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Groupes de travail :
Groupe 1 : salpingectomie associée :
Chérif Akladios, Pierre Adrien Bolze, Yohann Dabi

1. Faut-il réaliser systématiquement une salpingectomie bilatérale en cas
d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de I’ovaire, de la
trompe ou du péritoine chez la femme ménopausée?

2. Faut-il réaliser systématiquement une salpingectomie bilatérale en cas
d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de 1’ovaire ou de la
trompe chez la femme non ménopausée ?

3. Faut-il réaliser systématiquement une salpingectomie bilatérale en cas de chirurgie
gynécologique pelvienne, hors hystérectomie (type promontofixation ou stérilisation
tubaire) chez une femme en prévention du cancer de 1’ovaire, de la trompe ou du
péritoine ?

Groupe 2 : fimbriectomie associée :
Fabrice Narducci, Jérome Delotte

4. Faut-il réaliser systématiquement une fimbriectomie radicale bilatérale en cas
d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de 1’ovaire, de la
trompe ou du péritoine chez la femme non ménopausée avec facteurs de risque de ces
cancers ?

5. Faut-il réaliser systématiquement une fimbriectomie radicale bilatérale en cas
d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de I’ovaire et de la
trompe chez les femmes ne présentant pas de facteur de risque de ces cancers ?

Groupe 3 : annexectomie associée :
Sofiane Bendifallah, Lobna Ouldamer, Tristan Gauthier

6. Faut-il réaliser systématiquement wune annexectomie bilatérale en cas
d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de I’ovaire et de la
trompe ou du péritoine chez la femme non ménopausée avec facteurs de risque de ces
cancers ?

7. Faut-il réaliser systématiquement une annexectomie bilatérale en cas
d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de I’ovaire et de la
trompe ou du péritoine chez la femme ménopausée et non ménopausée ne présentant
pas de facteurs de risque de ces cancers ?

8. Faut-il réaliser systématiquement une annexectomie bilatérale lors d’une chirurgie
gynécologique pelvienne, hors hystérectomie (type chirurgie du prolapsus) chez une
patiente ménopausée en prévention du cancer de 1’ovaire, de la trompe ou du péritoine?

9. Faut-il réaliser systématiquement une hystérectomie subtotale lors d’une
promontofixation pour prolapsus génital chez une patiente ménopausée en prévention
du risque de cancer de I’endometre ?



Groupe 4 : gestes sur I’endométriose :
Pierre Collinet, Yohan Kerbage, Stéphane Ploteau

10. Faut-il traiter systématiquement une endométriose superficielle en cas de découverte
fortuite lors d’une ceelioscopie chez une femme en age de procréer en prévention de
douleurs pelviennes ?

11. Faut-il traiter systématiquement une endométriose superficielle en cas de découverte
fortuite lors d’une ccelioscopie chez une femme en age de procréer en prévention d’une
infertilité ?

12. Lors d’une chirurgie d’endométriose chez une patiente ayant un désir de grossesse, faut-
il réaliser une épreuve au bleu tubaire en prédiction d’une infertilité tubaire ?

Groupe 5 : gestes d’adhésiolyse :
Pauline Chauvet, Pierre Emmanuel Bouet, Pietro Santulli

13. Faut-il réaliser systématiquement une adhésiolyse en cas de découverte fortuite
d’adhérences pelviennes en cours de ccelioscopie chez une femme en période d’activité
génitale en prévention d’algies pelviennes ?

14. Faut-il réaliser systématiquement une adhésiolyse en cas de découverte fortuite
d’adhérences pelviennes en cours de ccelioscopie chez une femme en période d’activité
génitale en prévention d’une infertilité ?

15. Lors d’une myomectomie par voie haute chez une patiente ayant un désir de grossesse,
faut-il réaliser une épreuve au bleu tubaire en prévention d’une infertilité tubaire ?

Groupe 6 : gestes de destruction endométriale :
Aubert Agostini, Martin Koskas, Ludivine Dion

16. Faut-il réaliser une destruction/résection endométriale en cas d’hystéroscopie opératoire
chez une patiente non ménopausée n’ayant plus de désir de grossesse afin de prévenir
le risque de cancer de I’endometre ?

17. Faut-il associer une résection endométriale en cas d’hystéroscopie opératoire chez une
patiente ménopausée afin de diagnostiquer un cancer de I’endometre ?

18. Faut-il réaliser une destruction endométriale en cas d’hystéroscopie opératoire pour
ménorragies et/ou métrorragies chez une patiente non ménopausée n’ayant plus de désir
de grossesse afin de prévenir le risque de récidive des saignements ?

Groupe 7 : Faut-il réaliser une conservation du col en cas d’hystérectomie pour pathologie
bénigne ?
Xavier Deffieux et Pierre Millet
19. Chez la femme ayant une hystérectomie pour pathologie bénigne, I’ablation du col est-
elle plus efficace que sa conservation pour diminuer 1’incidence/prévalence du cancer
du col restant ?



20. Chez la femme ayant une hystérectomie pour pathologie bénigne, la conservation du col
est-elle plus efficace que son ablation pour diminuer le risque d’apparition d’une
d’incontinence urinaire de novo (IUE et ou IUU) ou d’aggravation d’une incontinence
urinaire préexistante ?

21. Chez la femme ayant une hystérectomie pour pathologie bénigne, la conservation du col
est-elle plus efficace que son ablation pour diminuer le risque d’apparition d’un
prolapsus génital ou d’aggravation d’un prolapsus génital préexistant ?

22. Chez la femme ayant une hystérectomie pour pathologie bénigne, la conservation du col
est-elle plus efficace que son ablation pour diminuer le risque d’apparition de troubles
de la fonction sexuelle ?

Texte validé par le Conseil d'Administration du CNGOF.

Introduction

L’évolution de la chirurgie gynécologique et de la connaissance des facteurs de risque de
pathologies cancérologiques nous ont conduit a revoir les pratiques chirurgicales actuelles. En
effet, les indications chirurgicales sont guidées par le rapport bénéfice risque de chaque geste
chirurgical. Ce rapport dépend du type de chirurgie et de la population de patientes opérées.
Plusieurs référentiels existent mais aucun ne précise exactement 1’intérét de chaque geste réalisé
en chirurgie gynécologique tel que : la salpingectomie, la fimbriectomie, 1’annexectomie,
I’adhésiolyse, la destruction endométriale ou encore la résection du col utérin. Ces gestes ont
des complications propres et doivent étre évalués en fonction du geste chirurgical et de la
population sur lequel il est réalisé.

Nous allons donc revoir ici chacun de ces gestes afin de déterminer dans quelles situations les
réaliser.

Méthodologie

Recherche bibliographique et critéres de sélection

La recherche bibliographique a porté sur les publications référencées dans Medline et Cochrane
database sans limitation de date. La sélection a privilégié les essais contrdlés, les méta-analyses,
les revues systématiques et les études de cohortes. Une analyse spécifique de la littérature
pédiatrique a été réalisée.

Population et comparaisons

Les populations étudiées concernent la femme en age de procréer avec ou sans désir de
grossesse, la femme ménopausée, les femmes avec ou sans facteur de risque de certains cancers
gynécologiques.

Méthode GRADE

Chaque question a été formulée selon un format PICO (Patients Intervention Comparaison
Outcome). La méthode de travail utilisée pour 1’élaboration des recommandations est la
méthode GRADE Cette méthode permet, aprés une analyse quantitative de la littérature de
déterminer séparément la qualité des preuves, c’est-a-dire une estimation de la confiance que



I’on peut avoir dans 1’analyse de 1’effet de I’intervention quantitative et d’autre part un niveau

de recommandation La qualité des preuves est répartie en quatre catégories :

- Haute : les recherches futures ne changeront tres probablement pas la confiance dans
I’estimation de I’effet ;

- Modérée : les recherches futures changeront probablement la confiance dans I’estimation
de I’effet et pourraient modifier I’estimation de 1’effet lui-méme ;

- Basse : les recherches futures auront trés probablement un impact sur la confiance dans
I’estimation de I’effet et modifieront probablement I’estimation de 1’effet lui-méme ;

- Tres basse : ’estimation de I’effet est tres incertain.

L’analyse de la qualité des preuves est réalisée pour chaque étude, puis un niveau global de

preuve est défini pour une question et un critere donnés. La qualité de la preuve, donnée par par

la littérature, est exprimée en preuve élévée (+4), modérée (+3), basse (+2) ou tres basse (+1).

La formulation finale des recommandations sera toujours binaire soit positive soit négative et

soit forte soit faible :

- Forte : Il faut faire ou ne pas faire (GRADE 1+ ou 1-) ;

- Faible : Il faut probablement faire ou ne pas faire (GRADE 2+ ou 2-).

La force de la recommandation est déterminée en fonction de facteurs clés, validée par les

experts apres un vote, en utilisant la méthode Delphi et GRADE Grid :

- Estimation de I’effet ;

- Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la recommandation sera
forte ;

- La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable, plus
probablement la recommandation sera forte ;

- Les valeurs et les préférences : en cas d’incertitudes ou de grande variabilité, plus
probablement la recommandation sera faible ; ces valeurs et préférences doivent Etre
obtenues au mieux directement aupres des personnes concernées (patient, médecin,
décisionnaire) ;

Pour faire une recommandation, au moins 50 % des participants ont une opinion et moins de

20 % préferent la proposition contraire. Pour faire une recommandation forte, au moins 70%

des participants sont d'accord. Dans certains cas il a été impossible de proposer une

recommandation.

Si les experts ne disposaient pas de données de la littérature permettant de proposer une

recommandation, il était possible de proposer un avis d’expert validé si au moins 70% des

experts étaient d’accord avec la proposition.



Résultats

Question 1: Faut-il réaliser systématiquement une salpingectomie bilatérale en cas
d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de ’ovaire, de la
trompe ou du péritoine chez la femme ménopausée ?

PICO : le « P » est défini par la femme ménopausée non a haut risque héréditaire opérée d’une
hystérectomie ; le « I » par la réalisation d’une salpingectomie bilatérale systématique ; le « C »
par I’absence de salpingectomie ; le « O » par la survenue d’un cancer de I’ovaire, de la trompe
ou du péritoine

SYNTHESE DE LA PREUVE :

Les données actuelles de la littérature concernant I’'influence de la salpingectomie vis a vis du
risque de cancer de I’ovaire chez les femmes non a haut risque héréditaire sont issues d’études
rétrospectives de cohortes et cas-témoin et par voie haute (hors chirurgie vaginale). Elles
démontrent une réduction du risque de cancer de 1’ovaire chez les patientes ayant bénéficié
d’une salpingectomie bilatérale (QP2), sans qu’il ne soit possible de préciser si ce bénéfice
varie en fonction du statut ménopausique au moment de la salpingectomie (Tableau 1).

Il n’y a pas de morbidité per ou postopératoire immédiate démontrée de la salpingectomie
bilatérale lorsqu’elle est associée a une hystérectomie par voie haute (QP2) (1-7).

RECOMMANDATION :
R 1 : 1l est recommandé de discuter systématiquement d’une salpingectomie bilatérale associée
en cas d’hystérectomie par voie haute (hors chirurgie vaginale) chez une femme ménopausée
en prévention du cancer de 1’ovaire, de la trompe ou du péritoine.

Qualité de preuve basse, Accord fort

Question 2 : Faut-il réaliser systématiquement une salpingectomie bilatérale en cas
d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de I’ovaire ou de la
trompe chez la femme non ménopausée ?

PICO : le « P » est défini par la femme non ménopausée non a haut risque héréditaire opérée
d’une hystérectomie ; le « I » par la réalisation d’une salpingectomie bilatérale systématique ;
le « C » par I’absence de salpingectomie ; le « O » par la survenue d’un cancer de 1’ovaire, de
la trompe ou du péritoine

SYNTHESE DE LA PREUVE :

Les données actuelles de la littérature concernant I’influence de la salpingectomie vis a vis du
risque de cancer de I’ovaire chez les femmes non a haut risque héréditaire sont issues d’études
rétrospectives de cohortes et cas-témoin par voie haute (hors chirurgie vaginale). Elles
démontrent une réduction du risque de cancer de 1’ovaire chez les patientes ayant bénéficié
d’une salpingectomie bilatérale (QP2), sans qu’il ne soit possible de préciser si ce bénéfice
varie en fonction du statut ménopausique au moment de la salpingectomie (Tableau 1). lIn’y a
pas de morbidité spécifique démontrée de la salpingectomie bilatérale a court terme mais on



retrouve une augmentation des symptomes de ménopause a 12 mois post opératoire chez les
patientes de moins de 55 ans (QP2) (1-7).

RECOMMANDATION :
R 2 : 1l est recommandé de discuter systématiquement d’une salpingectomie bilatérale associée
en cas d’hystérectomie par voie haute (hors chirurgie vaginale) chez une femme non
ménopausée en prévention du cancer de 1’ovaire, de la trompe ou du péritoine.

Qualité de preuve basse, Accord faible

Question 3 : Faut-il réaliser systématiquement une salpingectomie bilatérale en cas de
chirurgie gynécologique pelvienne, hors hystérectomie (type promontofixation ou
stérilisation tubaire) chez une femme en prévention du cancer de ’ovaire, de la trompe
ou du péritoine ?

PICO : le « P » est défini par la femme non a haut risque héréditaire bénéficiant d’une chirurgie
pelvienne par voie haute hors hystérectomie (type promontofixation); le « I » par la réalisation
d’une salpingectomie bilatérale systématique ; le « C » par I’absence de salpingectomie ; le
« O » par la survenue d’un cancer de I’ovaire, de la trompe ou du péritoine

SYNTHESE DE LA PREUVE :

Les données actuelles de la littérature concernant le I’influence de la salpingectomie vis a vis
du risque de cancer de I’ovaire chez les femmes non a haut risque héréditaire sont issues
d’études rétrospectives de cohortes et cas-témoin par voie haute (hors chirurgie vaginale). Elles
démontrent une réduction du risque de cancer de 1’ovaire chez les patientes ayant bénéficié
d’une salpingectomie bilatérale (QP2), sans qu’il ne soit possible de préciser si ce bénéfice
varie en fonction du statut ménopausique au moment de la salpingectomie.

Il n’y a pas de données permettant de quantifier ce bénéfice lorsque la salpingectomie bilatérale
est réalisée a I’occasion d’une promontofixation. Il n’y a pas de morbidité spécifique démontrée
de la salpingectomie bilatérale a court terme mais on retrouve une augmentation des symptomes
de ménopause a 12 mois post opératoire chez les patientes de moins de 55 ans (QP2).
Concernant la stérilisation tubaire, il existe un effet protecteur de la ligature tubaire vis-a-vis
du risque de cancer de I’ovaire mais moins important qu’apres salpingectomie bilatérale (QP2).
Les données publiées ne montrent pas de morbidité surajoutée significative de la
salpingectomie bilatérale par rapport a la ligature tubaire lorsque ces procédures sont réalisées
en vue d’une stérilisation (QP2) (1-7).

RECOMMANDATION :
R 3.1: Il est recommandé de discuter d’une salpingectomie bilatérale associée en cas de
chirurgie du pelvis par voie haute, hors hystérectomie (type promontofixation) chez une femme
ménopausée en prévention du cancer de 1’ovaire, de la trompe ou du péritoine.

Qualité de preuve basse, Accord faible



R 3.2 : En vue d’une stérilisation tubaire, il est recommandé de discuter la salpingectomie
bilatérale comme technique alternative a la ligature tubaire, apres avoir informé les patientes
de son caractere irréversible définitif.

Qualité de preuve basse, Accord faible

Question 4 : Faut-il réaliser systématiquement une fimbriectomie radicale bilatérale en
cas d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de I’ovaire, de la
trompe ou du péritoine chez la femme non ménopausée avec facteurs de risque de ces
cancers ?

PICO : le « P » est défini par la femme non ménopausée avec facteurs de risque de cancer de
I’ovaire, de la trompe ou du péritoine ; le « I » par la réalisation d’une fimbriectomie radicale
bilatérale ; le « C » par 1’absence de réalisation d’une fimbriectomie radicale bilatérale et le
« O » par la survenue d’un cancer de I’ovaire, de la trompe ou du péritoine

SYNTHESE DE LA PREUVE :

En cas de mutation délétere BRCALI le risque de cancer de 1’ovaire de la trompe et du péritoine
est de 1% par an entre 40 et 59 ans et de 2% par an au-dela de 60 ans. En cas de mutation
délétere BRCA?2 identifiée le risque est de 0.65% par an entre 40 et 59 ans et 1% par an a partir
de 60 ans. Les patientes porteuses de mutations PALB2, RAD51C et RADS1D ont un risque
relatif de 2.91, 5.04 et 7.6 apres 50 ans. La fimbriectomie radicale est la réalisation de I'ablation
de la partie de I’ovaire en contact avec la trompe de Fallope associée a la salpingectomie. Ce
geste chirurgical n'est pas utile car aucune lésion tumorale n’a été retrouvée sur les portions
ovariennes réséquées et toutes les 1é€sions tumorales de découverte fortuite étaient tubaires (8—
14).

RECOMMANDATION :
R 4.1 : 1l est recommandé de ne pas réaliser de fimbriectomie radicale bilatérale systématique
en cas d'hystérectomie en prévention des cancers de l'ovaire et de la trompe chez les femmes
pré-ménopausées présentant des facteurs de risque de ces cancers.

Qualité de preuve basse, Accord fort

R 4.2: Il est recommandé de proposer une salpingectomie bilatérale plutdét qu’une
fimbriectomie en cas d'hystérectomie chez les femmes pré-ménopausées présentant des facteurs
de risque de de l'ovaire et de la trompe, lorsque 1’age recommandé pour une annexectomie
prophylactique n’est pas atteint (en fonction de la mutation identifiée et de 1’age au moment de
I’hystérectomie), en prévention des cancers de l'ovaire et de la trompe.
Qualité de preuve basse, Accord fort
R 4.2.1 : 1l est recommandé de discuter également cette stratégie (R 4.2) de salpingectomie
premiere associée en cas d'’hystérectomie chez les femmes pré-ménopausées présentant des
facteurs de risque de cancers de 1'ovaire et de la trompe et souhaitant reculer 1’age recommandé
de I’annexectomie prophylactique.
Qualité de preuve basse, Accord faible



Question 5 : Faut-il réaliser systématiquement une fimbriectomie radicale bilatérale en
cas d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de I’ovaire, de la
trompe ou du péritoine chez les femmes ne présentant pas de facteur de risque de ces
cancers ?

PICO : le « P » est défini par la femme ne présentant pas de facteur de risque de cancer de
I’ovaire, de la trompe ou du péritoine ; le « I » par la réalisation d’une fimbriectomie radicale
bilatérale ; le « C » par 1’absence de réalisation d’une fimbriectomie radicale bilatérale et le
« O » par la survenue d’un cancer de I’ovaire, de la trompe ou du péritoine.

SYNTHESE DE LA PREUVE :

La fimbriectomie radicale est la réalisation de 1'ablation de la partie de 1I’ovaire en contact avec
la trompe de Fallope associée a la salpingectomie. Ce geste chirurgical n'est pas utile chez les
patientes ne présentant aucun facteur de risque de cancer de l'ovaire, de la trompe ou du
péritoine (8—14).

RECOMMANDATION :
R 5.1 : 1l est recommandé de ne pas réaliser de fimbriectomie radicale bilatérale systématique
en cas d'hystérectomie en prévention des cancers de l'ovaire et de la trompe chez les femmes
ne présentant pas de facteur de risque de ces cancers.

Qualité de preuve basse, Accord fort

R 5.2 : 1l est recommandé de proposer soit une salpingectomie bilatérale ou une annexectomie
bilatérale en fonction de 1’age en cas d'hystérectomie en prévention des cancers de 1'ovaire et
de la trompe chez les femmes ne présentant pas de facteur de risque de ces cancers (cf questions
1,2et7).

Qualité de preuve basse, Accord fort

Question 6 : Faut-il réaliser systématiquement une annexectomie bilatérale en cas
d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de I’ovaire et de la
trompe ou du péritoine chez la femme non ménopausée avec facteurs de risque de ces
cancers ?

PICO : le « P » est défini par la femme non ménopausée avec facteurs de risque de cancer de
I’ovaire, de la trompe ou du péritoine ; le « I » par la réalisation d’une annexectomie bilatérale ;
le « C » par I’absence de réalisation d’une annexectomie bilatérale et le « O » par la survenue
d’un cancer de I’ovaire, de la trompe ou du péritoine.

SYNTHESE DE LA PREUVE :
L’annexectomie bilatérale en cas de mutation BRCA réduit I’incidence du cancer ovarien, du
cancer du sein, la mortalité spécifique par cancer ovarien et par cancer du sein. En cas



d’antécédent de cancer du sein et de mutation BRCA, 1’annexectomie bilatérale réduit
I’incidence du cancer ovarien mais n’influence pas la récidive du cancer du sein.

Cependant, 1’annexectomie bilatérale chez les femmes non ménopausées est associée a de
nombreux effets secondaires méme en cas de THM associé : (i) cardiovasculaires (pathologie
coronarienne, AVC), (ii) endocriniens (syndrome climatérique, diabete), (iii) troubles
neurologiques, anxiété, dépression, troubles cognitifs démence (iv) troubles métaboliques
(hyperlipidémie) et (v) osseux, surtout avant 45 ans (14—17) (Tableau 2).

RECOMMANDATION :
R 6.1 : 1l est recommandé de ne pas réaliser systématiquement d’annexectomie bilatérale en
cas d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de I’ovaire et de la trompe
chez la femme avec prédisposition génétique avant les ages recommandés par I’INCa (40 ans
pour BRCA1/2 et possibilité de différer a 45 ans pour BRCA2).

Qualité de preuve élevée, Accord fort

R 6.1.1 : 1l est recommandé de discuter une salpingectomie bilatérale plutdt qu’une
annexectomie en cas d'hystérectomie chez les femmes pré-ménopausées avec prédisposition
génétique a risque de cancer de l'ovaire et de la trompe, lorsque 1’dge recommandé pour une
annexectomie prophylactique n’est pas atteint, en prévention des cancers de l'ovaire et de la
trompe.

Qualité de preuve basse, Accord fort

R 6.2 : Il est recommandé de proposer systématiquement une annexectomie bilatérale en cas
d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de I’ovaire et de la trompe
chez la femme avec prédisposition génétique aux ages recommandés par I’'INCa (40 ans pour
BRCA1/2 et possibilité de différer a 45 ans pour BRCA?2).
Qualité de preuve élevée, Accord fort
R 6.2.1 : 1l est recommandé de discuter également une stratégie de salpingectomie
premiere associée en cas dhystérectomie chez les femmes pré-ménopausées avec
prédisposition génétique a risque de cancers de 1'ovaire et de la trompe et souhaitant reculer
I’age de I’annexectomie prophylactique.
Qualité de preuve basse, Accord fort

Question 7 : Faut-il réaliser systématiquement une annexectomie bilatérale en cas
d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de I’ovaire et de la
trompe ou du péritoine chez la femme ménopausée et non ménopausée ne présentant pas
de facteurs de risque de ces cancers ?

PICO : le « P » est défini par la femme ménopausée et non ménopausée avec facteurs de risque
de cancer de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine ; le «I» par la réalisation d’une
annexectomie bilatérale ; le « C » par I’absence de réalisation d’une annexectomie bilatérale et
le « O » par la survenue d’un cancer de I’ovaire, de la trompe ou du péritoine balancé par la
qualité de vie.



SYNTHESE DE LA PREUVE :

La réalisation d’une annexectomie bilatérale en cas d’hystérectomie pour pathologie
bénigne est associée a : (1) I’augmentation du risque de déces toute cause confondue, avec une
estimation du risque relatif de 1,13; 95% (CI, 1,06-1,21) (i1) ’augmentation du risque de déces
par cancer toute cause confondue avec une estimation du risque relatif de 0,9; 95% (Cl, 0,85-
0,96), (iii) la diminution du risque de déces par cancer du sein, (iv) la diminution du risque de
déces par cancer de I’ovaire avec une estimation de réduction qui varie de 0,06; 95% CI, (0,02-
0,17)a0,12, (95% CI, 0,05-0,28), (v) des résultats discordants pour le risque de cancer du c6lon
et du poumon.

Par ailleurs, la réalisation d’une annexectomie bilatérale en cas d’hystérectomie pour
pathologie bénigne est associée a des effets secondaires notamment : (i) une augmentation du
risque cardiovasculaire (pathologie coronarienne, AVC), avec un risque de déces quelques soit
I’age de réalisation de la chirurgie de 1,17 ; 95% CI, 1,02-1,35 et plus précisément un risque
accru de 40 % de coronaropathie chez les femmes de moins de 50 ans (HR, 2,22 ; 95 % IC,
1,01-4,83), (i) une augmentation du risque métabolique endocrinien (syndrome climatérique,
diabete), (iii) une augmentation des troubles cognitifs et neurologiques, avec un risque de
démence de 2,33 ; 95% CI, 1,44-3,77 apres la chirurgie majoré a 5,24 ; 95% CI, 2,02-13,6 en
cas de chirurgie avant 45 ans, (iv) une augmentation du risque de trouble de la sexualité
(sécheresse vaginal, diminution du désir) et d’altération de la qualité, (v) une augmentation du
risque de fracture (1,54 ; 95% CI, 1,29-1,82), surtout avant 45 ans.

A partir d’une modélisation du risque de déces en fonction selon 1’4ge, il est estimé que
la probabilité absolue de déces apres la réalisation d’une annexectomie bilatérale (sans
supplémentation par thérapie hormonale substitutive) ou non est d’environ : 47% et 39% entre
40 et 44 ans, 46% et 38% entre 45-49 ans, 46%, 37% entre 50-54 ans, 42% et 36% entre 55-
59ans, 36% et 34% entre 60-64ans, et environ 33 % entre 65-69ans (18-22) (Tableau 2 ; (22—
30)).

RECOMMANDATION :

R 7.1 : Avant 55 ans, il est recommandé de ne pas réaliser systématiquement d’annexectomie
bilatérale en cas d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du cancer de 1’ovaire
et de la trompe chez la femme ne présentant pas de facteur de risque de ces cancers.

Qualité de preuve modérée, Accord fort

R 7.2 : Entre 56 et 65 ans, en cas d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du
cancer de I’ovaire et de la trompe chez la femme apres 55 ans ne présentant pas de facteur de
risque de cancer, compte tenu des effets secondaires métaboliques, osseux, cardiovasculaires,
cognitifs, il est proposé de discuter avec la patiente selon ses antécédents et ses comorbidités la
pertinence de réaliser d’une annexectomie bilatérale.

Qualité de preuve basse, Accord fort

R 7.3 : Au-dela de 65 ans, en cas d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention du
cancer de I’ovaire et de la trompe, il est proposé de réaliser d’une annexectomie bilatérale.
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Qualité de preuve basse, Accord fort

Question 8 : Faut-il réaliser systématiquement une annexectomie bilatérale lors d’une
chirurgie gynécologique pelvienne, hors hystérectomie (type chirurgie du prolapsus) chez
une patiente ménopausée en prévention du cancer de l’ovaire, de la trompe ou du
péritoine ?

PICO: le «P » est défini par la femme ménopausée avec une chirurgie pelvienne hors
hystérectomie ; le « I » par la réalisation d’une annexectomie bilatérale ; le « C » par I’absence
de réalisation d’une annexectomie bilatérale et le « O » par la survenue d’un cancer de I’ovaire,
de la trompe ou du péritoine.

RECOMMANDATION
Aucune recommandation ne peut étre formulée en 1’absence de données scientifiques.

Question 9 : Faut-il réaliser systématiquement une hystérectomie subtotale lors d’une
promontofixation pour prolapsus génital chez une patiente ménopausée en prévention
du risque de cancer de I’endometre ?

PICO : le «P » est défini par la femme ménopausée opérée d’une promontofixation, de la
trompe ou du péritoine ; le « I » par la réalisation d’une annexectomie bilatérale ; le « C » par
I’absence de réalisation d’une annexectomie bilatérale et le « O » par la survenue d’un cancer
de I’endometre.

SYNTHESE DE LA PREUVE

La proportion de cancers de l’endometre occultes retrouvée apres réalisation d’une
hystérectomie subtotale (HST) en cas de promontofixation est faible. Le risque augmente avec
I’age des patientes. Ainsi, avec un risque le plus souvent inférieur a 1%, le nombre de patientes
a traiter serait trop élevé pour éviter un cancer de I’endometre. D’autant plus que ce risque
parait diminuer lorsqu’une échographie et une biopsie d’endometre est réalisée de maniere
systématique en pré-opératoire, surtout chez les patientes symptomatiques.

La décision de réaliser une HST devra prendre en compte le choix de la patiente et la balance
bénéfice risque en fonction de 1’age, des antécédents et des symptomes de la patiente et des
risques chirurgicaux. Un bilan pré-opératoire comprenant une imagerie et un prélévement
endométrial permet de réduire le taux de cancers occultes sans toutefois 1’éliminer (31-35).

RECOMMANDATION
R 9: Il n’est pas recommandé de réaliser une hystérectomie subtotale au cours d’une
promontofixation dans le seul but de réduire la survenue d’un cancer de I’endometre

Qualité de preuve basse, Accord fort
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Question 10 : Faut-il traiter systématiquement une endométriose superficielle en cas de
découverte fortuite lors d’une ccelioscopie chez une femme en 4ge de procréer en
prévention de douleurs pelviennes ?

PICO : le « P » est défini par la patiente chez qui 1’on retrouve de fagon fortuite des Iésions
d’endométriose superficielle lors d’une ccelioscopie ; le «I» par le traitement de
I’endométriose superficielle; le «C » par I’absence de traitement de 1’endométriose
superficielle et le « O » par les douleurs pelvienne.

SYNTHESE DE LA PREUVE :

L’endométriose superficielle peut €tre parfaitement asymptomatique. Les lésions peuvent ne
pas évoluer et rester non symptomatiques. De plus, il existe un risque opératoire non
négligeable surtout en cas de rapports intimes avec d’autres organes (ovaires, ureteres, vessie,
rectum et sigmoide).

En revanche, il semble que la prévalence des douleurs pelviennes soit plus élevée chez les
patientes porteuses de 1€sions superficielles bien que les études portent le plus souvent sur des
patientes porteuses d’endométriose de stades différents (I a IV selon I’AFS). L’ablation des
1ésions d’endométriose superficielle chez des patientes douloureuses améliore la qualité de vie
et les douleurs (QP2) (36-41) (Tableau 3).

RECOMMANDATION :
R 10.1: 1l n’est pas recommandé¢ de traiter systématiquement chirurgicalement une
endométriose péritonéale superficielle asymptomatique chez une femme en 4ge de procréer en
prévention de douleurs pelviennes.

Qualité de preuve basse, Accord fort

R 10.2 : En cas de découverte fortuite d’une endométriose superficielle chez une femme en age
de procréer présentant des douleurs pelviennes, il est recommandé de réaliser 1’exérese des
1ésions si elles sont aisément accessibles chirurgicalement.

Qualité de preuve basse, Accord fort

Question 11. Faut-il traiter systématiquement une endométriose superficielle en cas de
découverte fortuite lors d’une ccelioscopie chez une femme en age de procréer en
prévention d’une infertilité ?

PICO : le « P » est défini par la patiente chez qui I’on retrouve de fagon fortuite des 1€sions
d’endométriose superficielle lors d’une ccelioscopie ; le «I» par le traitement de
I’endométriose superficielle ; le «C » par ’absence de traitement de I’endométriose
superficielle et le « O » par la fertilité.

SYNTHESE DE LA PREUVE :

Il semble que les patientes présentant une endométriose superficielle isolée diagnostiquée sur
une ccelioscopie avec confirmation histologique aient significativement plus d’infertilité
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primaire que des patientes sans endométriose. En revanche, il n’existe pas de donnée concernant
I’impact chez ces patientes du traitement de ces 1ésions sur leur fertilité ni sur 1'évolution
naturelle de la maladie. De plus, il existe un risque opératoire non négligeable surtout en cas de
rapports intimes avec d’autres organes (ovaires, ureteres, vessie, rectum et sigmoide).

Chez les patientes infertiles, le bénéfice de I’exérese de ces 1ésions doit Etre envisagé. L’ exérese
des 1ésions d’endométriose minime a modérée chez une femme infertile ou la vaporisation a
I’aide du laser CO2 semble plus efficace que la coagulation monopolaire en termes de taux de
grossesses spontanées mais les données sont actuellement trop faibles concernant I’ utilisation
du laser CO2 pour émettre une recommandation sur ce point spécifique (36,39,40,42,43).

RECOMMANDATION :

R 11.1 : Il n’est pas possible d’émettre de recommandation sur I’intérét d’une résection
chirurgicale systématique de 1’endométriose superficielle découverte fortuitement lors d’une
ceelioscopie chez une femme en age de procréer en prévention d’une infertilité.

R 11.2 : En cas de découverte fortuite d’une endométriose superficielle lors d’une ccelioscopie
chez une femme infertile en age de procréer, il est recommandé de réaliser I’exérese des Iésions
si elles sont aisément accessibles.

Qualité de preuve basse, Accord fort

R 11.2.1 : Il est recommandé de réaliser plutdt une exérese si techniquement possible qu’une
coagulation des 1ésions d’endométriose superficielle chez une femme infertile afin d’augmenter
le taux de grossesses spontanées.

Qualité de preuve basse, Accord fort

Question 12. Lors d’une chirurgie d’endométriose chez une patiente ayant un désir de
grossesse, faut-il réaliser une épreuve au bleu tubaire en prédiction d’une infertilité
tubaire ?

- P (patient) : patientes opérées d’une endométriose ou d’une myomectomie
- I (intervention) : réalisation d’un test de perméabilité tubaire

- C (comparaison) : abstention

- O (outcome) : fertilité

RECOMMANDATION :

Il n’y a pas de donnée dans la littérature permettant d’émettre une recommandation sur la
réalisation d’une épreuve au bleu tubaire lors d’une chirurgie d’endométriose en prédiction
d’une infertilité tubaire.

Question 13. Faut-il réaliser systématiquement une adhésiolyse en cas de découverte
d’adhérences pelviennes en cours de ceelioscopie chez une femme en période d’activité
génitale en prévention d’algies pelviennes ?
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- P (patient): patientes avec une découverte fortuite d’adhérences pelviennes en cours de
ceelioscopie

- I (intervention) : adhésiolyse systématique

- C (comparaison) : Pas d’adhésiolyse

- O (outcome) : prévention d’algies pelviennes

SYNTHESE DE LA PREUVE :

Les données actuelles de la littérature sur le bénéfice de la réalisation d’une adhésiolyse
systématique en cas de découverte d’adhérences pelviennes en cours de ccelioscopie pour
prévenir d’algies pelviennes, sont peu nombreuses. Pour les patientes présentant des douleurs
pelviennes, la littérature n’est pas en faveur d’une adhésiolyse systématique en prévention
d’algies pelviennes, mais celle-ci peut se discuter au cas par cas selon I'importance des
adhérences, la topographie de celles-ci et le type de chirurgie envisagée.

Pour les patientes asymptomatiques, la littérature n’est pas en faveur d’une adhésiolyse
systématique en prévention d’algies pelviennes, du fait de I’absence de réelle efficacité prouvée
a court ou long terme et du risque augmenté de complications chirurgicales (44-50).

RECOMMANDATION :
R13.1 : Il n’est pas recommandé de réaliser systématiquement une adhésiolyse en prévention
d’algies pelviennes chez des patientes symptomatiques.

Qualité de preuve basse, Accord fort
R13.2 : 1l n’est pas recommandé de réaliser systématiquement une adhésiolyse en prévention
d’algies pelviennes chez des patientes asymptomatiques.

Qualité de preuve basse, Accord fort

Question 14. Faut-il réaliser systématiquement une adhésiolyse en cas de découverte
fortuite d’adhérences pelviennes en cours de ceelioscopie chez une femme en période
d’activité génitale en prévention d’une infertilité ?

- P (patient): patiente bénéficiant d’une ccelioscopie avec découverte fortuite
d’adhérences pelviennes

- I (intervention) : réalisation d’une adhésiolyse

- C (comparaison) : Pas d’adhésiolyse

- O (outcome) : prévention d’une infertilité

SYNTHESE DE LA PREUVE :

Les données de la littérature concernant le bénéfice potentiel de la réalisation d’une adhésiolyse
en cas de découverte fortuite d’adhérences pelviennes en cours de ccelioscopie sont peu
nombreuses. Pour les patientes infertiles, les quelques données existantes sont en faveur de la
réalisation d’une adhésiolyse uniquement en cas d’adhérences tubo-ovariennes minimes ou
légeres. En cas d’adhérences plus importantes, la balance bénéfice risque ne semble pas en
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faveur de I’adhésiolyse, que ce soit pour des patientes infertiles ou sans infertilité connue, du
fait du risque non négligeables de complications, digestives notamment (44,46,51,52).

RECOMMANDATION :
R 14.1 : Pour les femmes infertiles, en cas de découverte fortuite d’adhérences a la ceelioscopie,
il n’est pas recommandé de réaliser systématiquement une adhésiolyse complexe.
Qualité de preuve basse, Accord fort
R 14.1.1 : En cas d’adhérence tubo-ovarienne minime ou légere dans leur extension et/ou
leur nature et accessible chirurgicalement, il est recommandé de réaliser une adhésiolyse tubo-
ovarienne pour améliorer les chances de grossesse spontanée.
Qualité de preuve basse, Accord faible

R 14.2: Pour les femmes sans infertilit¢ connue, il n’est pas recommandé de réaliser
systématiquement d’adhésiolyse pour améliorer leur chance de grossesse future.
Qualité de preuve basse, Accord fort

Question 15. Lors d’une myomectomie par voie haute chez une femme ayant un désir de
grossesse, faut-il réaliser une épreuve au bleu tubaire per-opératoire en prévention d’une
infertilité tubaire ?

RECOMMANDATION :

Il n’y a pas de donnée dans la littérature permettant d’émettre une recommandation sur la
réalisation d’une épreuve au bleu tubaire lors d’une myomectomie par voie haute en prédiction
d’une infertilité tubaire.

Question 16: Faut-il réaliser une résection/destruction endométriale en cas
d’hystéroscopie opératoire chez une patiente non ménopausée n’ayant plus de désir de
grossesse afin de prévenir le risque de cancer de I’endometre ?

* P=Patiente non ménopausée n’ayant plus de désir de grossesse
* [= Destruction endométriale

* C= Absence de destruction endométriale

*  O=Prévention du risque de cancer de I’endometre

SYNTHESE DE LA PREUVE :

Si toutes les études ne montrent pas de différence significative, la littérature est concordante
sur la réduction du risque de cancer de I’endometre apres destruction endométriale en cas
d’hystéroscopie opératoire chez une patiente non ménopausée (QP3) (53-58) (Tableau 4).

RECOMMANDATION :

R16: Il est recommandé de proposer une résection/destruction d’endometre en cas
d’hystéroscopie opératoire chez une patiente non ménopausée n’ayant plus de désir de
grossesse afin de prévenir le risque de cancer de I’endometre.
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Qualité de preuve élevée, Accord fort

Question 17 : Faut-il associer une résection endométriale en cas d’hystéroscopie
opératoire chez une patiente ménopausée afin de diagnostiquer un cancer de
I’endométre ?

SYNTHESE DE LA PREUVE :

Il n’y a pas de donnée spécifique chez la patiente ménopausée concernant I’impact de
I’endométrectomie sur le risque de cancer de I’endometre. Néanmoins, étant donné le risque
plus élevé de cancer de I’endometre dans cette population chez qui la biopsie diagnostique ne
permet pas d’éliminer un cancer et I’absence statistique d’exces de ce geste, la réalisation d’une
résection d’endometre associée doit étre privilégiée mais devra étre discutée au cas par cas (59—
63).

RECOMMANDATION :

R 17 : 1I est recommandé de discuter d’une résection d’endometre en cas d’hystéroscopie

opératoire chez une patiente ménopausée afin de diagnostiquer un cancer de I’endometre.
Qualité de preuve basse, Accord faible

Question 18: Faut-il réaliser une résection/destruction endométriale en cas
d’hystéroscopie opératoire pour ménorragies et/ou métrorragies chez une patiente non
ménopausée n’ayant plus de désir de grossesse afin de prévenir le risque de récidive des
saignements ?

- P (patient): patiente non ménopausée n’ayant plus de désir de grossesse ayant une
hystéroscopie opératoire

- I (intervention) : destruction endométriale (endométrectomie ou thermodestruction)

- C (comparaison) : aucun geste ou traitement médical

- O (outcome) : récidive des saignements

SYNTHESE DE LA PREUVE :

Chez la femme non ménopausée sans désir de grossesse qui bénéficie d’une hystéroscopie
opératoire pour des métrorragies, une endométrectomie associée au geste opératoire permettrait
de diminuer le risque de récidive de saignement. Lors de 1’hystéroscopie opératoire,
I’association d’une endométrectomie ne semblent pas augmenter de maniere significative les
risques per-opératoires (64-67) (Tableau 4).

RECOMMANDATION :

R 18: II est recommandé de proposer une résection/destruction d’endometre en cas

d’hystéroscopie opératoire pour ménorragies et/ou métrorragies chez une patiente non

ménopausée n’ayant plus de désir de grossesse pour prévenir la récidive des saignements.
Qualité de preuve basse, Accord fort
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Question 19-22. Faut-il réaliser une conservation du col en cas d’hystérectomie pour
pathologie bénigne ?

Question 19 : Chez la femme ayant une hystérectomie pour pathologie bénigne, 1’ablation du
col est-elle plus efficace que sa conservation pour diminuer I’incidence/prévalence du cancer
du col restant ?

Question 20 : Chez la femme ayant une hystérectomie pour pathologie bénigne (P), la
conservation du col est-elle plus efficace que son ablation pour diminuer le risque d’apparition
d’une incontinence urinaire de novo (IUE et ou IUU) ou d’aggravation d’une incontinence
urinaire préexistante ?

Question 21 : Chez la femme ayant une hystérectomie pour pathologie bénigne, la conservation
du col est-elle plus efficace que son ablation pour diminuer le risque d’apparition d’un
prolapsus génital ou d’aggravation d’un prolapsus génital préexistant ?

Question 22 : Chez la femme ayant une hystérectomie pour pathologie bénigne, la conservation
du col est-elle plus efficace que son ablation pour diminuer le risque d’apparition de troubles
de la fonction sexuelle ?

- P (patient): la femme ayant une hystérectomie pour pathologie bénigne

- I (intervention) : I’ablation du col utérin

- C (comparaison) : la conservation du col utérin

- O (outcome) : la balance bénéfice risque incluant le risque de cancer sur col restant, le
risque d’incontinence urinaire, le risque de prolapsus génital et le risque de trouble de
la fonction sexuelle.

SYNTHESE DE LA PREUVE :

La conservation cervicale est associée a un risque de cancer (0,05 a 0,27%) et de ré-intervention
pour saignement sur le col restant (QP4). L’ablation du col de I'utérus est associée a une
augmentation modérée de la durée opératoire en laparotomie (de 1’ordre de 10 minutes) et elle
n’est pas associée a une augmentation de la durée opératoire en ceelioscopie (QP3). L’ablation
du col n’est pas associée a une prévalence accrue des complications a court terme (transfusion,
plaie urétérale ou vésicale) (QP2) ni a long terme (prolapsus génital, trouble sexuel,
incontinence urinaire) (QP3) (68-71) (Tableau 5 ; (72-82)).

RECOMMANDATION :
R 20. Il est recommandé de réaliser une ablation du col utérin chez la femme ayant une
hystérectomie pour pathologie bénigne, pour diminuer I’incidence/prévalence du cancer du col
et le risque de ré-intervention pour saignement sur le col restant.

Qualité de la preuve élévée, Accord fort

R 21. II n’est pas recommandé de conserver le col utérin chez la femme ayant une hystérectomie
pour pathologie bénigne pour diminuer le risque d’apparition d’une d’incontinence urinaire de
novo (IUE et ou IUU) ou d’aggravation d’une incontinence urinaire préexistante.

Qualité de la preuve élevée, Accord fort
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R 22. 1l n’est pas recommandé de conserver le col utérin chez la femme ayant une hystérectomie
pour pathologie bénigne pour diminuer le risque d’apparition d’un prolapsus génital ou
d’aggravation d’un prolapsus génital préexistant.

Qualité de la preuve faible, Accord fort

R23: 11 n’est pas recommandé de conserver le col utérin chez la femme ayant une
hystérectomie pour pathologie bénigne pour diminuer le risque d’apparition de troubles de la
fonction sexuelle.

Qualité de la preuve élevée, Accord fort
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Tableau 1. Syntheése de la littérature concernant les questions PICO 1a 5 :

Utilisation du registre national
de santé Suédois

Inclusion des patientes

« exposées » entre le 1°" janvier
1973 et le 31 décembre 1996
mais le suivi avait lieu jusqu’au
31 décembre 2009.

Etait définie comme population
« exposée » les patientes ayant
bénéficié de ’un des
interventions suivantes :
hystérectomie, hystérectomie et
annexectomie bilatérale
concomittante, salpingectomie,
stérilisation tubaire.

Etaient exclues les patientes
ayant bénéficié d’une
hystérectomie avec
salpingectomie concomitante
(n=2646).

cohorte globale

251 465
exposées : 98
026 ayant eu
une
hystérectomie,
37 348 ayant eu
une
hystérectomie
avec
annexectomie
bilatérale, 34
433 ayant une
salpingectomie
et 81 658 ayant
eu une
stérilisation
tubaire
Analyse sous
groupe : 3051
salpingectomie
bilatérales et 19
552
salpingectomies
unilatérales.

chirurgicales sur le
risque de survenue d’un
cancer de I’ovaire, de la
trompe ou du péritoine,
en comparaison a la
population « non
exposée ».

1C95% 0,52 - 0,81)

L’antécédent d’hystérectomie réduisait
de 21% ce risque (HR 0,79 ; IC95%
0,70 - 0,88)

L’antécédent d’hystérectomie avec
annexectomie bilatérale réduisait de
94% ce risque (HR 0,06 ; IC95% 0,03
-0,12).

La salpingectomie bilatérale (HR

0,35 ;IC95% 0,17 — 0,73) réduisait de
50% ce risque comparé a la
salpingectomie unilatérale (HR 0,71 ;
I1C95% 0,56 — 0,91)

Auteur Plan d’expérience Patientes Criteres de Résultats NI Diminution Augmentation QP

(Année) Population Jjugement (IC95%) B P C AE | ED | FC
Falconer Etude de Cohorte en population | 5449 119 Impact des différentes L’antécédent de salpingectomie +2 | 1! +12 2
(2015) (4) | générale patientes procédures réduisait de 35% ce risque (HR 0,65 ;

' B : Manque d’ajustement sur certains facteurs de confusion.

2 AE : registres nationaux d’une grande qualité, effet majeur associé 4 1’annexectomie concordant avec le rationnel de survenue des cancers de 1’ovaire de la trompe ou du péritoine.




Auteur Plan d’expérience Patientes Criteres de Résultats NI Diminution Augmentation QP
(Année) Population jugement (IC95%) P C A AE | ED | FC
Madsen Etude de registre national au 13 241 Facteurs influencant le | La ligature tubaire était associée a une +2 -1! 2
2014 Danemark cas - contréle. patientes | risque de survenue d’un | réduction globale du risque de
Entre 1982 et 2011 «cas » cancer de I’ovaire. survenue d’un cancer de I’ovaire de
Définition des cas : les patientes | avec un 13% (OR 0,87 ; IC95% 0,78 — 0,98).
ayant été diagnostiquées d’un cancer de La réduction du risque de survenue du
cancer de I’ovaire épithélial ou | I’ovaire cancer de I’ovaire grace a la ligature
d’une tumeur frontiere de épithélial tubaire était plus importantes sur les
I’ovaire. et 3605 formes endométrioides (OR 0,66 ;
Chaque cas était matché avec patientes 1C95% 0,47 — 0,93) et les formes
15 patientes « controle » sur la «cas » autres (OR 0,60 ; IC95% 0,43 — 0,83).
base de la date de naissance. avec une La ligature tubaire n’avait pas
Etaient exclues les patientes tumeur d’impact sur le risque de survenue
« cas » ayant un antécédent de frontiere d’une tumeur frontiere de I’ovaire.
cancer et les patientes de
« contrdle » ayant un I’ovaire. La salpingectomie bilatérale réduisait

antécédent d’ovariectomie.

de 42% le risque de survenue d’un
cancer de I’ovaire (OR 0,58 ; IC95%
0,36 - 0,95).

IA : Relatif faible effectif du groupe de patientes ayant bénéficié d’une salpingectomie.




> 3509 patientes
ayant eu une
salpingectomie
bilatérale et 5 655
702 contrdles
n’ayant pas eu de
salpingectomie.

Auteur Plan d’expérience Patientes Criteres de Résultats NI Diminution Augmentation QP
(Année) Population Jjugement (IC95%) B P C AE | ED | FC
Yoon Meta analyse. Inclusion de 3 Role de la Survenue d’un cancer de I’ovaire : +4 | -1t | -1 2
2016 Recherche utilisant les mots études : Lessard — | salpingectomie dans la | 29/3509 des patientes

clés « Ovarian cancer » et Anderson (2014), | prévention du cancer de | salpingectomisées versus 44 006 /5

« bilateral salpingectomy » Madsen (2015) et | Iovaire. 655 702 patientes non opérées.

dans les bases de données Falconer (2015). Réduction de 49 % du risque de cancer

PubMed, MEDLINE, Une étude de de I’ovaire apres salpingectomie

EMBASE et la librairie Cohorte et 2 bilatérale dans cette méta analyse (OR

Cochrane. Sélection des articles | études cas 0,51 ; IC95% 0,35 - 0,75 ; I> = 0%)

en Anglais publiés jusqu’en contrdle en

janvier 2015. population

générale

B!*Meta analyse n’ayant inclus aucun essai randomisé.
P2: Seulement trois études, déja évaluées plus haut, de faible niveau de preuve.




Patientes ayant eu une
hystérectomie, une
salpingectomie ou 1’association
des deux procédures entre 2000
et 2013.

hystérectomie, 45
410 ayant eu une
salpingectomie et
11 875 ayant eu
hystérectomie et
salpingectomie.

prévention du cancer de
I’ovaire.

versus non opérées (41,5 versus 9,43
pour 10° personnes — années).

Le taux d’incidence était le plus élevé
parmi les patientes ayant eu
I’hystérectomie et la salpingectomie
(52,5 pour 10° personnes — années) et
la plus faible pour celles ayant eu la
salpingectomie (23,3 par 10° personnes
— années).

Auteur Plan d’expérience Patientes Criteres de Résultats NI Diminution Augmentation QP
(Année) Population Jjugement (IC95%) P C AE | ED | FC
Harnod | Bases de données d’assurance 181 151 patientes | Role de la Incidence de cancer de I’ovaire 4,4 fois | +2 -1t 2
2019 maladie Taiwanaise. ayant eu une salpingectomie dans la | plus importante dans la cohorte opérée

P!: Inconsistance des résultats. Incohérence avec le reste de la littérature.




Tableau 2. Synthese de la littérature concernant les questions PICO 6a 9 :

Auteur
Année

Plan d’expérience
Population

Patientes

Criteres de
jugement

Résultats
(IC95%)

QP

Faut-il réaliser systématiquement une annexectomie bilatérale (I) en cas d’hystérectomie pour pathologie bénigne (C) en prévention

du cancer de I’ovaire et de la trompe (O) chez la femme ménopausée et non ménopausée ne présentant pas de facteur de risque de

cancer (P)?

Gaudet 2014 Cohorte prospective I: 9,655 Incidence cancer! Toute la cohorte: 2
(23) observationnelle C: 15,750 -Tous: NS
-Pancréatique : RR=0.66 (0.44-0.99
-Autres (dont sein, colorectal, poumon): NS
Chirurgie < 45 ans:
-Tous: RR =0.86 (0.76 — 0.99).
Mytton 2017 Cohorte rétrospective I: 76,581 Incidence cancer? -Tous: HR =0.83 (0.78-0.89) 2
21 C: 37,098 -Sein: HR =1.34 (1.15-1.55)
-Poumon: HR = 1.34 (1.15-1.55)
Déces? Tous = HR 0.64 (0.55-0.73)
Cardio HR = 0.50 (0.28-0.90)
Parker 2009 Cohorte prospective 1:13,035 Incidence cancer! -Ovaire: HR = 0.04 (0.01-0.09) 2
(30) observationnelle C: 16,345 -Tous: HR = 0.92(0.86-0.98)
Incidence pathologie CV! HR =1.17(1.0-1.52)
Parker 2014 Cohorte prospective I: 13,035 Déces! Toute cause: HR =1.13 (1.06 — 1.21) 2
24) observationnelle C: 16,345 Incidence cancer! Tous: HR =1.16 (1.05 - 1.29)
Incidence pathologie CV! HR =1.19 (1.01 - 1.39)
Jacoby 2011 Cohorte prospective I: 11,194 Mortalité toute cause ' NS 2
25) observationnelle C: 14,254 Incidence cancer! -Tous: NS
-Ovaire: 0.02% vs 0.33% (p<.05)
Pathologie CV! NS
Fracture de hanche! NS
Asante 2010 Cohorte observationnelle | I: 1,376,271 Complication opératoire et | Voie d'abord: 1
(26) rétrospective sur base C: 873,770 post-opératoire! -Laparo: OR =0.91 (0.89 — 0.94)
nationale -Coelio : OR =0.89 (0.83 - 0.94)
-Vaginale : OR=1.12 (1.08 - 1.17)
Rivera 2009 Cohorte prospective 1: 2,383 Mortalité par cause Cohorte entiere : NS 2
27 observationnelle C: 1,091 neurologique! Chirurgie < 45 ans : HR =5.24 (2.02 - 13.6)

Mortalité par cause CV!

Cohorte entiere : NS

<45 ans sans THM : HR= 1.84 (1.27 - 2.68)




comparant des patientes
opérées avant 50 ans
(HT £ SBO) a des
témoins non opérés.

Gierach 2014 | Cohorte prospective HT : 11,247 Mortalité1 SBO:

(28) observationnelle AB : 12,652 -Chirurgie < 35 ans : HR = 1.20 (1.08-1.34)
comparant des patientes -Chirurgie < 40 ans : 1.12 (1.04-1.21)
opérées (HT et/ou SBO) -Chirurgie < 45 ans : 1.10 (1.03-1.17)

a des témoins non -Chirurgie < 50 ans : NS
opérés. HT:
-Chirurgie < 35 ans : HR = 1.10 (1.00 — 1.20)
-Chirurgie < 40 ans: HR = 1.08 (1.01 — 1.15)
-Chirurgie < 45 ans : NS
Wilson 2019 Cohorte prospective 1:2,472 Mortalité1 Comparé aux patiente non opérées (témoins):
(29) observationnelle C: 851 -HT seul : NS

-HTAB avec THS: NS
-HTAB sans THS: 1.81 (1.01-3.25)

1: Le HR correspond au risque des patientes ayant eu l'intervention (salpingo-ovariectomie bilatérale)
2: Le HR correspond au risque des patientes n'ayant pas eu l'intervention (pas de salpingo-ovariectomie bilatérale)
SBO : salpingo-ovariectomie bilatérale




Auteur
Année

Plan d’expérience
Population

Patientes

Critéres de
jugement

Résultats (IC95%)

QP

Faut-il réaliser systématiquement une annexectomie bilatérale (I) en cas d’hystérectomie pour pathologie bénigne
(C) en prévention du cancer de 1’ovaire et de la trompe ou du péritoine (O) chez la femme non ménopausée avec
facteurs de risque de ces cancers (P)?

Kauff 2008 Cohorte prospective N=1,079 Incidence cancer Réduction du risque de cancer du sein de
observationnelle chez 72% en cas de BRCA2 et de cancer
des patientes mutées gynécologique de 85% en cas de BRCA1
BRCA 172
Rebbeck 2009 | Méta-analyse de 3 N=2,840 Incidence cancer -Cancer ovaire: HR=0.21 (0.12-0.39)
études analysant des -Cancer sein: HR=0.49 (0.37-0.65)
patientes mutées
BRCA 1/2
Domchek Cohorte prospective N= 2,482 Mortalité -Toute cause: HR =0.40 (0.26-0.61)
2010 observationnelle chez -Par cancer: HR = 0.2 (0.06-0.80)
des patientes mutées Incidence cancer Pas d'ATCD de cancer du sein:
BRCA 1/2 -Cancer ovaire: HR =0.14 (0.04-0.59)
-Cancer sein: HR = 1.00 (0.56-1.77)
ATCD de cancer du sein:
-Cancer ovaire: HR =0.28 (0.12-0.69)
-Cancer sein: HR =0.54 (0.37-0.79)
Finch 2014 Cohorte prospective N=15,783 Mortalité Pas d'ATCD de cancer du sein:

observationnelle chez
des patientes mutées
BRCA 1/2

-Toute cause: HR =0.23 (0.13-0.39)

ATCD de cancer du sein:
-Toute cause: HR = 0.32 (0.26-0.39)




Tableau 3. Synthése de la littérature concernant les questions PICO 10 a 12 :

Auteur
(Année)

Plan d’expérience
Population

Patientes

Critéres de jugement

Résultats
(1C95%)

NI

Diminution

Augmentation

P

C

AE ED FC

QP

Duffy,
2014
(37)

Méta-analyses d’essais
comparatifs randomisés

246
Ccelioscopie
diagnostique

vs ablation ou

exérese des
|ésions

superficielles

Douleurs a 3 mois
Douleurs a 6 mois
Douleurs a 12 mois

OR 1,36 (0,51-3,64)
OR 5,72 (3,09-10,60)
OR 7,72 (2,97-20,06)

+4

1!

-12

382
Ceelioscopie
diagnostique

vs ablation ou

exérese des
|ésions

superficielles

Taux de grossesse
menée a terme ou non

OR 1.94 (1.20 to 3.16)

+4

1!

-12

1 B : Biais méthodologique liés aux modalités d’évaluation de la douleur et de la définition de I'infertilité
2P : Imprécision du résultat car pas de distinction des patientes présentant une endométriose uniquement superficielle

3C: Inconsistance

A : Applicabilité

5 AE : Amplitude effet

8 ED : Effet dose

7 FC : Facteurs de confusion




Auteur, date,

Traitement et groupes de

Type Population, suivi . Objectif Résultats
D comparaison
d’étude
Dood, 2014 . ‘ Ras de réc‘luction
Groupe traitement : destruction significative du
(53) 4 776 patientes endométriale (n =4 776) Incidence dufrisque de cancer de
cancer de  [’endometre.
4 ans Groupe traitement médical : I’endometre.
Cohorte
etrospective (n =229 945) (HR, 0.45; 95% CI,
P 0.15-1.40; p = .17).
Kalampokas,|901 peitlentes ayant . . Réduction
2018 des méno- Groupe traitement : ablation ou C g
) . o . Y significative du
métrorragies traitées |destruction endométriale . L
(54) blati (n=901) Incidence dufrisqué de cancer de
para a.1on ol = cancer de  |I’endometre (/100
destruction , .
. R . I’endometre. |000 femme par an):
endométriale Groupe contrdle : population
générale écossaise 11.1vs26.5;:p <
.001
10 ans 0.001)
1521 Patlentes ayant ) ) Incidence plus faible
) des méno- Groupe traitement : ablation ou N .
Singh, 2017 | . o . o par rapport a celui
métrorragies traitées |destruction endométriale . .
blati (n=1521) Incidence du|dans la population
ar ablation ou n=
(57) g fructi cancer de  [générale (RR
efi mc’io'nl Groupe contrdle : population Pendometre. 0.0135; 95 % CI
ST énéritle an laise; . 0.0007-0.2801;
8 g b = 0.0054).
367 patientes ayant
Krogh, 2009 de/s méno—‘ N Groupe .traitement aplation ou
métrorragies traitées |destruction endométriale .
blati (n=367) Incidence du|6.8 vs 187 /11
ar ablation ou n=
(58) P ) cancer de  |années pour 100 000
destruction , .
L. . ) I’endometre. [femmes.
endométriale Groupe contrdle : population
générale danoise
11 ans
5 484 patientes ayant
des méno-
Soini, 2017 metrorragles traitées |Groupe .traltement aplatlon ou Similaire 3 la
par ablation ou destruction endométriale . . .
) Incidence dufpopulation générale.
destruction (n=5484) .
(55 o cancer de  |(rapport standardisé
endométriale

7.3 ans

Groupe contrdle : population
générale finlandaise

1’endometre.

d’incidence : 0.56
(95% CI10.12-1.64))




Neuwirth,
2004

(56)

509 patientes ayant
des méno-
métrorragies traitées
par ablation ou
destruction
endométriale

Groupe traitement : ablation ou
destruction endométriale
(n=509)

Groupe controle : base de
données SEER

Incidence du
cancer de
I’endometre.

2 vs 1.66 femme par
an

Pas de différence
significative

Loffer, 2005

177 patientes non

Groupe traitement :
myomectomie associée a une

Augmentation
significative du
controle des
saignements a 12

Cohorte . |ménopausées ayant |ablation/destruction de Controle des| dans le.groupe
retrospective , , R . myomectomie
une my?mectomle I’endometre (n = 73) ?algnem.ents associée A
(64) PORT meno” . @ 12 mois. I’ ablation/destruction
métrorragies Groupe controle : de Iendormatre
myomectomie seule (n = 104) OR: 0.18 [95% CI
0.05-
0.63]; p=0.003
156 patientes non
Derman, ménopausées ayant |Groupe traitement :
1991 une myomectomie |myomectomie associée a une Necessité  [8.1% (5/62) et 16%
pour méno- ablation/destruction de d'une (15/94)
(65) métrorragies I’endomeétre (n = 62) seconde respectivement,
Cohorte Age : 42,8 ans Groupe contrdle : chirurgie. p = 0.15.
retrospective myomectomie seule (n = 94)
16 ans
Réduction non
78 patientes non Groupe traitement : significative de la
ménopausées ayant |[polypectomie associée a une Nécessité persistance ou de la
Henriquez, |une polypectomie [|ablation/destruction de d'une récidive des
2007 pour méno- I’endometre (n = 13) ou seconde saignements dans le
métrorragies . insertion d’un dispositif intra- chirurgie ou groupe polypectomie
(67) utérin (n = 9) . associée a
Age : 44 ans rec.zldlve des 1’ ablation/destruction
Cohorte Groupe contrdle : polypectomie SAENEMENtSyo 1 endometre.
retrospective|l3 mois seule (n = 56) 41.1% vs.

54.7%; p = 0.08).

Tableau 4. Synthése de la littérature concernant les questions PICO 16 a 18 :



Tableau 5. Synthese de la littérature concernant les questions PICO 19 4 22 :

Auteur
Année Plan d’expérience Patiente Criteres de Résultats NI Diminution Augmentation QP
Population s jugement (IC95%) B P C A | AE | ED | FC
PICO 19. Chez la femme ayant une hystérectomie pour pathologie bénigne (P), I’ablation du col (I) est-elle plus efficace (O) que sa conservation (C) pour
diminuer I’incidence/prévalence du cancer du col restant ?
Hellstrom | Etude cas (carcinome sur col 161 C NA Le cancer sur col restant survient en +2 -1 1
2011 restant) — témoin (carcinome moyenne 17 ans apres la chirurgie.
(72) sans chirurgie d’hystérectomie Il représente environ 2% des cancers
préalable) rétrospective (1959 — du col utérin.
2004).
3 témoins pour un cas.
Barillot Cohorte prospective 213C NA Risque de cancer sur col restant de +2 -1 1
1993 (73) 0.05 % apres 3 frottis normaux.
Storm Etude descriptive 1104 C NA Risque de cancer sur col restant de +2 -1 1
1992 (74) 0.27 %.

PICO 20. Chez la femme ayant une hystérectomie pour pathologie bénigne (P), la conservation du col (I) est-elle plus efficace (O) que son ablation (C) pour
diminuer le risque d’apparition d’une d’incontinence urinaire de novo (IUE et ou IUU) ou d’aggravation d’une incontinence urinaire préexistante ?

Aleixo Méta-analyse de 4 essais IUE : Incontinence urinaire 0.74 (0.58 - 0.94) +4 -1 3
2019 contrdlés — randomisés. 2741 €18)) Différence significative en faveur du
(69) Randomisation « hystérectomie | 266 C groupe hystérectomie totale
totale » vs « hystérectomie sub- . —
totale » pour pathologie utérine | IUU : Incontinence urinaire 0.84 (0.71 - 0.99)
bégnine. 2711 d’effort (IUE) Différence significative en faveur du
Suivi entre 5 et 14 ans. 263 C groupe hystérectomie totale
U - Incontinence urinaire 1.01 (0.78 - 1.30)
19 4 I par urgenturie (IUU) Pas de différence significative
190 C
Andersen Essai contrdlé — randomisé. 971 Incontinence urinaire 1,36 (0.86 — 2.13) +4 -1 -1 +1 3
2015 Randomisation « hystérectomie | 100 C IU) Résultats non significatif aprés analyse
(75) totale » vs « hystérectomie sub- avec méthode d’imputation multiple
totale » pour pathologie utérine pour prendre en compte le biais lié aux
bégnine. données manquantes.




Suivi a long terme de Gimbel
2003 (14 ans).

Greer 2010 | Essai contrdlé — randomisé. 271 Incontinence urinaire 0.95 (0.21 —4.35) +4 -2 -1
(76) Randomisation « hystérectomie | 27 C d’effort Pas de différence significative.

totale » vs « hystérectomie sub-

totale » pour pathologie utérine

bégnine. Incontinence urinaire 0.73 (0.26 - 2.07)

Suivi 2 long terme de Learman par urgenturie Pas de différence significative.

2003 (9 ans).
Thakar Essai contr6lé — randomisé. 911 Incontinence urinaire p=0.76 +4 -1 -1
2008 Randomisation « hystérectomie | 90 C d’effort Pas de différence significative.
77) totale » vs « hystérectomie sub-

totale » pour pathologie utérine

bégnine. Incontinence urinaire p=1

Suivi a long terme de Thakar par urgenturie Pas de différence significative.

2002 (9 ans).
Lethaby Meéta-analyse de 5 essais IUE : Incontinence urinaire <2 ans de suivi : 1.45 (0.85 -2.47) +4 -1
2012 contrdlés — randomisés. 478 1 d’effort (IUE) > 2 ans de suivi : 1.15 (0.63 - 2.08)
(68) Randomisation « hystérectomie | 477 C Pas de différence significative.

totale » vs « hystérectomie sub- . — —

totale » pour pathologie utérine | IUU : Incontinence urinaire <2 ansde suivi : 1.05 (0.47 - 2.37)

bégnine. 2121 par urgenturie (IUU) > 2 ans de suivi : 1.26 (0.68 —2.32)

Suivi cours de 1 2 2 ans. 216 C Pas de différence significative.
Gimbel Essai contr6lé — randomisé. Pas | 136 1 Incontinence urinaire 2,08 (1.01 —4.29) +4 -1
2003 d’aveugle. 140 C Différence significative a 1 an en
(79) Randomisation « hystérectomie faveur du groupe hystérectomie totale

totale » vs « hystérectomie sub-

totale » pour pathologie utérine

bégnine.

Suivi 1 an.
Learman Essai contrdlé — randomisé. 681 Incontinence urinaire 1.96 (0.74 - 5.23) +4 -2 -1
2003 Randomisation « hystérectomie | 67 C d’effort Pas de différence significative.
(80) totale » vs « hystérectomie sub-

totale » pour pathologie utérine
bégnine.
Suivi 2 ans.

Incontinence urinaire
par urgenturie

1.56 (0.50 —4.91)
Pas de différence significative.




Thakar Essai contr6lé — randomisé. 1331 Incontinence urinaire p=0.83 +4 -1
2002 Randomisation « hystérectomie | 146 C d’effort Pas de différence significative.
(78) totale » vs « hystérectomie sub-

totale » pour pathologie utérine

bégnine. Incontinence urinaire p=1

Suivi 1 an. par urgenturie Pas de différence significative.
Persson Essai contr6lé — randomisé. 801 Incontinence urinaire 1.62 (0.71 - 3.67) +4 -1
2013 Randomisation « hystérectomie | 71 C d’effort Pas de différence significative.
81) totale » vs « hystérectomie sub-

totale » pour pathologie utérine
bégnine.

Suivi 11.3 ans. Suivi a long
terme d’une premiere série
randomisée.

Incontinence urinaire
par urgenturie

1.15(0.37 -3.62)
Pas de différence significative.

PICO 21. Chez la femme ayant une hystérectomie pour pathologie bénigne (P), la conservation du col (I) est-elle plus efficace (O) que son ablation (C) pour
diminuer le risque d’apparition d’un prolapsus génital ou d’aggravation d’un prolapsus génital préexistant ?

Aleixo Méta-analyse de 4 essais 2461 Prolapsus génital 1.00 (0.69 — 1.44) +4 -1 -1
2019 contrdlés — randomisés. 236 C Pas de différence significative
(69) Randomisation « hystérectomie

totale » vs « hystérectomie sub-

totale » pour pathologie utérine

bégnine.

Suivi entre 5 et 14 ans.
Andersen Essai contr6lé — randomisé. 531 Prolapsus génital > 0.84 (0.63 - 1.36) +4 -2 -1
2015 Randomisation « hystérectomie | 47 C stade 2 (POP-Q) Pas de différence significative.
(75) totale » vs « hystérectomie sub-

totale » pour pathologie utérine

bégnine.

Suivi a long terme de Gimbel

2003 (14 ans).
Greer 2010 | Essai contrdlé — randomisé. 271 Prolapsus génital Pas de différence significative. +4 -2 -1
(76) Randomisation « hystérectomie | 27 C Données non disponible dans I’article.

totale » vs « hystérectomie sub-
totale » pour pathologie utérine
bégnine.

Suivi a long terme de Learman
2003 (9 ans).




Thakar Essai contr6lé — randomisé. 911 Prolapsus génital > nl=6;nC=4.p=0.73. +4 -1
2008 Randomisation « hystérectomie | 90 C stade 2 (POP-Q) Pas de différence significative.
77) totale » vs « hystérectomie sub-
totale » pour pathologie utérine
bégnine.
Suivi a long terme de Thakar
2002 (9 ans).
Lethaby Méta-analyse de 4 essais <2ans: | Prolapsus génital < 2 ans de suivi : 2.74 (0.8 — 9.34) +4 -1 -1
2012 contrdlés — randomisés. 4141 > 2 ans de suivi : 0.84 (0.41 - 1.7)
(68) Randomisation « hystérectomie | 425 C Pas de différence significative.
totale » vs « hystérectomie sub-
totale » pour pathologie utérine | > 2 ans :
bégnine. 651
Suivi cours de 1 a 2 ans. 62 C
Gimbel Essai contr6lé — randomisé. Pas | 1361 Prolapsus génital 0.14 (0.01 - 2.67) +4 -1 -1
2003 d’aveugle. 140 C Pas de différence significative.
(79) Randomisation « hystérectomie
totale » vs « hystérectomie sub-
totale » pour pathologie utérine
bégnine.
Suivi 1 an.
Gorlero Essai contr6lé — randomisé. 511 Prolapsus génital nf=1;nC=0 +4 -2 -2
2008 Randomisation « hystérectomie | 54 C Pas de calcul statistique.
(82) totale » vs « hystérectomie sub-
totale » pour pathologie utérine
bégnine.
Suivi 3 ans.
Thakar Essai contr6lé — randomisé. 1331 Prolapsus génital nf=2;nC=0 +4 -2 -1
2002 Randomisation « hystérectomie | 146 C Pas de calcul statistique.
(78) totale » vs « hystérectomie sub-
totale » pour pathologie utérine
bégnine.
Suivi 1 an.
Persson Essai contr6lé — randomisé. 701 Prolapsus génital > 1.28 (0.59 - 2.80) +4 -1
2013 Randomisation « hystérectomie | 58 C stade 2 (POP-Q) Pas de différence significative.
81) totale » vs « hystérectomie sub-




totale » pour pathologie utérine
bégnine.

Suivi 11.3 ans. Suivi a long
terme d’une premiere série
randomisée.

PICO 22. Chez la femme ayant une hystérectomie pour pathologie bénigne (P), la conservation du col (I) est-elle plus efficace (O) que son ablation (C) pour

diminuer le risque d’apparition de troubles de la fonction sexuelle ?

Aleixo Méta-analyse de 3 essais 2531 Satisfaction sexuelle 0.96 (0.83 - 1.12) +4 -1
2019 contr6lés — randomisés. 251C Pas de différence significative.
(69) Randomisation « hystérectomie
totale » vs « hystérectomie sub- .
totale » pour pathologie utérine | 911 Dyspareunies 1.18 (0.38 —3.70)
bégnine. 84 C Pas de différence significative.
Suivi 1 an.
Andersen Essai contr6lé — randomisé. 751 Satisfaction sexuelle 0.94 (0.75 - 1.18) +4 -1 -1
2015 Randomisation « hystérectomie | 78 C Pas de différence significative.
(75) totale » vs « hystérectomie sub-
totale » pour pathologie utérine
bégnine.
Suivi a long terme de Gimbel
2003 (14 ans).
Lethaby Méta-analyse de 6 essais <2ans: | Dyspareunies <2ans:0.87 (0.46 - 1.67) +4 -1
2012 contrdlés — randomisés. 228 1 >2ans : 0.56 (0.25 - 1.23)
(68) Randomisation « hystérectomie | 224 C Pas de différence significative
totale » vs « hystérectomie sub-
totale » pour pathologie utérine | > 2 ans :
bégnine. 691
Suivi cours de 1 a 2 ans. 64 C
<2ans: | Satisfaction sexuelle <2ans: 1.04 (0.68 - 1.59)
228 1 >2ans:0.95(0.13-6.98)
226 C Pas de différence significative
> 2 ans :
671
64 C
Gimbel Essai contr6lé — randomisé. Pas | 1361 Satisfaction sexuelle 0.6 (0.31-1.16) +4 -1 -1
2003 d’aveugle. 140 C Pas de différence significative.

(79)




Randomisation « hystérectomie
totale » vs « hystérectomie sub-
totale » pour pathologie utérine

Dyspareunies

1.01 (0.57 - 1.78)
Pas de différence significative.

bégnine.
Suivi 1 an.
Learman Essai contr6lé — randomisé. 681 Satisfaction sexuelle Pas de différence significative. +4 -2 -1
2003 Randomisation « hystérectomie | 67 C
(80) totale » vs « hystérectomie sub- Données non présente dans le texte
totale » pour pathologie utérine intégral de I’article. Mais données
bégnine. retrouvées dans le méta-analyse de
Suivi 2 ans. Lethaby 2012
Gorlero Essai contr6lé — randomisé. 511 Satisfaction sexuelle Pas de différence significative. +4 -1
2008 Randomisation « hystérectomie | 54 C IC non présent dans le texte intégral.
(82) totale » vs « hystérectomie sub-
totale » pour pathologie utérine
bégnine.
Suivi 1 an.
Thakar Essai contr6lé — randomisé. 1331 Satisfaction sexuelle p=0.46 +4 -1 -1
2002 Randomisation « hystérectomie | 146 C
(78) totale » vs « hystérectomie sub-
totale » pour pathologie utérine
bégnine. Dyspareunies profondes | p =0.32
Suivi 1 an.
Berlit 2018 | Observationnelle. 461 Satisfaction sexuelle A 3 mois : p =0.006 +2
(76) Prospectif. 46 C Score FSFI A 6 mois : p =0.663
Suivi 3 mois et 6 mois. Différence significative en faveur du
groupe hystérectomie sub-totale (I).
Apres 3 mois, il n’y a plus de
différence significative entre les 2
groupes.
Ellstrom Essai contr6lé — randomisé. 661 Satisfaction sexuelle p=0.30 +4
2010 Randomisation « hystérectomie | 66 C Questionnaire validé
(72) totale » vs « hystérectomie sub- Pas de différence significative

totale » pour pathologie utérine
bégnine.
Suivi 1 an.






