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Résumé

Les cancers ovariens de type séreux pourraient être prévenus par une salpingectomie
prophylactique permettant l’exérèse de possibles lésions précancéreuses. Ce geste paraît
faisable au cours de l’hystérectomie quelle que soit la voie d’abord et ne semble pas
augmenter la morbidité per- et postopératoire. Un bénéfice est attendu à long terme aussi
bien sur le plan oncologique qu’infectieux. Cependant, les rares études cliniques sont de
faible puissance et il convient d’attendre le résultat des études prospectives multicentriques
avant de recommander cette stratégie en routine.
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Des annexectomies prophylactiques sont réalisées depuis une
vingtaine d’années chez les patientes à haut risque de cancer (Lynch,
mutation BRCA) une fois leur projet parental accompli, ce qui permet
de réduire le risque relatif de cancer ovarien de 75 % à 96 % [1].
Cependant, les effets négatifs de la ménopause précoce induite et
l’implication des lésions précancéreuses séreuses tubaires (STIC) dans la
genèse des cancers séreux de l’ovaire ont conduit certains à proposer une
salpingectomie première puis une ovariectomie en périménopause [2].

Chez les patientes à bas risque non mutées, l’examen anatomo -
pathologique des trompes réalisé au cours des hystérectomies révèle
des STIC de découverte fortuite dans environ 1 % des cas [3].

Certains cancers ovariens pourraient être ainsi prévenus par une
salpingectomie concomitante à l’hystérectomie, à condition que ce
geste soit faisable pour le chirurgien dans sa pratique quotidienne et
acceptable pour la patiente en termes de morbidité avec un bénéfice à
long terme.

I. FAISABILITÉ

En France, 68 910 hystérectomies avec 31 045 annexectomies ont
été réalisées en 2013 [4]. Environ 40 % de ces interventions ont été
faites par voie vaginale. Cependant, le principal facteur influençant
l’annexe ctomie a été la voie d’abord avec 20 % d’annexectomie en cas
d’hysté rectomie vaginale et jusqu’à 62 % en cas d’hystérectomie par
laparotomie.

Aux États-Unis, dans une population de 2 millions de femmes
ayant eu une hystérectomie pour des raisons bénignes entre 1998 et
2006, la réalisation concomitante d’une annexectomie bilatérale par
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voie vaginale (15 %) augmentait le risque de complications post -
opératoires, alors que les voies abdominale (72 %) et cœlioscopique
(13 %) le diminuaient significativement [5].

La voie vaginale est donc souvent décriée pour la réalisation d’une
annexectomie. Cependant, dans les études spécifiquement orientées sur
sa faisabilité, les taux de succès de l’annexectomie sont supérieurs à
90 % en cas d’hystérectomie vaginale tout venant et de 66 % lors des
cures de prolapsus chez des femmes de plus de 60 ans [6-8]. La voie
vaginale exclusive est plus rapide que la voie cœlioscopique, les pertes
san guines similaires et les durées de séjour et de convalescence
significativement diminuées par rapport à la voie abdominale [9].
L’hystérectomie et l’annexectomie par voie vaginale n’augmentent pas
la morbidité per- et postopératoire par rapport à l’hystérectomie
vaginale seule [10]. Les coûts sont moindres par voie vaginale que par
voies abdominale et cœlioscopique [11]. Il n’y a pas d’études spéci -
fiquement dédiées à la salpingectomie concomitante par voie basse,
mais l’absence de ligature du ligament lombo-ovarien rend a priori le
geste encore plus aisé. Dans une étude de cohorte rétrospective où
18 % des 3 670 hystérectomies étaient faites par voie basse entre 2008
et 2011, la salpingectomie n’augmentait que de 16 minutes la durée
moyenne de l’intervention [12]. Aucune différence de morbidité per- et
postopératoire n’a été observée dans les études comparatives par voie
cœlioscopique [13, 14].

La réalisation d’une salpingectomie prophylactique paraît donc
faisable et sans risque opératoire majeur, quelle que soit la voie d’abord
de l’hystérectomie.

II. ACCEPTABILITÉ

La crainte que la salpingectomie puisse altérer la vascularisation
ovarienne et altérer la fonction hormonale est légitime [2]. Cependant,
les études récentes comparant l’hystérectomie avec salpingectomie à
l’hystérectomie seule ne montrent pas plus d’anomalie échographique
morphologique et vasculaire ovarienne [14]. Il n’y a pas plus d’alté -
ration de la réserve ovarienne 3 mois après salpingectomie conco -
mitante, comme le montrent les dosages plasmatiques d’AMH, de
FSH, et le compte des follicules antraux [13, 14]. 

Sur le plan psychologique, seules les conséquences de
l’annexectomie prophylactique ont été étudiées chez les femmes
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mutées. Les scores moyens de qualité de vie physique ou mentale
étaient similaires avant et après annexectomie [15]. L’ovaire étant
préservé en cas de salpingectomie seule chez les patientes à bas risque,
en l’absence de symptômes liés à une ménopause précoce, la qualité de
vie ne devrait pas s’altérer. 

III. BÉNÉFICES ATTENDUS

Le bénéfice d’une salpingectomie pour les patientes à bas risque
oncologique dans la prévention des tumeurs ovariennes n’est pas établi.
Cependant, plusieurs pistes laissent présager un bénéfice. 

Sur le plan oncologique, le cancer de l’ovaire survient à un âge
moyen de 60 ans et se développe sur des ovaires « restants » dans 
7 à 17 % des cas [16]. Les STIC sont observées vers 50 ans chez les
femmes mutées [17, 18]. Elles sont aussi retrouvées dans 50 à 60 % des
tumeurs séreuses de haut grade sporadiques [19]. On peut donc penser
qu’une salpingectomie réalisée autour de 45 ans, âge moyen des
hystérectomies pour maladies bénignes, sera prophylactique.

En dehors du risque oncologique, le taux de réintervention après
hystérectomie interannexielle pour des complications annexielles peut
atteindre 12 %, dont 4 % imputés à des complications tubaires (hydro -
salpinx, pyosalpinx) [20]. Le risque de salpingectomie est 2 fois plus
important chez les femmes ayant eu une hystérectomie interannexielle
par rapport à celles n’ayant pas eu d’hystérectomie [21].

CONCLUSION

De nombreux arguments plaident en faveur de la salpingectomie
prophylactique lors des hystérectomies réalisées pour pathologies
bénignes. Cependant, il n’y a que deux études spécifiquement orientées
sur cette question : une étude pilote randomisée à faible effectif et une
série rétrospective comparative [13, 14]. Ces 2 études ont un recul de
3 mois, ce qui est insuffisant pour juger du devenir des ovaires à long
terme sur le plan hormonal et morphologique. Il faut donc rester
prudent avant de recommander cette pratique en routine et attendre 
le résultat des PHRC (programmes hospitaliers de recherche clinique)
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multicentriques français étudiant : 1) la fimbriectomie radicale chez les
femmes à haut risque avec un objectif d’inclusion de 120 patientes et
un suivi sur 3 ans (Lille, 2011) ; 2) la salpingectomie associée à
l’hystérectomie chez les femmes à bas risque avec un objectif de 
350 patientes randomisées hystérectomie + salpingectomie versus
hystérectomie interannexielle et un suivi sur 14 mois (Tours, 2012).
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