Méthodes de stérilisation féminine — Définition @

La stérilisation est la suppression délibérée et réfléchie de la fécondité sans atteinte des autres fonctions sexuelles ou
endocrines.

Les interventions chirurgicales entrainant une stérilité mais réalisées le plus souvent pour d’autres indications initiales,
comme I’hystérectomie ou I’'ovariectomie bilatérale, ne seront pas abordées dans ce document. La fimbriectomie (résection
tubaire étendue), n’est pas recommandée pour la stérilisation féminine ; elle ne sera donc pas décrite dans ce document
(18).

La stérilisation féminine prévient la grossesse en occluant les trompes de Fallope (dont la fonction est d’acheminer I'ovule
de I'ovaire a I'utérus) par différentes techniques, ce qui empéche les spermatozoides de rejoindre I'ovule et de le féconder.

Les techniques de stérilisation peuvent étre classées en fonction des voies d’abord :
e celles ne passant pas par les voies naturelles, (impliquant création d’un orifice ou d’une incision) ;

e celle passant par les voies naturelles sous contréle endoscopique : « voie hystéroscopique ».
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Stérilisation féminine - Techniques hors voie hystéroscopique @
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Rétablissement de la permeabilite tubaire

Description des techniques @

Les techniques de stérilisation tubaire prises en charge par I'assurance maladie, hors voie hystéroscopique, sont les
suivantes :

interruption unilatérale ou bilatérale de la perméabilité des trompes utérines, par coelioscopie ;
interruption unilatérale ou bilatérale de la perméabilité des trompes utérines, par laparotomie ;

interruption unilatérale ou bilatérale de la perméabilité des trompes utérines, par pélycoscopie [culdoscopie]
[ccelioscopie transvaginale] ;

interruption unilatérale ou bilatérale de la perméabilité des trompes utérines, par abord vaginal (prise en charge
uniguement lorsque les autres voies d’abord ne sont pas possibles).

LLa voie d’abord la plus fréquemment utilisée pour la stérilisation féminine, hors hystéroscopie, est la ccelioscopie. La
laparotomie et la culdoscopie (voie vaginale) doivent rester exceptionnelles et sont réservées aux situations ou les
autres voies d’abord ne sont pas possibles (18). Ces techniques de stérilisation sont le plus souvent réalisées sous
anesthésie générale (20).

Les techniques d’occlusion tubaire utilisées en France sont les suivantes :

techniques de ligatures/sections tubaires : Les techniques chirurgicales de stérilisation tubaire sont nom-
breuses mais consistent toutes en une ligature associée a une section tubaire. Les techniques les plus
fréquentes sont celles de Pomeroy et de Parkland (Pomeroy modifié) (20) ;

techniques électriques : Ces techniques réalisent une obturation tubaire par le biais d’une électro-coagulation.
Celle-ci est réalisée au niveau de la portion isthmique tubaire (20) ;

techniques d’obstruction mécanique par mise en place d’un dispositif médical : Les techniques mécaniques
agissent en occluant les trompes par compression en utilisant un clip (Filshie ou Hulka) ou un anneau (anneaux
de Yoon) (20).

Toutes les techniques d’occlusion hors voie hystéroscopique ont une action contraceptive immédiate. Le choix de
la technique d’occlusion tubaire et de la voie d’abord est une décision multifactorielle qui dépend notamment de
I’équipement disponible, de I'expérience du chirurgien et du souhait de la femme (18,21).
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Indication — population concernée @

La stérilisation féminine est indiquée chez les femmes majeures en &ge de procréer souhaitant un moyen de contra-
ception permanent et destiné a étre irréversible.

Elle peut également étre proposée pour des raisons médicales, lorsque la grossesse est contre-indiquée, le plus
souvent dans les situations ou elle mettrait en péril le pronostic vital de la patiente et vis a vis desquelles il existe une
contre-indication aux moyens de contraception classique (20).

Le pourcentage de femmes ayant une grossesse non désirée dans la premiére année apres stérilisation féminine
(toutes techniques confondues) est de 0,5 aussi bien dans des conditions parfaites d’utilisation que dans des condi-
tions typiques d’utilisation (14,22).

Au moment de la rédaction de ce document, la littérature ne permet pas de conclure a une différence de taux
d’échec entre les techniques d’occlusion étudiées (21)2.

La voie d’abord utilisée n’influence vraisemblablement pas I'efficacité de la stérilisation tubaire (21,23).

Contre-indications @

Selon 'OMS, « il n’existe aucune raison médicale qui empéche formellement une personne de se faire stériliser. |l
peut néanmoins y avoir des états ou des circonstances qui imposent certaines précautions (...). Pour certains de ces
états ou circonstances, les risques théoriques ou démontrés peuvent I’'emporter sur les bénéfices d’une éventuelle
stérilisation, en particulier s’agissant de la stérilisation féminine. Lorsque les risques liés a la stérilisation I'emportent
sur les bénéfices, il faut préférer d’autres méthodes de contraception sur le long terme hautement efficaces. La
décision a cet égard doit étre prise au cas par cas, en fonction des risques et des avantages de la stérilisation, par
rapport aux risques de grossesse, et compte tenu de la disponibilité ainsi que de I'acceptabilité d’autres méthodes
hautement efficaces » (14).

L'OMS décrit ainsi un certain nombre de contre-indications temporaires aux actes de stérilisation féminine, hors
méthodes par voie transcervicale, qui sont les suivantes (14) :

® [a grossesse ;

e certaines situations en post-partum : entre 7 et 42 jours apres I'accouchement, présence d’une pré-eclamp-
sie/eclampsie grave, rupture prolongée des membranes (24 heures ou plus), infection/fievre puerpérale,
hémorragie grave de I'ante-partum ou du post-partum, Iésion grave de I'appareil génital ;

e certaines situations du post-abortum : infection ou fievre, hémorragie grave, lésion grave de I'appareil génital,
hématométrie aigué ;

les thromboses veineuses profondes/embolies pulmonaires aigués ;
les actes de chirurgie majeure avec immobilisation prolongée ;
les cardiopathies ischémiques en cours ;

les saignements vaginaux inexpliqués, avant évaluation ;

les maladies trophoblastiques gestationnelles avec des taux de B-HCG durablement élevés (maladies
malignes) ;

12. Techniques comparées : anneau vs. clip a ressort ; ligature/section tubaire par la technique de Pomeroy modifié vs. électrocoagulation ; anneau vs. électrocoagulation ; ligature/section tubaire
par la technique de Pomeroy ou de Pomeroy modifié vs. clip de Filshie ; clips de Hulka/Clemens vs. clip de Filshie ; clip de Hulka vs. électrocoagulation. A noter qu’au moment de la rédaction de
cette revue systématique, aucune étude randomisée comparant la stérilisation par insertion de micro-implant par voie hystéroscopique a d’autres techniques n’avait été identifiée.
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e les cancers du col utérin (avant traitement), de I’'endomeétre ou de I'ovaire ;

e les maladies inflammatoires pelviennes en cours ;

® |les cervicites purulentes en cours, ou infection a chlamydia, ou gonococcie en cours ;
® les cholécystopathies symptomatiques en cours ;

® |es hépatites virales aigués ou en poussée ;

e |es anémies ferriprives lorsque le taux d’hémoglobine est inférieur a 7 g/dl ;

® |es infections locales ;

e |es pathologies respiratoires aigués (bronchite, pneumonie) ;

e les infections généralisées ou les gastro-entérites ;

® |es interventions d’urgence (sans conseil au préalable) et les infections abdominales, si I'on envisage une
stérilisation au cours d’une intervention de chirurgie abdominale.

Complications a court terme @

Dans le cas de la ccelioscopie, la complication principale est la perforation vasculaire et, lorsque I'électrocoagulation
est utilisée, la brllure des organes du voisinage et notamment de lintestin. Dans le cas de la minilaparotomie, les
complications sont essentiellement des hématomes, des infections de la cicatrice ou des voies génitales hautes, des
hémorragies intrapéritonéales et des accidents d’anesthésie (3).

Les complications majeures (justifiant un geste chirurgical ou médical complémentaire) sont rares quelle que soit la
technique employée (entre 0 et 1,4 % en fonction de la technique utilisée et des études). Cependant, elles seraient
plus fréquentes en cas d’utilisation de la technique de Pomeroy comparée a I'électrocoagulation (21). Actuellement,
la littérature ne permet pas de conclure a une différence de fréquence de survenue des complications majeures entre
la mini-laparotomie et la coelioscopie. La culdoscopie semble associée a plus de complications que la mini-laparo-
tomie et la ceelioscopie sans qu’il y ait un avantage évident a I'utiliser, a I'exception d’une diminution des douleurs
postopératoires immeédiates (23).

Les complications mineures (ne justifiant pas un geste médical ou chirurgical complémentaire), telles que les infec-
tions urogénitales ou locales, la fievre > 38°C, ou les traumatismes dus a I'acte, sont survenues dans 0 a 10,5%
des cas en fonction de la technique utilisée et des études. Elles ont été significativement plus importantes lors de
I'utilisation d’anneau tubaire comparée a celle de clip (21) ainsi qu’avec I'utilisation de la mini-laparotomie comparée
a celle de la coelioscopie (23).

Des douleurs postopératoires sont possibles. Elles ont été plus fréquentes avec la technique de Pomeroy et en cas
de pose d’anneaux qu’avec I'électrocoagulation (21).

Complications a long terme @

Les complications principales a long terme sont les risques de grossesse extra-utérine dont le risque cumulé a 10
ans est estimé a 0,73 %, toutes méthodes confondues (18).

A ce jour, il n’a pas été démontré d’augmentation du risque potentiel de cancer du sein, de I'endomeétre ou du col ni
du risque de syndrome post-stérilisation tubaire (18).

En revanche, plusieurs méta-analyses et études de cohorte ont rapporté un effet protecteur de la ligature tubaire
vis-a-vis de la survenue des cancers de 'ovaire (18,24).
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Rétablissement de la perméabilité tubaire @

Les actes de stérilisation ne sont pas destinés a étre réversibles.

Cependant, en cas de souhait de grossesse, des techniques de rétablissement de la continuité tubaire par anas-
tomose tubo-tubaire par laparotomie ou ccelioscopie peuvent s’envisager. Il n’est actuellement pas possible de
privilégier une technique opératoire par rapport a une autre (25). Lefficacité de ces actes ne saurait étre garantie.
En effet, le succes du rétablissement de la perméabilité tubaire semble lié a la quantité tubaire non endommagée et
disponible pour 'anastomose et a I’age de la femme (18,25).
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Stérilisation féminine - Techniques par insertion tubaire d'un micro-implant par voie hystéroscopique
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Conditions d'utilisation et suivi

Dispositif meédical @

ESSURE est le seul implant pour stérilisation tubaire commercialisé en France et ayant bénéficié d’un avis favorable
de la HAS (26).

Type de dispositif ‘ Nom commercial

Implant pour stérilisation tubaire ESSURE (remboursable)

Description @

Cette intervention se pratique par voie hystéroscopique et est réalisable sans anesthésie générale.

La stérilisation par la technique ESSURE consiste a provoquer une obstruction progressive des trompes de Fallope
par 'insertion de micro-implants.

Un implant ESSURE, micro-ressort en nitinol, est inséré dans chacune des deux trompes de Fallope par voie vagi-
nale. Les fibres de téréphtalate de polyéthylene contenues dans le micro-ressort suscitent une réaction tissulaire
naturelle et une fibrose autour et a I'intérieur de I'implant. Ces réactions conduisent a I'occlusion permanente des
trompes au bout d’une période de 3 mois suivant la pose (26,27)
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Indication - Population concernée @

Indication

ESSURE est indiqué chez les femmes majeures en age de procréer souhaitant une stérilisation tubaire permanente
comme moyen de contraception définitive et irréversible.

Population concernée

La HAS a estimé que, parmi les technigues de stérilisation définitive et irréversible, ESSURE peut étre proposé en
premiere intention. La reperméabilisation chirurgicale n’est pas possible.

L’indication globale de stérilisation doit &tre posée aprés discussion entre la patiente et son chirurgien. Le choix de
la technique doit prendre en compte I'age de la femme, la parité, I'dge du dernier enfant, le nombre d’'IVG le cas
échéant, la contre-indication aux méthodes de contraception, la stabilité du couple et le moment de la demande (la
période post-partum ou post-IVG n’est pas le meilleur moment).

ESSURE peut étre proposé a la femme :
® n‘ayant plus de désir de maternité ;
e ayant recu un dossier d’information écrit et ayant observé un délai de réflexion de 4 mois ;
e ayant donné un consentement écrit, selon les conditions de conformité de Iarticle L2123-1 du CSP ;

e tilisant une autre méthode de contraception efficace au cours de la période d’attente de 3 mois apres la
pose.

Selon les études spécifiques au dispositif ESSURE (26), I'efficacité a été quantifiée par le taux de succes de pose
(94,6 %, n=3401 femmes), I'efficacité contraceptive (taux d’efficacité cumulé de 99,84 % a 4 ans et de 99,80 % a
5 ans, n=29357 femmes-mois) ou la satisfaction des femmes aprés la pose (94 %) (28).

Contre-indications @

ESSURE est contre-indiqué dans les situations suivantes :

e suite a une naissance ou une interruption de grossesse datant de moins de 6 semaines ;
incertitude quant au souhait d’interrompre sa fertilité ;
grossesse avérée ou suspectée ;

cervicites aigués en cours ;

saignements anormaux non explorés.

Principaux effet indésirables @

Les principaux risques sont d’une part ceux liés a la voie d’abord non spécifique de la technique ESSURE (voie
hystéroscopique) et d’autre part ceux liés spécifiquement a I'implantation d’ESSURE. Les principaux risques liés a
I'implantation d’ESSURE sont I'échec de pose (3,5 a 12 %, variable en fonction des études) et les douleurs pendant
la pose.
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Conditions d'utilisation et suivi @

ESSURE doit étre posé par un gynécologue obstétricien selon les conditions suivantes :

bonne maitrise de la pratique de I'hystéroscopie opératoire et de la pose de I'implant, justifiant d’un appren-
tissage aupres d’un praticien expérimenté (> 5 femmes) et d’une réalisation d’au moins 5 procédures par an ;

pose dans des conditions d’asepsie de bloc opératoire, dans un établissement de santé avec proximité d’un
environnement chirurgical.

LLes précautions d’emploi sont les suivantes :

s’assurer de I’'absence de toute infection gynécologique notamment toute cervicite aigué non traitée ;

s’assurer de la bonne perméabilité tubaire devant un antécédent de salpingite ou d’une infertilité d’origine
tubaire ;

poser ESSURE pendant la premiere moitié du cycle aprés vérification d’une absence de grossesse par un
test de grossesse ;

ne poser ESSURE qu’en cas de bonne visualisation des ostia lors de la procédure ;
éviter une pose concomitante a une prise réguliere de corticostéroides ;

utiliser une autre méthode de contraception efficace au cours de la période d’attente de 3 mois apres la pose ;
I'efficacité contraceptive étant obtenue au bout de 3 mois ;

contrbler par une radiographie de I'abdomen sans préparation, au bout de 3 mois et avant I'arrét de la contra-
ception, le bon positionnement d’ESSURE (cet examen peut étre réalisé apres la pose d’ESSURE en cas de
difficulté au moment de la pose) ;

ne pas utiliser, par mesure de précaution, chez les femmes ayant une intolérance avérée au Nickel.
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Stérilisation masculine - Techniques @

( 0) ( 0) ( 0)
L) &) L)
Mode d'action Description des techniques Indication - Population concernée

( 0) (2) ( 0)
) &) &
Efficacite Contre-indications Complications

®

Rétablissement de la perméabilité des canaux déférents

Mode d'action @

La stérilisation masculine par vasectomie bloque les canaux déférents qui acheminent les spermatozoides a partir
des testicules. L'éjaculat (sperme) ne contient donc plus de spermatozoides et I'ovule produit par la femme ne peut
pas étre fécondé pour débuter une grossesse.

Description des techniques @

La vasectomie est actuellement la seule technique de stérilisation masculine. L’'ensemble des techniques de stérili-
sation masculine sont prises en charge par I'assurance maladie :

e ligature, section ou résection unilatérale ou bilatérale du conduit déférent, par voie transcutanée ;
e ligature, section ou résection unilatérale ou bilatérale du conduit déférent, par abord scrotal.

La stérilisation masculine est réalisée en 2 grandes étapes, le plus souvent sous anesthésie locale (29) :

e isolement et extériorisation des canaux déférents :

» technique avec incision (conventional vasectomy) par abord scrotal : une incision scrotale est effectuée a
I'aide d’'un bistouri. Elle peut étre unique médiane ou bilatérale,

» technique sans incision (no-scalpel vasectomy) par voie transcutanée : cette technique utilise une pince
spécifique permettant de garder le déférent superficialisé sous la peau, puis une pince Mosquito permet
de perforer la peau (< 1cm) et d’extérioriser le déférent. La technique sans incision est une technique mini-
invasive dont plusieurs variantes existent.

e occlusion des canaux déférents : elle peut se faire par différentes techniques dont I’'excision et la ligature, la
cautérisation thermique ou électrique, et les méthodes d’occlusion mécanique (clips) ou chimique (silicone,
élastomere polyuréthane). Elle peut étre complétée par des techniques d’interposition du fascia et d’irrigation
des canaux déférents.
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Indication - Population concernée @

La stérilisation masculine est indiquée uniquement chez les hommes souhaitant un moyen de contraception perma-
nent et destiné a étre irréversible (30).

Lefficacité de la vasectomie peut étre définie par I'efficacité contraceptive (pourcentage de femmes ayant une
grossesse non souhaitée) et par I'efficacité de I'occlusion (azoospermie post-vasectomie). La voie d’abord utilisée
n’intervient pas dans I'efficacité de la vasectomie (31).

[ effet contraceptif de la vasectomie n’est pas immédiat, des spermatozoides viables pouvant encore étre présents
dans les canaux déférents et les vésicules séminales. Les patients doivent donc utiliser un autre moyen de contra-
ception jusgu’a ce qu’un spermogramme montre une azoospermie ou seulement quelques rares spermatozoides
non mobiles (< 100 000/ml) dans le liquide spermatique. Le premier spermogramme doit étre réalisé (31) :

® entre 8 et 16 semaines apres la vasectomie, selon I'appréciation du chirurgien ;
e et, selon I'European Association of Urology, apres au moins 20 éjaculations.

Le pourcentage de femmes présentant une grossesse non souhaitée dans la premiere année apres stérilisation du
partenaire masculin est de 0,1 dans des conditions parfaites d’utilisation et de 0,15 dans des conditions courantes
d’utilisation (14,22).

[’échec de la vasectomie (spermogramme montrant des spermatozoides mobiles 6 mois apres I'intervention) peut
s’expliquer par une section incompléte du déférent ou par une reperméabilisation du canal (formation de microca-
naux entre les deux extrémités) (31).

Il n’existe pas, au moment de la rédaction de ce document, de preuves de la supériorité de I'efficacité d’une des
techniques d’occlusion par rapport aux autres, en raison des nombreux défauts méthodologiques des études exis-
tantes (30,32). Cependant, I’American Urological Association recommande d’utiliser 'une des quatre méthodes
d’occlusion des déférents suivantes :

e cautérisation des muqueuses avec interposition du fascia et sans ligature ou pose de clips ;
e cautérisation des muqueuses sans interposition du fascia et sans ligature ou pose de clips ;

e vasectomie avec bout testiculaire ouvert, utilisant la cautérisation sur le bout abdominal et avec interposition
du fascia ;

e cautérisation électrique étendue sans incision (Marie Stopes International technique).

Dans la littérature, ces méthodes ont montré des résultats d’efficacité constants et acceptables (taux d’échec de
la vasectomie < 1 %) (31).

Contre-indications @

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, « Il n’existe aucune raison médicale qui empéche formellement une
personne de se faire stériliser. Il peut néanmoins y avoir des états ou des circonstances qui imposent certaines
précautions (...). Pour certains de ces états ou circonstances, les risques théoriques ou démontrés peuvent I’empor-
ter sur les bénéfices d’une éventuelle stérilisation, en particulier s’agissant de la stérilisation féminine. Lorsque les
risques liés a la stérilisation I'emportent sur les bénéfices, il faut préférer d’autres méthodes de contraception sur le
long terme hautement efficaces. La décision a cet égard doit étre prise au cas par cas, en fonction des risques et
des avantages de la stérilisation, par rapport aux risques de grossesse, et compte tenu de la disponibilité ainsi que
de I'acceptabilité d’autres méthodes hautement efficaces » (14).
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[’OMS décrit ainsi un certain nombre de contre-indications temporaires aux actes de stérilisation masculines, qui
sont les suivantes (14)' :

e les infections locales (infection cutanée du scrotum, infection sexuellement transmissible évolutive, balanite,
épididymite ou orchite) ;

e |es infections généralisées ou les gastro-entérites ;

e |les filarioses ou éléphantiasis ;

® la présence d’'une masse intrascrotale.

Complications @

A court terme

Les complications de la vasectomie sont rares (1 a 2 %) et le plus souvent mineures (18,30,31). Les complications les
plus fréquentes sont les hémorragies et hématomes, les infections et les douleurs scrotales chroniques (30).

La technique sans incision (no-scalpel vasectomy) d’isolement des canaux déférents, ainsi que les autres techniques
mini-invasives, sont associées a moins de complications a court terme (30,31,33).

A long terme

Toutes les données disponibles indiquent que la vasectomie n’est associée a aucune complication grave a long
terme (30).

Rétablissement de la perméabilité des canaux déférents @

Les actes de stérilisation ne sont pas destinés a étre réversibles.

Cependant, des actes de rétablissement de la perméabilité des canaux déférents peuvent étre envisagés. La tech-
nique la plus souvent utilisée est la vaso-vasostomie microchirurgicale (la vaso-épididymostomie est réalisée en cas
d’échec ou d’'impossibilité de la vaso-vasostomie).

La littérature identifiée indique que la vaso-vasostomie apres vasectomie permet d’obtenir un taux de grossesses
inférieur ou égal a 50%. Il N’y a pas de données fiables permettant de connaitre le taux de grossesses selon les
différentes techniques utilisées pour I’'occlusion des canaux déférents (18,31).

13. Par ailleurs, les recommandations de I'European Association of Urology indiquent que les contre-indications relatives a la vasectomie peuvent étre I'absence d’enfant, un age inférieur a 30
ans, les maladies graves, I'absence de relation de couple et I'existence de douleurs scrotales.
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En savoir plus @

(D) (D)
L) &
Abréviations et acronymes Efficacité contraceptive - OMS 2011

(D) (D)
&) &)
Recherche documentaire Références

Abréviations et acronymes @

ANAES
C1G
C2G
C3G
CNAMTS
CcOoC
COEP
CT

DCI
DIU
DMO
ETEV
GEU
IST

VG
MAMA
MIP
OMS
RCP
VIH

Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
Contraceptifs oraux estroprogestatifs de 1 génération
Contraceptifs oraux estroprogestatifs de 2° génération
Contraceptifs oraux estroprogestatifs de 3° génération
Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
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Efficacité contraceptive —
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Recherche documentaire @ ‘a

LLa recherche documentaire a porté sur les recomman-
dations, les évaluations technologiques et les rapports
de santé publiqgue en langue francaise et anglaise
publiées depuis 2004.

Les sources suivantes ont été interrogées :

Agence nationale de sécurité du médicament et des
produits de santé (ANSM)

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
American Urological Association (AUA)

Association des urologues du Canada

Australia’s Clinical Practice Guidelines Portal

Canadian Agency for Drugs and Technologies in
Health (CADTH)

Catalogage et I'Indexation des Sites Médicaux Franco-
phones (CISMeF)

Centre fédéral d'expertise des soins de santé (KCE)
Choisirsacontraception.fr

CMA Infobase : Clinical Practice Guidelines (CPGs)
Cochrane Library

College national des gynécologues et obstétriciens
francais (CNGOF)

Comité d’Evaluation et de Diffusion des Innovations
Technologiques (CEDIT)

Direction de la recherche, des études, de I’évaluation
et des statistiques (DREES)

Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare (FSRH)
Forum Médical Suisse

Guideline Advisory Committee (GAC)

Haut Conseil de la santé publique (HCSP-i)

Haute Autorité de Santé (HAS)

Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS)

Institut de Recherche et Documentation en Economie
de la Santé (IRDES)

Institut de Veille Sanitaire (INVS)

Institut national d’excellence en santé et en services
sociaux (INESS)

Institut national de prévention et d'éducation pour la
santé (INPES)

Institut national de santé publique du Québec
Institut national d'études démographiques (INED)
Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI)
Légifrance

Medical Services Advisory Committee (MSAC)
Michigan Quality Improvement Consortium (MQIC)

Ministere de la Santé et des Services sociaux du
Québec

Ministere des Affaires sociales et de la Santé
National Guideline Clearinghouse (NGC)

National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE)

New Zealand Health Technology Assessment (NZHTA)
Office of Population Affairs (OPA)

Ordre des infirmieres et des infirmiers du Québec
QlQ)

Organisation mondiale de la sante (OMS)

Royal College of Nursing (RCN)

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
Société des gynécologues oncologues du Canada
(GOC)

Société Francaise de Médecine Générale (SFMG)
Society of Obstetricians and Gynaecologists of
Canada (SOGC)

Tripdatabase

Une recherche spécifique sur la stérilisation féminine et
masculine a été effectuée, sur la période 2005-2013,
dans la base de données Medline avec les mots clés
suivants :

"Vasectomy"[Mesh] OR ("Vas Deferens"[Mesh] AND
"Surgical Procedures, Operative"[Mesh])

"Sterilization, Tubal"[Mesh] OR ("Fallopian
Tubes"[Mesh] AND "Gynecologic Surgical
Procedures"[Mesh])

Les recommandations, méta-analyses et revues systé-
matiques ont été recherchées.
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