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Patiente de 49 ans

2P 2G,
2 accouchements voie basse
168 cm, 108 kg

ATCD conisation et curetage
hemostatique il v 2 10 ans

Menomeétrorragies perimenopausiques
recentes

Dernier frotlis il y a 6 mois normal



Problématique

* Le saignement doit-il nécessiter une
exploration ?

— Souvent un épisode de « spotting » minime et
unigue

— Parfois plus abondant
— Reécidive des métrorragies

* Quel examen prescrire ?
— Bilan d’imagerie ?
— Biopsie systématique ?



Q1: Quel(s) Examen(s) propose(s)?
* Echographie pelvienne ?
* Hystéroscopie diagnostique ?
* CA1257

* Biopsie encometre a la pipelle de
Cornier?



Q1: Quel(s) Examen(s) propose(s)?

* Echographie pelvienne :

oul, en premiere intention
* Hystéroscopie diagnostique :

oui en fonction des résultats de I'echo
* CA125:

non

* Biopsie endometre a la pipelle de Cornier :
oui,possible, intérét que si positif



Méenometrorragie périmenopausiques

Echographie pelvienne en premiére intention

Atrophie

Hypertrophie

Leésion focale




Metrorragies perimenopausigues

Polype (# 30%)
Atrophie (# 30%)

Hypertrophie endomeétriale(#20%)
10%)

Myome 0,1,2 (#

Les causes

CNGOF 2004




Resultat de I'echograpnie

Echographie pelvienne:
utérus fibromateux 85x74x65 mm,
sans reel fibrome objective.
Endometre epaissi 14 nmim,

ovaires sains et encore porteurs de follicules.

\




Q2 Examen(s) complémentaire(s) ?

* Hystéerosonographie ?

* Hystéroscopie avec Biopsie d’endometre
dirigee ?



Q2 Examen(s) complémentaire(s) ?

* Hystérosonographie : oui, possible

* Hysteroscopie avec Biopsie d’endometre
dirigée : oui, de tacon preferentielle



Résultat de I'échosonographie

Utérus globalement fibreux
Endometre pseudopolypoide epaissi 14 mm




Q3 Que nous manque t-il avant de
débuter un traitement ?



Q3 Que nous manque t-il avant de
débuter un traitement ?

- Biopsie d'endometre .

Au vu de l'age de-ia patiente ,
interét d'une histologie



L
Hysteroscopie de preference

Histologie de la Biopsie Endometre:
hyperplasie endomeétriale simple



Q4: Quelle prise en charge proposez vous?

Progestatifs ?

- AINS ?

- Antifibrinolytique ?
Oestroprogestatiis ?

LNG-IJS ?



Q4: Quelle prise en charge proposez vous?

Progestatifs : oui, possible réévaluation.a\3 mois
AINS : oui/non

Antifibrinolytique : oui, ponctuellement
Oestroprogestatif : non

LNG-IUS.: oui



AINS

AINS, bien évalués dans la littérature (NP 1)
(Lethaby, Milsom, Davies)

réduction pertes sanguines = 25 a 30%

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

Efficacité AINS < antifibrinoiytiques

Efficaces sur dysménorrhée

Association possible aux antifibrinolytiques
Le mieux-évalue: acide méfenamique (Ponstyl®)
500mg.2x/jS5a 7|



Antifibrinolytiques
Antifibrinolytiques, bien évalués dans la litterature (NP7)

réduction pertes sanguines = 50%

Hb : + 8%
(Lee, JSSOGC, 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 régles pendant 3 Jours

El limités, risque thrombose = 0



Progestatifs

Ménorragies présumeées fonctionnelles :

En France = progestatif !
Progestatifs utilisés en France trés peu evalués en international

Utilisés en phase lutéale (16-25emes j):
* Efficacité < autres traitements médicaux (Lethaby 2008)

Utilisés de facon ¢yclique (20 ou 21j/28) ou en continu :

* Peu de données. (onanque de séries objectives et prospectives)
* Intérét contraceptii méme si hors AMM

» Efficacité.autour.de 30-40%, < DIU-LNG (Hickey, Cochrane 2007)
* Interruptien'des traitements = 80% a 6 mois (pb tolérance)

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



Meénorragies: place du DIU-LNG

- Traitements médicaux: efficacité 25-50 %, contraignants
* ce qui conduit 1 fois/2 a I'hystérectomie (en 5.ans.environ)

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

i
* par atrophie (9 a 3 mm en 6 mois) IA
* par inhibition fibrinclyse

Interét en cas de troubles de la coagulation
Effet bénéfique.suria dysménorrhée



* La patiente refuse le Mirena
mais accepte le traitement progestatif 21j / mois

* Elle revient en consuliation au bout de 2 mois
pour mauvaise tolérance aux progestatifs
et reprise des ménorragies depuis leur arrét



Q5 Quel Traitement proposer?

* Traitement conservateur ? enaoimétrectomie
— Premiere geneération
— Deuxieme generation

* Traitement radical ?
— Par laparctomie
— Par coeiioscopie
— Par voie vaginale



Q5 Quel Traitement proposer?

* Traitement conservateur : endomeétrectomie
Oui

* Traitement radical : Non, quelque soit la voie
Si pathologie benigie, traitement excessif
Si doute diagnostic, il faut privilegier
le diagnastic exact pour optimiser la prise en charge.



Endomeétrectomie : indication

* Traitement des méno-métrorragies fonctionnelles pre ménopausiques
Ou péri-ménopausiques

* Bilan étiologique négatif
* Echec ou contre-indication du traitement meédical de 1ére intention
* Plus de projet de grossesse

* Bien que ce ne soit pas un moyen de contraception (0,5 a 5% de
QrosSSesses ) gervaise, Fertil Steril, 2005

* Traitement conservateur-souhaité
* Alternative a un traitement chirurgical radical : I'hystérectomie

* Information sur le risque de récidive environ 20% a 30%



Differentes techniques

* Techniques de 1 ére génération

* Reésection a I'anse en hystéroscopie opératoire :
Courant monopolaire
Courant bipolaire (VERSAPOINT)
* Coagulation au Roller-Ball
* Photo-coagulation au laser YAG
* _Techniques de 2 éme génération
- Ballons chauffants : THERMACHOICE, CAVATHERM
* Hydro-thermal-ablation(HTA)
* Cryothérapie
* Micro-ondes
* Laser (ELIT)
- Electrodes chauffantes de type bipolaire (NOVASURE)



Resection a I'anse diathermique

* Matériel : Hystéroscope rigide de 8 ou 2 mm

Canal opérateur : anse diathermique; courant mono ou
bipolaire

* Technique : Réalisation d’'un~silion du fond utérin jusqu’a
'isthme : mouvement continu regulier

* Le sillon initial détermiiie la profondeur de
I'endométrectomie (eriviron 4 a 5 mm)

* Limite = paroi musculaire




Reésection au roller bal

* Matériel : Hystéroscope rigide de 8 a 9 mim

* Principe : roulement d’'une sphere (.electrode) a la
surface de I'endometre et destruction par électricité sur

une profondeur de 6mm;

* Avantages: Intérét pour détruire 'endometre au niveau
des ostia et sur le fond uterin (possiblement associé a une

resection a 'anse)

Technique plus facile et plus stre que la résection a
I'anse

* Limites : Absence d’anatomo-pathologie (absence de
copeaux)



Résection laser Yag

* 1ere 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 (coritact direct ou « in touch »)
* La destruction de proximité (toucher a distance ou « non

touch ») ou I'épaisseur du myometre est la plus faible (cornes
utérines & fond utérin)

* Aprés plusieurs passages : destruction endométriale sur une profondeur de 5mm

* Inconvénient pas d’histologie



Principales complications des
techniques de 1er géneération

® Per-opératoire et a court terme :

* Perforation utérine + Iésion d’organes de voisinage
* Hémorragie

* Infections

* Syndrome de réabsorption du glycocolle

* Aplus long terme : synéchies, sténose cervicale

* Répartition suivant la techriique utilisée :
4% pour le laser Nd-YAG et la Roller Ball

7-8% pour la résection a I'anse diathermique (15% si 2eme geste)



Techniques de deuxieme
generation

* Développées afin de réduire le taux de complications

 Techniques plus simples et rapides, peu d’apprentissage de I'opérateur
* 1. Les ballons chauffants : THERMACHOICE, CAVATHERM

* 2. Hydrothermal ablation (HTA)

* 3. Micro-ondes (MEA)

* 4. Thermo-destructioii bipolaire : NOVASURE

© 5. Autres : cryothérapie, laser (ELITT)



Technique des ballons chauifants

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

* Remplissage du ballonnet avec du sérum glucose(5%) jusqu’a une pression
de 160-180mmHG

* Bonne adéquation entre le ballonnet goriflé et les parois utérines

* Stabilisation durant 1-2 minutes

* Température de 87°C (£ 5°C), pendant un cycle de 8 minutes

* Contréle et régulation par ie genérateur des pressions, de la

température et de la duree du cycle

- Désactivation automiatique si les pressions sont < 45 mmHG ou > 200mmHg

* Perte de pression aprés 2-3 min de chauffage (distension utérine)



3 Treatme nt & Monitoring



Avantages et inconvénients-des
ballons chauffants

* Avantages : Technique Simple : apprentissage rapide ;-efficace et
reproductible

Matériel a usage unique

Faible taux de complications

* Inconvénients :

Pas de preuve histologique complete, BE prealable impérative

* Cavité utérine de taille normaie : > 6cm et < 12cm sans Iésion organique
intra-cavitaire, sans malforination

+ Conditions d’asepsie :-bloc opératoire

+ Colt = 400€



Hydrothermal ablation

* Principe de la thermothérapie MAIS sans le ballon
Anesthésie locale ou générale, dilatation cervicale premiéere
* 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 a une pression de
40 a 50 mmHg (pas de passage des ostia tubaires)

- Chauffage du sérum a 90°C

- Période de chauffage d’environ 2 minutes

* Durée nécessaire a la destruction'endométriale = 10 minutes
- Toute perte de liquide arréte la procédure.

- INDISPENSABLE : attendre le refroidissement du liquide

avant d’enlever le dispositif afin d’éviter toute bralure vaginale.



Destruction au micro onde

* Anesthésie locale ou générale

* Dilatation cervicale premiere jusqu’ala bougie Hegar n°8
* Introduction de la sonde micro-onde dans la cavitée utérine
* Connection a un générateur qui module la température

* Génération d'un effet therrmique local : destruction de
'endometre sur une epaisseur de 6mm

* Fréquence utilisée = 9.2 GHz

* La sonde doit étre régulierement changée de place

pendant la procédure afin de traiter toutes les faces de
'utérus



Thermodestruction par un courant
bipolaire controle: NOVASURE

* Dilatation cervicale premiere
* Introduction dans la cavité utérine du dispositif contenant des
électrodes bipolaires générant 'onde de radio-fréquence

* Ouverture du dispositif pour une-bocnne adéquation aux parois de la cavité
utérine

* Destruction de 'endométre 'sous surveillance de I'impédance
tissulaire
* Contréle de la profarideur de la destruction

- Arrét automatique apres 90 sec



The mesh device gently expands,
conforming to the dimenslons of

your uterine cavity.

Preclzely measured radio
frequency energy Is deliverad
through the mesh for
approximately 90 seconds.




AVANTAGES ET
INCONVENIENTS DE NOVASURE

* Avantages :

Facile

Rapide

Efficacité de 90%
Peu de complications
* Inconveénients :
Colt

Contre-indications : ATCD de perforation utérine



CNGOF
RECOMMANDATIONS 2008

Technique de destruction de "'endometre
2eme géneration Grade A

Technique de destruction ou de résection de
I'’endometre de premiere génération
(a défaut) Grade A

Hysterectomie non recommandée en
premiere intention Grade B

Dans tous les cas, te choix du traitement chirurgical doit étre
réalisé apres. i‘accord de la patiente, apres information éclairée
sur bénéfice, risques, taux d'échec et satisfaction de chaque

méthode. Grade B



NICE Recommandations 2007 for
Dysfunctional Uterine bleeding

DIU au Levonorgestrel en premiere intention
Tranexamic acide

2nd generatian ablation traitement



DANS TOUTES LES SITUATIONS...

Le curetage thérapeutique n'est plus-indiqué car inefficace

(< 50% d’efficacite) et le traitement chirurgical ne se concoit
gu’'avec un taux de succes d'aiu moins 80%.

- Pour la résection d’endonietre, le succes varie de 60 a
90% en lien avec I'habilité chirurgicale

— Pour les technigues de 2eme genération, le succes est de
80 a 90% car.independant de la compétence chirurgicale.

- La morbidité de la résection est au moins 2 fois
superieure aux techniques de 2eme géneration



Film destruction
endometre/Novasure



MERCI POUR VOTRE
ATTENTION
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