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R É S U M É

Objectif. – Chez les femmes atteintes d’endométriose symptomatique et n’ayant plus de désir de

grossesse, l’hystérectomie associée ou non à une annexectomie bilatérale est souvent présentée comme

une solution définitive à leurs symptômes. Malgré ce traitement radical, il faut savoir que près de 15 % de

ces patientes auront des douleurs persistantes. Ainsi l’objectif de cette revue était déterminer l’intérêt de

l’hystérectomie totale associée ou non à une annexectomie bilatérale pour le traitement de

l’endométriose profonde.

Méthode. – Les recherches ont été réalisées à partir de la US National Library of Medicine National

Institutes of Health à partir des mots clés suivant : endometriosis, hysterectomy, oophorectomy,

ovariectomy, radical treatment. Uniquement les articles rédigés en anglais ont été sélectionnés.

Résultats et recommandations. – L’hystérectomie avec ou sans annexectomie bilatérale, associée à

l’exérèse des lésions d’endométriose pourrait diminuer le taux de récidive et de réinterventions

chirurgicales par rapport à la résection seule des lésions d’endométriose (NP4). Chez les femmes sans

désir de grossesse, la balance bénéfice-risque d’une hystérectomie, avec ou sans annexectomie

bilatérale, peut être discutée dans le but de réduire le risque des récidives de la maladie endométriosique

(accord d’experts). En tenant compte des effets défavorables multiples de la ménopause précoce sur

l’espérance et la qualité de vie (NP2), la conservation ovarienne doit être discutée avec la patiente en cas

d’hystérectomie pour endométriose profonde (accord d’experts). L’utilisation d’un traitement hormonal

de la ménopause (THM) ne semble pas augmenter les symptômes d’endométriose après castration

chirurgicale (NP3). Le THM n’est pas contre-indiqué chez les femmes ménopausées opérées d’une

endométriose (grade C).
�C 2018 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

A B S T R A C T

Objective. – In women with symptomatic endometriosis and no desire for pregnancy, hysterectomy with

or without bilateral oophorectomy is often presented as a definitive solution to their symptoms. Despite

this radical treatment, it should be known that nearly 15% of these patients will have persistent pain.

Thus the objective of this review was to determine the interest of total hysterectomy with or without

bilateral oophorectomy for the treatment of deep endometriosis.

Method. – The research was conducted from the US National Library of Medicine’s National Institutes of

Health from the following keywords: endometriosis, hysterectomy, oophorectomy, ovariectomy, radical

treatment. Only articles written in English have been selected.
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Results and recommendations. – Hysterectomy with or without bilateral oophorectomy, associated

with endometriotic lesions exeresis could decrease the rate of recurrence and surgical reoperations

compared to resection alone endometriosis lesions (NP4). In women with no desire for pregnancy, the

benefit-risk balance of a hysterectomy, with or without bilateral oophorectomy, may be discussed in

order to reduce the risk of recurrence of endometriotic disease (Expert Agreement). Taking into account

the multiple adverse effects of early menopause on expectancy and quality of life (NP2), ovarian

preservation should be discussed with the patient in case of hysterectomy for deep endometriosis

(Expert Agreement). The use of menopausal hormone therapy (THM) does not appear to increase the

symptoms of endometriosis after surgical castration (NP3). THM is not contraindicated in

postmenopausal women with endometriosis (grade C).
�C 2018 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
1. Introduction

Chez les femmes atteintes d’endométriose symptomatique et
n’ayant plus de désir de grossesse, l’hystérectomie associée ou non
à une annexectomie bilatérale est souvent présentée comme une
solution définitive à leurs symptômes. Ainsi, aux États-Unis en
2012, plus de 311 000 hystérectomies ont été réalisées pour
indication bénigne et près de 80 000 pour endométriose dont 22 %
seront réalisées par cœlioscopie [1,2]. Parallèlement, environ 12 %
des patientes atteintes d’endométriose vont recourir à une
hystérectomie [3].

Cette intervention dite radicale est le plus souvent proposée
comme traitement de clôture après souvent d’autres interventions
lorsque les patientes n’ont plus de désir de grossesse et lorsque la
maladie présente un stade avancé. Malgré ce traitement radical, il
faut savoir que près de 15 % de ces patientes auront des douleurs
persistantes.

Du fait d’absence de données pertinentes dans la littérature, il
n’a pas été possible d’identifier des critères pour établir des
recommandations pour les indications d’hystérectomie dans
l’endométriose profonde. Les données retrouvées permettent
uniquement d’identifier les facteurs de risque de récurrence de
l’endométriose malgré un traitement considéré comme radical.

2. Méthodologie

Les recherches ont été réalisées à partir de la US National
Library of Medicine National Institutes of Health (https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), entre 1/1/1990 et le 31/1/2017 à partir
des mots clés suivant : endometriosis, hysterectomy, oophorectomy,
ovariectomy, radical treatment. Uniquement les articles rédigés en
anglais ont été sélectionnés.

Avec ces mots clés, 169 références ont été identifiées par le
moteur de recherche. Vingt-six références ont été sélectionnées
pour répondre à la question posée. Dans ces 22 références, on
retrouvait :

� 1 méta analyse (NP1) ;
� essais randomisés (NP2) ;
� 7 séries prospectives (NP 2) ;
� 1 étude cas-témoin (NP3) ;
� 8 séries rétrospectives (NP4) ;
� revues de la littérature.

3. Incidence de la récurrence de l’endométriose après
hystérectomie

Malgré la fréquence de l’hystérectomie, peu d’études ont été
menées afin d’étudier la récurrence des symptômes douloureux
d’endométriose après celle-ci. Vercellini et al. [4] dans une revue de
Pour citer cet article : Niro J, Panel P. Intérêt de l’hystérectomie avec 
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la littérature évaluait que 15 % des patientes hystérectomisées
auront des douleurs persistantes, avec 3–5 % de risque d’aggrava-
tion de ces douleurs ou d’apparition de nouveaux symptômes.

Quatre études de faible méthodologie ont été identifiées afin
d’apporter des éléments de réponse mais celles-ci diffèrent par
leurs résultats et la période de suivi.

Namnoum et al. [5] (NP3) comparait dans une cohorte
historique les résultats des patientes atteintes d’endométriose,
opérées d’une hystérectomie avec ou sans préservation ovarienne.
Au total, 138 patientes ont été hystérectomisées entre 1979 et
1991, dont 21 % avec préservation de tissu ovarien. Il était retrouvé
une récidive symptomatique dans 62 % (n = 18) des patientes avec
préservation ovarienne dont 31 % (n = 9) nécessitait une réin-
tervention. Dans le groupe avec ovariectomie bilatérale, 10 %
seulement développait des symptômes de récurrence et 3,7 %
nécessitaient une réintervention. L’étude concluait donc que la
conservation ovarienne entraı̂nait un risque relatif de récidive à 6,1
et un risque de réintervention de 8,1. Néanmoins cette étude ne
précisait pas les gestes réalisés sur les lésions d’endométriose ni si
cette exérèse était complète.

Shakiba et al. [6] (NP4) dans une étude rétrospective portant sur
240 patientes comparait une série de 120 patientes opérées d’une
hystérectomie avec ou sans annexectomie bilatérale à une série de
120 patientes opérées par cœlioscopie avec exérèse ciblée des
lésions endométriosiques (profondes et superficielles) avec
conservation utérine et annexielle. Dans le groupe d’exérèse
ciblée les pourcentages de patientes non réopérées à 2, 4 et 7 ans
étaient de 79,4 %, 53,3% et 44,6 % respectivement, versus 95,7 %,
86,6 % et 77 % dans le groupe hystérectomie avec conservation
ovarienne. Enfin, dans le groupe hystérectomie avec annexectomie
bilatérale, le pourcentage de patientes non réopérées à 2, 4 et 7 ans
étaient de 96 %, 91,7 % et 91,7 % respectivement. Néanmoins, aucun
de ces résultats n’était significatif statistiquement. À noter que
dans le sous-groupe de patientes entre 30 et 39 ans, l’ablation des
ovaires n’augmentait pas le délai sans réopération.

Fedele et al. [7] (NP4) dans une étude rétrospective descriptive
de faible effectif comparait 26 patientes opérées par hystérectomie
extrafasciale avec annexectomie bilatérale à 12 patientes opérées
d’une hystérectomie élargie modifiée (annexectomie bilatérale,
dôme vaginal, paramètres et toutes les lésions profondes
infiltrantes) pour une récidive d’endométriose déjà opérée au
moins une fois. Toutes les patientes recevaient en post opératoire
un traitement par œstrogènes transdermiques. Avec un recul
minimum de 2 ans, 31 % (n = 8) des patientes du groupe
hystérectomie extrafasciale rapportaient des symptômes de
récidive, alors qu’aucune patiente n’en rapportait dans le groupe
hystérectomie radicale. Les auteurs plaidaient ainsi sur la radicalité
de l’excision des lésions afin de ne pas laisser de tissu endomé-
triosique en place et ainsi de réduire au maximum le risque de
récidive.

Dans une étude rétrospective portant sur 150 patientes [8]
(NP4) opérées d’une endométriose profonde, le taux de récurrence
ou sans annexectomie bilatérale dans le traitement chirurgical de
tétrique Fertilité & Sénologie (2018), https://doi.org/10.1016/
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de la douleur est significativement plus élevé que celui de lésions
détectées à l’examen clinique (nodule des États-Unis ou infiltration
du Douglas). Il n’y a pas de corrélation systématique entre la
sensation subjective de la douleur et la récurrence à l’examen
clinique. Les auteurs rapportent des taux de récurrence à trois et
cinq ans de 20,5 et 43,5 % pour les douleurs mais seulement de 9 et
28 % pour une vraie récidive clinique.

Pour ces patientes symptomatiques, la cause de ces douleurs
peut être à la fois liée à une récidive mais également à des
adhérences postopératoires, ou à des syndromes de l’ovaire
fantôme [9].

Synthè se : l’hysté rectomie couplé e à l’exé rè se des lé sions

endomé triosiques et é ventuellement associé e une annexecto-

mie bilaté rale semble diminuer le taux de ré cidive et de

ré intervention (NP4) par rapport à une chirurgie plus conser-

vatrice.

4. Récidive par traitement initial incomplet

Vignali et al. [8] (NP4) dans leur étude rétrospective portant sur
150 patientes atteintes d’endométriose profonde, avec un recul
d’au moins 12 mois, ont clairement montré qu’une chirurgie
initiale incomplète (définie subjectivement par l’opérateur en fin
d’intervention) était le principal facteur de risque de réinterven-
tion (odds ratio OR à 21,9 pour un intervalle de confiance à 95 % CI
95 % entre 3,2 et 146,5 ; p < 0,001). Chez les patientes qui
subissaient une seconde intervention, la récidive d’endométriose
profonde était d’ailleurs observée exactement sur le site de la
première chirurgie. Ces résultats sont tout à fait en accord avec
Taylor et Williams [10] (NP2) qui, dans une étude prospective
portant sur 39 patientes réopérées pour récidive de la douleur, ont
montré que la récidive survenait de façon beaucoup plus fréquente
au sein de la région déjà traitée (risque relatif à 2,54) par rapport
aux régions adjacentes ou distantes. De même Redwine et al. [11]
(NP2) sur une série prospective longitudinale de 75 patientes
évaluait les sites de réintervention après castration chirurgicale
avec ou sans hystérectomie associée. Le tube digestif et les
ligaments utérosacrés étaient les sites privilégiés de ces récidives
mais la moitié des cas avaient des lésions décrites et laissées en
place lors de l’intervention initiale ; cette dernière constation
relativise également l’efficacité de la ménopause sur l’évolutivité
des lésions.

Carmona et al. [12] (NP2) dans leur étude prospective portant
sur 60 patientes opérées d’une endométriose profonde du septum
rectovaginal, observaient que le risque de récidive est significa-
tivement associé à la radicalité de la chirurgie, elle-même corrélée
à l’expérience du chirurgien dont la courbe d’apprentissage était de
30 cas.

De même, Fedele et al. [7] (NP4) montraient que la radicalité de
l’exérèse des lésions avec l’hystérectomie, réduit significativement
le risque de récidive au prix d’une intervention plus technique à
réaliser et de morbidité plus élevée.

Il apparaı̂t que les études incluant un faible nombre de patientes
sont aussi celles qui rapportent le taux de récidive le plus élevé,
l’expérience limitée de l’équipe chirurgicale pouvant jouer comme
un facteur de récidive de la maladie [13].

Concernant l’annexectomie comme traitement de l’endomé-
triome afin de prévenir la récidive (hors désir de grossesse),
Exacoustous et al. [14] dans une série rétrospective de 62 patientes
(NP4) présentant une récidive d’endométriome, retrouvait que
près de 90 % des endométriomes récidivent sur l’ovaire déjà traité
contre 20 % sur l’ovaire non traité. Le diagnostique de récidive était
posé sur la présence d’un endométriome de plus de 10 mm à
l’échographie.
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L’âge des patientes est également associé à un risque de récidive
plus important [8] (NP4) : plus les patientes sont jeunes et plus
elles sont à risque de récidive. Si le potentiel évolutif plus long de la
maladie est évoqué, on peut aussi y voir une maladie plus agressive
d’emblée, ou des fenêtres thérapeutiques plus fréquentes pour
désir de grossesse ou encore une chirurgie incomplète en raison
des hésitations du chirurgien à pratiquer une chirurgie étendue et
plus morbide chez une jeune femme. Aucune réponse à ces
questions n’a été retrouvée dans la littérature.

Synthè se : les lé sions d’endomé trioses ré cidivant pré fé rentiel-

lement dans les sites initialement opé ré s (NP2), la radicalité de

l’exé rè se des lé sions semble diminuer le taux de ré cidive de la

maladie (NP4).

5. Types d’hystérectomie et récidive

5.1. Hystérectomie sub-totale

L’hystérectomie sub-totale ou supracervicale a été citée dans de
nombreuses études comme à l’origine d’une endométriose
pelvienne secondaire [15] (NP3) ; [16] (NP4). Deux mécanismes
ont été mis en cause : le morcellement du corps utérin et de la
cavité endométriale avec des greffes péritonéales par des résidus
laissées en place lors de l’intervention et le reflux de l’endomètre
endocervical restant.

L’étude de Schuster et al. [15] est la plus grosse série cas-témoin
monocentrique (NP3) de 464 patientes opérées soit d’hystérecto-
mie totale (HT, n = 187) ou d’hystérectomie sub-totale cœliosco-
pique (HST, n = 277) cherchant à déterminer l’incidence de
l’endométriose après hystérectomie sub-totale. Au total, 60 patien-
tes avaient de l’endométriose au moment de l’hystérectomie dans
le groupe HST contre 42 dans le groupe HT. L’incidence
d’endométriose de novo était de 1,4 % à la fois dans le groupe
HST (3/217) et dans le groupe HT (2/145). La récidive d’endomé-
triose était de 3.3 % dans le groupe HST (2/42) et de 0 % dans le
groupe HT mais cette différence n’était pas significative (p = 0.34),
ce qui ne permet pas de conclure en l’absence d’un essai prospectif
randomisé. De plus les auteurs ne précisaient ni le délai ni le type
de l’endométriose détectée lors de l’intervention ou lors de la
seconde intervention.

5.2. Hystérectomie élargie

Fedele et al. [7] (NP4) ont introduit le terme d’« hystérectomie
radicale modifiée » pour décrire la procédure qui vise à réaliser une
hystérectomie totale avec résection des nodules endométriosiques
profonds rectovaginaux ou vésicovaginaux. Cette intervention
comprend alors l’ablation de l’utérus, les annexes, les paramètres
antérieurs et postérieurs, le tiers supérieur du vagin. Cette série
rétrospective descriptive de faible effectif comparait 26 patientes
opérées par hystérectomie extrafasciale avec annexectomie
bilatérale, à 12 patientes opérées d’une hystérectomie élargie
modifiée pour une récidive d’endométriose déjà opérée au moins
une fois. Toutes les patientes recevaient en post opératoire un
traitement par œstrogènes transdermiques. Avec un recul mini-
mum de 18 mois, 31 % (n = 8) des patientes du groupe
hystérectomie extrafasciale rapportaient des symptômes de
récidive, alors qu’aucune patiente n’en rapportait dans le groupe
hystérectomie radicale. Les auteurs ne précisent pas si cette
différence est significative mais les effectifs sont très faibles. Cette
hystérectomie radicale modifiée nécessitait en moyenne 60 minu-
tes supplémentaires d’intervention et 1,7 jour d’hospitalisation
supplémentaire.
ou sans annexectomie bilatérale dans le traitement chirurgical de
tétrique Fertilité & Sénologie (2018), https://doi.org/10.1016/

https://doi.org/10.1016/j.gofs.2018.02.019
https://doi.org/10.1016/j.gofs.2018.02.019


J. Niro, P. Panel / Gynécologie Obstétrique Fertilité & Sénologie xxx (2018) xxx–xxx4
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Synthè se : l’hysté rectomie sub-totale ne semble pas augment-

er le risque d’endomé triose de novo (NP4) ; l’hysté rectomie

é largie peut ê tre né cessaire pour pratiquer l’exé rè se complè te

des lé sions d’endomé triose (NP4).

6. Problématique de la conservation ovarienne

La castration chirurgicale a pour objectif d’arrêter la production
endogène ovarienne afin d’arrêter la stimulation des implants
endométriosiques. En l’absence d’essai randomisé, il n’est pas
possible de statuer sur le fait que la préservation ovarienne
améliore ou détériore la qualité de vie des patientes ayant de
l’endométriose. Les données actuelles basées sur des études
rétrospectives (NP4) suggèrent que la conservation ovarienne
augmenterait la fréquence des symptômes de récidive de
l’endométriose ainsi que le taux de réintervention.

Namnoum et al. [5] (NP3) dans l’étude citée précédemment sur
une cohorte de 138 patientes hystérectomisées avec ou sans
préservation ovarienne, concluaient que la conservation ovarienne
entraı̂nait un risque relatif de récidive à 6,1 et un risque de
réintervention de 8,1. Shakiba et al. [6] dans son étude
rétrospective sur 240 patientes (NP4) montrait que la préservation
ovarienne lors de l’hystérectomie pour endométriose symptoma-
tique augmentait de 2,44 fois le risque de réintervention sans que
ce résultat soit significatif (CI 0,65–9,1). De plus, dans le sous-
groupe 30–39 ans, l’annexectomie bilatérale ne modifiait pas
significativement l’intervalle sans ré intervention.

Néanmoins, la grande majorité des patientes opérées étant
jeunes, il faut prendre en compte la mortalité augmentée (toutes
causes confondues et par maladie coronarienne) selon l’étude de
Parker et al. [17] (NP2) chez les patientes ovariectomisées avant
50 ans sans supplémentation oestrogénique. À cela s’ajoute la
notion d’inconfort sexuel et psychologique induit par la privation
oestrogénique chez les jeunes patientes [18] (NP4).

Synthè se : la conservation d’au moins un ovaire semble une

option raisonnable chez les jeunes patientes principalement de

moins de 40 ans.

7. Traitement hormonal après annexectomie bilatérale

Dans la revue de la Cochrane en 2009 par Al Kadri et al. [19]
(NP1), il n’y a pas de preuve de l’aggravation des symptômes
d’endométriose sous traitement hormonal après castration chi-
rurgicale par combinaison oestrogène/progestérone ou tibolone.

Le risque de récidive associé à l’utilisation d’un THM a été
évalué par un essai prospectif de Matorras et al. [20] (NP3). Cette
étude comparait l’utilisation d’un THM combiné (n = 115) contre
un groupe témoin sans THM (n = 57) chez les patientes ayant été
opérées d’une annexectomie bilatérale pour endométriose dont
91,8 % était combinée à une hystérectomie. Le diagnostic de
récidive était soit histologique soit clinique combiné à l’imagerie.
Avec un suivi moyen de 45 mois, le taux de récidive était de 3,5 %
(4 sur 115) chez les femmes sous THM soit 0,9 % par an et 2 de ces
patientes ont dû être réopérées. On ne retrouvait aucun cas de
récidive dans le groupe sans THM. Les auteurs identifiaient
2 facteurs de risque de récidive: la conservation utérine (risque
relatif de 11,8 ; p = 0,02) et l’envahissement péritonéal > 3 cm
(risque relatif de 8,1 mais non significatif [p = 0,07]). Ainsi les
auteurs recommandaient en cas de présence d’un de ces deux
facteurs de risque de ne pas mettre la patiente sous THM.

Néanmoins, il faut garder à l’esprit que le THM combiné
prolongé après hystérectomie augmente le risque de cancer du sein
Pour citer cet article : Niro J, Panel P. Intérêt de l’hystérectomie avec 
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[21] et ce qui semble être le cas également des traitements
progestatifs prolongés [22].

Dans un essai randomisé de faible effectif de 21 patientes ayant
eu une annexectomie bilatérale avec lésions d’endométriose
laissées en place, [23] (NP2) comparaient un groupe recevant de
la tibolone (n = 11) à un groupe avec combinaison de patch
transdermique oestrogénique associé à de l’acétate de medroxy-
progesterone (n = 12). À 12 mois de suivi seulement 1 (9 %)
patiente sous tibolone rapportait des symptômes de récidive
tandis que 4 (40 %) en rapportaient dans le groupe combiné. Du fait
de la faiblesse des effectifs, le résultat n’est pas significatif.

Hickman et al. [24] dans une série rétrospective d’une cohorte
de 95 patientes (NP4) opérées d’une endométriose avec hysté-
rectomie totale et annexectomie bilatérale comparait la récurrence
des douleurs en fonction du délai d’initiation du THM. Soixante
patientes débutant l’estrogène à 6 semaines de l’intervention,
étaient comparées à 35 patientes commençant immédiatement en
postopératoire le même traitement. Dans le groupe débutant à
6 semaines, 20 % présentaient des douleurs de récidive contre
seulement 7 % dans le groupe sans délai, le suivi moyen étant de
57 mois. Le risque relatif de récidive était de 5,7 (CI 95%: 1,3–25,2)
en débutant le THM à 6 semaines.

Synthè se : l’utilisation du traitement hormonal de mé nopause

ne semble pas augmenter les symptô mes d’endomé triose

aprè s castration chirurgicale (NP1). Né anmoins, en cas d’exé -

rè se incomplè te des lé sions ou de lé sions trè s é tendues, on

dé conseillera l’utilisation du THM (NP3).

8. Conclusion

L’hystérectomie avec ou sans annexectomie bilatérale, associée
à l’exérèse des lésions d’endométriose pourrait diminuer le taux de
récidive et de réinterventions chirurgicales par rapport à la
résection seule des lésions d’endométriose (NP4).

Chez les femmes sans désir de grossesse, la balance bénéfice-
risque d’une hystérectomie, avec ou sans annexectomie bilatérale,
peut être discutée dans le but de réduire le risque des récidives de
la maladie endométriosique (accord d’experts).

En tenant compte des effets défavorables multiples de la
ménopause précoce sur l’espérance et la qualité de vie (NP2), la
conservation ovarienne doit être discutée avec la patiente en cas
d’hystérectomie pour endométriose profonde (Accord d’experts).

L’utilisation d’un traitement hormonal de la ménopause (THM)
ne semble pas augmenter les symptômes d’endométriose après
castration chirurgicale (NP3). Le THM n’est pas contre-indiqué
chez les femmes ménopausées opérées d’une endométriose
(grade C).
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