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Hystéroscopie

R É S U M É

Objectif. – Déterminer l’intérêt ou non de la réalisation de certains gestes prophylactiques en association

à une procédure chirurgicale gynécologique.

Conception. – Un comité de consensus de 19 experts a été constitué. Une politique de déclaration et de

suivi des liens d’intérêts a été appliquée et respectée durant tout le processus de réalisation du

référentiel. De même, celui-ci n’a bénéficié d’aucun financement provenant d’une entreprise

commercialisant un produit de santé (médicament ou dispositif médical). Le comité de consensus

devait respecter et suivre la méthode GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development

and Evaluation) pour évaluer la qualité des données factuelles sur lesquelles étaient fondées les

recommandations. Les inconvénients potentiels de faire des recommandations fortes en présence de

données factuelles de mauvaise qualité ou insuffisantes ont été soulignés. Peu de recommandations ont

été non graduées.
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75020 Paris, France.

Disponible en ligne sur

ScienceDirect
www.sciencedirect.com
Adresse e-mail : cyril.touboul@aphp.fr (C. Touboul).
1 Coordonateur.
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. Groupes de travail

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

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

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

 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 l’ovaire, de la trompe ou du
péritoine ?

Groupe 2 : fimbriectomie associée :
Fabrice Narducci, Jérome Delotte

 Faut-il réaliser systématiquement une fimbriectomie radicale
bilatérale en cas d’hystérectomie pour pathologie bénigne en
prévention du cancer de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine

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

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

� Faut-il réaliser systématiquement une annexectomie bilatérale
en cas d’hystérectomie pour pathologie bénigne en prévention
du cancer de l’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 ?

� 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 ?

� 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
l’endomètre ?

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

Méthodes. – Le comité a étudié 22 questions concernant 7 thématiques. Les gestes associés à une procédure

chirurgicale gynécologique étudiés étaient les suivants : 1) Salpingectomie, 2) Réalisation d’une

fimbriectomie, 3) Annexectomie, 4) Destruction d’endométriose superficielle, 5) Adhésiolyse, 6) Destruction

endométriale, 7) Ablation du col utérin.

Résultats. – Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE ont abouti à

34 recommandations. Parmi les recommandations formalisées, six ont un niveau de preuve élevé (GRADE 1+/

�) et 28 un niveau de preuve faible (GRADE 2+/�). Pour deux questions, la méthode GRADE ne pouvait pas

s’appliquer en raison d’une absence de littérature médicale, ne permettant pas d’aboutir à une

recommandation.

Conclusion. – Un accord important existait parmi les experts sur des recommandations fortes dans le but de

d’améliorer les pratiques pour la réalisation ou non de certains gestes prophylactiques en association à une

chirurgie gynécologique.
�C 2021 Publié par Elsevier Masson SAS.

A B S T R A C T

Objective. – To draw up recommendations on the use of prophylactic gynecologic procedures during surgery

for other indications.

Design. – A consensus panel of 19 experts was convened. A formal conflict of interest policy was established

at the onset of the process and applied throughout. The entire study was performed independently without

funding from pharmaceutical companies or medical device manufacturers. The panel applied the GRADE

(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) system to evaluate the quality of

evidence on which the recommendations were based. The authors were advised against making strong

recommendations in the presence of low-quality evidence. Some recommendations were ungraded.

Methods. – The panel studied 22 key questions on seven prophylactic procedures: 1) salpingectomy, 2)

fimbriectomy, 3) salpingo-oophorectomy, 4) ablation of peritoneal endometriosis, 5) adhesiolysis, 6)

endometrial excision or ablation, and 7) cervical ablation.

Results. – The literature search and application of the GRADE system resulted in 34 recommendations. Six

were supported by high-quality evidence (GRADE 1+/�) and 28 by low-quality evidence (GRADE 2+/�).

Recommendations on two questions were left ungraded due to a lack of evidence in the literature.

Conclusions. – A high level of consensus was achieved among the experts regarding the use of prophylactic

gynecologic procedures. The ensuing recommendations should result in improved current practice.
�C 2021 Published by Elsevier Masson SAS.
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chez la femme non ménopausée avec facteurs de risque de ces
cancers ?

 Faut-il réaliser systématiquement une fimbriectomie radicale
bilatérale en cas d’hystérectomie pour pathologie bénigne en
prévention du cancer de l’ovaire et de la trompe chez les femmes
ne présentant pas de facteur de risque de ces cancers ?
80
� Faut-il traiter systématiquement une endométriose superficielle
6

en cas de découverte fortuite lors d’une cœlioscopie chez une
femme en âge de procréer en prévention de douleurs pelviennes ?

 Faut-il traiter systématiquement une endométriose superficielle
en cas de découverte fortuite lors d’une cœlioscopie chez une
femme en âge de procréer en prévention d’une infertilité ?
�
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� 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

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

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

� 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

� 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 l’endomètre ?

� Faut-il associer une résection endométriale en cas d’hystéros-
copie opératoire chez une patiente ménopausée afin de
diagnostiquer un cancer de l’endomètre ?

� Faut-il réaliser une destruction endométriale en cas d’hysté-
roscopie 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

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

� 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’inconti-
nence urinaire de novo (IUE et ou IUU) ou d’aggravation d’une
incontinence urinaire préexistante ?

� 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 ?

� 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.

2. Introduction

chirurgie et de la population de patientes opérées. Plusieurs
référentiels existent mais aucun ne précise exactement l’intérêt de
chaque geste réalisé en chirurgie gynécologique tel que : la
salpingectomie, la fimbriectomie, l’annexectomie, l’adhésiolyse,
la destruction endométriale ou encore la résection du col utérin.
Ces gestes ont des complications propres et doivent être 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.

3. Méthodologie

3.1. Recherche bibliographique et critères 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 contrôlés, les méta-
analyses, les revues systématiques et les études de cohortes. Une
analyse spécifique de la littérature pédiatrique a été réalisée.

3.2. Population et comparaisons

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

3.3. Méthode GRADE

Chaque question a été formulée selon un format PICO (Patients
Intervention Comparaison Outcome). La méthode de travail
utilisée pour l’élaboration des recommandations est la méthode
GRADE Cette méthode permet, après une analyse quantitative de la
littérature de déterminer séparément la qualité des preuves, c’est-
à-dire une estimation de la confiance que l’on peut avoir dans
l’analyse de l’effet de l’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 très probablement
pas la confiance dans l’estimation de l’effet ;

� modérée : les recherches futures changeront probablement la
confiance dans l’estimation de l’effet et pourraient modifier
l’estimation de l’effet lui-même ;

� basse : les recherches futures auront très probablement un
impact sur la confiance dans l’estimation de l’effet et modifie-
ront probablement l’estimation de l’effet lui-même ;

� très basse : l’estimation de l’effet est très 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 critère donnés. La qualité de la preuve, donnée par par la
littérature, est exprimée en preuve élévée (+4), modérée (+3), basse
(+2) ou très 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�) ;
L’évolution de la chirurgie gynécologique et de la connaissance
des facteurs de risque de pathologies cancérologiques nous ont
conduit à 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
807
� 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 après un vote, en utilisant la
méthode Delphi et GRADE Grid :
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 estimation de l’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 être obtenues au mieux
directement auprès des personnes concernées (patient, méde-
cin, décisionnaire) ;

Pour faire une recommandation, au moins 50 % des participants
nt une opinion et moins de 20 % préfèrent la proposition contraire.
our faire une recommandation forte, au moins 70 % des
articipants sont d’accord. Dans certains cas il a été impossible
e proposer une recommandation.

Si les experts ne disposaient pas de données de la littérature
ermettant de proposer une recommandation, il était possible de
roposer un avis d’expert validé si au moins 70 % des experts
taient d’accord avec la proposition.

. Résultats

Question 1 : Faut-il réaliser systématiquement une salpin-
ectomie bilatérale en cas d’hystérectomie pour pathologie
énigne en prévention du cancer de l’ovaire, de la trompe ou du
éritoine chez la femme ménopausée ?

PICO : le « P » est défini par la femme ménopausée non à haut
isque héréditaire opérée d’une hystérectomie ; le « I » par la
éalisation d’une salpingectomie bilatérale systématique ; le « C »
ar l’absence de salpingectomie ; le « O » par la survenue d’un
ancer de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine

SYNTHESE DE LA PREUVE :
Les données actuelles de la littérature concernant l’influence de

a salpingectomie vis à vis du risque de cancer de l’ovaire chez les
emmes non à haut risque héréditaire sont issues d’études
étrospectives de cohortes et cas-témoin et par voie haute (hors
hirurgie vaginale). Elles démontrent une réduction du risque de
ancer de l’ovaire chez les patientes ayant bénéficié d’une
alpingectomie bilatérale (QP2), sans qu’il ne soit possible de
réciser si ce bénéfice varie en fonction du statut ménopausique au
oment de la salpingectomie (Tableau 1).

Il n’y a pas de morbidité per ou postopératoire immédiate
émontrée de la salpingectomie bilatérale lorsqu’elle est associée à
ne hystérectomie par voie haute (QP2) [1–7].

RECOMMANDATION :

R 1 : Il est recommandé de discuter systé matiquement d’une

salpingectomie bilaté rale associé e en cas d’hysté rectomie par

voie haute (hors chirurgie vaginale) chez une femme mé no-

pausé e en pré vention du cancer de l’ovaire, de la trompe ou du

pé ritoine.

Qualité de preuve basse, Accord fort

Question 2 : Faut-il réaliser systématiquement une salpin-
ectomie bilatérale en cas d’hystérectomie pour pathologie
énigne en prévention du cancer de l’ovaire ou de la trompe

réalisation d’une salpingectomie bilatérale systématique ; le « C »
par l’absence de salpingectomie ; le « O » par la survenue d’un
cancer de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine

SYNTHESE DE LA PREUVE :
Les données actuelles de la littérature concernant l’influence de

la salpingectomie vis à vis du risque de cancer de l’ovaire chez les
femmes non à 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 l’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
spécifique démontrée de la salpingectomie bilatérale à court terme
mais on retrouve une augmentation des symptômes de ménopause
à 12 mois post opératoire chez les patientes de moins de 55 ans
(QP2) [1–7].

RECOMMANDATION :

R 2 : Il est recommandé de discuter systé matiquement d’une

salpingectomie bilaté rale associé e en cas d’hysté rectomie par

voie haute (hors chirurgie vaginale) chez une femme non

mé nopausé e en pré vention du cancer de l’ovaire, de la trompe

ou du pé ritoine.

Qualité de preuve basse, Accord faible

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

PICO : le « P » est défini par la femme non à 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 l’absence de salpingectomie ; le « O » par la survenue d’un
cancer de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine

SYNTHESE DE LA PREUVE :
Les données actuelles de la littérature concernant le l’influence

de la salpingectomie vis à vis du risque de cancer de l’ovaire chez
les femmes non à 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 l’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 à l’occasion d’une
promontofixation. Il n’y a pas de morbidité spécifique démontrée
de la salpingectomie bilatérale à court terme mais on retrouve une
augmentation des symptômes de ménopause à 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-à-vis du risque de cancer de l’ovaire mais
moins important qu’après salpingectomie bilatérale (QP2). Les
données publiées ne montrent pas de morbidité surajoutée
hez la femme non ménopausée ?
PICO : le « P » est défini par la femme non ménopausée non à

aut risque héréditaire opérée d’une hystérectomie ; le « I » par la
80
significative de la salpingectomie bilatérale par rapport à la
ligature tubaire lorsque ces procédures sont réalisées en vue d’une
stérilisation (QP2) [1–7].
8
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RECOMMANDATION :

R 3.1 : Il est recommandé de discuter d’une salpingectomie

bilaté rale associé e en cas de chirurgie du pelvis par voie haute,

hors hysté rectomie (type promontofixation) chez une femme

mé nopausé e en pré vention du cancer de l’ovaire, de la trompe

ou du pé ritoine.

Qualité de preuve basse, Accord faible

R 3.2 : En vue d’une sté rilisation tubaire, il est recommandé

de discuter la salpingectomie bilaté rale comme technique

alternative à la ligature tubaire, aprè s avoir informé les patien-

tes de son caractè re irré versible dé finitif.

Qualité de preuve basse, Accord faible

Question 4 : Faut-il réaliser systématiquement une fim-
briectomie radicale bilatérale en cas d’hystérectomie pour
pathologie bénigne en prévention du cancer de l’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 l’ovaire, de la trompe ou du
péritoine ; le « I » par la réalisation d’une fimbriectomie radicale
bilatérale ; le « C » par l’absence de réalisation d’une fimbriectomie
radicale bilatérale et le « O » par la survenue d’un cancer de l’ovaire,
de la trompe ou du péritoine

SYNTHESE DE LA PREUVE :
En cas de mutation délétère BRCA1 le risque de cancer de

l’ovaire de la trompe et du péritoine est de 1 % par an entre 40 et
59 ans et de 2 % par an au-delà de 60 ans. En cas de mutation
délétère BRCA2 identifiée le risque est de 0,65 % par an entre 40 et
59 ans et 1 % par an à partir de 60 ans. Les patientes porteuses de
mutations PALB2, RAD51 C et RAD51D ont un risque relatif de 2,91,
5,04 et 7,6 après 50 ans. La fimbriectomie radicale est la réalisation
de l’ablation de la partie de l’ovaire en contact avec la trompe de
Fallope associée à 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 lésions tumorales de découverte
fortuite étaient tubaires [8–14].

RECOMMANDATION :

R 4.1 : Il est recommandé de ne pas ré aliser de fimbriectomie

radicale bilaté rale systé matique en cas d’hysté rectomie en

pré vention des cancers de l’ovaire et de la trompe chez les

femmes pré mé nopausé es pré sentant des facteurs de risque de

ces cancers.

Qualité de preuve basse, Accord fort

R 4.2 : Il est recommandé de proposer une salpingectomie

bilaté rale plutô t qu’une fimbriectomie en cas d’hysté rectomie

chez les femmes pré mé nopausé es pré sentant des facteurs de

risque de de l’ovaire et de la trompe, lorsque l’â ge recom-

mandé pour une annexectomie prophylactique n’est pas

atteint (en fonction de la mutation identifié e et de l’â ge au

moment de l’hysté rectomie), en pré vention des cancers de

l’ovaire et de la trompe.

Qualité de preuve basse, Accord fort

R 4.2.1 : Il est recommandé de discuter é galement cette

straté gie (R 4.2) de salpingectomie premiè re associé e en cas

d’hysté rectomie chez les femmes pré mé nopausé es pré sentant

Question 5 : Faut-il réaliser systématiquement une fim-
briectomie radicale bilatérale en cas d’hystérectomie pour
pathologie bénigne en prévention du cancer de l’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 l’ovaire, de la trompe ou du
péritoine ; le « I » par la réalisation d’une fimbriectomie radicale
bilatérale ; le « C » par l’absence de réalisation d’une fimbriectomie
radicale bilatérale et le « O » par la survenue d’un cancer de l’ovaire,
de la trompe ou du péritoine

SYNTHESE DE LA PREUVE :
La fimbriectomie radicale est la réalisation de l’ablation de la

partie de l’ovaire en contact avec la trompe de Fallope associée à
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 : Il est recommandé de ne pas ré aliser de fimbriectomie

radicale bilaté rale systé matique en cas d’hysté rectomie en

pré vention des cancers de l’ovaire et de la trompe chez les

femmes ne pré sentant pas de facteur de risque de ces cancers.

Qualité de preuve basse, Accord fort

R 5.2 : Il est recommandé de proposer soit une salpingecto-

mie bilaté rale ou une annexectomie bilaté rale en fonction de

l’â ge en cas d’hysté rectomie en pré vention des cancers

de l’ovaire et de la trompe chez les femmes ne pré sentant

pas de facteur de risque de ces cancers (cf. questions 1,2 et 7).

Qualité de preuve basse, Accord fort

Question 6 : Faut-il réaliser systématiquement une annexecto-
mie bilatérale en cas d’hystérectomie pour pathologie bénigne en
prévention du cancer de l’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 l’ovaire, de la trompe ou du
péritoine ; le « I » par la réalisation d’une annexectomie bilatérale ;
le « C » par l’absence de réalisation d’une annexectomie bilatérale et
le « O » par la survenue d’un cancer de l’ovaire, de la trompe ou du
péritoine

SYNTHESE DE LA PREUVE :
L’annexectomie bilatérale en cas de mutation BRCA réduit

l’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, l’annexecto-
mie bilatérale réduit l’incidence du cancer ovarien mais n’influence
pas la récidive du cancer du sein.

Cependant, l’annexectomie bilatérale chez les femmes non
ménopausées est associée à de nombreux effets secondaires même
en cas de THM associé : (i) cardiovasculaires (pathologie
coronarienne, AVC), (ii) endocriniens (syndrome climatérique,
diabète), (iii) troubles neurologiques, anxiété, dépression, troubles
cognitifs démence (iv) troubles métaboliques (hyperlipidémie) et
(v) osseux, surtout avant 45 ans [14–17] (Tableau 2).
des facteurs de risque de cancers de l’ovaire et de la trompe et

souhaitant reculer l’â ge recommandé de l’annexectomie pro-

phylactique.

Qualité de preuve basse, Accord faible
809
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RECOMMANDATION :

R 6.1 : Il est recommandé de ne pas ré aliser systé matique-

ment d’annexectomie bilaté rale en cas d’hysté rectomie pour

pathologie bé nigne en pré vention du cancer de l’ovaire et de la

trompe chez la femme avec pré disposition gé né tique avant les

â ges recommandé s par l’INCa (40 ans pour BRCA1/2 et possi-

bilité de diffé rer à 45 ans pour BRCA2).

Qualité de preuve é levé e, Accord fort

R 6.1.1 : Il est recommandé de discuter une salpingectomie

bilatérale plutô t qu’une annexectomie en cas d’hystérectomie

chez les femmes préménopausé es avec pré disposition géné-

tique à risque de cancer de l’ovaire et de la trompe, lorsque l’â ge

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 systé matiquement

une annexectomie bilaté rale en cas d’hysté rectomie pour

pathologie bé nigne en pré vention du cancer de l’ovaire et

de la trompe chez la femme avec pré disposition gé né tique aux

â ges recommandé s par l’INCa (40 ans pour BRCA1/2 et possi-

bilité de diffé rer à 45 ans pour BRCA2).

Qualité de preuve é levé e, Accord fort

R 6.2.1 : Il est recommandé de discuter é galement une

straté gie de salpingectomie premiè re associé e en cas

d’hysté rectomie chez les femmes pré mé nopausé es avec pré -

disposition gé né tique à risque de cancers de l’ovaire et de la

trompe et souhaitant reculer l’â ge de l’annexectomie prophy-

lactique.

Qualité de preuve basse, Accord fort

Question 7 : Faut-il réaliser systématiquement une anne-
ectomie bilatérale en cas d’hystérectomie pour pathologie
énigne en prévention du cancer de l’ovaire et de la trompe ou
u péritoine chez la femme ménopausée et non ménopausée ne
résentant pas de facteurs de risque de ces cancers ?

PICO : le « P » est défini par la femme ménopausée et non
énopausée avec facteurs de risque de cancer de l’ovaire, de la

rompe ou du péritoine ; le « I » par la réalisation d’une
nnexectomie bilatérale ; le « C » par l’absence de réalisation
’une annexectomie bilatérale et le « O » par la survenue d’un
ancer de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine balancé par la
ualité de vie

SYNTHESE DE LA PREUVE :
La réalisation d’une annexectomie bilatérale en cas d’hysté-

ectomie pour pathologie bénigne est associée à : (i) l’augmenta-
ion du risque de décès toute cause confondue, avec une estimation
u risque relatif de 1,13 ; 95 % (CI, 1,06–1,21) (ii) l’augmentation du
isque de décès par cancer toute cause confondue avec une
stimation du risque relatif de 0,9 ; 95 % (CI, 0,85–0,96), (iii) la
iminution du risque de décès par cancer du sein, (iv) la
iminution du risque de décès par cancer de l’ovaire avec une
stimation de réduction qui varie de 0,06 ; 95 % CI, (0,02–0,17) à
,12, (95 % CI, 0,05–0,28), (v) des résultats discordants pour le
isque de cancer du côlon et du poumon.

Par ailleurs, la réalisation d’une annexectomie bilatérale en cas
’hystérectomie pour pathologie bénigne est associée à des effets
econdaires notamment :

� une augmentation du risque métabolique endocrinien (syn-
drome climatérique, diabète) ;

� une augmentation des troubles cognitifs et neurologiques, avec
un risque de démence de 2,33 ; 95 % CI, 1,44–3,77 après la
chirurgie majoré à 5,24 ; 95 % CI, 2,02–13,6 en cas de chirurgie
avant 45 ans ;

� une augmentation du risque de trouble de la sexualité (sécheresse
vaginal, diminution du désir) et d’altération de la qualité ;

� une augmentation du risque de fracture (1,54 ; 95 % CI, 1,29–
1,82), surtout avant 45 ans.

À partir d’une modélisation du risque de décès en fonction selon
l’âge, il est estimé que la probabilité absolue de décès après 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 55–59 ans, 36 % et 34 % entre 60–64 ans, et
environ 33 % entre 65–69 ans [18–22] (Tableau 2 ; [22–30]).

RECOMMANDATION :

R 7.1 : Avant 55 ans, il est recommandé de ne pas ré aliser

systé matiquement d’annexectomie bilaté rale en cas d’hysté -

rectomie pour pathologie bé nigne en pré vention du cancer

de l’ovaire et de la trompe chez la femme ne pré sentant pas de

facteur de risque de ces cancers.

Qualité de preuve modé ré e, Accord fort

R 7.2 : Entre 56 et 65 ans, en cas d’hystérectomie pour

pathologie bénigne en prévention du cancer de l’ovaire et de

la trompe chez la femme après 55 ans ne présentant pas de facteur

de risque de cancer, compte tenu des effets secondaires méta-

boliques, osseux, cardiovasculaires, cognitifs, il est proposé de

discuter avec la patiente selon ses antécédents et ses comorbi-

dités la pertinence de réaliser d’une annexectomie bilatérale.

Qualité de preuve basse, Accord fort

R 7.3 : Au-delà de 65 ans, en cas d’hysté rectomie pour

pathologie bé nigne en pré vention du cancer de l’ovaire et

de la trompe, il est proposé de ré aliser d’une annexectomie

bilaté rale.

Qualité de preuve basse, Accord fort

Question 8 : Faut-il réaliser systématiquement une anne-
xectomie bilatérale lors d’une chirurgie gynécologique pel-
vienne, 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 l’absence de réalisa-
tion d’une annexectomie bilatérale et le « O » par la survenue d’un
cancer de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine.

RECOMMANDATION :

Aucune recommandation ne peut ê tre formulé e en l’absence

de donné es scientifiques.
 une augmentation du risque cardiovasculaire (pathologie
coronarienne, AVC), avec un risque de décès quelques soit
l’âge 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) ;
81
Question 9 : Faut-il réaliser systématiquement une hysté-
rectomie subtotale lors d’une promontofixation pour prolapsus
génital chez une patiente ménopausée en prévention du risque
de cancer de l’endomètre ?

PICO : le « P » est défini par la femme ménopausée opérée d’une
promontofixation, de la trompe ou du péritoine ; le « I » par la
0
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réalisation d’une annexectomie bilatérale ; le « C » par l’absence de
réalisation d’une annexectomie bilatérale et le « O » par la survenue
d’un cancer de l’endomètre.

SYNTHESE DE LA PREUVE
La proportion de cancers de l’endomètre occultes retrouvée

après réalisation d’une hystérectomie subtotale (HST) en cas de
promontofixation est faible. Le risque augmente avec l’âge des
patientes. Ainsi, avec un risque le plus souvent inférieur à 1 %, le
nombre de patientes à traiter serait trop élevé pour éviter un
cancer de l’endomètre. D’autant plus que ce risque paraı̂t diminuer
lorsqu’une échographie et une biopsie d’endomètre est réalisée de
manière systématique en préopératoire, 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
l’âge, des antécédents et des symptômes de la patiente et des
risques chirurgicaux. Un bilan préopératoire comprenant une
imagerie et un prélèvement endométrial permet de réduire le taux
de cancers occultes sans toutefois l’éliminer [31–35].

RECOMMANDATION :

R 9 : Il n’est pas recommandé de ré aliser une hysté rectomie

subtotale au cours d’une promontofixation dans le seul but de

ré duire la survenue d’un cancer de l’endomè tre

Qualité de preuve basse, Accord fort

Question 10 : Faut-il traiter systématiquement une endomé-
triose superficielle en cas de découverte fortuite lors d’une
cœlioscopie chez une femme en âge de procréer en prévention
de douleurs pelviennes ?

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

SYNTHESE DE LA PREUVE :
L’endométriose superficielle peut être parfaitement asympto-

matique. 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, uretères, vessie, rectum et sigmoı̈de).

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

RECOMMANDATION :

R 10.1 : Il n’est pas recommandé de traiter systé matiquement

chirurgicalement une endomé triose pé ritoné ale superficielle

asymptomatique chez une femme en â ge de procré er en

pré vention de douleurs pelviennes.

Qualité de preuve basse, Accord fort

R 10.2 : En cas de dé couverte fortuite d’une endomé triose

superficielle chez une femme en â ge de procré er pré sentant

Question 11. Faut-il traiter systématiquement une endomé-
triose superficielle en cas de découverte fortuite lors d’une
cœlioscopie chez une femme en âge de procréer en prévention
d’une infertilité ?

PICO : le « P » est défini par la patiente chez qui l’on retrouve de
façon fortuite des lésions d’endométriose superficielle lors d’une
cœlioscopie ; le « I » par le traitement de l’endométriose
superficielle ; le « C » par l’absence de traitement de l’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 cœlioscopie avec
confirmation histologique aient significativement plus d’infertilité
primaire que des patientes sans endométriose. En revanche, il
n’existe pas de donnée concernant l’impact chez ces patientes du
traitement de ces lésions sur leur fertilité ni sur l’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, uretères, vessie, rectum et sigmoı̈de).

Chez les patientes infertiles, le bénéfice de l’exérèse de ces
lésions doit être envisagé. L’exérèse des lésions d’endométriose
minime à modérée chez une femme infertile ou la vaporisation à
l’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 l’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’é mettre de recommandation

sur l’inté rê t d’une ré section chirurgicale systé matique de

l’endomé triose superficielle dé couverte fortuitement lors

d’une cœlioscopie chez une femme en â ge de procré er en

pré vention d’une infertilité .

R 11.2 : En cas de dé couverte fortuite d’une endomé triose

superficielle lors d’une cœlioscopie chez une femme infertile

en â ge de procré er, il est recommandé de ré aliser l’exé rè se des

lé sions si elles sont aisé ment accessibles.

Qualité de preuve basse, Accord fort

R 11.2.1 : Il est recommandé de ré aliser plutô t une exé rè se si

techniquement possible qu’une coagulation des lé sions

d’endomé triose superficielle chez une femme infertile afin

d’augmenter le taux de grossesses spontané es.

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
des douleurs pelviennes, il est recommandé de ré aliser l’exé -

rè se des lé sions si elles sont aisé ment accessibles chirurgica-

lement.

Qualité de preuve basse, Accord fort
811
RECOMMANDATION :

Il n’y a pas de donné e dans la litté rature permettant d’é met-

tre une recommandation sur la ré alisation d’une é preuve au

bleu tubaire lors d’une chirurgie d’endomé triose en pré diction

d’une infertilité tubaire.
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Question 13. Faut-il réaliser systématiquement une adhé-
iolyse en cas de découverte d’adhérences pelviennes en cours
e cœlioscopie chez une femme en période d’activité génitale
n prévention d’algies pelviennes ?

 P (patient) : patientes avec une découverte fortuite d’adhérences
pelviennes en cours de cœlioscopie

 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

éalisation d’une adhésiolyse systématique en cas de découverte
’adhérences pelviennes en cours de cœlioscopie pour prévenir
’algies pelviennes, sont peu nombreuses. Pour les patientes
résentant des douleurs pelviennes, la littérature n’est pas en

aveur d’une adhésiolyse systématique en prévention d’algies
elviennes, mais celle-ci peut se discuter au cas par cas selon

’importance des adhérences, la topographie de celles-ci et le type
e chirurgie envisagée.

Pour les patientes asymptomatiques, la littérature n’est pas en
aveur d’une adhésiolyse systématique en prévention d’algies
elviennes, du fait de l’absence de réelle efficacité prouvée à court
u long terme et du risque augmenté de complications chirurgi-
ales [44–50].

RECOMMANDATION :

R13.1 : Il n’est pas recommandé de ré aliser systé matique-

ment une adhé siolyse en pré vention d’algies pelviennes chez

des patientes symptomatiques.

Qualité de preuve basse, Accord fort

R13.2 : Il n’est pas recommandé de ré aliser systé matique-

ment une adhé siolyse en pré vention d’algies pelviennes chez

des patientes asymptomatiques.

Qualité de preuve basse, Accord fort

Question 14. Faut-il réaliser systématiquement une adhé-
iolyse en cas de découverte fortuite d’adhérences pelviennes
n cours de cœlioscopie chez une femme en période d’activité
énitale en prévention d’une infertilité ?

 P (patient) : patiente bénéficiant d’une cœlioscopie 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

a réalisation d’une adhésiolyse en cas de découverte fortuite
’adhérences pelviennes en cours de cœlioscopie sont peu
ombreuses. Pour les patientes infertiles, les quelques données
xistantes sont en faveur de la réalisation d’une adhésiolyse

RECOMMANDATION :

R 14.1 : Pour les femmes infertiles, en cas de dé couverte

fortuite d’adhé rences à la cœlioscopie, il n’est pas recom-

mandé de ré aliser systé matiquement une adhé siolyse

complexe.

Qualité de preuve basse, Accord fort

R 14.1.1 : En cas d’adhé rence tubo-ovarienne minime ou

lé gè re dans leur extension et/ou leur nature et accessible

chirurgicalement, il est recommandé de ré aliser une adhé sio-

lyse tubo-ovarienne pour amé liorer les chances de grossesse

spontané e.

Qualité de preuve basse, Accord faible

R 14.2 : Pour les femmes sans infertilité connue, il n’est pas

recommandé de ré aliser systé matiquement d’adhé siolyse

pour amé liorer 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 peropératoire en prévention d’une
infertilité tubaire ?

RECOMMANDATION :

Il n’y a pas de donné e dans la litté rature permettant d’é met-

tre une recommandation sur la ré alisation d’une é preuve au

bleu tubaire lors d’une myomectomie par voie haute en

pré diction 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 l’endomètre ?

� P= Patiente non ménopausée n’ayant plus de désir de grossesse
� I= Destruction endométriale
� C= Absence de destruction endométriale
� O= Prévention du risque de cancer de l’endomètre

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 l’endomètre après destruction endométriale en cas d’hysté-
roscopie opératoire chez une patiente non ménopausée (QP3) [53–
58] (Tableau 4).

RECOMMANDATION :

R16 : Il est recommandé de proposer une ré section/destruc-

tion d’endomè tre en cas d’hysté roscopie opé ratoire chez une

patiente non mé nopausé e n’ayant plus de dé sir de grossesse

afin de pré venir le risque de cancer de l’endomè tre.

Qualité de preuve é levé e, Accord fort
niquement en cas d’adhérences tubo-ovariennes minimes ou
égères. En cas d’adhérences plus importantes, la balance bénéfice
isque ne semble pas en faveur de l’adhésiolyse, que ce soit pour
es patientes infertiles ou sans infertilité connue, du fait du risque
on négligeables de complications, digestives notamment
44,46,51,52].
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Question 17 : Faut-il associer une résection endométriale en
cas d’hystéroscopie opératoire chez une patiente ménopausée
afin de diagnostiquer un cancer de l’endomètre ?

SYNTHESE DE LA PREUVE :
Il n’y a pas de donnée spécifique chez la patiente ménopausée

concernant l’impact de l’endométrectomie sur le risque de cancer
2
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de l’endomètre. Néanmoins, étant donné le risque plus élevé de
cancer de l’endomètre dans cette population chez qui la biopsie
diagnostique ne permet pas d’éliminer un cancer et l’absence
statistique d’excès de ce geste, la réalisation d’une résection
d’endomètre associée doit être privilégiée mais devra être discutée
au cas par cas [59–63].

RECOMMANDATION :

R 17 : Il est recommandé de discuter d’une ré section

d’endomè tre en cas d’hysté roscopie opé ratoire chez une

patiente mé nopausé e afin de diagnostiquer un cancer de

l’endomè tre.

Qualité de preuve basse, Accord faible

Question 18 : Faut-il réaliser une résection/destruction
endométriale en cas d’hystéroscopie opératoire pour ménor-
ragies 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 l’hysté-
roscopie opératoire, l’association d’une endométrectomie ne
semblent pas augmenter de manière significative les risques
peropératoires [64–67] (Tableau 4).

RECOMMANDATION :

R 18 : Il est recommandé de proposer une ré section/destruc-

tion d’endomè tre en cas d’hysté roscopie opé ratoire pour

mé norragies et/ou mé trorragies chez une patiente non mé no-

pausé e n’ayant plus de dé sir de grossesse pour pré venir la

ré cidive des saignements.

Qualité de preuve basse, Accord fort

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, l’ablation du col est-elle plus efficace que sa
conservation pour diminuer l’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 ?

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) : l’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 à un risque de cancer

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

RECOMMANDATION :

R 20. Il est recommandé de ré aliser une ablation du col uté rin

chez la femme ayant une hysté rectomie pour pathologie

bé nigne, pour diminuer l’incidence/pré valence du cancer du

col et le risque de ré -intervention pour saignement sur le col

restant.

Qualité de la preuve é lé vé e, Accord fort

R 21. Il n’est pas recommandé de conserver le col uté rin chez

la femme ayant une hysté rectomie pour pathologie bé nigne

pour diminuer le risque d’apparition d’une d’incontinence

urinaire de novo (IUE et ou IUU) ou d’aggravation d’une

incontinence urinaire pré existante.

Qualité de la preuve é levé e, Accord fort

R 22. Il n’est pas recommandé de conserver le col uté rin chez

la femme ayant une hysté rectomie pour pathologie bé nigne

pour diminuer le risque d’apparition d’un prolapsus gé nital ou

d’aggravation d’un prolapsus gé nital pré existant.

Qualité de la preuve faible, Accord fort

R23 : Il n’est pas recommandé de conserver le col uté rin chez

la femme ayant une hysté rectomie pour pathologie bé nigne

pour diminuer le risque d’apparition de troubles de la fonction

sexuelle.
Qualité de la preuve é levé e, Accord fort
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Zeneca, GSK et Gédeon-Richter ;
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