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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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ENDOMETROLYSE THERMIQUE:

RESULTATS CLINIQUES D’UNE
NOUVELLE TECHNIQUE D’ABLATION
DE L’ ENDOMETRE

Thermische Endometrolyse:
klinische Ergebnisse einer neuen
Methode der Endometrium-
ablation

Zusammenfassung

Die Endometriumablation ist eine
ausgezeichnete therapeutische
Alternative zur Hysterektomie
bei schweren funktionellen
Uterusblutungen. Eine neue
Technik der Endometrolyse
durch thermische Koagulation
mit einer intrauterinen Silikon-
ballonsonde (Cavaterm™) ist bei
67 Patientinnen angewendet
worden. Es traten weder peri-

INTRODUCTION

Les saignements utérins fonction-
nels se manifestant sous forme
d’hyperménorrhée ou de méno-
métrorragie signifient, pour les
femmes atteintes, une qualité de
vie sensiblement réduite et
constituent plus de 2 % des
consultations [1]. Chez un cer-
tain nombre de patientes, une
thérapie a base de médicaments
ou un curetage n’offrent pas un
résultat satisfaisant. Elles doivent
donc se résoudre a une hyster-
ectomie [2].

Cependant, I'ablation de I'endo-
métre représente une alterna-
tive thérapeutique excellente
dans ces cas de saignements
bénins [3]. Le succes de cette
mesure chirurgicale dépend de
la destruction de la couche
basale de I’endométre [4, 5].
Certaines techniques d’ablation
sont déja pratiquées depuis
plusieurs années. Les plus cou-

noch postoperative Komplikatio-
nen auf. Gegenwadrtig verfligen
wir Uber ein Follow-up von mehr
als 6 Monaten bei 55 Patientin-
nen. In 93 % der Félle sind die
Patientinnen zufrieden bis sehr
zufrieden bei einer Amenor-
rhoerate von 30 % und einer
Hypomenorrhoerate von 67 %.
Nur bei drei Patientinnen mufite
eine Hysterektomie vorgenom-
men werden, zweimal wegen
eines spéten Rezidivs einer
Menorrhagie und einmal wegen
einer verkannten Uterusmif3-
bildung.

ramment utilisées sont celles au
laser Nd-YAG, I’électrochirurgie
ou I’électrode a bille (rollerball)
[4, 6, 7, 8]. D’autres méthodes
ont également fait I’objet d’es-
sais, telle que la cryochirurgie et
I’endométrolyse par diathermie a
haute fréquence [9, 10].

Dans notre service, nous étu-
dions et utilisons depuis 1994
une nouvelle méthode d’endo-
meétrolyse thermique au moyen
d’un ballon intra-utérin (Ca-
vaterm™, Wallsten Medical,
Morges). Dans cette étude, nous

présentons les résultats cliniques
obtenus sur 67 femmes en pré-
ménopause souffrant de graves
saignements utérins fonctionnels.

PATIENTES ET METHODE

Les critéres d’inclusion pour le
traitement sont la présence d’une
hyperménorrhée ou d’une méno-
métrorrhagie se refusant a un
traitement pharmaceutique et/ou
exigeant une hystérectomie (tab.
1). Ces patientes ne doivent pas
exprimer le désir d’une grossesse
ulterieure. Dans I’examen sono-
graphique, la cavité utérine doit
mesurer entre 4 et 10 cm. Les
investigations pré-opératoires
comprennent une sonographie
vaginale, un hémogramme et
une cytologie récente du col. En
outre, on recommande a chaque
patiente de pratiquer une contra-
ception efficace.

Toute atypie cytologique ou
histologique documentée du col
ou de I’endomeétre signifie un
critere d’exclusion. Un utérus
qui, lors d’un examen par palpa-
tion, se présente sensiblement
agrandi, c’est-a-dire de taille
supérieure a 12 semaines de

Tableau 1: Criteres d’inclusion et d’exclusion de I’endométrolyse thermique.

Critéres d’inclusion

= hyperménorrhée/ménométrorrhagie
non accessible a un traitement
médicamenteux

= hyperménorrhée/ménométrorrhagie
nécessitant une hystérectomie

= profondeur de la cavité utérine entre
4 et 10 cm, selon examen
sonographique

Critéres d’exclusion

= atypies cytologiques et histologiques
documentées

~ taille de I'utérus >12e semaine de
grossesse lors de la palpation

= déformations de I'utérus : septum,
bicorne

= dysménorrhée grave

= myomes sous-muqueux ou interstitiels
>5cm

= maladies cancéreuses

= désir d’avoir plus tard des enfants



grossesse, une malformation
utérine majeure ainsi qu’une
dysménorrhée représentent des
contre-indications. Les autres
criteres d’exclusion comprennent
la présence de myomes sous-
mugueux ou interstitiels dépas-
sant 5 cm ou la présence d’un
cancer.

Avant I'intervention, nous n’avons
pas effectué de préparation de
I’endomeétre. En outre, nous
n’avons pas ordonné de thérapie
prophylactique aux antibiotiques.
Le traitement peut étre effectué
indépendamment du cycle
menstruel. Avant toute endo-
métrolyse, nous procédons de
maniére systématique a une
hystéroscopie diagnostique et un
curetage fractionné, ce qui nous
permet d’obtenir des résultats
histologiques et d’autre part, de
réduire I’épaisseur de I’endome-
tre. Le traitement complet se fait
sous anesthésie générale, spinale
ou locale paracervicale.

Apreés dilatation du col jusqu’a

9 mm et détermination de la
longueur de la cavité de I'utérus,
on introduit un ballon de silicone
non gonflé dans le fond de I'ute-
rus.

Aprés avoir Vvérifié I'étanchéité
du ballon, on procede a son

remplissage a la glycine 1,5 %, a
une pression de 175 a 210 mmHg,
de maniére a ce qu’il s’adapte a
la cavité utérine. Le systéme
entier est ensuite porté a une
température préréglée de 75 %

6 °C. La circulation du liquide
dans le ballon garantit une tem-
pérature homogeéne. Ainsi, la
sonde reste dans I’utérus pendant
15 minutes (figure 1). L'unité de
contrble précalibrée reliée a la
sonde permet de surveiller la
température du liquide, la pres-
sion & I'intérieur du ballon et la
durée de I'intervention (figure 2).
La partie extracavitaire de la
sonde est complétement isolée
afin d’éviter des bralures au
niveau vulvo-vaginal.

Au bout des quinze minutes de
traitement, le ballon est vidé et
la sonde a usage unique est
retirée.

RESULTATS

Dans la période d’avril 1994
jusgu’en aolt 1998, nous avons
effectué 67 endométrolyses
thermiques au Cavaterm™, dont
20 (29 %) sous anesthésie locale.
La moyenne d’age des patientes
est de 43 ans, avec un suivi
moyen de 18 mois (tableau 2).

Tableau 2: Résultats généraux de 67 cas traités au Cavaterm™

Cas étudiés
Age moyen (ans)
Epaisseur de I’endométre (cm)

Présence de myomes (autres que sous-mugqueux)

Profondeur de la cavité utérine (mm)

Traitement sous anesthésie locale (bloc paracervical)

Suivi moyen (en mois)

Aménorrhée apres plus de 6 mois dans 55 cas
Hypoménorrhée apres plus 6 mois dans 55 cas
Indice de satisfaction (bien-tres bien) apres 6 mois et plus

Hystérectomie apres 6 mois et plus

67
43 (28-53)

9,5

12 Falle (24 %)
61

20 (29 %)

18 (1-52)

17 (30 %)
37 (67 %)
51 (93 %)
3 (5 %)

Chez 55 patientes, le suivi com-
porte 6 mois et plus. Sur les 67
traitements, aucune complication
per ou post-opératoire ne s’est
manifestée jusqu’a ce jour.

Figure 1: Sonde en silicone Cava-
term™ en position intra-utérine,
avec diffusion de I'effet thermique
par une circulation de glycine a
1,5 %, en circuit fermé pour éviter
toute extravasation du liquide.
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Figure 2: Lunité de contrdle Cava-
term™, reliée a une sonde, permet
de surveiller la pression a I'intérieur
du ballon, la température du liqui-
de et la durée de I'opération.




La plupart des patientes se sont
plaintes d’avoir mal au ventre
pendant 2 & 4 heures apreés
I’opération, des douleurs sembla-
bles a celles d’'une dysménor-
rhée légére a moyenne et
surmontables au moyen des
analgésiques usuels. La plupart
des femmes traitées ont pu
quitter I’hopital le soir méme de
I’intervention. Dans les 4 cas ou
les patientes ont encore passé la
nuit a I’hdpital, c’était pour des
raisons de confort ou pour
d’autres raisons medicales.

Le suivi a été réalisé sous forme
de conversations téléphoniques
aprés 6 mois, 1 an, 2 ans et 3
ans; les critéres considérés
étaient 'ampleur des saigne-
ments mensuels, la nécessité
d’autres interventions sur I'uté-
rus, la présence ou la persistance
d’une dysménorrhée ainsi que
I'indice de satisfaction (tableaux
3a6).

Au total, nous avons atteint, dans
le groupe des 55 patientes avec
un suivi de 6 mois et plus, dans
30 % des cas une ameénorrhée et
67 % des cas une hypoménor-
rhée. L’indice de satisfaction de
«bien» a «trés bien» est obtenu
dans 93 % des cas. Trois patien-
tes ont nécessité une hystérecto-
mie, les indications en étaient
des ménorrhagies réapparaissan-
tes dans deux cas et dans I'autre
cas, une déformation de I'utérus
méconnue avant. Certaines des
patientes souffraient, avant
I’intervention, d’une dysménor-
rhée moyenne. Ces symptdémes
ne se sont pas accrus du fait de
I’endométrolyse. Deux ans aprés
le traitement aucune des patien-
tes ne se plaignait de ce type de
douleurs.

Tableau 3: Résultats 6 mois apres
I’endométrolyse thermique (18
cas)

Menstruation Satisfaction

Aménorrhée 5 Trés bien 14
Hypoménorrhée 12 Bien 2
Normal 1 Moyenne 2
Importante 0 Non satisfaite 0
Dysménorrhée 3

Total 18 Total 18

Tableau 4: Résultats 1 an apres I'endo-
métrolyse thermique (13 cas)

Menstruation Satisfaction

Aménorrhée 2 Trés bien 11
Hypoménorrhée 11 Bien 1
Normal 0 Moyenne 1
Importante 0 Non satisfaite 0
Dysménorrhée 3

Total 13 Total 13
DiscussIoN

Avec un indice de satisfaction de
,Lbien“ a ,trés bien*“ dans 93 %
des cas, les résultats provisoires
de I’endométrolyse par Cava-
term™ sont trés encourageants.
Bien que I’échelle de I'indice de
satisfaction soit différente, ce
résultat est aussi bon sinon
Iégérement meilleur que les
résultats cités dans la littérature,
obtenus sur d’autres types d’abla-
tion de I’endométre, qui eux
varient entre 75 % et 93 % [11-
15]. Dans 30 % des cas, nous
atteignons une aménorrhée, sans
gue cet état ne constitue le vrai
but d’un traitement Cavaterm™.
Les autres 67 % des patientes ont
observé une réduction considé-
rable du flux menstruel, ce qui a
rehaussé sensiblement leur
qualité de vie. Le pourcentage

Tableau 5: Résultats 2 ans apres
I’endométrolyse thermique (19
cas)

Menstruation Satisfaction

Aménorrhée 7 Trés bien 18
Hypoménorrhée 12 Bien 0
Normal 0 Moyenne 1
Importante 0 Non satisfaite 0
Dysménorrhée 0

Total 19 Total 19

Tableau 6: Résultats 3 ans et plus
apres I’endométrolyse (5 cas)

Menstruation Satisfaction

Aménorrhée 3 Trés bien 5
Hypoménorrhée 2 Bien 0
Normal 0 Moyenne 0
Importante 0 Non satisfaite 0
Dysménorrhée 0

d’aménorrhée semble légeére-
ment inférieur comparé a
d’autres études présentant des
taux entre 20 et 58 % [11-16].
Dans ces séries d’études, pres-
gue toutes les patientes ont fait
I’objet d’un traitement prélimi-
naire de I’endomeétre. Chez nos
patientes, aucune n’avait suivi
un tel traitement. Dans I’étude
de Garry, qui utilise la méme
méthode d’endométrolyse par
Cavaterm™ , il est intéressant de
constater que cet auteur obtient,
aprés 18 mois de traitement, un
taux d’aménorrhée de 70 % chez
ses patientes traitées au préala-
ble au Goserelin [17].

Dans le groupe bénéficiant d’un
suivi entre 6 et 12 mois, seules 3
patientes (10 %) n’étaient que
moyennement satisfaites. Les trois
patientes présentent une hypo-
ménorrhée mais se plaignent
d’une dysménorrhée persistante.



Aprés deux ans de suivi, il ne
reste qu’une seule patiente
modérément satisfaite en raison
d’'une ménorrhagie récidivante.

Jusqu’a ce jour, aucune patiente
n’a subi de seconde endométro-
lyse. Pour les autres méthodes
d’endométrectomie, un deuxiéme
traitement s’est avéré nécessaire
dans 7 a 16 % des cas, et dans 2
a9 % des cas, on a dO procéder
a une hystérectomie. Dans notre
groupe de 55 patientes bénéfi-
ciant du suivi d’au moins 6 maois,
seulement trois femmes ont subi
une hystérectomie. Une femme
agée de 44 ans, qui avait une
cavité utérine de 50 mm exempte
de myomes, s’est montrée parfai-
tement satisfaite lors d’un exa-
men de contrble apres 12 mois.
L'indication d’une hystérectomie
était une ménorrhagie récidivante,
la patiente ne désirant pas de
seconde endométrolyse. Une
deuxieme patiente présentait un
utérus bicorne diagnostiqué
seulement lors de I’examen
pathologique apres hystérectomie.

Jusqu’a présent, apres 67 inter-
ventions, dont presqu’un tiers
sous anesthésie locale, il n’y a
pas eu de complications opéra-
toires ou post-opératoires. Les
autres méthodes d’ablation de
I’endométre présentent un taux
de complication de 1 a 5 %,
comprenant notamment des
perforations utérines, des endo-
métrites et des surcharges hydri-
ques par intravasation liqui-
dienne [11-14]. Comme le
souligne Nicholson, le taux
élevé de complications et
d’hysterectomies, respective-
ment 14 % et 20 %, est en rela-
tion inverse avec I’expérience
de I'opérateur [18]. La technique

de I'endométrolyse par Cava-
term™ offre I’avantage de ne pas
nécessiter d’habilité particuliére
ou une longue expérience.

Les codts directs et indirects d’un
traitement d’endométrolyse sont
sensiblement inférieurs a ceux
encourus par une hystérectomie
vaginale [19, 20]. A part cet
avantage économique, nous
avons réussi a faire accepter le
traitement d’endométrolyse par
I’OFAS depuis le ler janvier
1998 comme traitement rembour-
sable.

CONCLUSIONS

L’endométrolyse thermique par
Cavaterm™ apparait comme une
excellente alternative a une
hystérectomie dans les cas
nécessitant un traitement pour
saignements fonctionnels graves
de l'utérus. Avec des criteres
d’inclusion précis, nous attei-
gnons un indice de satisfaction
de 93 %.

Cette méthode simple et slre ne
demande aucune phase de
formation. Elle présente un
avantage au niveau du rapport
gualité-prix comparé a I’hysté-
rectomie vaginale pour la méme
indication. Jusqu’a ce jour, nous
n’avons observé aucune compli-
cation opératoire dans les 67
interventions réalisées.

Si la patiente le désire, elle peut
recevoir un traitement prélimi-
naire a action atrophique sur
I’endométre, ce qui pourrait
encore ameéliorer le taux d’amé-
norrhée de 30 % de plus au bout
de 6 mois.
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