscopic 
Interval Female Sterilisation. Contraception 
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De la pratique à la loi

A la lumière des décisions récentes 
de la Haute Cour (Conseil d’Etat 
et Cour de Cassation), l’informa-

tion et le consentement reviennent sur le 
devant de la scène s’ils ne l’avaient jamais 
quittés :
1. Rappelons le « délit d’impréparation » 
qui représente un revirement de la jurispru-
dence habituelle(2), véritable évolution en 
cas de défaut d’information avéré vers une 
faute constitutive d’un délit pouvant donner 
lieu à réparation pour préjudice moral.
2. Le défaut d’information ouvre droit à 
réparation même si le risque, finalement 
réalisé, n’a entraîné une aggravation que 
temporaire, même réparée par d’autres 
interventions. En l’occurrence, une patiente, 
porteuse d’une incontinence urinaire 
d’effort, subit une intervention chirurgi-
cale avec pose de bandelette sous-urétrale. 
Dans les suites, elle développe des troubles 
invalidants et des infections urinaires qui 
persistent jusqu’à la réalisation d’une nou-
velle intervention trois ans plus tard. Elle 
demande réparation de ces préjudices au 
centre hospitalier en invoquant un défaut 

d’information sur les risques de l’interven-
tion. Le Conseil d’État(3) approuve et pose 
le principe que le défaut d’information peut 
ouvrir droit à réparation s’il porte sur un 
risque non réparé disons de façon « immé-
diate » avec une période de préjudice por-
tant sur la période entre l’intervention et la 
réparation des complications.
3. Principe confirmé par une décision de la 
Cour d’Appel de Lyon(4) en refusant une 
indemnisation lorsque le défaut d’informa-
tion n’avait eu aucune conséquence sur le 
consentement du patient dès lors que l’in-
tervention -ici stomatologique- (immédiate 
après une complication) était nécessaire 
pour le patiente, en l’absence de toute autre 
alternative thérapeutique, donc non consti-
tutive d’une perte de chance.
4. Le renversement de la charge de la 
preuve en matière de perte de chance 
comme semble l’indiquer une décision 
récente du Conseil d’Etat(5) qui incom-
berait désormais au défendeur et, non 
plus, comme habituel au demandeur.                                                                        
Suite à une infirmité cérébrale survenue 
après une césarienne, le Conseil d’État rap-
pelle le principe, désormais acquis, selon 
lequel «le préjudice réparable… n’est pas le 
dommage constaté mais la perte de chance 
d’éviter que ce dommage soit advenu ». 
Dans la mesure où il apparaît « que s’il n’est 
pas certain que le dommage ne serait pas 
advenu en l’absence du retard fautif, il n’est 
pas davantage établi avec certitude que les 
lésions étaient déjà irréversiblement acquises 
dans leur totalité quand la décision de pra-
tiquer la césarienne aurait du être prise ».                                                                                           
Le Conseil d’Etat établit ainsi une jurispru-
dence de « renversement de charge de la 
preuve ». En principe, c’est au demandeur 
d’en démontrer la réalité et donc  d’éta-

Même si les notions d’infor-

mation et de consentement 

ont toujours fait partie, sous 

une forme ou sous une 

autre, de la relation méde-

cin-patient, ce n’est qu’en 

1995 qu’apparaissent ces 

deux notions de façon for-

malisée dans le code de 

Déontologie(1) sous la forme 

des articles 35, 36 et 42 

(voir encadrés 1 et 2).

Alain Proust

Information 
et consentement : 
15 ans déja !

ENDO

ENDO

Maternité Les Vallées – Hôpital privé d’Antony – Service de Gynécologie-Obstétrique – 92160 Antony

Encadré 1
Article 35 (article R.4127-35 du code de la santé publique)
Le médecin doit à la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille une information 
loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu’il lui propose. Tout 
au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses explications et 
veille à leur compréhension.
Toutefois, sous réserve des dispositions de l’article L. 1111-7, dans l’intérêt du malade et 
pour des raisons légitimes que le praticien apprécie en conscience, un malade peut être tenu 
dans l’ignorance d’un diagnostic ou d’un pronostic graves, sauf dans les cas où l’affection 
dont il est atteint expose les tiers à un risque de contamination.
Un pronostic fatal ne doit être révélé qu’avec circonspection, mais les proches doivent en 
être prévenus, sauf exception ou si le malade a préalablement interdit cette révélation ou 
désigné les tiers auxquels elle doit être faite.
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blir que cette chance prétendument perdue 
existait réellement. Ici, le doute profite au 
demandeur.
5. Enfin, une décision du 6 mai 2010 de la 
Cour de Cassation vient rappeler que le 
devoir d’information est entier même si le 
patient exprime le désir d’être ultérieure-
ment suivi par un autre médecin : ici, la non 
information sur la possibilité d’effectuer 
un test de dépistage de la Trisomie 21 est 
constitutive d’une perte de chance même si 
la patiente a été suivie par une autre équipe 

ultérieurement. 
On voit combien information et consente-
ment restent au cœur des jurisprudences et 
combien il est fondamental actuellement 
d’être très attentif à cette période préopéra-
toire ou a toute période de prise en charge 
médicale où le respect des règles d’infor-
mation dans un dialogue singulier et par la 
remise des documents dont de nombreuses 
versions existent issues du travail des dif-
férentes sociétés savantes ou des recom-
mandations des sociétés d’assurance de res-

ponsabilité civile professionnelle(RCP)(6) 
De cette information doit naître un recueil 
du consentement qui d’éclairé doit deve-
nir valide comme nous l’expliquions dans 
notre précédent article avec, même pour 
les cas non rendus obligatoires par la Loi(7), 
la rédaction d’un document signé des deux 
parties.

SCGP
Société de Chirurgie Gynécologique et Pelvienne

Les nouvelles énergies en chirurgie gynécologique 
Modérateurs : P. Descamps (Angers), D. Raudrant (Lyon)
09h00	 La myomectomie cœlioscopique • C. Hocke (Bordeaux)
09h20	 La myomectomie hystéroscopique • F. Golfier (Pierre-Bénite)
09h40	 L’hystérectomie vaginale • H. Clavé (Nice)
10h00	 L’hystérectomie élargie pour cancer • T.G. Ferron (Toulouse)
10h30	 Pause  

L’endométriose 
Modérateurs : G. Mellier (Lyon), J. Lansac (Tours)
11h00	 Technique et indications de la kystectomie ovarienne • M. Canis (Clermont-Ferrand)
11h20	 La résection des ligaments utéro-sacrés • G. Dubernard (Lyon)
11h40	 Les urétérolyses par cœlioscopie • P. Collinet (Lille)
12h00	 Chirurgie des lésions profondes avec atteintes digestives et urinaires • E. Daraï (Paris)
12h20	 Check liste au bloc opératoire • A. Wattiez (Strasbourg)
12h45	 Déjeuner libre  

Pathologies mammaires 
Modérateurs : G. Magnin (Poitiers), S. Uzan (Paris)
14h00	 Tumorectomie et ganglion sentinelle • V. Lavoué (Rennes)
14h20	 La pamectomie : technique et indications • R. Fauvet (Amiens)
14h40	 L’oncoplastie avec la technique round-up, indications et résultats • G. Body (Tours)
15h00	 Oncoplastie des lésions supéro-externes du sein • M. Ballester (Paris)
15h20	 Oncoplastie des lésions des quadrants inférieurs du sein • A. Fitoussi (Paris)
15h40	 Pause   

Techniques chirurgicales en obstétrique 
Modérateurs : D. Luton (Clichy), L. Marpeau (Rouen)
16h10	 L’hystérectomie d’hémostase • J. Horovitz (Bordeaux)
16h30	 Les sutures lors de la césarienne • P. Judlin (Nancy)
16h50	 Check liste en salle de naissance • M. Dreyfus (Caen)
17h10	 Fin   

Techniques chirurgicales et obstétricales
Session organisée en collaboration avec la SCGP

Jeudi 9 
décembre 2010
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 (1) Décret n° 95-1000 du 6 septembre 
1995 portant code de déontologie

 (2)Cass. 1re civ., 3 juin 2010, n° 09-13.591 
(voir Pelvimag 71)

 (3)CE, 9 juill. 2010, n° 316182
 (4) CAA Lyon, 10 juin 2010, n° 08LY00073
 (5) CE, 26 mai 2010, n° 306354
 (6) Nous nous proposons de mettre en 

ligne sur le site Internet de la SCGP les 
recommandations des sociétés d’assurances 
déjà publiées

 (7) La liste des actes devant, de par la Loi, 
donner lieu à un recueil écrit et signé sera 
disponible sur le site Internet de la SCGP

Références 
bibliographiques

Encadré 2
Article 36 (article R.4127-36 du code de la santé publique)
Le consentement de la personne examinée ou soignée doit être recherché dans tous les 
cas. Lorsque le malade, en état d’exprimer sa volonté, refuse les investigations ou le 
traitement proposés, le médecin doit respecter ce refus après avoir informé le malade de 
ses conséquences. Si le malade est hors d’état d’exprimer sa volonté, le médecin ne peut 
intervenir sans que ses proches aient été prévenus et informés, sauf urgence ou impossibi-
lité. Les obligations du médecin à l’égard du patient lorsque celui-ci est un mineur ou un 
majeur protégé sont définies à l’article 42.
Règles particulières pour les mineurs et les majeurs protégés



ENDO

ENDO2 DÉCEMBRE 2010   	
Journée du Centre René Gauducheau
NANTES – 
CITÉ INTERNATIONALE DES CONGRÈS
Renseignements : 
Com&Co  ejarry@comnco.com
www.centregauducheau.fr

8-11 DÉCEMBRE 2010    	
34èmes Journées Nationales du CNGOF
Session SCGP : (cf. page 33) 
PARIS LA DEFENSE - CNIT
Renseignements : 
Colloquium 01 44 64 15 15 
www.cngof.org

9-11 DÉCEMBRE 2010        	
21ème congrès de la S.F.O.G  
« Innovations en onco-gynécologie »
dans le cadre des 34èmes Journées 
Nationales du CNGOF 
PARIS LA DEFENSE – CNIT
Renseignements : 
Colloquium 01 44 64 15 15 
cngof2010@clq-group.com
www.sfog.fr

21-26 JANVIER 2011       	
XXVI° Journées 
de Techniques Avancées – JTA
GUADELOUPE – GRANDE TERRE
Renseignements : 
JTA organisations 01 43 07 29 05
contact@lesjta.com // www.lesjta.com

17-18-19 MARS 2011	     	
Le choix des Armes
MARSEILLE – FORT GANTHEAUME
(Cercle Mixte de la Garnison)
Renseignements : 
Gisèle Soula 06 60 58 55 50
www.gyneco-marseille.com

23-24-25 MARS 2011        	    	
20° Salon de Gynécologie Obstétrique 
Pratique
PARIS – PALAIS DES CONGRES
Renseignements LEN Médical 
01 47 55 31 85
mdasilva@len-medical.fr    
www.gynecologie-pratique.com

7-8 AVRIL 2011 	     	
11èmes GYPOM 
DEAUVILLE – DOMAINE DE L’AMIRAUTÉ 
Renseignements  JP Com 02 31 27 19 18  
jpcom@wanadoo.fr
www.jpcom.fr

12-13 MAI 2011 	  	     	
2ème Journées Méditéranéennes de Gynécologie
SAINT LAURENT DU VAR
Renseignements : 06 09 78 59 48
Med.congres@wanadoo
www.jmg-nice-fr

23-24-25 MAI 2011  	
8ème Congrès de Gynécologie-Obstétrique et Reproduction Gynazur
NICE – HÔTEL NEGRESCO
Renseignements : André BONGAIN  04 92 03 61 05/08
Email : abongain@yahoo.fr 

26-27-28 MAI 2011 	    	
Huitième Congrès de la SCGP
Septièmes Journées Daniel Dargent de Chirurgie
PALAIS DES CONGRES - LYON
Renseignements 
Secrétariat Pr Mellier 
04 72 35 58 92 & evelyne.da-costa@chu-lyon.fr
Secrétariat Pr Raudrant 04 78 86 65 96 
& dominique.simao-de-souza@chu-lyon.fr
www.scgp.asso.fr

8-9-10 JUIN 2011	  	     	
34° congrès de la SIFUD
STRASBOURG - Centre des Congrès
sifud-pp@orange.fr  -  www.sifud-pp.org  

9-10-11 JUIN 2011	  	     	
GYN2011
MONACO – HOTEL FAIRMONT
Renseignements : TRADOTEL 
Tél. : 04 93 53 00 10
www.gyn2011.com

23-24 JUIN 2011	  	     	
4th European Symposium 
on Ovarian Cancer –ESOC
REIMS – PALAIS DES CONGRES
Renseignements : M&O Organisation  
04 73 61 51 88
i.combrisson@agence-mo.com  
www.esocreims2011.com

CONGRES A VENIR

20112011

Présidents : Pr. G. MELLIER (Lyon), Pr. P. COSTA (Nîmes)
Coordonnateurs : Pr. B. BLANC, Pr. A. AGOSTINI, Dr. J.P. ESTRADE (Marseille)

• Le sein : Oncoplastie
Ganglion sentinelleLes thérapies ciblées• Les monotrocards en coelioscopie• Complications viscérales des prothèses• Les colpocèles postérieures• Traitement des douleurs pelvi-périnéales• Les mini bandelettes sous urétrales• Communications libres*
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MARSEILLE 17-18-19 Mars 2011

LIEU DU CONGRES
CERCLE MIXTE DE GARNISON - «FORT GANTEAUME» - 2 boulevard Charles Livon - 13998 Marseille Armées

Vidéo transmissions "Live" à partir du bloc opératoireHôpital Ambroise Paré

SECRETARIAT DU CONGRES
Mme Gisèle SOULA - Centre des Spécialistes - 10 rue d’Iéna - 13006 Marseille - Tel. : 06.60.58.55.50 - Fax  04.91.75.86.74

*Appel à communications libres avant le 10 Février 2011 :  jp.estrade@gyneco-marseille.com
SITE INTERNET : www.gyneco-marseille.com

Le choix des armes_exe affiche  27/09/10  11:21  Page1

SCGP
Société de Chirurgie Gynécologique et Pelvienne

Reims, Champagne-France

European Symposiumon Ovarian Cancer

ESOC
4th

 

Save the dates

Local organizing CommitteeHervé CuréJean Godinot Anticancer CenterPierre-Hervé DorangeonCourlancy Private Hospital
Olivier GraesslinUniversity Hospital
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2es Journées
Méditerranéennesde Gynécologie

Président : Pr. Thierry MAUDELONDE

Retrouvez toutes les informations
sur www. img-nice.fr

Jeudi 12 et Vendredi 13 mai 2011

ET LES THÈMES TRAITÉS

• A risque psychologique• Adolescentes
• En surpoids et obèses• Diabétiques

LE SUIVI DE VOS PATIENTES

• Obstétrique
• Contraception
• Fertilité
• Pathologie mammaire• Conduites alimentaires• Prévention HPV

Hôtel Holiday Inn
Port de Saint-Laurent-du-Var (aéroport Nice Côte d’Azur)

Secrétariat scientifique - INERDr Charles Nahmanovici
nahmano@orange.fr

TRADOTEL
14 avenue Marianna

06000 Nice
Tél. : + 33 (0)4 93 53 00 10Fax : + 33 (0)4 93 53 00 39
gyn@tradotel-riviera.com

www.gyn2011.com

GYN2011 Monaco
Président

René FRYDMAN

9-10-11 juin

Hotel Fairmont

Monaco





IPSEN, GROUPE MONDIAL BIOTECHNOLOGIQUE DE SPÉCIALITÉ, A OPTÉ POUR UN MODÈLE  
DE DÉVELOPPEMENT ORIGINAL AU SERVICE DE L’INNOVATION : 
n Un engagement dans une politique d’investissements dynamique dans la Recherche et le Développement, 
notamment en biotechnologie (peptides, protéines, stéroïdes et formulations à libération prolongée)
n Une spécialisation dans quatre domaines thérapeutiques à forte valeur ajoutée  
(oncologie, endocrinologie, neurologie, hématologie) et une présence historique en médecine générale
n Une politique active de partenariats avec des centres de recherche publique d’excellence et des groupes 
pharmaceutiques internationaux.
Ipsen ambitionne ainsi de devenir un acteur mondial dans ses domaines thérapeutiques ciblés.  
Il inscrit son développement dans la durée, avec l’objectif de transformer sa connaissance des sciences  
de la vie en médicaments innovants, au service des médecins et des patients.

OUVRIR DE NOUVELLES VOIES,
TROUVER DES SOLUTIONS THéRAPEUTIQUES INNOVANTES
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