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Résumé

Lablation de Uendometre est réalisable par hystéroscopie opératoire avec des
techniques de premiere génération dont la résection qui permet d’évaluer histologiquement
la globalité de Uendométre et les techniques de deuxieme 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 deuxieme génération. Ainsi ces dernieres sont indiquées en
premiére 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 endomeétriale.
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INTRODUCTION

Lendométrectomie par hystéroscopie opératoire est réalisable par
différentes techniques de premiére génération. Les deux principales
sont I'abrasion thermique de 'endomeétre par application d’une bille
métallique (technique de roller ball) et la résection a 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 premiére génération. Leur caractéristique commune est qu’il s’agit
d’un geste chirurgical effectué sous contrdle hystéroscopique. Elles
s’opposent aux techniques de deuxiéme génération regroupant
différents systémes qui évitent la réalisation d’un geste chirurgical sur
I’endometre mais nécessitent un geste de mise en place du systéme.
Dans la suite du texte, le terme endométrectomie sous-entend 1’endo-
meétrectomie par hystéroscopie opératoire (technique de premiére
génération).

I. COMPLICATIONS

I.1. Complications per-opératoires

Les complications de ’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. Lanalyse 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

L1.2.a. Complications infectieuses

Les complications infectieuses en I'absence de perforation sont
rares. Le risque d’endométrite est compris entre 1,4 et 2 % et celui
d’abces pelvien entre 0 et 1,1 % [6]. Ainsi il n’existe pas d’indication
d’antibioprophylaxie [7].

L2.b. Le syndrome post-ablation stérilisation et dysménorrhée post-
endométrectomie

La réalisation d’une endométrectomie peut entrainer la création de
synéchies associées a des ilots persistants d’endomeétre. La persistance
de ces ilots peut entrainer 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 méme temps une
endométrectomie et stérilisation tubaire par ligature qui ont développé
des hématosalpinx dans les suites de 'intervention [9]. La prévention
de ce probléme est la réalisation d’une destruction la plus complete
d’endomeétre principalement au niveau des cornes utérines.

Il. GROSSESSE APRES ENDOMETRECTOMIE

La fertilité apres endométrectomie est diminuée mais ce geste ne
permet pas d’obtenir une contraception efficace. Il s’agit de grossesse
pouvant étre menée a terme mais avec risque de fausse couche spon -
tanée, grossesse extra-utérine, prématurité, rupture utérine et placenta
accreta [10]. Ainsi une contraception est nécessaire aprés endomeétrec -
tomie. La réalisation dans le méme temps de 'endométrectomie d’une
stérilisation par dispositif intratubaire (Essure®) est possible avant
I'endométrectomie qui sera réalisée avec un courant bipolaire [11].
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[ll. RETARD DIAGNOSTIQUE D'UN CANCER DE
L'ENDOMETRE APRES ENDOMETRECTOMIE

Lendométrectomie n’est pas un facteur de risque néoplasique [13].
Il existe un risque théorique de retard diagnostique de cancer de
I’endometre sur ilots d’endomeétre restant aprés endométrectomie chez
des patientes devenues amménorrhéiques. Labsence de saignement
retarderait le diagnostic. Ce risque théorique n’a jamais été confirmé en
pratique clinique [14]. Cependant, certains auteurs proposent de contre-
indiquer 'endométrectomie chez des patientes a risque de cancer de
I’endométre ou une notion d’hyperplasie ou de prise de tamoxiféne [8].
Il semble nécessaire d’aborder le probleme différemment. En effet, soit
il s’agit de saignements pouvant évoquer une pathologie fonctionnelle
et Pendomeétrectomie est indiquée pour étre la technique en privilégiant
les techniques de deuxiéme génération [12], soit il existe une suspicion
de pathologie endométriale (hyperplasie, adénocarcinome débutant) et
I’endométrectomie par résection est particulierement indiquée car elle
permet un diagnostic plus précis qu'une simple biopsie et traite dans le
méme 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. EFFICACITE

Lefficacité des techniques de premiére génération est globalement
comparable aux techniques de deuxiéme génération [1]. Par contre le
taux global de complications (perforations, plaie cervicale, résorption
du liquide de distension et hématomeétrie) est diminué avec les
techniques de deuxieéme génération [1]. Pour cette raison, les
techniques de deuxiéme génération sont recommandées en premiére
intention lorsqu'une destruction endométriale est indiquée en I'absence
de suspicion de néoplasie sous-jacente [12].
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V. PLACE ACTUELLE DE LENDOMETRECTOMIE
PAR HYSTEROSCOPIE

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

CONCLUSION

Lendométrectomie par résection hystéroscopique garde une
indication majeure lorsqu’on désire un traitement symptomatique et
une évaluation histologique compléte de ’endomeétre. Les autres
techniques de premiére génération ne sont plus indiquées en premiére
intention par rapport aux techniques de seconde génération

263



AGOSTINI & COLL.

Bibliographie

[1] Lethaby A, Hickey M, Garry R.
Endometrial destruction techniques for heavy
menstrual bleeding. Cochrane Database Syst
Rev 2005 Oct 19;(4):CD001501. Review. Update
in: Cochrane Database Syst Rev 2009;(4):
CD001501.

[2] O’Connor H, Magos A. Endometrial
resection for the treatment of menorrhagia. N
Engl ] Med 1996;335(3):151-6.

[3] A Scottish audit of hysteroscopic surgery
for menorrhagia: complications and follow-up.
Scottish Hysteroscopy Audit Group. Br J Obstet
Gynaecol 1995;102:249-54.

[4] Hill D, Maher P, Wood C, Lawrence A.
Downing B, lolagis N. Complications of
operative hysteroscopy. Gynecol Endosc 1992;
1:185-9.

[5] Agostini A, Cravello L, Bretelle F, Shojai
R, Roger V, Blanc B. Risk of uterine perforation
during hysteroscopic surgery. J] Am Assoc
Gynecol Laparosc 2002;9(3):264-7.

[6] Lethaby A, Shepperd S, Cooke I,
Farquhar C. Endometrial resection and ablation
versus hysterectomy for heavy menstruation.
Cochrane Database Syst Rev 2000;CD000329.

[7] Shojai R, Ohannessian A, Maruani J,
Agostini A. Prophylactic antibiotics and
intrauterine procedures. ] Gynecol Obstet Biol
Reprod 2012;41:913-21.

[8] Sharp HT. Endometrial
postoperative complications. Am J Obstet
Gynecol 2012;207:242-7.

ablation:

[9] Townsend DE, McCausland V,
McCausland A, Fields G, Kauuffman K. Post-
ablation tubal sterilization syndrome. Obstet
Gynecol 1993;82:422-4.

[10] Hare AA, Olah KS. Pregnancy following
endometrial ablation: a review article. ] Obstet
Gynaecol 2005;25:108.

[11] Panel P, Grosdemouge I, Houllier M,
Renouvel F, Friederich L, Le Tohic A. Bipolar
hysteroscopic procedures and placement of
Essure micro inserts for tubal sterilization: a case
control study. Fertil Steril 2011;95:2422-5.

[12] Lucot JP, Coulon C, Collinet P, Cosson
M, Vinatier D. Surgical therapeutic management
for menorrhagia. ] Gynecol Obstet Biol Reprod
2008;37(8):S398-404.

[13] Krogh RA, Lauszus FF, Guttorm E,
Rasmussen K. Surgery and cancer after
endometrial resection. Long-term follow-up on
menstrual bleeding and hormone treatment by
questionnaire and registry. Arch Gynecol Obstet
2009;280:911.

[14] AlHilli MM, Hopkins MR, Famuyide
AO. Endometrial cancer after endometrial
ablation: systematic review of medical literature.
J Minim Invasive Gynecol 2011;18:393-400.

[15] Agostini A, Cravello L, Bretelle F,
Demaisonneuve AS, Roger V, Blanc B. Risk of
discovering endometrial carcinoma or atypical
hyperplasia during hysteroscopic surgery in
postmenopausal women. J Am Assoc Gynecol
Laparosc 2001;8:533-5.

264



	MISES À JOUR EN GYNÉCOLOGIE ET OBSTÉTRIQUE
	SOMMAIRE GÉNÉRAL
	PUBLICATIONS DU COLLÈGE
	Niveaux de preuve et grades des recommandations selon la HAS cités par certains auteurs
	Le CNGOF remercie
	Obstétrique - TABLE DES MATIÈRES
	Techniques chirurgicales et obstétricales - TABLE DES MATIÈRES
	Gynécologie-obstétrique du monde - TABLE DES MATIÈRES
	Simulation-pédagogie - TABLE DES MATIÈRES
	Congrès de la Société française d’oncologie gynécologique (SFOG) - TABLE DES MATIÈRES
	Avis d’experts - TABLE DES MATIÈRES
	Recommandations pour la pratique clinique - TABLE DES MATIÈRES

	OBSTÉTRIQUE
	Quelle nutrition et quelles supplémentations pour les femmes enceintes ? - WINER & coll.
	Maladies parodontales et grossesse - PHILIPPE & coll.
	Comment réduire les acidoses néonatales sévères ? Exemple d’une EPP sur le RCF - DEPRET-MOSSER & coll.
	Infections urinaires, grossesse et nitrofurantoïne - CARON & ETIENNE
	Les maisons de naissance - ALEXANDER & BELEN HERNANDEZ
	Prévention de l’accouchement prématuré par la 17 alphahydroxyprogestérone caproate - ROZENBERG
	L’utilisation d’un protocole depostures maternelles au cours du travail permet-elle la prévention des variétés postérieures persistantes ? Étude prospective randomisée - DESBRIERE & COLL.
	L’entretien prénatal précoce : objectifs, avancées, obstacles et dérives. État des lieux qualitatif des pratiques depuis le lancement du plan périnatalité 2005-2007 - MOLENAT
	Pessaire et prévention de l’accouchement prématuré - SENTILHES & coll.

	TECHNIQUES CHIRURGICALES ET OBSTETRICALES
	Hystéroscopie : matériel, techniques, nouvelles énergies - LE TOHIC & coll.
	Hystéroscopie en consultation : pour une revalorisation de l’acte - VILLEFRANQUE
	Intérêt de l’hystéroscopie diagnostique en infertilité et AMP - MAYENGA
	Vidéo-forum d’hystérosc opieopératoire - Myomectomie hystéroscopique - JOURDAIN
	Hystéroscopie opératoire : section de cloison utérine - YAZBECK
	Synéchie utérine : place de l’échoguidage et prévention - LEGENDRE & coll.
	Endométrectomie : reste-t-il des indications ? - AGOSTINI & coll.
	Résection de résidu trophoblastique et placentaire - SROUSSI & BENIFLA
	Pose d’Essure® - PANEL & coll.
	Le « See and Treat » est-il réellement possible aujourd’hui ? Quelles limites ? - FERNANDEZ
	Complications de l’hystéroscopie opératoire - PONCELET & coll.
	Impact de l’hystéroscopie sur le stade tumoral et le pronostic des patientes atteintes d’un cancer de l’endomètre - LÉCURU & coll.
	Prise en charge laser du syndrome transfuseur-transfusé - VAYSSIÈRE & coll.
	La technique « un fil, un nœud » : faut-il la promouvoir ? - DALLAY & THÉRY
	La ligature utérine totale : une technique de compression utérine et vasculaire circulaire pour le traitement des hémorragies de la délivrance - HUISSOUD & coll.
	Césarienne selon Joël Cohen : la vraie ! - BOUKERROU & POINSTAUD

	GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE DU MONDE
	Quelles sont les motivations pour faire de l’humanitaire ? - BENBASSA
	Humanitaire : comment partir ? - GARBIN
	Prise en charge des cancers gynécologiques et mammaires en Afrique de l’Ouest - NAYAMA & coll.

	SIMULATION-PEDAGOGIE
	Simulation et enseignement de la cœlioscopie en gynécologie : état des lieux en France ? - RABISCHONG & coll.
	Adéquation des outils et des objectifs pédagogiques en simulation - Développements et innovations - RUBOD & coll.
	Utilisation des simulateurs pour former les internes de chirurgie gynécologique en France : un état des lieux en 2013 - CROCHET & coll.
	Techniques d’entraînement à la réparation périnéale - LETOUZEY & coll.
	Enseignement sur simulateur en gynécologie : évaluation des étudiants hospitaliers - BOUET & coll.
	Simulation et extraction instrumentale. La théorie de la symétrie (théorie de « l’oeuf ») - DUPUIS

	Congrès de la Société française d’oncologie gynécologique (SFOG)
	Surveillance des cancers gynécologiques, référentiel SFOG : annexes - FLOQUET & coll.
	Surveillance des cancers de l’endomètre - QUERLEU
	Cancer de la vulve : quelle prise en charge thérapeutique et surveillance en 2013 ? - RODIER
	Les recommandations nationales françaises de prise en charge du cancer du sein infiltrant. Onze questions cliniques d’actualité sur le bilan initial, la radiothérapie et les traitements systémiques - CUTULI & coll.
	Rationnel pour la surveillance des cancers du col utérin - DELANNES
	Surveillance des cancers gynécologiques, rationnel pour la surveillance : corps utérin - GAUTHIER & coll.
	Surveillance après prise en charge d’une tumeur annexielle de l’adulte - & coll.
	Rationnel de la surveillance des cancers de la vulve en 2013 - HEBERT & coll.
	Critères du suivi des cancers gynécologiques : situation actuelleet procédures - ZOLA & coll.
	Hystérectomie totale plus ou moins curage pelvien par cœlioscopie pour cancer de l’endomètre - CHÉREAU & coll.
	Le curage lombo-aortique par cœlioscopie - GOUY & coll.
	Les traitements du cancer de l’endomètre : préparation et mise en œuvre des techniques d’irradiation - BARILLOT
	Cancer de l’endomètre : place de la chimiothérapie et de l’hormonothérapie - PROVANSAL
	Évaluation des ganglions sentinelles dans les cancers du col utérin. Données actuelles des études françaises - MATHEVET & coll.
	Les tumeurs du stroma endométrial - MALOUF & coll.
	L’après-cancer gynécologique : recours au traitement hormonal substitutif - THIS
	Fertilité après cancers gynécologiques AUBARD & coll.
	Quand autoriser une grossesse après cancer gynécologique ? - UZAN & coll.
	Résultats à long terme de l’étude SENTI-ENDO - BALLESTER & coll.
	Rôle du micro-environnement des adénocarcinomes ovariens sur l’implantation et la survie des cellules tumorales : mécanismes cellulaires et moléculaires - RAFII & coll.
	Place de la chimiothérapie hyperthermique intrapéritonéale dans le traitement de la première récidive de cancer de l’ovaire : l’essai CHIPOR - LÉCURU & coll.
	PHRC en cours : col utérin - QUERLEU & FERRON

	AVIS D’EXPERTS
	État des lieux et expertise de l’usage hors AMM du misoprostol en gynécologie-obstétrique : travail du CNGOF

	RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE
	Les tumeurs de l’ovaire présumées bénignes
	Le retard de croissance intra-utérin
	Prévention des complications de l’hystéroscopie

	INDEX ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES DES TRENTE-SIX PREMIERS VOLUMES 1977-2012
	LISTE ALPHABÉTIQUE DES NOMS D’AUTEURS DES TRENTE-SIX PREMIERS VOLUMES 1977-2012

