
 Cas clinique 2 : 
Ménométrorragies
de cause non cervicale ou vaginale

  
Etienne Roussel,
Joué-les-Tours 17/03/2017
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Patiente de 49 ans

• 2P 2G, 

• 2 accouchements voie basse

• 168 cm, 108 kg

• ATCD conisation et curetage 
hémostatique il y a 10 ans

• Ménométrorragies périménopausiques 
récentes  

• Dernier frottis il y a 6 mois normal
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Problématique

• Le saignement doit-il nécessiter une 
exploration ?
– Souvent un épisode de « spotting » minime et 

unique
– Parfois plus abondant
– Récidive des métrorragies

• Quel examen prescrire ?
– Bilan d’imagerie ?
– Biopsie systématique ?Coll
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Q1: Quel(s) Examen(s) proposé(s)?

• Echographie pelvienne ?

• Hystéroscopie diagnostique ?

• CA 125 ?

• Biopsie endomètre à la pipelle de 
Cornier ?
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Q1: Quel(s) Examen(s) proposé(s)?

• Echographie pelvienne : 

oui, en première   intention

• Hystéroscopie diagnostique : 

oui en fonction des résultats de l'écho

• CA 125 : 

non

• Biopsie endomètre à la pipelle de Cornier : 
oui, possible, intérêt que si positifColl
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Ménométrorragie périménopausiques

Echographie pelvienne en première intention 

Atrophie Hypertrophie

Lésion focaleColl
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Métrorragies périménopausiques
Les causes

• Polype (# 30%)
• Atrophie (# 30%)
• Hypertrophie endométriale(#20%)
• Myome 0,1,2 (# 10%)

CNGOF 2004Coll
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Résultat de l’échographie

Échographie pelvienne:
utérus fibromateux 85x74x65 mm, 

sans réel fibrome objectivé.

Endomètre épaissi 14 mm, 

ovaires sains et encore porteurs de follicules.
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Q2 Examen(s) complémentaire(s) ?

• Hystérosonographie ?

• Hystéroscopie avec Biopsie d’endomètre 
dirigée ?
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Q2 Examen(s) complémentaire(s) ?

• Hystérosonographie : oui, possible

• Hystéroscopie avec Biopsie d’endomètre 
dirigée : oui, de façon préférentielle

Coll
èg

e d
e G

yn
éco

log
ie 

CVL



Résultat de l’échosonographie

Utérus globalement fibreux

Endomètre pseudopolypoide épaissi 14 mm 
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Q3 Que nous manque t-il avant de 
débuter un traitement ?
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Q3 Que nous manque t-il avant de 
débuter un traitement ?

- Biopsie d'endomètre :

Au vu de l'age de la patiente , 
intérêt d'une histologie
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Hystéroscopie de préférence

Histologie de la Biopsie Endomètre: 

hyperplasie endométriale simple 
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Q4: Quelle prise en charge proposez vous?

• Progestatifs ?

• AINS ?

 

• Antifibrinolytique ?

• Oestroprogestatifs ?

• LNG-IUS ?
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Q4: Quelle prise en charge proposez vous?

• Progestatifs : oui, possible réévaluation à 3 mois

• AINS : oui/non

 

• Antifibrinolytique : oui, ponctuellement

• Oestroprogestatif : non

• LNG-IUS : ouiColl
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AINS
• AINS, bien évalués dans la littérature (NP1)

(Lethaby, Milsom, Davies)

• réduction pertes sanguines = 25 à 30%

• effets indésirables gastro-intestinaux 
(limités par durée de prise)

Efficacité AINS < antifibrinolytiques

Efficaces sur dysménorrhée

• Association possible aux antifibrinolytiques

• Le mieux évalué: acide méfénamique (Ponstyl®)

• 500 mg 2x/j 5 à 7 jColl
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Antifibrinolytiques
• Antifibrinolytiques, bien évalués dans la littérature (NP1)

• réduction pertes sanguines = 50%

• Hb : + 8% 
(Lee, JSOGC, 2000; Lethaby, Cochrane 2000)

Effet sur volume

Efficacité sur ménorragies / DIU-Cu

Pas d’effet sur dysménorrhée

• Satisfaction des patientes/amélioration qualité de vie: 80%

• Schéma simple : 1g x 3/j au début des règles pendant 3 Jours

• EI limités, risque thrombose = 0
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•  Ménorragies présumées fonctionnelles :
En France = progestatif !
Progestatifs utilisés en France très peu évalués en international

•  Utilisés en phase lutéale (16-25èmes j):
●  Efficacité < autres traitements médicaux (Lethaby 2008)

•  Utilisés de façon cyclique (20 ou 21j/28) ou en continu :
●  Peu de données (on manque de séries objectives et prospectives)
●  Intérêt contraceptif même si hors AMM
●  Efficacité autour de 30-40%, < DIU-LNG (Hickey, Cochrane 2007)
●  Interruption des traitements = 80% à 6 mois (pb tolérance)

Et quels effets cellulaires à long terme et sur le sein ?

Progestatifs
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• Traitements médicaux: efficacité 25-50 %, contraignants
●  ce qui conduit 1 fois/2 à l’hystérectomie (en 5 ans environ)

•  Le DIU au LNG a une place intéressante :
réduction flux menstruel > autres traitements médicaux (si > 6 mois)

●  par atrophie (9 à 3 mm en 6 mois)
●  par inhibition fibrinolyse

•  Intérêt en cas de troubles de la coagulation
•  Effet bénéfique sur la dysménorrhée

Ménorragies: place du DIU-LNG
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• La patiente refuse le Mirena 

mais accepte le traitement progestatif 21j / mois

 

  

•  Elle revient en consultation au bout de 2 mois

pour mauvaise tolérance aux progestatifs 

et reprise des ménorragies depuis leur arrêt 
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Q5 Quel Traitement proposer?

• Traitement conservateur ? endométrectomie
– Première génération

– Deuxième génération

 

  

•  Traitement radical ?
– Par laparotomie

– Par coelioscopie

– Par voie vaginaleColl
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Q5 Quel Traitement proposer?

• Traitement conservateur : endométrectomie
Oui

 

  

•  Traitement radical : Non, quelque soit la voie
Si pathologie bénigne, traitement excessif

Si doute diagnostic, il faut privilégier 

le diagnostic exact pour optimiser la prise en charge.
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Endométrectomie : indication

• Traitement des méno-métrorragies fonctionnelles pré ménopausiques 
ou péri-ménopausiques

• Bilan étiologique négatif

• Echec ou contre-indication du traitement médical de 1ère intention

• Plus de projet de grossesse

• Bien que ce ne soit pas un moyen de contraception (0,5 à 5% de 
grosssesses ) gervaise, Fertil Steril,2005

• Traitement conservateur souhaité

• Alternative à un traitement chirurgical radical : l’hystérectomie

• Information sur le risque de récidive environ 20% à 30%
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Différentes techniques
● Techniques de 1 ère génération

• Résection à l’anse en hystéroscopie opératoire :

                                            Courant monopolaire 

                                            Courant bipolaire (VERSAPOINT)

• Coagulation au Roller-Ball

• Photo-coagulation au laser YAG

●  Techniques de 2 ème génération

• Ballons chauffants  : THERMACHOICE, CAVATHERM

• Hydro-thermal-ablation(HTA)

• Cryothérapie

• Micro-ondes

• Laser (ELIT)

• Electrodes chauffantes de type bipolaire (NOVASURE)Coll
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Résection à l’anse diathermique

• Matériel : Hystéroscope rigide de 8 ou 9 mm

Canal opérateur : anse diathermique, courant mono ou 
bipolaire

• Technique : Réalisation d’un  sillon du fond utérin jusqu’à 
l’isthme  : mouvement continu régulier 

• Le  sillon initial  détermine la  profondeur de 
l’endométrectomie  (environ 4 à 5 mm)

• Limite =  paroi musculaire 
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Résection au roller bal

• Matériel : Hystéroscope rigide de 8 à 9 mm

• Principe : roulement d’une sphère ( electrode)  à la 
surface de l’endomètre  et  destruction par électricité sur 
une profondeur de 6mm;

• Avantages: Intérêt pour détruire l’endomètre au niveau 
des ostia et sur le fond utérin (possiblement associé à une 
résection à l’anse)

  Technique plus facile et plus sûre que la résection  à 
l’anse

• Limites : Absence d’anatomo-pathologie (absence de 
copeaux)Coll
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Résection laser Yag

• 1ère technique d’endométrectomie mise au point (1981)

• Matériel  :  Hystéroscope souple ou rigide

Canal opérateur : laser de type Neodymium-YAG 

(puissance = 100 – 110 Watts)

• Principe: nécrose tissulaire par le laser associant 2 principes :

*  La destruction directe  des tissus (contact direct ou « in touch »)

*  La destruction de proximité (toucher à distance ou « non 

touch ») où l’épaisseur du myomètre est la plus faible (cornes 

utérines & fond utérin)

• Après plusieurs passages : destruction endométriale sur une profondeur de 5mm

• Inconvénient : pas d’histologie
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Principales complications des 
techniques de 1er génération

●  Per-opératoire et à court terme :

•  Perforation utérine ± lésion d’organes de voisinage

• Hémorragie

• Infections

• Syndrome de réabsorption du glycocolle

● A plus long terme : synéchies, sténose cervicale

• Répartition suivant la technique utilisée :

4% pour le laser Nd-YAG et la Roller Ball

7-8% pour la résection à l’anse diathermique (15% si 2ème geste)
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Techniques de deuxième 
génération 

• Développées afin de réduire le taux de complications

• Techniques plus simples et rapides, peu d’apprentissage  de l’opérateur

• 1. Les ballons chauffants : THERMACHOICE, CAVATHERM

• 2. Hydrothermal ablation (HTA)

• 3. Micro-ondes (MEA)

• 4. Thermo-destruction bipolaire : NOVASURE

• 5. Autres : cryothérapie, laser (ELITT)

Coll
èg

e d
e G

yn
éco

log
ie 

CVL



Technique des ballons chauffants

• Mise en place d’une sonde à ballonnet  (en silicone) de 4.5mm dans  la cavité 
utérine, sans dilatation préalable du col

• Remplissage du ballonnet avec du  sérum glucosé(5%)  jusqu’à une  pression 
de 160-180mmHG

• Bonne adéquation entre le ballonnet gonflé et les parois utérines

• Stabilisation durant 1-2 minutes

• Température de 87°C (± 5°C), pendant un cycle de 8 minutes

• Contrôle et régulation par le générateur des pressions, de la 

température et de la durée du cycle

• Désactivation automatique si les pressions sont < 45 mmHG ou > 200mmHg

• Perte de pression après 2-3 min de chauffage (distension utérine)
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Avantages et inconvénients des 
ballons chauffants
• Avantages : Technique Simple : apprentissage rapide ; efficace et 

reproductible

Matériel à usage unique

Faible taux de complications

• Inconvénients :

Pas de preuve histologique complète, BE préalable impérative  

• Cavité utérine de taille normale : > 6cm et < 12cm sans lésion organique 
intra-cavitaire, sans malformation

• Conditions d’asepsie : bloc opératoire

• Coût = 400€
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Hydrothermal ablation

• Principe de la thermothérapie MAIS sans le ballon

Anesthésie locale ou générale, dilatation cervicale  première

• Introduction d’une  gaine de 8mm (hystéroscope rigide + cathéter)  dans la cavité utérine

• Injection de la solution de  sérum salé librement dans la cavité utérine  à une  pression de 
40 à 50 mmHg (pas de passage des ostia tubaires)

• Chauffage du sérum à 90°C

• Période de chauffage d’environ 2 minutes

• Durée nécessaire à la destruction endométriale = 10 minutes

• Toute perte de liquide arrête la procédure. 

• INDISPENSABLE :   attendre le refroidissement  du liquide 

avant d’enlever le dispositif afin d’éviter toute brûlure vaginale. 
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Destruction au micro onde

• Anesthésie locale ou générale

• Dilatation cervicale première  jusqu’à la bougie Hégar n°8

• Introduction de la sonde micro-onde dans la cavité utérine

• Connection à un générateur qui module la température

• Génération d’un effet thermique local : destruction de 
l’endomètre sur une épaisseur de  6mm

• Fréquence utilisée = 9.2 GHz

• La sonde doit être régulièrement changée de place 
pendant la procédure afin de traiter toutes les faces de 
l’utérusColl
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Thermodestruction par un courant 
bipolaire contrôlé: NOVASURE
• Dilatation cervicale première

• Introduction dans la cavité utérine du dispositif  contenant des 

électrodes bipolaires générant l’onde de radio-fréquence

• Ouverture du dispositif pour une bonne adéquation aux parois de la cavité 
utérine

• Destruction de l’endomètre sous surveillance de l’impédance 

tissulaire

• Contrôle de la profondeur de la destruction

• Arrêt automatique après 90 sec
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AVANTAGES ET 
INCONVENIENTS DE NOVASURE

• Avantages :

Facile

Rapide

Efficacité de 90%

Peu de complications

• Inconvénients :

Coût 

Contre-indications : ATCD de perforation utérine
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• Technique de destruction de l’endomètre  
2ème génération Grade A

• Technique de destruction ou de résection de 
l’endomètre de première génération
(à défaut) Grade A

• Hystérectomie non recommandée en 
première  intention    Grade B

Dans tous les cas, le choix du traitement chirurgical doit être 
réalisé après l’accord de la patiente, après information éclairée 
sur bénéfice, risques, taux d’échec et satisfaction de chaque 
méthode. Grade B

CNGOF  
RECOMMANDATIONS 2008
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 NICE Recommandations 2007 for
 Dysfunctional Uterine bleeding

• DIU au Levonorgestrel en première intention

• Tranexamic acide 

• 2nd generation ablation traitement
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DANS TOUTES LES SITUATIONS…

• Le curetage thérapeutique n’est plus indiqué car inefficace 

(< 50% d’efficacité) et le traitement chirurgical ne se conçoit 
qu’avec un taux de succès d’au moins 80%.

– Pour la résection d’endomètre, le succès varie de 60 à 
90% en lien avec l’habilité chirurgicale

– Pour les techniques de 2ème génération, le succès est de 
80 à 90% car indépendant de la compétence chirurgicale.

– La morbidité de la résection est au moins 2 fois 
supérieure aux techniques de 2ème génération 
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Film destruction 
endomètre/Novasure
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MERCI POUR VOTRE  
ATTENTION
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