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Résumé

L’ablation de l’endomètre est réalisable par hystéroscopie opératoire avec des
techniques de première génération dont la résection qui permet d’évaluer histologiquement
la globalité de l’endomètre et les techniques de deuxième génération. Globalement il
n’existe pas de différence d’efficacité entre les deux mais le taux de complications est plus
faible avec les techniques de deuxième génération. Ainsi ces dernières sont indiquées en
première intention lorsqu’une destruction endométriale est indiquée dans le traitement des
hémorragies fonctionnelles ou lorsqu’il n’existe pas de suspicion d’adénocarcinome ou
d’hyperplasie atypique endométriale.
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INTRODUCTION

L’endométrectomie par hystéroscopie opératoire est réalisable par
différentes techniques de premiére génération. Les deux principales
sont l’abrasion thermique de l’endomètre par application d’une bille
métallique (technique de roller ball) et la résection à l’aide d’une anse
de résection avec un courant mono- ou bipolaire permettant ainsi
d’utiliser le sérum physiologique comme milieu de distension. Les deux
autres techniques sont la vaporisation par contact avec une électrode et
le laser Yag. Ces techniques sont regroupées sous le terme de technique
de première génération. Leur caractéristique commune est qu’il s’agit
d’un geste chirurgical effectué sous contrôle hystéroscopique. Elles
s’opposent aux techniques de deuxième génération regroupant
différents systèmes qui évitent la réalisation d’un geste chirurgical sur
l’endomètre mais nécessitent un geste de mise en place du système.
Dans la suite du texte, le terme endométrectomie sous-entend l’endo -
métrectomie par hystéroscopie opératoire (technique de première
génération).

I. COMPLICATIONS

I.1. Complications per-opératoires

Les complications de l’endométrectomie sont principalement la
perforation avec le risque de plaie d’organe de voisinage, les troubles
hémodynamiques et ioniques par résorption du liquide de distension et
le risque hémorragique. L’analyse de la littérature ne permet pas de
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retrouver une différence significative du taux global de complications
en fonction de la technique utilisée [1]. Le risque de perforation est
compris entre 0,8 et 2 % [2-5] et ne semble pas plus élevé par rapport
aux autres procédures d’hystéroscopie opératoire [5].

I.2. Complications postopératoires

I.2.a. Complications infectieuses
Les complications infectieuses en l’absence de perforation sont

rares. Le risque d’endométrite est compris entre 1,4 et 2 % et celui
d’abcès pelvien entre 0 et 1,1 % [6]. Ainsi il n’existe pas d’indication
d’antibioprophylaxie [7].

I.2.b. Le syndrome post-ablation stérilisation et dysménorrhée post-
endométrectomie

La réalisation d’une endométrectomie peut entraîner la création de
synéchies associées à des îlots persistants d’endomètre. La persistance
de ces îlots peut entraîner une hématométrie avec reflux tubaire
responsable de douleurs pelviennes cycliques [8] .Ce mécanisme a été
mis en évidence chez des patientes ayant eu dans le même temps une
endométrectomie et stérilisation tubaire par ligature qui ont développé
des hématosalpinx dans les suites de l’intervention [9]. La prévention
de ce problème est la réalisation d’une destruction la plus complète
d’endomètre principalement au niveau des cornes utérines.

II. GROSSESSE APRÈS ENDOMÉTRECTOMIE

La fertilité après endométrectomie est diminuée mais ce geste ne
permet pas d’obtenir une contraception efficace. Il s’agit de grossesse
pouvant être menée à terme mais avec risque de fausse couche spon -
tanée, grossesse extra-utérine, prématurité, rupture utérine et placenta
accreta [10]. Ainsi une contraception est nécessaire après endométrec -
tomie. La réalisation dans le même temps de l’endométrectomie d’une
stérilisation par dispositif intratubaire (Essure®) est possible avant
l’endométrectomie qui sera réalisée avec un courant bipolaire [11].
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III. RETARD DIAGNOSTIQUE D’UN CANCER DE
L’ENDOMÈTRE APRÈS ENDOMÉTRECTOMIE

L’endométrectomie n’est pas un facteur de risque néoplasique [13].
Il existe un risque théorique de retard diagnostique de cancer de
l’endomètre sur îlots d’endomètre restant après endométrectomie chez
des patientes devenues amménorrhéiques. L’absence de saignement
retarderait le diagnostic. Ce risque théorique n’a jamais été confirmé en
pratique clinique [14]. Cependant, certains auteurs proposent de contre-
indiquer l’endométrectomie chez des patientes à risque de cancer de
l’endomètre ou une notion d’hyperplasie ou de prise de tamoxiféne [8].
Il semble nécessaire d’aborder le problème différemment. En effet, soit
il s’agit de saignements pouvant évoquer une pathologie fonctionnelle
et l’endométrectomie est indiquée pour être la technique en privilégiant
les techniques de deuxième génération [12], soit il existe une suspicion
de pathologie endométriale (hyperplasie, adénocar cinome débutant) et
l’endométrectomie par résection est parti culièrement indiquée car elle
permet un diagnostic plus précis qu’une simple biopsie et traite dans le
même temps les saignements [15]. En effet la prise en charge
thérapeutique sera modifiée selon la présence d’une hyperplasie avec
ou sans atypie cellulaire ou la présence d’un adénocarcinome débutant. 

IV. EFFICACITÉ

L’efficacité des techniques de première génération est globalement
comparable aux techniques de deuxième génération [1]. Par contre le
taux global de complications (perforations, plaie cervicale, résorption
du liquide de distension et hématomètrie) est diminué avec les
techniques de deuxième génération [1]. Pour cette raison, les
techniques de deuxième génération sont recommandées en première
intention lorsqu’une destruction endométriale est indiquée en l’absence
de suspicion de néoplasie sous-jacente [12].
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V. PLACE ACTUELLE DE L’ENDOMÉTRECTOMIE 
PAR HYSTÉROSCOPIE

Actuellement il persiste une indication majeure concernant
l’endométrectomie par résection. En effet, cette technique comparée
aux autres techniques de première et deuxième générations permet une
évaluation globale et précise de l’endomètre tout en permettant un effet
thérapeutique équivalent. Les autres techniques de première génération
ne sont plus indiquées en première intention par rapport aux
techniques de deuxième génération. En pratique, ces recommandations
sont difficilement suivies étant donné les deux principales limites des
techniques de deuxième génération. La première est le coût de ces
dispositifs. Le coût comprend en général l’achat d’un générateur et de
produits consommables. Ce coût est supérieur à l’utilisation des
techniques de première intention. L’utilisation des techniques de
deuxième intention ne permet pas de diminuer les autres coûts
secondaires à une hystéroscopie opératoire. La deuxième est la
difficulté liée à l’utilisation de ces nouvelles techniques. En effet, ces
techniques comprennent des procédures de prévention de risques. Leur
réalisation est effectuée le plus souvent à l’aveugle. Ainsi il existe un
taux non négligeable d’échecs dus à une mauvaise utilisation de ces
nouvelles techniques [1].

CONCLUSION

L’endométrectomie par résection hystéroscopique garde une
indication majeure lorsqu’on désire un traitement symptomatique et
une évaluation histologique complète de l’endomètre. Les autres
techniques de première génération ne sont plus indiquées en première
intention par rapport aux techniques de seconde génération
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