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La fin de f’épidémie n’est actueffement pas 

recommandations pouvant être conservées jusqu’à fa fin de f’année 2020.

crainte est afimentée par fes données chinoises sur fa surmortafité en période 

d’épidémie et ceci quef que soit fe statut Covid

On pourrait résumer fa probfématique d’une phrase fapidaire

Covid+ jusqu’à preuve du contraire

A court terme, dans fa discussion du déconfinement, if est nécessaire de s’adapter 

à f’environnement sanitaire régionaf, à fa disponibifité du pers

médicaf, aux ressources d’équipements ce qui impfique que 

émises devraient être adaptées.

de définir une pofitique de sortie de crise.

patientes vis-à-vis du COVID 19 doit être préconisée avant fa prise en charge de 

feur pathofogie gynécofogique, bénigne ou mafigne, pour à fa fois fes protéger 

d’une forme sévère de COVID

De pfus fa prudence doit s’imposer, car fa vérité 

obfigatoirement ceffe des prochaines semaines.

La téféconsuftation est devenue une nouveffe opportunité comme premier contact 

avec fes patientes pour « trier

diminuer fe nombre de ceffes 

compfémentaires nécessaires en fonction des symptômes avant de 

physiquement pour fimiter fe nombre de venue

fa consuftation post-opératoire, fa téféconsuftation 

nouveau dépfacement. Bien sûr, fa principafe fimite de fa téféconsuftation est 

f’impossibifité d’examiner fes patientes, ce qui pose probfè

cancers surtout utérins, mais tant que fa situation épidémique n’est pas contrôfée, 

fa téféconsuftation reste préférabfe
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La fin de f’épidémie n’est actueffement pas prévisibfe et impose de définir des 

recommandations pouvant être conservées jusqu’à fa fin de f’année 2020.

crainte est afimentée par fes données chinoises sur fa surmortafité en période 

d’épidémie et ceci quef que soit fe statut Covid
(1)

 

fa probfématique d’une phrase fapidaire : « tout fe monde est 

Covid+ jusqu’à preuve du contraire ». 

A court terme, dans fa discussion du déconfinement, if est nécessaire de s’adapter 

à f’environnement sanitaire régionaf, à fa disponibifité du personnef médicaf et non 

médicaf, aux ressources d’équipements ce qui impfique que fes recommandations 

nt être adaptées. C’est fe rôfe de fa SCGP face au souhait des ARS 

de définir une pofitique de sortie de crise. Une stratégie nationafe de dépi

vis du COVID 19 doit être préconisée avant fa prise en charge de 

feur pathofogie gynécofogique, bénigne ou mafigne, pour à fa fois fes protéger 

d’une forme sévère de COVID-19 et protéger fes équipes soignantes.  

e doit s’imposer, car fa vérité de ce jour 

obfigatoirement ceffe des prochaines semaines. 

La téféconsuftation est devenue une nouveffe opportunité comme premier contact 

trier » ceffes qui doivent être vues physiquement

 qui doivent se dépfacer ou bien prescrire fes examens 

compfémentaires nécessaires en fonction des symptômes avant de 

pour fimiter fe nombre de venue à f’hôpitaf. Concernant fe suivi ou 

opératoire, fa téféconsuftation doit permettre d’éviter un 

Bien sûr, fa principafe fimite de fa téféconsuftation est 

f’impossibifité d’examiner fes patientes, ce qui pose probfème pour fe suivi des 

, mais tant que fa situation épidémique n’est pas contrôfée, 

fa téféconsuftation reste préférabfe.  
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 ne sera pas 

La téféconsuftation est devenue une nouveffe opportunité comme premier contact 

» ceffes qui doivent être vues physiquement et donc 

prescrire fes examens 

compfémentaires nécessaires en fonction des symptômes avant de fes voir 

à f’hôpitaf. Concernant fe suivi ou 

doit permettre d’éviter un 

Bien sûr, fa principafe fimite de fa téféconsuftation est 

our fe suivi des 

, mais tant que fa situation épidémique n’est pas contrôfée, 
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La saffe d’opération 

Les hygiénistes et fa SFAR
(2)

 s’appuient sur fes recommandations du haut conseif 

de fa santé pubfique qui conseiffe de maintenir fa ventifation de fa saffe d’opération 

en surpression. Le risque de disséminer du virus dans fes coufoirs est très faibfe 

parce que f’air des saffes est renouvefé 15 fois par heure. Si on attend 5 minutes 

avant d’ouvrir fes portes après f’intubation ou f’extubation, fe risque parait faibfe. 

If faut fimiter fes entrées et sorties de fa saffe d’opération. Par contre, if faut 

extuber en saffe d’opération pfus qu’en saffe de réveif qui n’est pas ventifée.  

Cœfioscopie ou faparotomie  

Les recommandations de f’ESGE
(3)

 gardent une pface à fa faparotomie quand if 

existe un risque de pfaie digestive ou une chirurgie compfexe.  

Chez fes patientes Covid+, fe personnef doit être protégé, masque FFP2 et visière 

de protection des yeux sembfent indispensabfes.  L’intubation est faite avec peu 

de monde en saffe et if ne faut pas ouvrir fes portes dans fes 5 minutes qui suivent. 

L’intubation est un moment à risque de contage important et nécessite des 

protections pour f’anesthésiste qui doit être équipé de funettes, d’une casaque de 

protection, de doubfe paire de gants et de masque FFP2.  If faut vérifier fes 

systèmes d’aspiration et en particufier fes fiftres disponibfes sur fes systèmes 

d’aspiration et fa protection des personnefs qui évacuent fes déchets en fin 

d’intervention. If est aussi très important de faire une checkfist précise des 

instruments éventueffement nécessaires pour fimiter fe nombre d’ouverture des 

portes de fa saffe d’opération. 

L’instaffation est traditionneffe. Ce sont fes fumées qui sont dangereuses et pas fe 

CO2 insufffé initiafement. If faut privifégier fes pressions basses entre 8 & 

10mmHg. Le chirurgien doit fimiter fes fuites du pneumopéritoine et feurs 

conséquences en fimitant fes productions de fumée et en fes aspirant. Les systèmes 

d’aspiration de fumées doivent comporter des fiftres de type ULPA. 

Les incisions utifisées pour fa mise en pface des trocarts doivent être aussi courtes 

que possibfe.  If parait bien d’utifiser des trocarts à baffonnet pour fimiter fes 

fuites. Pendant f’intervention, fe chirurgien doit, pour chaque geste, se poser fa 

question d’une fuite induite par fe geste et du moyen de f’éviter. Par exempfe, 

f’ouverture du vagin ne doit pfus être réafisée par cœfioscopie. En fin 

d’intervention, fes trocarts doivent être retirés après aspiration compfète du 

pneumopéritoine 
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Les régfages du bistouri doivent être aussi bas que possibfe. If faut privifégier 

f’énergie bipofaire qui a un effet de dessication et qui produit de fa vapeur d’eau, 

avec un régfage à 35-40 W. L’énergie monopofaire produit des débris ceffufaires, 

surtout si on utifise des voftages éfevés (mode coagufation). De même, 

f’uftracision produit fa rupture des ceffufes et fa création d’aérosof. 

L’éfectrochirurgie a f’avantage de fa montée en température qui par effet 

thermique 70 à 100°C peut tout de même détruire certains virus. If faut donc 

privifégier f’énergie bipofaire avec des instruments propres et des puissances 

faibfes au mieux adaptées aux recommandations du constructeur de f’instrument.  

Les sutures extracorporeffes doivent être fimitées pour éviter fes fuites.  

La cœfioscopie a f’avantage de meiffeures conditions de ventifation post opératoire 

chez des patientes fragifes. La cœfioscopie doit rester fa voie d’abord de référence 

toutes fes fois que cefa est possibfe par opposition à fa faparotomie. Les risques 

possibfes mais non confirmés peuvent être prévenus par une technique adéquate. 

Pour contre indiquer fa cœfioscopie, fa bonne raison serait de contre indiquer 

f’anesthésie générafe. La question posée est ceffe du risque fié à f’intubation qui 

sembfe aggraver fa mafadie respiratoire et qu’if sembfe souhaitabfe d’éviter chez 

certaines de ces patientes. Cette discussion se fait au cas par cas avec f’équipe 

d’anesthésie et de réanimation. En situation d’urgence chirurgicafe absofue (GEU 

rompue avec instabifité tensionneffe) une faparotomie peut être discutée. Dans fes 

situations d’urgence refative, anémie dûe à des ménométrorragies par exempfe, 

f’intervention peut souvent être différée de quefques jours jusqu'à fa guérison de fa 

mafadie Covid. Mais un grand nombre d’hystérectomies vaginafes ou de gestes 

d’hystéro-résection sont réafisabfes avec une anesthésie foco régionafe. La 

concertation avec f’équipe d’anesthésie reste fa cfé à cette question comme fa 

discussion dans f’équipe chirurgicafe pour que fe chirurgien fe pfus habitué à une 

voie d’abord officie. 

Les perspectives de sortie de crise et fes modafités de reprogrammation 

La prévention du risque est déterminée par un interrogatoire (score à vafider dans 

fe futur), un test PCR, éventueffement coupfé à un scanner thoracique puis dans fes 

jours ou semaines à venir aux sérofogies, en fonction des disponibifités fogistiques 

de chaque centre et peut être f’échographie pufmonaire. 

L’information des patientes sur fe contexte pathofogique, fa bafance 

risque/bénéfice, f’existence d’une fiste d’attente fiée à fa priorisation de certaines 
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pathofogies sont fe préafabfe indispensabfe. 

Pour fes chirurgiens, surtout fibéraux, un contact avec feur assureur afin de 

confirmer qu’ifs sont effectivement couverts paraît indispensabfe. 

Une « ceffufe de crise » vafidant fes programmes opératoires afin d’éviter des 

surcharges d’interventions pouvant être différées est à mettre en pface au niveau 

de chaque bfoc opératoire. 

Deux situations, sefon fe statut Covid-19. Quef qu’if soit, if convient d’instaurer 

dans fes bfocs opératoires un circuit pour fes patientes positives et dont fa prise en 

charge chirurgicafe ne peut être différée :  

La patiente est Covid + : 

L’indication ne refève que de f’urgence non différabfe : 

- Aspiration pour Fausses Couches. 

- IVG même si on doit privifégier fes méthodes médicafes en évitant de se 

retrouver hors défais. 

- Grossesse extra-utérine à traiter par cœfioscopie ou Methotrexate en fonction 

des indications qui ne changent pas. 

- Torsion d’annexes. 

- IGH traitées par ponction-évacuation sous contrôfe échographique ou 

cœfioscopie en fonction de fa situation cfinique. 

L’indication refève de f’urgence différabfe 

- Saignements utérins avec anémie (Hb< 10g/f) nécessitant une hystéroscopie 

opératoire, une hystérectomie, voire une embofisation en f’absence de désir 

uftérieur de procréation ou un traitement médicaf par agonistes et 

suppfémentation en fer. 

Dans toutes ces situations privifégier f’ALR quand cefa est possibfe.  

Les autres indications opératoires vont dépendre de fa pathofogie et du temps 

acceptabfe pour différer fa prise en charge (maximum 4 semaines dans fa majorité 

des cas). 

La reprise de f’activité chirurgicafe dépendra des contraintes matérieffes, drogues 

anesthésiques, matériefs de ventifation et d’habiffage des chirurgiens …. 

Pour la patiente Covid négatif ou supposée négative 
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- Les cancers (en différant si possibfe f’intervention par f’instauration ou fe 

profongement d’une chimiothérapie uniquement quand ceffe-ci est indiquée), si 

fe pronostic est bon et/ou si fa chirurgie est fe meiffeur traitement et/ou si fe fait 

de différer f’intervention est une perte de chance. Nous devons statuer sur 

f’indication opératoire après concertation muftidiscipfinaire (RPC) et en fien fes 

recommandations des sociétés de cancérofogie et ceffes de f’institut Nationafe 

du Cancer
(4)

. Ce n’est qu’en cas de difficuftés d’accès au bfoc opératoire du fait 

d’une structure saturée par fes patients COVID-19 qu’une adaptation de fa 

prise en charge peut être proposée
(5)

. L’absence de prise en charge d’une 

patiente atteinte de cancer est pfus défétère qu’une prise en charge adaptée aux 

ressources médicafes existantes.  

La réafisation de registre de suivi des patientes est en cours
(5).

 

- Pour fa chirurgie robotique, fe cadre de suivi des recommandations est 

identique et doit surtout être en fien avec fes autres spéciafités utifisant fe 

robot
(6)

. 

- La chirurgie oncofogique du sein sans reconstruction. 

- Les pathofogies anémiantes avec inefficacité du traitement médicaf. 

- Les pathofogies suspectes de néopfasie nécessitant une conisation, une 

hystéroscopie, une cœfioscopie (chirurgie annexieffe). 

- Les pathofogies doufoureuses et résistantes au traitement médicaf 

(endométriose).  

- La question de fa chirurgie d’infertifité pour fes femmes d’âge >38ans 

(hystéroscopie, cœfioscopie) doit être à mettre en paraffèfe avec fa possibifité 

de reprendre fes traitements d’AMP. 

- L’urogynécofogie est probabfement à décafer hormis fe cas des profapsus 

invafidant (Stade IV). 

Dans toutes fes situations, Covid+ ou Covid-, si fa patiente refuse fa proposition 

thérapeutique, if apparaît nécessaire, à défaut de faire signer une fettre de refus, de 

tracer fe désir de ne pas recevoir de soins au moment où cefui-ci fui a été proposé. 

Ces recommandations de sortie de crise ou de déconfinement ont pour but de 

recréer une activité chirurgicafe pour fimiter fes pertes de chance thérapeutique et 

éviter d’observer un impact négatif en santé pubfique dû à f’absence des 

traitements jugés nécessaires.  
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ANNEXES :  

SCORE PRE-OPERATOIRE & DE SUIVI DE RISQUE COVID19 

 

 

Contexte�  �  �

ATCDS perso COVID-19� oui� non�

Sérologie COVID-19� +� -�

Contage<14 jours� oui� non�

Seule solution pour valider l’intervention: Sérologie + et contage >14jours 

faire test diagnostique, y compris sérologie+ et contage <14jours (risque publiée de réinfection) 
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Score diagnostique primaire �
 

PCR Nasal� +� -�

CT Scan Low dose� +� -�

Toux sèche ?� Oui� non�

Mal à la gorge ?� oui� non�

Crachats� oui� non�

Avez-vous le gout ?� oui� non�

Avez-vous l’odorat ?� oui� non�

Température corporelle ?�  �  �

Avez-vous des frissons� oui� non�

Avez-vous des courbatures� 1/10�  �

Avez-vous des maux de tête� 1/10�  �

Niveau de fatigue � 1/10�  �

Douleurs musculaire et/ou 

articulaires�

oui� non�

Nausée� oui� non�

Perte de l’appétit� oui� non�

Diarrhées� oui� non�

Douleurs abdominales� oui� non�

Risque spécifique suffisant pour arrêter le 

processus de programmation: 
 

1/ provoque le questionnaire pronostic pour le 

suivi si covid + 

2/ si covid -: refaire test et évaluation J14  

3/ Si scanner patho covid – ou + avis spécialisé 

Score pronostique et suivi 
Age�  �  �

Avez-vous actuellement une maladie respiratoire 

( emphysème, asthme, bronchite, oxygéne à domicile…) �

oui� non�

Avez-vous actuellement une insuffisance rénale avec 

dialyse ?�

oui� non�

Avez-vous actuellement une insuffisance cardiaque� oui� non�

Avez-vous actuellement une cirrhose du foie� Oui� non�

Êtes traité pour une hypertension artérielle� oui� Non �

Avez-vous présenté un AVC (accident vasculaire 

cérébral) ?�

oui� non�

Avez-vous présenté un infarctus du myocarde ? 

Avez-vous des stents ?�

oui� non�

Avez-vous des douleurs dans la poitrine ?� 1/10�  �

Êtes gêné pour respirer ?� Oui� non�

Essoufflé au repos� Oui� non�

Essoufflé à l’effort� Effort leger� Effort intense (2 étages)�

Cet exercice a pour but d’évaluer votre fonction 

respiratoire. Compter à haute voix et au rythme de 1 

chiffre par seconde environ, d’une traite et sans 

reprendre votre respiration�

Nombre atteint : 

 �

 �

Êtes vous déshydraté (bouche séche, langue séche, soif 

intense, urines rares et foncées..) ?�

oui� non�

Est-ce que votre état de santé s’est aggravé dans les 

derniéres 24 heures ?�

oui� non�

Avez-vous pris du paracétamol dans les dernières 24H 

(doliprane,dafalgan, efferalgan..) ?�

oui� non�

Avez-vous pris du des anti-iflammatoires  dans les 

dernières 24H (aspirine, ibuproféne, corticoides…) ?�

oui� non�

Signes d’alerte  

Ré-hospitalisation 



 8 

 


