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Résumé

Objectif : On estime que neuf a 30 pour cent des femmes en
age de procréer souffrent de ménorragie. Sa prévalence aug-
mente avec I'dge et atteint son taux le plus élevé tout juste
avant la ménopause. La ménorragie et les fibromes utérins
sont responsables de jusqu’a 75 pour cent de toutes les hys-
térectomies pratiquées a I'échelle mondiale. Les présentes
lignes directrices offrent des recommandations aux gynéco-
logues et fournisseurs de soins de santé sur le diagnostic et la
prise en charge du saignement utérin anormal (SUA), en se
fondant sur les données actuelles.

Options : Ces directives passent en revue les outils servant au
diagnostic et les choix médicaux et chirurgicaux possibles et
présentent les connaissances actuelles.

Evidence : Des recherches ont été faites sur les bases de don-
nées de MEDLINE, ’EMBASE et de la Cochrane Library et on
a fait une revue des directives d’autres sociétés.

Recommandations :

I. Les femmes souffrant de saignements menstruels irrégulier
doivent étre examinées pour dépister les polypes endométri-
aux ou les fibromes sous-muqueux. (II-2 B)

2. Les femmes présentant une ménorragie doivent recevoir une
cytologie cervicale courante et un hémogramme. Les autres
examens doivent étre faits selon les situations propres a
chaque patiente. Il est utile de savoir si la cause des saigne-
ments est de nature ovulatoire ou anovulatoire, a la fois pour
le choix des examens indiqués et du traitement. (lll B)

3. Les cliniciens doivent faire un prélévement endométrial selon

les méthodes dont ils disposent. Si possible, une biopsie d’en-
domeétre devrait étre pratiquée en cabinet pour toute femme
présentant des saignements utérins anormaux et ayant plus de
40 ans ou pesant 90 kg ou plus. (Il B)

4. Une biopsie guidée par hystéroscopie est indiquée pour toute
femme ayant des saignements menstruels irréguliers qui per-
sistent, ayant subi une thérapie médicale infructueuse ou ayant
eu des résultats d’échographie transvaginale avec solution saline
qui indiquaient la possibilité d’une pathologie intra-utérine
focale, comme des polypes ou des myomes. Les femmes dont
les symptomes persistent, mais qui ont eu des résultats de
tests négatifs, doivent étre examinées de nouveau. (Il B)

5. Les progestatifs pris durant la phase lutéale des cycles mens-
truels ovulatoires réduisent efficacement les saignements
menstruels réguliers excessifs. (I A)

6. Alors que la dilatation-curetage (DC) peut jouer un réle dans
le diagnostic, elle n’offre pas une thérapie efficace pour les
femmes ayant des saignements menstruels excessifs. (I B)

7. Lendomeétre peut étre éliminé par diverses techniques, mais
I’ablation par « rollerball » entraine un taux d’intervention
répétée apreés cinq ans allant jusqu’a 40 pour cent. Cette tech-
nique doit étre réservée aux femmes qui ne sont plus en dge
de procréer et qui sont conscientes du risque de réapparition
des saignements. (I A)

Parrainage : La Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada.
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INTRODUCTION

Le cycle menstruel normal dure 28 + 7 jours ; le flot menstruel
dure 4 + 2 jours, et la quantité moyenne de sang perdu est de
40 + 20 ml.!

Le saignement utérin anormal (SUA) se définit comme
des changements dans la fréquence des menstrues, la durée des
pettes ou la quantité de sang perdu. La ménométrorragie fonc-
tionnelle (MMF) constitue un diagnostic d’exclusion en I'ab-
sence de pathologie pelvienne ou de cause médicale
sous-jacente. La MMF se caractérise normalement par des
pertes abondantes et prolongées, avec ou sans saignements
intermenstruels. Elle peut se produire en I'absence ou en
présence d’ovulation.

La ménorragie (hyperménorrhée) se définit comme des
saignements menstruels cycliques excessifs se produisant pen-
dant plusieurs cycles consécutifs chez la femme en age de pro-
créer. Objectivement, la ménorragie se définit comme une perte
sanguine de plus de 80 ml par cycle, ce qui représente le 90°
centile, selon I'étude portant sur 476 femmes de Gothenberg,
publiée par Hallberg et coll. en 1966. Les pertes sanguines
mensuelles de plus de 60 ml peuvent entrainer une anémie fer-
riprive et nuire 2 la qualité de la vie.?

APPROCHE AU DIAGNOSTIC DU SUA

ANTECEDENTS

Il est important de distinguer le SUA anovulatoire, plus sus-
ceptible de mener a ’hyperplasie endométriale, du SUA ovula-
toire. La femme présentant des SUA anovulatoires a
probablement eu des pertes sanguines menstruelles excessives
pendant plusieurs cycles conséeutifs, sans avoir eu de saigne-
ments intermenstruels ou postcoitaux. Elle peut avoir une dys-
ménorrhée liée 2 des pertes de caillots. Les symptomes
prémenstruels sont aussi indicatifs de cycles ovulatoires. Les
antécédents devraient comprendre des symptomes suggérant la
possibilité d’une autre pathologie, tels que des saignements
irréguliers ou postcoitaux et des douleurs pelviennes. Les polypes
et les fibromes sous-muqueux sont présents chez 25 4 50 pour

cent des femmes qui ont des saignements irréguliers.*>

DIAGNOSTIC

11 est essentiel de faire un examen abdominal et pelvien appro-
fondi. Si cela est indiqué, il faut faire une cytologie cervicale. Un
hémogramme (hémostase + ferritine) est nécessaire pour établir
le degré d’anémie. D’autres analyses peuvent étre envisagées :
I'hormone de stimulation de la thyrotrophine, quand d’autres
symptoémes de dysfonctionnement thyroidien sont présents ; la
prolactine ; la progestérone aux jours 21 4 23, dans le but de véri-
fier 'état ovulatoire ; ’hormone folliculostimulante et ’hormone
lutéinisante, afin de vérifier le statut ménopausique ou de con-
firmer un diagnostic de syndrome des ovaires polykystiques ; et
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enfin, un bilan de coagulation, en présence d’'une ménorragie au
moment de la puberté ou si on soupconne la possibilité clinique
de coagulopathie.

EVALUATION DE LENDOMETRE
Lévaluation de 'endomeétre est pratiquée pour permettre de
poser un diagnostic de malignité ou de prémalignité et pour
évaluer les influences des hormones sur 'endométre. Spencer
et coll. ont passé en revue 142 études pour définir la valeur des
méthodes d’évaluation de 'endometre chez des femmes souf-
frant de SUA. Les données ne permettent pas de faire une
recommandation uniforme sur I'évaluation de 'endométre.

Le prélevement d’un échandillon de 'endométre doit étre
envisagé pour toute patiente de plus de 40 ans présentant des
saighements anormaux ou pour les femmes qui ont un risque
particulier de cancer de 'endometre :'/ la nulliparité ayant des
antécédents d’infécondité ; lapparition nouvelle de saigne-
ments irréguliers excessifs ; I'obésité (= 90 kg);”*8 des ovaires
polykystiques ;7 des antécédents familiaux de cancer de I'en-
dometre ou du cdlon,” ainsi que le fait d’avoir suivi une
thérapie au tamoxifene. %11

I est aussi important d’évaluer 'histopathologie endomé-
triale de la femme dont les saignements ne se sont pas améliorés
apres une thérapie de trois mois. Les directives cliniques de la
SOGC, Diagnostic du cancer de [utérus chez les femmes ayant
des saignements vaginaux anormaux (2000), ont examiné les

TABLEAU |

FACTEURS INDI'EPEN’DANTS DE RISQUE
D’HYPERPLASIE ENDOMETRIALE ET DE CARCI-
NOME CHEZ LES FEMMES SOUFFRANT DE SUA’!3

Facteur

Prévalence |Rapport des| Valeur p
cotes et
IC de 95 %

Toutes les patientes| 4,9 % — —
Poids > 90 kg 12,7 % 5,5 (2,9-10,6) | < 0,0001
Age > 45 ans 79 % 3,1 (1,5-6,1) 0,0016

Poids = 90 kg et 222 % — —
age > 45 ans

Poids > 90 kg et 23 % — —
age < 45 ans

Antécédents —
familiaux de
cancer du célon

5,0 (1,3-19,1) 0,0182

Infécondité — 3,6 (1,3-9,9) 0,0127
Nulliparité — 2,8 (1,1-7,2) 0,0267
Antécédents — 5,8 (1,1-28,6) 0,0392

familiaux de

cancer de

'endométre

Farquhar et coll., 1999.7 Analyse a variables multiples portant
sur 1033 femmes.
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données sur le prélévement endométrial et elles proposent la
conduite A tenir pour I'évaluation de 'endometre.!?

TECHNIQUES DE PRELEVEMENT ENDOMETRIAL

La biopsie d’endometre en cabinet permet de faire un préleve-
ment adéquat dans 87 2 97 pour cent des cas'>!> et de détecter
67 296 pour cent des carcinomes endométriaux.'>!> Bien que
le choix du dispositif de prélevement en affecte la précision,
aucune méthode actuelle ne permet de faire un échantillonnage
de 'endométre au complet.® Comme procédé diagnostic, le
prélevement guidé par hystéroscopie permet de détecter un
pourcentage plus élevé d’anomalies lorsqu’on le compare
directement 2 la dilatation-curetage (DC).!'8 Méme si la cavi-
¢ utérine semble normale lors de hystéroscopie, il faut faire
un prélevement puisque 'hystéroscopie, a elle seule, ne suffit

pas pour exclure la possibilité d’une néoplasie ou d’un carci-
nome d’endométre.>20 (I1-A)

DILATATION-CURETAGE

Chez 10 4 25 pour cent des femmes, la DC, 4 elle seule, ne
révele pas une pathologie de 'endometre.?! Les données ont lié
la DC 4 une perforation utérine dans 0,6 a4 1,3 pour cent des
cas et 2 une hémorragie dans 0,4 pour cent des cas.2' La DC est
une intervention aveugle qui entraine des erreurs d’échantil-
lonnage importantes. Elle exige aussi une anesthésie compor-
tant un risque de complications. Elle doit étre réservée aux cas
ol une biopsie en cabinet ou une biopsie guidée par hystéro-
scopie ne sont pas disponibles ou possibles.?!*? (II-B)

EXAMEN DE CENDOMETRE PAR ECHOGRAPHIE
Léchographie transvaginale (ETV) évalue Iépaisseur de 'en-
dometre et détecte les polypes et les myomes avec une sensibili-
té de 80 pour cent et une spécificité de 69 pour cent.??

Bien qu'il existe des preuves que I'épaisseur de 'endometre
peut révéler une pathologie chez la femme ménopausée, de telles
preuves nexistent pas pour la femme en Age de procréer. Une méta-
analyse comprenant 35 études a révélé que, chez les femmes
ménopausées, pour une épaisseur de 'endoméetre de cing mil-
limetres, I'échographie a une sensibilité de 92 pour cent pour la
détection de lésions endométriales et de 96 pour cent pour la détec-
tion du cancer.?® Elle n’est pas utile si 'épaisseur est de cinq &
12 mm.? De telles corrélations n'ont pas encore été solidement

établies pour les patientes non ménopausées.>1>23:20

HYSTERO-ECHOGRAPHIE AVEC SOLUTION SALINE
Lintroduction de cinq 4 15 ml d’une solution saline dans la ca-
vité utérine au moyen d’un cathéter amorcé ou d’une sonde
d’alimentation pédiatrique peut améliorer le diagnostic des
masses intra-utérines lors de TETV.627-30
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TRAITEMENT DU SUA

PRISE EN CHARGE MEDICALE

Lge, le désir de la patiente de conserver sa fécondité, des condi-
tions médicales coexistantes et ses préférences personnelles sont
des facteurs essentiels dont il faut tenir compte. Pour chacune des
méthodes suggérées, la patiente doit connaitre les risques et les con-
tre-indications lui permettant de faire un choix éclairé. Le degré
de satisfaction de la patiente pourrait étre influencé par l'efficacité,
les attentes, le cotit, les inconvénients et les effets indésirables.

MEDICAMENTS ANTI-INFLAMMATOIRES NON STEROIDIENS

Chez les femmes qui souffrent de saignements menstruels exces-
sifs, les prostaglandines de I'endometre sont élevées.32 Les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) bloquent la cyclo-
9132 et réduisent les niveaux de prostaglandine endomé-
triale.’! Une revue de 21 essais contrdlés et randomisés a conclu

oxygenase

que les AINS pris au moment des régles réduisaient les pertes san-
guines menstruelles de 20 2 50 pour cent.>3 Les AINS améliorent
la dysménorrhée chez jusqu’a 70 pour cent des patientes.?® Cette
thérapie doit commencer le premier jour des menstruations et se
poursuivre pendant cinq jours ou jusqua la fin des régles. (I-A)

ANTIFIBRINOLYTIQUES

Lacide tranexamique (cyclokapron), un dérivé synthétique de
Pacide aminé lysine, exerce un effet antifibrinolytique par un
blocage réversible du plasminogene.?>3¢ Le médicament n'a
aucun effet sur les parametres de la coagulation sanguine ou sur
la dysménorrhée.?>3¢ Un tiers des femmes connaissent des effets
secondaires tels que la nausée et les crampes dans les jambes. Un
gramme d’acide tranexamique toutes les six heures pendant les
quatre premiers jours du cycle réduit les pertes sanguines
menstruelles jusqua 40 pour cent, selon les résultats de 10 essais
randomisés et controlés contre placebo.333%3 (I-A)

DanazoL

Le danazol, un stéroide synthétique doté de légeres propriétés
androgéniques, bloque la stéroidogenése dans 'ovaire et a un
effet profond sur le tissu de 'endometre,?” réduisant ainsi les
pertes sanguines menstruelles de jusqu’a 80 pour cent.?*4! Apres
une thérapie au danazol (de 100 2 200 mg par jour), 20 pour
cent des patientes ont rapporté une aménorrhée et 70 pour cent,
une spanioménorrhée. Environ 50 pour cent des patientes n'ont
rapporté aucun effet secondaire li¢ au danazol alors que 20 pour
cent ont signalé des effets secondaires sans gravité.** Un gain
pondéral d’un a deux kilos et demi chez 60 pour cent des
patientes éait la plainte la plus fréquente. On recommande une

dose de 100 2 200 mg par jour pendant trois mois.>*4

PROGESTATIFS
Des essais randomisés et contrdlés ont démontré I'inefficacité des
progestatifs cycliques pour le controle des saignements menstruels
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réguliers excessifs, en comparaison aux AINS et a 'acide tranex-
amique.*>4 Les progestatifs peuvent étre utiles pour les femmes
ayant des cycles irréguliers ou anovulatoires lorsquils sont pris
pendant 12 4 14 jours, chaque mois.*> Lacétate de médroxy-
progestérone utilisé dans les contraceptifs provoque une amé-
norrhée au cours de la premiere année chez 80 pour cent des

46

femmes,* mais jusqu’a 50 pour cent d’entre elles connaissent

des saignements irréguliers. %

LA PILULE CONTRACEPTIVE ORALE COMBINEE

La réduction des pertes sanguines menstruelles attribuable a la
pilule contraceptive orale (CO) combinée est probablement le
résultat d’'une atrophie endométriale provoquée. Un essai ran-
domisé contr6lé aupres de femmes prenant un CO de 30 pg
d’¢thinyleestradiol a permis de constater une réduction des
pertes sanguines menstruelles de 43 pour cent par rapport au
point de départ.”” Deux études cas-témoins longitudinales ont
conclu que les utilisatrices risquaient moins d’avoir des saigne-
ments menstruels excessifs ou de souffrir d’anémie.*® D’autres
avantages des CO sont la contraception et la réduction de la
dysménorrhée.

SYSTEME INTRA-UTERIN A LA PROGESTERONE

On a observé des réductions des saignements menstruels liées &
P'utilisation de stérilets imprégnés de progestérone. 52 Le plus
récent systeme intra-utérin au lévonorgestrel (SIU-LNG) est un
stérilet en forme de T qui libére une quantité régulicre de
lévonorgestrel (20 pg/24 h) provenant d’un réservoir de
stéroides situé le long des tiges verticales du dispositif. Il fait en
ce moment l'objet de recherches cliniques au Canada et on sat-
tend & ce qu'il soit mis en marché dans les mois qui viennent.

AGONISTES DE LA GNRH

Les agonistes de la GnRH déclenchent un état hypo-
oestrogénique réversible, réduisant ainsi le volume utérin total
de 40 2 60 pour cent.>® Les myomes et le volume utérin retour-
nent aux niveaux d’avant le traitement quelques mois apres I'ar-
rét de la thérapie.’ Les agonistes de la GnRH réduisent
efficacement les pertes sanguines menstruelles chez les femmes
approchant la ménopause, mais des effets secondaires, comme
les bouffées de chaleur et la diminution de la densité osseuse,

constituent un obstacle 2 leur utilisation.>

TRAITEMENT CHIRURGICAL

DILATATION-CURETAGE

Il n'existe pas de rapports publiés sur des essais randomisés et
contrdlés comparant la DC 4 d’autres traitements possibles
pour 'amélioration de la ménorragie.?? La seule étude visant
mesurer les pertes sanguines avant et apres une DC a permis
d’observer une réduction temporaire des pertes sanguines men-
struelles immédiatement apres I'intervention. Toutefois, les
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pertes sont revenues aux niveaux antérieurs ou a des niveaux
supérieurs lors des deuxitmes menstruations suivant inter-
vention.”? La DC peut jouer un réle diagnostique quand la
biopsie d’endometre ne permet pas de tirer des conclusions
claires et que les symptomes persistent ou quand on soupgonne
la possibilité d’une pathologie sous-jacente.!?

DESTRUCTION DE LENDOMETRE
La destruction de l'endometre peut se faire au moyen de plusieurs
techniques chirurgicales. Martyn® a passé en revue I'ablation
endométriale par hystéroscopie avec photocoagulation, par
« rollerball », par électrocoagulation ou par la « logp », ainsi que
leurs résultats & long terme. On évalue cliniquement l'ablation
de 'endometre depuis 20 ans. Plusieurs études, comportant une
analyse de la table de survie allant jusqu’a 6,5 ans, ont révélé des
taux de satisfaction d’environ 85 pour cent.’> Pendant les péri-
odes étudiées, environ 10 pour cent des femmes ont, par la suite,
subi une hystérectomie et 10 pour cent ont d{i avoir une nou-
velle ablation de 'endométre, en raison d’un traitement initial
infructueux.>® Les patientes qui subissent l'intervention apres
’age de 40 ans semblent avoir de meilleures issues.” Il n'existe
pas de preuves claires que la présence de fibromes ou d’une
dysménorrhée, avant 'ablation endométriale, réduit les taux de
succes. Un traitement médical pré-opératoire ne semble pas
améliorer les résultats a long terme, mais il améliore la facilité
avec laquelle I'intervention est pratiquée ainsi que 'aménor-
rhée & court terme.>® Lablation de 'endométre par hystéroscopie
est un traitement efficace pour la ménorragie chronique ne
répondant pas a un traitement médical et elle est accompagnée
d’un taux raisonnablement faible de complications et d’'un degré
élevé de satisfaction de la part des patientes lors de leur évalua-
tion au terme d’un suivi prolongé.>® Le taux de ré-opération
apres cinq ans peut aller jusqu’a 40 pour cent pour I'ablation
« rollerball ».5% Lablation endométriale se compare favorable-
ment 4 I'hystérectomie dans les essais randomisés comparant
Pefficacité et le cotit,”® bien que I'analyse 2 long terme devrait
comprendre le coit des traitements suivis par les femmes qui ont
besoin d’interventions additionnelles par la suite.

Lablation endométriale globale, que Vilos vient de passer en
revue, a éé présentée dans les années 1990 comme une solution
de rechange & I'ablation hystéroscopique parce que plus facile,

TABLEAU 2

AVANTAGES DE L’ABLATION
ENDOMETRIALE GLOBALE®’

I. Les dispositifs sont relativement s(irs, mais on ne pourra
définir la sécurité de chaque technique avant d’avoir pra-
tiqué plusieurs centaines d’interventions pour chacune.

2. Ces dispositifs sont plus faciles a utiliser que I'ablation
endométriale par hystéroscopie.

3. Etant donné que I'endométre est détruit, il est essentiel
d’exclure la possibilité de néoplasie endométriale.
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stire et aussi efficace.”” On a mis au point plusieurs dispositifs
différents, dont quelques-uns font encore 'objet d’études de fai-
sabilité ou d’essais cliniques : les ballonnets intra-utérins remplis
d’eau chaude, la solution saline libre intra-utérine, le ballonnet
électro-coagulant, la sonde d’électrocoagulation bipolaire 4 trois
dimensions, le dispositif 2 micro-ondes, le laser de fibres 4 diodes
et plusieurs cryosondes différentes.”” Ces dispositifs exigent
moins de dextérité de la part de 'opérateur que 'ablation
endométriale par hystéroscopie, et aucune solution irrigante ou
distendante n’est nécessaire. Chacun utilise soit la chaleur, soit
le froid, pour détruire l'endometre. Bien que ces dispositifs soient
prometteurs et aient donné des résultats préliminaires impres-
sionnants, leur efficacité & long terme, les taux de complications
et le rapport colit-efficacité n'ont pas encore été évalués.

Etant donné que toutes ces interventions sont pratiquées
sans visualisation hystéroscopique (2 'exception de 'hydro-
thermablation), il est prudent de faire une hystéroscopie avant
et apres le traitement pour sassurer que seule la cavité endomé-
triale a été traitée. De faux passages et des perforations partielles
ou completes se produisent & une fréquence de 0,8 2 1,5 pour

cent et peuvent entrainer des blessures aux organes adjacents.”’

HYSTERECTOMIE

Les risques que comporte cette intervention chirurgicale majeure
doivent étre évalués par rapport aux solutions de rechange.
Lefebvre et coll.”® ont fait un compte-rendu des directives de la pra-
tique clinique sur hystérectomie. Celle-ci offre une solution per-
manente au traitement de la ménorragie et des saignements utérins

anormaux, et le degré de satisfaction est élevé chez les patientes
choisies correctement. Pour la femme qui 'a plus l'intendon d’avoir
d’enfants, qui a examiné les choix possibles et qui a essayé les traite-
ments conservateurs, sans avoir obtenu de résultats acceptables,
I'hystérectomie est souvent le meilleur choix possible.

RECOMMANDATIONS

1. Les femmes souffrant de saignements menstruels irréguliers
doivent étre examinées pour dépister les polypes endomé-
triaux ou les fibromes sous-muqueux. (II-2 B)

2. Les femmes présentant une ménorragie doivent recevoir une
cytologie cervicale courante et un hémogramme. Les autres
examens doivent étre faits selon les situations propres a
chaque patiente. Il est utile de savoir si la cause des saigne-
ments est de nature ovulatoire ou anovulatoire,  la fois pour
le choix des examens indiqués et du traitement. (III B)

3. Les dliniciens doivent faire un préléevement endométrial selon
les méthodes dont ils disposent. Si possible, une biopsie d’en-
dometre devrait étre pratiquée en cabinet pour toute femme
présentant des saignements utérins anormaux et ayant plus
de 40 ans ou pesant 90 kg ou plus. (II B)

4. Une biopsie guidée par hystéroscopie est indiquée pour toute
femme ayant des saignements menstruels irréguliers qui per-
sistent, ayant subi une thérapie médicale infructueuse ou ayant
eu des résultats d’échographie transvaginale avec solutdon saline
qui indiquaient la possibilité d’une pathologie intra-utérine
focale, comme des polypes ou des myomes. Les femmes dont

TABLEAU 3
EVALUATION DE LA QUALITE DE LEVIDENCE>?

CLASSIFICATION DES RECOMMANDATIONS®?

Les recommandations de ces lignes directrices ont été
pondérées en utilisant les critéres d’évaluation de I’évidence
établis par le Rapport du groupe de travail canadien sur
I'examen médical périodique.>®

I : Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

II-1 :Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien congus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’'un groupe de recherche.

II-3 :Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours a une intervention. Des résultats de premiere
importance obtenus dans le cadre d’études non compa-
ratives (par exemple, les résultats du traitement a la
pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.

Ill : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou

rapports de comités d’experts.

Les recommandations de ces lignes directrices ont été adap-
tées de la méthode de classification décrite dans le Rapport
du groupe de travail canadien sur 'examen médical pério-
dique.>®

A : On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’un exa-
men médical périodique.

B : On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément dans le cadre d’'un examen médical pé-
riodique.

C : On dispose de données insuffisantes pour appuyer 'inclu-
sion ou I'exclusion de cette affection dans le cadre d’un
examen médical périodique, mais les recommandations
peuvent reposer sur d’autres fondements.

D : On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection
dans le cadre d’un examen médical périodique.

E : On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection

dans le cadre d’un examen médical périodique.
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les symptomes persistent, mais qui ont eu des résultats de tests
négatifs, doivent étre examinées de nouveau. (II B)

. Les progestatifs pris durant la phase lutéale des cycles mens-

truels ovulatoires réduisent efficacement les saignements
menstruels réguliers excessifs. (I A)

6. Alors que la dilatation-curetage (DC) peut jouer un rdle dans

le diagnostic, elle n'offre pas une thérapie efficace pour les
femmes ayant des saignements menstruels excessifs. (II B)

. Lendometre peut étre éliminé par diverses techniques, mais

Iablation par « rollerball » entraine un taux d’intervention
répétée apres cinq ans allant jusqu'a 40 pour cent. Cette tech-
nique doit étre réservée aux femmes qui ne sont plus en 4ge
de procréer et qui sont conscientes du risque de réapparition
des saignements. (I A)

] Obstet Gynaecol Can 2001;23(8):710-6
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