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RESUME

Ce dossier tente de donner une image de I'hystérectomie dans notre pays, sur la
base des données disponibles en mutualité. Nous décrivons par ailleurs brieve-
ment la situation au départ de la littérature internationale, suivie par les données
de 1994-97 en ce qui concerne la Belgique.

En comparaison avec d'autres pays européens, la Belgique occupe une position
moyenne en ce qui concerne la fréquence de I'hystérectomie: avec 3,75 interven-
tions pour 1000 femmes par an, nous sommes en dessous de la moyenne britan-
nique et surtout de celle d'Amérique du nord. Nous sommes toutefois au dessus
des chiffres des pays scandinaves. La fréquence ne semble plus augmenter au fil
desans. L'age auquel cette intervention est la plus fréquente se situe autour de la
ménopause (45-49 ans), mais cette intervention demeure relativement fréquente
jusqu'a un age avance.

Ce qui est frappant dans de nombreux pays sont les importantes différences
régionales quant a l'incidence(!) des hystérectomies, qui ne correspondent pas
nécessairement a des variations similaires en termes de pathologie.

Notre pays n'échappe pas a cette tendance : aprés standardisation pour I'age,

on constate une incidence supérieure de 10a 15 9% en Flandre par rapportala
Wallonie et de pres de 20 % par rapport a Bruxelles.

De nombreux facteurs peuvent étre a la base de ces variations, tant chez le méde-
cin que chez la patiente. Partant des données des MC, quelques différences frap-
pantes apparaissent : les ouvriéres ont en moyenne une probabilité de subir une
hystérectomie supérieure de 27% par rapport aux employées; et au sein d'un
méme groupe d'age et professionnel, le risque est également de 27 % supérieur
chez les femmes disposant des plus faibles revenus.

En cas d'hystérectomie, deux grandes options chirurgicales sont envisageables :
I'intervention abdominale ou l'intervention vaginale assistée ou non par laparo-
scopie. Ici aussi, nous constatons d'importantes différences selon les pays et les
"écoles”. En Belgique, 46% des interventions aupres de patientes MC se font par
voie vaginale; toutefois les chiffres varient de 37 % pour la province de Liége a

53 % pour la province d'Anvers. Les principaux facteurs sont I'appréciation du
gynécologue et I'age de la patiente.

Au cours des derniéres années, I'importance de la résection endométriale a forte-
ment augmenté; aujourd’hui elle représente un rapport de 1a 8 par rapport aux
hystérectomies.

L'hystérectomie est une intervention qui n'est pas effectuée en hopital de jour.

La durée de séjour varie assez fortement entre hopitaux, avec des durées allant de
6a 11 jours,méme auprés de groupes de patientes relativement homogénes.

La durée de séjour en cas d'intervention vaginale est en moyenne de deux jours
inférieure a celle d'une intervention abdominale (non radicale).

(1) Incidence: nombre d'hystérectomies par an par 1000 femmes

LES DOSSIERS THEMATIQUES DES MC Hystérectomie en Belgique



Les variations sont également importantes en termes de colts : pour les hopitaux
ayant plus de 40 interventions par an, la médiane du codt total (AMI) varie de
98.000 4 206.000 BEF (et ce pour un groupe de patientes entre 30 et 60 ans).

En moyenne, une hystérectomie vaginale colte 28.000 BEF de moins (principale-
ment en raison d'une durée de séjour plus courte). Le cot d'une résection endo-
métriale s'éléve en moyenne a 50.000 BEF. En hospitalisation de jour, il n'est que
de 20.000 BEF. Chez une femme sur huit ayant subi une résection endométriale,
une hystérectomie sera quand méme pratiquée dans les trois ans.
L'hystérectomie est une intervention a faible mortalité: 2,5 %o dans les 30 jours;
nettement moins encore (0,9 %o) dans les cas sans suspicion de malignité.

Par contre, dans 1,1 % des cas il y a des indices pointant vers une complication
post-chirurgicale majeure.

Les résultats constatés lors de cette étude, ainsi que les grandes variations pré-
sentes, peuvent étre un point de départ pour une discussion, voire une collabora-
tion fructueuse sur le plan de I'efficience et de la qualité des soins.

INTRODUCTION

Ce dossier a pour objectif de donner une image de I'nystérectomie dans notre

pays, sur la base des informations disponibles en mutualités. A chaque fois, nous

commencons par une bréve description de la situation au départ de la littérature
internationale, et enchainons ensuite par une image de la situation belge.

Les MC poursuivent dans ce cadre plusieurs objectifs, dont les principaux sont:

1. Partant des données disponibles en mutualités, dresser une image nuancée de
I'nystérectomie et des hospitalisations qui en découlent en Belgique aujour-
d'hui.

2. Situer ce probleme dans un contexte international plus large.

3. Discuter des variations constatées, pour améliorer la qualité et I'efficience des
s0ins.

Lorsque dans le cadre de discussions avec les hopitaux et les spécialistes concer-

nés, des informations de feed-back sont données a propos de cette pathologie, ce

dossier peut également étre utile pour resituer ces données individuelles dans leur
ensemble.
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A. QUELLES SONT LES FEMMES QUI SUBISSENT
UNE HYSTERECTOMIE

A1, Incidence de |'hystérectomie dans les pays occidentaux et répartition selon I'age.

L'hystérectomie constitue une intervention
gynécologique fréquente dans tous les pays
occidentaux. Toutefois, nous constatons que
la fréquence varie fortement de pays a pays
et méme de région a région au seind'un
méme pays (Tableau 1). Tant aux Etats-Unis
qu'au Canada, nous constatons une ten-
dance a la diminution depuis les années 80 (1
2.3) tandis que nous constatons, durant cette

méme période, une légére augmentation en
Angleterre, principalement chez les jeunes
femmes présentant des troubles de mens-
truation 4. Une comparaison formelle entre
ces chiffres n'est pas vraiment possible - les
études sont souvent trop différentes - mais
des tendances générales peuvent néanmoins
étre dégagées et surtout: des différences

interrégionales se retrouvent partout.

Tableau 1: Fréquence de I'hystérectomie et variation régionale dans une série de pays occidentaux

Région [ pays Type et taille Taux Variations locales Référence

et période des études d'incidence en fréquence ¢

Pays Bas, 1985 Chiffres nationaux 1, 6 %o EQ 1,4 par province (5) Mackenbach, 1990

R.Uni 1968-89 Cohorte de 17.000 6,8 - 7,6 %o - @ Vesseyetal, 1992
femmes (25 - 39j)

Massachusetts, Etude de population.; 3,04 %o EQ3,04-662 (19 Haasetal, 1993

1982-89 + 70.000 hystérect.non-radic. sur 172 petites zones

Québec, 1985-88 Etude de population.; 5,44 %o EQ2,50/CV39% (26)  Blajs, 1993
54.328 hystérect. sur 32 districts

Norvege, 1988-90 Chiffres nationaux; 1,6 %o EQ 2,0 par conté (ref 6) (7). Backe &t Lilleeng,
10.167 hystérect. (2.0%0°9) 1993

Finlande, 87-89 Chiffres nationaux; 3,5 %o - @ Luotoetal, 1994
26.619 hystérect.

Ontario, 1988-91 Etude de population.; 6,25 %o EQ2,70/CV (25 Hall & Cohen, 1994
65.599 hystérect. 26 9% sur 47 régions
(femmes de + de 15a.)

Nouv.Zélande, 1991  Etude de population.; 6331 hystérect. 3,7 %o - @ Scotté&tScott, 1995

Los Angeles, 1986-88  Etude de population.; 3,04 %o EQ4,04/CV (10)  Carlisle et al., 1995
38.458 hystérect.non-radic. 23 % sur 236 codes ZIP

Ohio, 88-94 Registre hospitalier; 454100 - (M) Weber & Lee, 1996
179.307 hystérect.

USA, 1993 Estim. chiffres nationaux sur base 5,3 %o 40%0(NE)- (V) Lepineetal, 1997
echantill. hopitaux.; 546.683 hystérect. 6,6 %o (S)

New South Wales (AU)  Etude de population.; 5,26 %o (12) Yusuf & Siedlecky,

1994 - -95 11.705 hystérect. 1997
(femmes de + de 20a.)

Danemark Chiffres nationaux 1996 2,3 %o EQ26 (13 Nomesco, 1998

Finlande 3,7 %o EQ3,4

Norvege 2,1 %o EQ 10,3

Suéde 2,3 %o EQ 3,1

£ EQ(extremal quotient) = taux d'incidence maximal [ taux d'incidence minimal
CV - (coefficient of variation) = déviation standard / moyenne (25)

§ Femmesde plusde 15ans
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(haque année, quasi une femme adulte sur
200 subit une hystérectomie

La Belgique, avec 3,75 interventions pour
1.000 femmes par an, ou 4,62 %o pour les
femmes de plus de 15 ans (données INAMI,
1996) se situe a mi-chemin entre le groupe
des paysayant l'incidence la plus élevée
(USA, Canada, Suisse) et les pays ayant
I'incidence la plus faible (Scandinavie,
Pays-Bas). Jusqu'au milieu des années 90,
on constate une augmentation d'année en
année, mais depuis 1994 apparait une
tendance a la diminution, du moins en ce
qui concerne le nombre d'hystérectomies
(Figure 1).

Le nombre de résections endométriales a
toutefois fortement augmenté: +50 %
entre '94 et '96.

La myomectomie et I'nystérectomie
subtotale, ayant toutes les deux des indi-
cations relativement restreintes et spéci-
fiques, ne seront pas considérées dans
cette étude.

La majorité des hystérectomies sont
pratiquées dans le groupe d'age situé
entre 40 et 50 ans et plus particulierement
entre 45 et 50 (Figure 2), mais l'interven-
tion reste relativement fréquente jusqu'a
un age assez éleve.
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La figure 3 indique le risque cumulatif
d'hystérectomie avec I'évolution de I'age:
ainsi, le risque pour une femme de 60 ans
de ne plus avoir d'utérus estd'environ
200, etal'age de 75 ans, ce risque peut
atteindre 27 9%. Cette méme figure
reprend les données d'une série d'études
effectuées a I'étranger. Il convient toute-
fois de faire remarquer que I'estimation
belge est basée sur la politique actuelle en
matiére d'opération, tandis que les chiffres
de certains autres pays sont des veéritables
images instantanées pour un groupe d'age
déterming, qui refletent également les
tendances historiques en matiére de fré-
quence d'opération. La Suisse semble étre

le pays enregistrant les taux les plus impor-
tants tandis que les pays scandinaves mais
aussi la France enregistrent des taux bas.
Anouveau, il faut insister sur I'extréme dif-
ficulté des comparaisons internationales.
Les variations interrégionales au sein d'un
méme pays restent cependant un point

Al'age de bo ans, une femme sur cing n'a
plus d"utérus

d'attention important. Comme nous le
verrons dans le paragraphe suivant, notre
pays n'y échappe pas. Finalement, y a-t-il
encore lieu de répéter que des moyennes
statistiques n'ont aucune valeur normative
pour définir la bonne pratique; ce n'est
qu'une lecture critique de la littérature et
une évaluation objective de sa propre
pratique qui peuvent offrir des réponses.

Figure 3
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) (Danemark) = Etude de cohorte (N=1765) 1982-90: 18% a 50 ans; 17% a 60 ans

(Finlande) = Registres hospitaliers 1987-89: 29% sur |'espérance de vie sur base de cette période
32) (Suisse) = Enquéte de santé rétrospective 1992-93(N=5.497) 29% de 50 & 54 ans; 39% de 55 a 59 ans
18) (France) = Enquéte de santé rétrospective 1991-92(N=11.131): 17%a 55 ans.
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Des variations régionales dans les taux
d'incidence se retrouvent partout, mais ne
sont pas nécessairement liées a plus de
pathologie

Fugure 4:

Vatiation régionales dans la fréquence
d'hystérectomie-MC 1996 + 1997
Standarisation indirecte pour I'dge
(SMR) et intervalle de confiance a 95 %

LES DOSSIERS THEMATIQUES DES MC

A.2. Différences régionales

Sur base des fréquences reprises au
tableau 1, nous pouvons constater que le
rapport entre les pays ayant la plus forte
incidence et ceux ayant la plus faible inci-
dence est presque d'un facteur 5 et que ce
rapport peut méme atteindre 10 ou plus
lorsque I'on compare de petites entités
géographiques. Ce rapport en soi n'est pas
un bon parameétre car il dépend ausside la
taille des entités comparées (plus la popu-
lation est réduite, plus la part des fluctua-
tions aléatoires devientimportante dans
les variations observées), mais souvent, les
études citées ne comprennentaucune
autre information complémentaire a ce
sujet.

ll'y a de nombreux arguments qui semblent
indiquer que cette variation n'est pas uni-
quement due a une différence d'incidence
des pathologies prises en considération
comme indication pour une hystérectomie,
mais que cette variation découle aussi
d'une différence d'appréciation (par les

médecins et les patientes) de la nécessité
de traiter cette pathologie par une abla-
tion chirurgicale de l'utérus. (19,20

Les variations constatées sont générale-
ment beaucoup plus faibles pour les
indications a caractere vital et pour les
leiomyomes : (avec des différences inter-
régionales de I'ordre d'un facteur de deux
atrois) que en cas de méno/métrorragie,
prolapsus et endométriose (avec des varia-
tions allant jusqu'a un facteur 18).(25)

En Belgique également, on observe des
différences régionales dans le taux d'hys-
térectomie: une analyse des fréquences,
p.€X. au niveau des provinces, nous montre
des chiffres allant de 2,8 a 4 %o.

Méme apres une standardisation pour
I'age, les différences restent considérables
(Figure 4). (La taille de I'intervalle de
confiance est bien sr inversement pro-
portionnelle au nombre de membre des
MC dans la province en question).
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B. POURQUOI UNE HYSTERECTOMIE?

B.. Lesindications

Le tableau 2 reprend les indications telles
qu'elles apparaissent dans une série
d'études étrangeres.

Les chiffres les plus détaillés proviennent
du National Hospital Discharge Survey des

(1), Le leiomyome constitue la principale
indication et représente 29 % des hysté-

62 % chez les femmes noires).

Tableau 2: Répartition proportionnelle des indications d'hystérectomie telles que
reprises dans une série d'études étrangéres

Centers for Disease Control (CDC) aux USA

rectomies chez les femmes blanches (pour

Référence, pays et fréquence globale

INDICATION ((EUbancs)§ (25)(Can) (12(Aus) “)(R.Uni) ®)(Finl.) 7)(Norv.)

(5,3 %o0) (6,25 %0) (5,3 %o0) (+ 7 %o0) (3,5 %0) (1,6 %)
Problémes de menstruation 5,8 %f 20-31% > 13,8 % 35,3 % <15% 11,8 %
Endométriose 20,5% 8-10% 14,2 % 5,4 % 11,1 % 3,4 %
Leiomyomes 28,7 % 19-30% 27,9 % 38,5% 48,0% 41,1 %
Néoplasies malignes 10,5 % 7-9% 7,2 % 5,6 % 7,1% 23,1%
Prolapsus 18,2 9% 14 % 18,0% 6,5 % 8,1 % 1.7 %
Autres* 16,3 % 18,9 % 8.7 % 18,9 %

*

Douleurs abdominales, cervicite chronique...

§  Hystérectomies non-radicales, femmes d'origine caucasienne
£ Cette étude ne mentionne pas de troubles de menstruation mais bien des hyperplasies endométriales.

La part des troubles de menstruation et de
I'endométriose varie fortement, notam-
ment parce que d'autres formes de traite-
ments sont disponibles et que ceux-ci sont
appliqués de maniere fort divergente.

Les tumeurs malignes représentent claire-
ment |a partie non compressible des indi-
cations: plus la fréquence globale d'hysté-
rectomie est faible, plus la part des
néoplasies malignes estimportante dans
I'ensemble des indications. Ainsi, elle
atteint environ un quart des interventions
en Norvege.

Dans la catégorie "Autres”, les douleurs
abdominales chroniques jouent un réle
important (21, voir également 22).

Partant des seules prestations de nomen-
clature, il est extrémement difficile d"avoir
une idée des indications pour notre pays.

LES DOSSIERS THEMATIQUES DES MC

Toutefois, certains éléments pris séparé-
ment ou ensemble signalent la présence
d'une pathologie maligne: une interven-
tion radicale, ou le fait d'administrer une
chimiothérapie ou une radiothérapie.
S'ajoutent également lesdonnées d'enre-
gistrement que le médecin traitant trans-
met au Registre National du Cancer via les
mutualités. Globalement, on retrouve
dans 130% des hystérectomies un ou plu-
sieurs de ces indices. Parmice groupe,
I'dge moyen était évidemment plus élevé
(60,1 ans, contre 50,5 ans sans indice de
cancer) etil en est de méme pour la morta-
lité: 77,1%o de ces patientes sont décédées
dans 'année, contre 4,6%o des autres
femmes ayant subi une hystérectomie.

Dans 13 % des hystérectomies, on retrouve
un ou plusieurs indicateurs qui pourraient
signaler une pathologie maligne

Hystérectomie en Belgique 11



['age, "I'école” et Ia préférence
personnelle du gynécologue interviennent
dans la décision d'opérer

LES DOSSIERS THEMATIQUES DES MC

B.2. Autres facteurs déterminants au niveau des médecins et des patientes

Des différences de morbidité ne peuvent
expliquer complétement la variabilité dans
la fréquence de I'hystérectomie;

B.2.1. Facteurs liés au médecin

Un facteur souvent avancé concerne ['offre
médicale, ou I'on pense bien strala sur-
offre plutét que I'inverse. Déja en 1974-
1976, une étude canadienne indiquait que
dans des régions avec une faible incidence
d'hystérectomie, le phénomene n'était pas
pour autantlié a une pénurie de médecins
(24).0n a méme constaté que I'incidence
étaitinférieure dans les régions urbaines,
avec leur meilleur accés aux hopitaux uni-
versitaires (25:26),

L'opinion du gynécologue reste de toute
évidence un élément de variabilité impor-
tant: lors d'une expérience intéressante,
Bickel etal (USA) ont comparé les opinions
sur l'opportunité d'une hystérectomie
entre un panel national d'experts et un
groupe de gynécologues praticiens consti-
tué de maniere aléatoire (27). Les experts
étaient plus souventd'accord entre eux
(coefficient de corrélation R=0,66) que les
cliniciens (R=0,50). Il était surtout frap-
pant de constater que d'importantes diver-
gences d'appréciation persistaient pour
des situations cliniques pourtant des plus
courantes.

Les mémes auteurs ont publié une étude
sur un groupe de gynécologues de Caroline
du Nord, dontil ressort que les gynéco-
logues masculins pratiquent 60 % de plus
d'hystérectomies, mais ce facteur semblait
étre fortement li¢ au nombre d'années de
pratique depuis la fin des études.

B.2.2. Facteurs liés a [a patiente

Plusieurs études américaines et britan-
niques ont montré une forte variation en
fonction du statut socio-économique, du
revenu et niveau de scolarité des patientes,
avec un risque plus élevé d'admission et
d'hystérectomie parmi les catégories les
moins favorisées (14303132) A Los Angeles,

un ensemble complexe d'autres facteurs
intervient également dans la décision (23).

Cette "ancienneté” était a son tour forte-
ment corrélée au nombre d'interventions
effectuées (28). Une étude approfondie
menée en Arizona (portant sur plus de
36.000 hystérectomies, effectuées par 339
gynécologues différents) a confirmé I'im-
portance de I'influence du gynécologue
lors de la prise de décision. Cependant,

les facteurs cliniques et les caractéris-
tiques de la patiente gardaient quand
méme leur role prédominant.(29)

Que pouvons-nous déduire de nos don-
nées? Signalons d'abord qu'il existe
d'importantes différences quantau
nombre de gynécologues pour 100.000
habitants entre les différents arrondisse-
ments et méme les provinces, avec des
chiffres allant de 28,7/100.000 dans la
région de Bruxelles Capitale, en passant
par 16,2 dans le Brabant Wallonet 16,3 a
Liege, jusque 7,7 dans le Limbourg.
Toutefois, I'incidence de I'hystérectomie
suitun schéma inverse: plusily a de gyné-
cologues, moins on pratique d'hystérecto-
mies, méme aprés contrble des autres fac-
teurs démographiques et
socio-économiques (Figure 4:; voir aussi
plus loin)! Par contre, aucune affirmation
ne peut étre faite au niveau du médecin
individuel, ni de I'influence de son age et
sexe, puisqu'il n'est pas possible de lui
attribuer une population précise comme
dénominateur.

par contre, on a constaté un recours infé-
rieur chez les classes économiques les
moins favorisées (19, ce qui pourrait s'ex-
pliquer dans ce cas |a par un des problémes
d'acces aux soins. En Finlande, on a égale-
ment constaté une corrélation positive
avec le statut socio-économique.3)
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D'autres études européennes (notamment
britanniques) nuancent I'influence de la
classe sociale, mais montrent une forte
corrélation avec la parité: positive dansle
cas de I'hystérectomie pour troubles
menstruels, mais négative pour le leio-
myome comme indication (4).

Quant au degré d'instruction, une étude
australienne a montré que I'on proposerait
moins souvent une hystérectomie aux
femmes avec un dipléme de niveau supé-
rieur. De plus, celles-ci la refuseraient aussi
plus souvent 34 L'opinion de la patiente -
a condition que celle-ci exprime son
opinion - représente en tout cas un facteur
important dans le processus décisionnel (26),

Que peuvent déduire les mutualités des
données dont elles disposent? En fait, ces
données ne comportent qu‘un nombre
limité d'informations qui permettent
d'analyser les effets des facteurs socio-
économiques et éducatifs: les revenus,

le statut social (ouvrierfemployé/...) etle
statut comme bénéficiaire ou épouse a
charge. La meilleure information dispo-
nible concerne les personnes avec un
emploi a temps plein; pour les indépen-
dants, les gens travaillant a temps partiel
etles pensionnés, I'information est moins

bien exploitable et ils n'ont pas été prisen
compte dansles analyses ci-apres.

Nous avons essayé d'établir une relation
entre d'une part la fréquence d'hystérecto-
mie et d'autre part le statut social (ouvriére
versus employée) et le revenu relatif de la
femme. Les femmes travaillant a temps plein
ont été cataloguées en fonction de leur
propre revenu et emploi, tandis que pour les
femmes non actives, il a été tenu compte du
revenu et de la profession de I'époux.

Les femmes travaillant a temps partiel n'ont
pas été prises en compte dans|'analyse.

Le facteur "revenu"” n'a pas été repris
comme montant absolu (qui tend en effet
d'augmenter avec I'dge), mais comme
revenu relatif. Celui-ci est défini comme le
score en percentile qu'obtient la femme
dans son propre groupe d'age; ce score a
ensuite été simplifié en le classant en cing
catégories. De cette maniére, le facteur
revenu (relatif) se comporte plus comme
une estimation du niveau de qualification.
Dans cette approche, la position au sein du
groupe d'age est en effet plus pertinente
que le montant absolu.

Les différences constatées sont frap-
pantes. La figure 5 montre les résultats
d'une analyse multivariée dans laquelle,
outre le revenu relatif et le statut de tra-

e degré d'instruction et I'opinion de la
patiente jouent un role

2,0

Risque relatif

0,8

0,6

0.4

inférieurs
bas
moyens
hauts
supérieurs

Quuvriéres, par classe de revenus

inférieurs
bas
moyens
hauts
supérieurs

femme médecin

Employées, par classe
de revenus

épouse de médecin
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Fugure 5:

Risque relatif de subir une
hystérectomie

(avec intervalles de confiance a 95 %)
par groupe professionnel et classe

de revenus (Groupe de référence =
employées avec revenus les plus élévés)
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Le risque de subir une hystérectomie st de
27 % plus €léveé chez les ouvrires que chez
les employées

vailleur, I'age, la nationalité, le statut d'as-
surance (titulaire [ personne & charge) ont
€té pris en considération.

Non seulement la femme qui appartienta la
catégorie des revenus inférieurs court un
risque de 20 a 40 % supérieur de subir une
hystérectomie, mais les ouvrieres en tant
que groupe ontaussi un risque en moyenne
27 % supérieur a celui des employées.

Les employées en service public se situent
entre les deux groupes précédemment
mentionnés. Les femmes médecin, quant a
elles, ont un risque encore 40% inférieur
par rapport aux employées avec revenus
dans la catégorie supérieure.

Par ailleurs, il est frappant de constater
que lorsque les femmes ne sont pas titu-
laires, mais épouses a charge (et donc clas-
sées sur la base du revenu et du statut de
leur époux), le risque de subir une hysté-
rectomie est également 27 9% plus élevé
que chez les femmes qui travaillent!

(. QUELTYPE D'INTERVENTION:
ABDOMINALE, VAGINALE, LAPAROSCOPIQUE ?

(1. Chystérectomie vaginale et le role de la [aparoscopie - que dit a littérature?

(ertains ‘champions de I'approche
vaginale postulent que cette technique
peut étre appliquée dans q indications

bénignes sur 10
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Outre I'hystérectomie abdominale totale
classique (HAT) et I'nystérectomie vaginale
(HV) qui connait depuis des décennies une
augmentation lente mais continue, on a
constaté durant les années 90 I'arrivée de
I'nystérectomie vaginale assistée par lapa-
roscopie (HVAL) et de I'hystérectomie
laparoscopique ("pure") (HL). Entre ces
deux derniéres options, il existe par ailleurs
de nombreuses gradations en fonction des
structures (principalement vasculaires)
sectionnées, ligaturées ou coagulées par
voie laparoscopique.(35)

En ce qui concerne la place de I'hystérec-
tomie vaginale, la majorité des opinions
et des recommandations publiées dans la
littérature concordent sur le constat que
cette approche devrait étre plus souvent
utilisée. Dans un numéro intéressant de
Bailliére's Clinical Obstetrics and Gyneco-

L'écart entre femmes médecin et épouses
de médecins monte méme a 40 %.

Enfin, nous pouvons encore mentionner que
pour les classes de revenus tres bas, le risque
de subir une hystérectomie est a nouveau
réduit, mais compte tenu du nombre limité,
ce chiffre n'atteint pas un niveau de signifi-
cation statistique, et ne permet donc pas
s'exprimer de maniére fiable.

Face a ces phénomenes, il n'est pas facile de
trouver une explication simple. Des fac-
teurs tels que le degré de formation et |a
capacité d'affirmation de soi entrent certai-
nement en jeu, mais peut-étre aussi un
nombre d'autres facteurs, tels I'accés aux
soins pour les revenus les plus faibles ou le
travail physiquement lourd chez les femmes
ouvriéres. Quoi qu'il en soit, voici des
chiffres qui ne devraient pas manquer d'in-
terpeller le groupe de spécialistes concernés
afin de revoir de maniére critique la pose
d'indication pour cette intervention.

logy intégralement consacré au sujet, ce
pointde vue est réitéré aussi bien par Hill
(38) que par Kovac.37)

"In 1982, the Collaborative Review of Steri-
lization study data suggested an average
woman of reproductive age with no pre-
existing medical condition, no previous
abdominal surgery, and who received pro-
phylactic antibiotics, was best served by
vaginal hysterectomy without colporrha-
phy rather than an abdominal procedure.
This does not seem to have changed."(8.
cité dans 36)

Kovac plaide pour le recours a des direc-
tives claires. Ceci conduirait, selon lui, a
une technique vaginale dans minimum 80
% des cas. Toujours selon Kovac, un grand
nombre des contre-indications mention-
nées pour une hystérectomie vaginale ne
reposent pas suffisamment sur des études
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objectives fiables et ne s'avérent guére cré-
dibles dans la pratique (3940,
L'hystérectomie vaginale a globalement une
fréquence de complication basse, moins de
4.9 de complications majeures dans la
grande série (N=650) de cas bénins de Cos-
son etal. (41). Il se pourrait qu'il y ait un plus
grand risque de Iésions de la vessie, mais en
ce qui concerne d'autres complications
importantes (infections, lésions intestinales,
lésions de I'urétre, saignements ...), il est
impossible de tirer une conclusion claire de
a littérature en raison du choix souvent
spontané du chirurgien pour une interven-
tion abdominale dans les cas chirurgicaux
plus difficiles ou dans les cas percus comme
étant a risque plus élevé.(42)
L'hystérectomie vaginale assistée par
voie laparoscopique (43) est, selon le
registre Belcohyst, aussi bien appliquée en
cas de fibromes qu'en cas de troubles
menstruels (chacune de ces indications
étant présente dans environ 50% des cas),
mais par ailleurs aussi en cas de pathologie
annexielle, en cas d'adénomyose/endomé-
triose et pour les douleurs pelviennes chro-
niques. 44 Cette technique est dés lors
considérée par beaucoup comme une
maniére de réduire le nombre d'interven-
tions abdominales (45 46.47,48,49,50,51) o
comme un moyen d'acquérir de I'expérience
en approche vaginale.(38) Le taux global de
complications majeures se situe aux alen-
tours de 3,2%, ce qui est du méme ordre

que pour les interventions vaginales.52
L'hystérectomie (intégralement) laparo-
scopique reste relativement rare (moins de
2% de toutes les interventions coeliosco-
piques dans le registre Belcohyst (44). Le sujet
ne sera pas approfondi dans ce cadre-ci.
Lesavis quant a I'apport de la laparoscopie
restentassez divergents. Toutefois,
Richardson etal. considérent que les
hystérectomies laparoscopiques sont une
perte de temps et que la plupart des opéra-
tions peuvent étre effectuées par voie vagi-
nale (53,54,55).

Les conclusions d'analyses récentes de la
littérature relative aux complications etau
rétablissement lors de différentes tech-
niques d'opération, indiquent un pourcen-
tage global de complications de 3,4 a 4% (49
52,56) avec un risque accru de lésions a la
vessie (57), et un temps d'opération nette-
ment plus long en cas de HVAL en compa-
raison avec une HAT (56). Comme mentionné
ci-dessus, ces désavantages doivent étre
mis en comparaison avec les avantages

d'une hospitalisation plus courte, d'un réta-
blissement plus rapide et d'un confort accru
de la patiente. Un bilan définitif en terme de
colts et profits n'est certainement pas dis-
ponible et les nouvelles techniques souf-
frent toujours sous leur "courbe d'appren-
tissage”. En bref, pour citer un des
reviewers: “the jury is still out"; en d'autres

Les opinions sont toujours partagées en ce
qui concerne les avantages et
inconvénients des hystérectomies
vaginales assistées par laparoscopie

termes, le verdict est toujours en suspens.
(36,52, 54,58, 59)

(2. Lafréquence des hystérectomies vaginales

Comme on pouvaits'y attendre, il existe
aussi d'importantes différences régionales
en ce qui concerne la fréquence des tech-
niques vaginales par rapport aux tech-
niques abdominales. Ainsi, on a constaté
au Royaume-Uni des chiffres par Regional
Health Authorityallant de 13,9 2 36,6 %
d'interventions vaginales (69) avec en
général une augmentation de ces tech-
nigues avec I'avancement en age des
patientes.

Le pourcentage d'interventions vaginales
varie fortement non seulement de région a
région mais aussi de gynécologue a gyné-
cologue pour aller de 0 70 % ou plus (67,
Certains ‘champions' tels que Cosson et
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collaborateurs postulent que pour les indi-
cations bénignes sans prolapsus une tech-
nique vaginale peut étre appliquée dans
neuf cas sur dix, dont huit sans assistance
laparoscopique (62, voir également 45)

Outre les variations régionales et indivi-
duelles, il y a une tendance séculaire mani-
feste: durant la période de 1988 a2 1993, on
a assisté aux Etats-Unis a une augmenta-
tion de la technique par abord vaginal,
passantde 23 9% initialement a plus de
3500 (1), Depuis 1991, on constate une
augmentation de I'nystérectomie vaginale
assistée par laparoscopie. Ces tendances
ontd‘ailleurs été confirmées par une série
d'autres études (11:46),
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Davantage d'interventions vaginales dans

Quelle est la situation en Belgique? Les dif-
férences entre provinces sont importantes
(Tableau 3). Méme aprés standardisation
pour I'age, les différences restentimpor-

En ce qui concerne I'age du médecin, il n'y
a pas de tendance globale significative;

ce qui frappe surtout, sont les grandes dif-
férences individuelles entre médecins

les centres universitaires tantes. (Figure 6). Lorsque I'on standardise pour
Nous constatons une méme évolution I'age des patientes, I'image reste inchan-
dans le temps dans notre pays qu'ailleurs gée. (Les gynécologues plus agés ont
(Figure 1). En 1989, I'HV représentait 23%  pourtant une population plus agée ot I'on
de I'ensemble des hystérectomies; huitans  s'attend a priori a davantage d'interven-
plus tard, en 1997, elle représente déja tions vaginales).
45,5 % (voire méme 48,4 % de toutes les On constate une plus grande proportion
hystérectomies totales non radicales). La d'interventions vaginales dans les hopi-
proportion d'HV augmente avec |'age: taux universitaires, méme aprés standardi-
parmi les femmes de plus de 65 ans, ce sation pour tous les autres facteurs
chiffre atteint 57,4 % (p<0,001) (Figure 2). confondants (Odds Ratio 1,25).
Tableau 3: Proportion d'hystérectomies vaginales sur le nombre total, par province;
MC 1997.
Province Nomobre total Pourcentage (intervalle de
d'hystérectomies  d'interventions confiance
vaginales vaginals) a 95 %)
Anvers 1761 53,00 (50,7% - 55,3%)
Flandre Occidentale 1510 49,9% (47,4% - 52,4%)
Flandre Orientale 1544 40,2% (37.8% - 42,6%)
Hainaut 553 45,0% (40,99% - 49,1%)
Liege 517 36,9% (32,7% - 41,1%)
Limburg 906 37,7% (34,5% - 40,9%)
Luxembourg 146 43,8% (35,8% - 51,8%)
Namur 250 41,6% (35,5% - 47,7%)
Bruxelles 242 42,6% (36,4% - 48,8%)
Brabant Flamand 868 44.7% (41,49% - 48,0%)
Brabant Wallon 191 51,3% (44,29% - 58,4%)
Fugure 6:
) ) . . B 100% =
Proportion d'interventions vaginales sur % 90% m - =
, . . S - -
Ide tI(?’EaI ddes hyst'erelctomlis, en' folnctlon % o —.:_'._.. age - .
el'agedu gy?eco ogue gyne-co ogues £ o, 4-ﬁ-_. ...l_= =
avec au moins 20 interventions pour E 60% = .¢ 5 ._.7| fig= & S —
membres MC par an) § 5000 i mEg "y — I. -
8 40% m gE = " LT 8
g 30% - m .W. - -
& 20% m “ mil 8
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(3. Larésection transcervicale de I'endométre — vient-elle en plus ou ala place?

Dans le cas de ménorragies, la résection
transcervicale de I'endomeétre (électrochi-
rurgicale, avec une technique de rollerball,
par ondes de radiofréquence, hyperther-
mie locale ou avec le laser Nd:YAG) (63)
peut constituer une alternative moins
oneéreuse (64 et moins invasive que I'hysté-
rectomie. Le taux de réussite n'est certes
pas idéal mais toutefois acceptable

(80 a 95 %) (51,65, 66,67, 68,69, 70, 71)

Des études britanniques et italiennes
démontrent cependant qu'aprés évalua-
tion deux ou troisans apres le traitement,
le niveau de plaintes et la qualité de vie
¢taient plus favorables apreés une hysté-
rectomie (67.72.73.74) mais a un codt total
movyen 1,4 fois supérieur et avec une
période d'hospitalisation et de convales-
cence plus longue (72, voir également 64)

Dans notre pays, la fréquence de résection
endométriale a continuellement augmenté
depuis son introduction dans la nomencla-
tureen 1991 (Figure 1), de sorte qu'en
1997, elle représente 12,9 % de I'ensemble
desinterventions de |'utérus. Toutefois,
I'augmentation de cette intervention ne se
réduit pas a une pure et simple substitu-
tion d'hystérectomies. La fréquence de
I'nystérectomie n'a pas vraiment diminué
de maniére proportionnelle, de sorte que le
nombre total d'interventions sur I'utérus a
continué d'augmenter. Ce n'est qu'au
coursdesdernieres années que |'on
constate peut-étre un changement, dans
le sens ou un certain nombre de femmes
chez qui auparavant on aurait pratiqué
une HAT, sont aujourd'hui traitées soit par
une HV, soit par résection endométriale.

D. CHOSPITALISATION POUR HYSTERECTOMIE -
LINTERVENTION DANS SON CONTEXTE PLUS LARGE

D.1. Leséjouralhapital

L'hystérectomie est une intervention qui
n'est pas passée a |'hopital de jour.

La durée de séjour s'éléve en moyenne a 9,6
jours, la médiane étantde 9 jours et les
percentiles 10et 90 de 5 et 13 jours.

[l est frappant de constater que certains
centres parviennent a faire sortir plus de
75 0% des patientes (dans le groupe des
moins de 60 ans) dans les 8 jours, contre 11
a 12 jours dans d'autres centres (Figure 7).
La durée moyenne de I'hospitalisation aug-
mente toutefois en fonction de I'dge et
s'éléve a 14,1 jours chez les femmes de plus
de 70 ans, avec un pourcentage supérieur
d'affections malignes. L'dge moyen des

LES DOSSIERS THEMATIQUES DES MC

femmes varie toutefois peu entre les diffé-
rents hopitaux.

La durée de séjour pour les interventions
vaginales étaitde 2,1 jours inférieure a
celle des interventions abdominales
totales (non radicales).

Nous avons également recherché les

Dans certains centres, 75 % des patientes

quittent déja I'hdpital aprés & jours;
dans d'autres centres,
seulement aprés 11 0u 12 jours

admissions éventuelles ayanteu lieu le
mois précédant I'nospitalisation pour
intervention. On la retrouve dans 6,2 %
des cas. Il s'agissait de courtes hospitali-
sations (en moyenne 3,2 jours), principale-
ment pour des mises au point radiogra-
phiques, échographiques ou de médecine
interne.
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Figure 7:

Durrée de séjour des admissions

pour hystérectomie:

variations intra et inter hospitaliéres
(Patientes MC entre 30 et 60 ans;
hopitaux avec > 40 cas - données 1997)

Percentile 90
Percentile 75

Moyenne
Médiane

Percentile 25
Percentile 10
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Durée de séjour (en jours)

Numero d'hopital anonyme (N = 57 hopltaux)

D.2. Lecoit pour I'assurance maladie et pour la patiente

L'évaluation économique d'un processus
de soins peut se faire par un certain
nombre d'approches différentes.

Nous nous limiterons ici aux codts directs
pour l'assurance maladie et pour la
patiente. Pour une approche du colitdu
point de vue de I'hopital, voir p.ex. I'étude
de Deprest.(75) Le cot total (INAMI +
quote part personnelle) d'une hystérecto-
mie s'éléve en moyenne a 161.100 F dont
23.600 F (18,8 %) en moyenne a charge de
la patiente. Comme on pouvaits'y
attendre, il existe également d'importantes
différences: le percentile 10 de toutes les

hospitalisations correspond a une facture
de 99.100 F, le percentile 90 est a 222.100 F.
Une partie de ces différences a trait aux
caractéristiques de la population de
patientes, une autre probablement aux
habitudes de I'hopital. Sinous nous limi-
tonsau groupe d'age entre 30 et 60 ans et
aux centres ayantau minimum 40 interven-
tions (aupreés de patientes MC) par an, nous
constatons encore toujours une importante
variation tant en ce qui concerne la parta
charge de I'assurance maladie (médiane
variant de 98.00 & 206.000 F) que celle
charge de la patiente (Figure 8).

Figure 8:

Coiit total par admission

pour hystérectomie:

variation intra et inter hdpitaux
(Patientes MC entre 30 et 60 ans;
hdpitaux avec > 40 cas - données 1997)

Percentile 90
Percentile 75

Moyenne
Médiane

Percentile 25
Percentile 10

H Quote-part personelle
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Le coGt moyen d'une hystérectomie vagi-
nale est de 28.000 Finférieur a une hysté-
rectomie abdominale totale, plus de la
moitié de cette différence étant a attribuer
a une hospitalisation plus courte.

La figure 9 indique la part moyenne de
certains postes de frais importants dans le
total de la facture.

[l existe toutefois une grande variation
pour chacune de ces rubriques. Lorsque
nous regardons les valeurs médianes pour
les hdpitaux ayant plus de 20 interventions
en 1997, nous constatons p.ex. pour la
radiologie, une médiane qui varie de 700 F
a6.300 F par séjour; pour la biologie cli-
nique de 2.400 Fa 13.700 F; pour I'anato-
mopathologie de 0a 10.000 F et pour la
kinésithérapie et la physiothérapie, de 0 a
2.400 F (il s'agit a chaque fois uniquement
des montants a charge de I'lNAMI).
L'utilisation de la transfusion a également
fait!'objet d'une petite analyse.

Tout comme dans d'autres domaines, la
transfusion (en ce compris l'autotransfu-
sion) est en effet aussi de plus en plus sou-
vent remise en question dans le cadre de
cette intervention-ci. (76.77.78)

De I'analyse des données de 1997, il s'avere
que pour 9.476 interventions abdominales,
subtotales ou vaginales, une ou plusieurs
transfusions ont été facturées chezau
total 596 patientes (6,2 %). Dans la grande
majorité des cas (98,8 %), il s'agissait de
packed cells hétérologues. Dans un tiers

des cas, on n'a administré qu'une seule
unité, dans 42 % il s'agissait de deux uni-
tés; trois ou quatre unités étaient données
dans chaque fois 9 % des cas.

Pour lesinterventions abdominales, le
nombre de transfusions a été nettement
supérieur (7,6 %) que pour les interven-

Selon I'hdpital,

[amédiane dea facture INAMI

varie de 98.000 4 206.000 F

tions vaginales (4,7 %).

La partie a charge de la patiente peut éga-
lement fortement varier avec des factures
allant d'une moyenne de 12.000 a 43.000 F
en fonction de I'ndpital (barres bleues de la
figure 8).

Meilleur marché n'est cependant pasiden-
tique a meilleure qualité et, en outre, le prix
dépendra notamment du type des patientes
que I'on aura a traiter. Cecin'empéche que
I'on doive se poser des questions devant de
telles différences au sein de groupes d'une
taille pourtant suffisante pour mitiger les
fluctuations aléatoires.

[l estactuellement encore difficile d'isoler
les interventions laparoscopiques et
assistées par voie laparoscopique de I'en-
semble de nos données. Al'avenir, la
récente modification de la nomenclature
rendra I'identification du type de chirurgie
plus aisée, mais I'estimation de |'impact
financier des nouvelles techniques n'en
restera pas moins un exercice fort difficile.
De nombreux facteurs interviennentici: la
croissance dans le temps d'une interven-

anesthésie 7%
honoraires de surv. 2%

prix de journée 52%

imagerie médicale 3%

Figure 9:
Répartition du colit (INAMI) d'une

chirurgie 13%

admission pour hystérectomie
(MC 1997)

biologie clinique 6%

autres 4%
médicaments 8%

anatomie pathologique 6%
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Une résection endométriale peut-clle
permettre a certaines femmes déviter ou
de postposer une hystérectomie ?

tion dont la morbidité postopératoire a
diminué, la sélection potentielle de cas
plus 'légers' pour les techniques coeliosco-
piques, et, partant, la concentration de cas
a problémes dans I'HAT; I'augmentation de
la pathologie maligne dans une population
de plus en plus 4gée, mais aussi les effets
du dépistage précoce du cancer du col; les
évolutions dans l'utilisation du matériel: la
tendance globale vers des séjours de
courte durée...Ainsi, le colt (hospitalier)
inférieur pour la technique par ccelioscopie
constaté dans des études allemandes et
belges était principalement dd a une durée
de séjour plus courte eta l'usage d'instru-
ments réutilisables (47.58) et de matériel de
suture classique.(59)

Le colt d'une résection endométriale est
évidemment inférieur, tant pour I'lNAMI
que pour la patiente: il s'éleve en moyenne
a41.000 Fet 8.700 Frespectivement. En
1997, 40 % de ces interventions onteu lieu
dans I'hopital de jour, entrainant un colt
moyen pour I'AMI de 19.700 Fet de 2.400 F
acharge de la patiente. Lesautres 60 %
des interventions onteu lieu dansle cadre
d'hospitalisations classiques avec une
durée moyenne de 2,5 jours.

Enregardant a plus long terme, I'hysté-
rectomie est certes la solution la plus "radi-
cale” pour les symptdémes généralement
rencontrés. On peut cependant se poser la
question si d'autres options thérapeu-
tiques qui n'engendrent pas les mémes

E. RESULTATS A LONG TERME —
REINTERVENTIONS ET MORTALITE

LES DOSSIERS THEMATIQUES DES MC

Globalement, I'nystérectomie est une
intervention dont le risque opératoire est
faible. Ainsi, en Finlande, on a constaté sur
la base de données d'enregistrements
exhaustives de 1986a 1991, un taux de
mortalité de moins de 1 %o dans les 30
jours suivant I'intervention. (79).

En Belgique, pour lesannées 952 97, le

frais élevés immeédiats, n'entrainent pas
plus de dépenses a long terme?

L'analyse a donc aussi porté sur les soins
apportés durant I'année de l'intervention
etles deux années qui suivent la résection
endomeétriale (en I'occurrence: 1995, 96 et
97 respectivement). Seulement 2,3 % de
ces femmes ont di subir une seconde fois
cette méme intervention dans cette
période et 3,4 % ont eu un ou plusieurs
curetages. Par contre, 12,7 % de ces
femmes ont quand méme subi une hysté-
rectomie dans les 3 ans apres la résection
endométriale. Cecirevienta uneincidence
au sein de ce groupe de 42,4 hystérecto-
mies pour 1.000 femmes, ce qui est dix fois
supérieur a la population générale.
D'autre part, il serait intéressant de vérifier
en quelle mesure un nombre de femmes
ayant subi une résection endométriale ont
ainsi pu éviter une hystérectomie ou du
moins la reporter durant quelques années.
Durant cette méme période, la différence
en matiere de consommation de soins a
été comparée: les femmes quien 1995 ont
subi une résection endométriale onteu
dans la période de 95 a 97 une consomma-
tion médicale moyenne d'un montant de
166.500 FB (sauf médicaments en ambula-
toire), qui est toutefois inférieure de
18.000 FB par rapport aux femmes qui ont
subi une hystérectomie en 1995. (Les
chiffres portent sur le groupe d'agede 30 a
50ansetenl'absence d'indication de mali-
gnité (diagnostic sur le formulaire de sor-
tie, radiothérapie, chimiothérapie, décés)).

taux de mortalité global dans les 30 jours
apres opération est de 2,5%o: 13 cas sur
4.414 interventions abdominales, 1 sur
3.718 interventions vaginales, et 8 sur 483
interventions radicales. Le taux de morta-
lité est encore plus faible (0,9 %o ) lors-
qu'on ne considére que les cas probable-
ment non malins (voir plus haut): 6 décés
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dans le mois suivant I'opération sur 3.940
interventions abdominales, 1 décés sur
3.581 interventions vaginales.
Inversement, le taux de mortalité (aprés 1
ou 2 ans) est nettement plus élevé chez les
patientes ayant une suspicion de malignité
(Tableau 4).

Sur la base de la nomenclature, il est diffi-
cile de se faire une idée des complications
per- et postopératoires. Des indicateurs
possibles sont la consommation d'antibio-
tiques postopératoires ou une durée de
séjour anormalement longue. Il'y a aussi
les réinterventions qui surviendraient dans
le décours de la premiére intervention;
nous avons étudié le premier mois suivant
I'opération.

Globalement, nous avons constaté dans
nos données qu'1,1 % des hystérectomies
sont suivies dans le mois d'une seconde
intervention qui semble indiquer une com-
plication majeure (Tableau 5).

La fréquence est deux fois plus élevée en
casd'intervention abdominale.
Finalement, il reste évidemment aussi
I'impact psychosexuel d'une hystérectomie
(80) mais 4 ce sujet, les données issues de la
nomenclature ne nous apportent quasi
rien. Il s'agit d'un sujet d'étude en soi,
certes fortimportant, mais qui ne pourra
pas étre approfondi dans ce cadre-ci.

Tableau 4: Proportion de femmes ayant subi une hystérectomie avec suspicion de
malignité, et mortalité aprés 2 ans, par catégorie d'age; données MC 1995-1997

Age Nombre de Mortalité Proportion de Si tumeur
femmes avec globale suspicion de  maligne: mortalité
hystérectomie aprés2ans  malignité (%) au bout de 2 ans

<30 66 15,2 %o 18,2 83,3 %o

30-39 1256 4,0 %o 57 27,8 %o

40-49 3352 6,3 %0 52 92,0 %o

50-59 1747 16,0 %0 134 98,3 %o

60 - 69 1227 50,5 %o 254 179,5 %o

70-79 827 89,5 %o 26,5 264,8 %o

80 + 267 232,2 %o 29,6 379,7 %o

TOTAL 8742 28,9 %o 12,6 168,8 %o

Tableau 5: Fréquence des interventions chirurgicales aprés hystérectomie et qui
pourraient indiquer une complication majeure (données MC, 1997)

Type de la seconde ~ Nombre total

intervention

Taux d'incidence

En cas d'interven-
tions abdominales

En cas d'interven-
tions vaginales

Eviscération 28
Hémorragie 33
Infection 13
Obstruction intestinale 14
Reconstruction uretero- 7
vésicale

Laparotomie exploratrice 10
TOTAL 105

0,35% 0,25%
0,56% 0,09%
0,10% 0,16%
0,23% 0,05%
0,10% 0,05%
0,16% 0,02%
1,50% 0,61%
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[l est évident qu'un organisme assureur
aura toujours tendance a s'intéresser aux
aspects colt/efficacité des soins de santé,
etla qualité des soinsy est un facteur
important. Dans ce contexte, la pose de
I'indication - qui se joue, pour ainsi dire “en
amont” de l'acte - est un élément crucial.
Les grandes variations constatées, entre
autres, entre les différentes provinces et
entre les catégories professionnelles et de
revenus des patientes doivent aussi inter-
peller le groupe des spécialistes en question.
La Belgique n'est cependant pas le seul
pays ayant des chiffres d'incidence assez
¢élevés et fortement variants et il est des
lors utile de regarder comment la question
a été gérée dans d'autres pays.

Certains ont tenté de rendre la population
féminine elle-méme plus critique. Ainsi,
une campagne d'information menée dans
les médias de masse dans le canton suisse
de Tessin en 1984, portant sur la fréquence
(trop) élevée et les indications de I'nystérec-
tomie, a engendré une chute de 25,8 % du
taux global d'hystérectomie dans les deux
années qui ont suivi (81, voir également 82),

On peut bien entendu se poser des ques-
tions face a de telles campagnes de masse,
mais il semble toutefois logique que I'impli-
cation de la patiente dans les processus
décisionnels puisse conduire a une
meilleure pose d'indication et, partant,a un
plusimportant degré de satisfaction (63.84)
D'autres se sont adressés directement aux
gynécologues. Ainsi, un grand hopital uni-
versitaire de Los Angeles a obtenu une
diminution du méme ordre (-24 %) via
I'instauration d'un programme d'assu-
rance qualité basé sur des criteres objecti-
vables, dans le sens ou, avant 'interven-
tion, le chirurgien doit préciser une (ou
plusieurs) indication(s) explicite(s) au
départ d'une liste fermée d'indications
reconnues (85), Globalement, il s'est avéré
que dans plus de 15 9% des cas, I'indication
préopératoire ne pouvait étre validée a
posteriori 88), un chiffre qui est encore
confirmé dans d'autres études (87).

Une troisieme méthode visant une pose
d'indication plus rigoureuse consiste a
impliquer un autre collégue dans la déci-
sion, procédé connu comme “second opi-

F. QUELQUES PISTES DE REFLEXION POUR LAVENIR

nion" dans la littérature anglo-saxonne.
Dans une vaste étude aux Etats-Unis, un
avis négatif a été formulé par le confrere
consulté dans 8 % des cas. Toutefois, ce
systeme a également ses limites: 42 % des
femmes ayant recu un second avis négatif
ont préféré de quand méme subir une hys-
térectomie!(88)

De 1994 3 1996, un consortium de mutuali-
tés suisses a réalisé sur une base intermu-
tualiste une expérience dans le cadre de
laquelle une liste fermée d'interventions,
dont I'nystérectomie, ont été soumises a un
second avis (et un réseau de consultants a
été organisé). Nous attendons les résultats
de cette expérience.

Il est frappant de constater que le simple
faitd'annoncer une utilization review avec
second opinion, a apparemment suffi a
faire diminuer le nombre d'interventions
(-10% dans une étude new-yorkaise sur
plus de 10.000 cas) ©9),

Qutre la variabilité en matiére de pose d'indi-
cations, on constate également d'impor-
tantes différences dans le processus méme,
tantdans le choix du type d'intervention que
dans I'utilisation de techniques ou procédés
avisée diagnostique ou thérapeutique. Il ne
faiten tout casaucun doute que la prise de
conscience de ces variations, a laquelle ce
dossier veut contribuer, constitue toujours
une premiere étape nécessaire dans une
démarche d'optimisation de la qualité et de
l'efficience des soins.80) [l appartient toute-
fois au groupe de professionnels méme d'as-
sumer ses responsabilités et de prendre les
mesures qui s'imposent en vue de mieux
approprier les nombreuses décisions du pro-
cessus de soins a des critéres uniformes et
généralement acceptés. Les organismes
assureurs peuvent de leur c6té répondre a
cette rationalisation en s'efforcant pour une
adaptation adéquate du financement des
soins en question.

Enfin, il yale résultata court et principale-
ment a long terme: la satisfaction et la qua-
lité de vie de la patiente. Actuellement, nos
données ne nous apportent que trés peu
d'éléments a ce propos; peut-étre
devrions-nous, ici aussi, et toujours en col-
laboration avec les spécialistes, essayer
d'aller un peu plus loin.
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