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ABREVIATIONS

ALAT : Alanine Aminotransférase

ASAT : Aspartate Aminotransférase

BHCG : Béta Hormone Chorionique Gonadotrope
BU : Bandelette Urinaire

CGR : Concentré de Globules Rouges

CRP : Protéine C Réactive

ECG : Electrocardiogramme

EVA : Echelle Visuelle Analogique

FSH : Hormone Folliculo- Stimulante

Hb: Hémoglobine

[IAO : Infirmiere d’Accueil et d’Orientation
INR : International Normalized Ratio

J: Jour

NFS : Numération Formule Sanguine

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
ORL : Oto-Rhino-Laryngologue

RAI : Recherche d’Agglutinines Irrégulic¢res
TA: Tension Artérielle

TCA : Temps de Céphaline Activé

TP : Taux de Prothrombine

TSH : Thyréostimuline

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
VGM :Volume Globulaire Moyen

VS : Vitesse de Sédimentation



INTRODUCTION

Les ménométrorragies concernent entre 2 et 5% des jeunes filles' et affectent leur qualité de

vie. 2

Les ménomeétrorragies sont définies par des saignements anormaux par leur abondance (> 80
ml) et/ou leur durée (normale < 7 jours), plus ou moins associées a une anomalie de fréquence
(normale > 21 jours).>*

D'apres 1'Organisation Mondiale de la Santé, I'adolescence correspond a un age compris entre
10 et 19 ans, et est une phase de transition entre l'enfance et la vie adulte, durant laquelle ont
lieu des changements physiques et mentaux.

Des études précédentes ont montré que seulement un faible pourcentage de jeunes filles
souffrant de problémes menstruels recherchait une aide médicale. ¢ Un des facteurs qui
influencent ces jeunes filles a consulter est la gravité des symptomes. ’

Les ménorragies influent sur la qualité de vie de ces jeunes filles avec un absentéisme
scolaire, un retentissement sur les activités sportives, ou dans la vie sociale. 8

D’aprés 1’étude réalisée par Wang et al.’, la majorité des adolescentes (79,2%) souffrant de
ménorragies ont déclaré que leurs regles affectent leur participation a des activités sportives,
comparé a 36,3% des jeunes filles du groupe controle (p<.001). En outre, les
ménométrorragies peuvent engager le pronostic vital. 1%!!

Nous avons réalisé une étude rétrospective multicentrique dans 5 services d’urgences
pédiatriques de Centres Hospitaliers Universitaires chez des jeunes filles de 10 a 18 ans
consultant pour ménométrorragies. Puis nous avons réalis¢ une étude prospective
multicentrique avec installation d’un protocole informatique, “aide a la prise en charge des
ménométrorragies”.

Nos objectifs sont d’analyser 1) dans 1’étude rétrospective, les caractéristiques de ces
patientes et leur prise en charge avec ou sans protocole, et 2) dans 1’étude prospective,
I’évaluation d’un outil informatique visant une meilleure prise en charge des patientes
comparativement a un protocole papier.
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I- RAPPELS

I-1. Cycle menstruel normal

Le collége américain d’obstétrique et de gynécologie déclare que des régles normales

commencent entre 11 et 14 ans, qu’un cycle normal dure entre 21 et 45 jours, que les régles

durent sept jours ou moins, et que ne sont pas utilisés plus de trois a six tampons ou serviettes
: 12

par jour.

Selon Mitan et Slap'®, un cycle menstruel normal dure de 21 a 40 jours, avec des régles durant
deux a sept jours et une perte moyenne de sang de 20 a 80 ml.

Le terme de puberté reprend tous les changements physiques physiologiques durant
l'adolescence conduisant a une maturation sexuelle. '

I - 2. Les premiéres régles

Chez les filles, la ménarche est le principal événement de la puberté et apparait entre 12 et 13
ans dans les populations bien nourris dans les pays développés. La ménarche apparait
typiquement dans les 2 a 3 ans apres la télarche au stade 4 de Tanner du développement
mammaire, et est rare avant le stade 3. Chez 98% des adolescentes, les régles auront
commencé a ’age de 15 ans avec un Age moyen a 12,43 ans. !4

L’age de la ménarche varie en fonction de I’origine ethnique : 12,7 ans pour les filles blanches
non hispaniques, 12,3 ans pour les jeunes filles noires, et 12,5 ans pour les jeunes. '°

Il semble y avoir une relation entre la masse corporelle et le début de la ménarche étant donné
qu’une ménarche précoce a été observée chez des jeunes filles obéses. A 1’opposé, la
malnutrition, une maladie chronique, des troubles alimentaires et un haut niveau des activités
physiques sont associées avec ménarche retardée. '#
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I - 3. Caractéristiques des premiers cycles menstruels.

Durant la premiére année suivant la ménarche, la durée moyenne d’un cycle est de 32,2 jours.
La durée des menstruations excede rarement 7 jours, et les pertes sont estimées a 35 millilitres
allant de 10 a 80 millilitres, d’aprés Deligeoroglou. '*

Les premiers cycles menstruels sont anovulatoires. La fréquence d’ovulation est liée a la fois
au temps depuis la ménarche et a I’dge de la ménarche. Une ménarche précoce est associée
avec un début rapide des cycles ovulatoires. Quand I’age de la ménarche est avant 12 ans 50
% des cycles sont ovulatoires au cours de la premiére année. A 1’opposé, pour les femmes
avec un début plus tardif des premicres régles, cela peut mettre 8 a 12 ans apres la ménarche
jusqu’a ce qu’elles obtiennent des cycles ovulatoires. Durant la troisiéme année apres les
premieres regles, 60 a 80% des cycles menstruels durent entre 21 et 34 jours, comme cela est
le cas chez les adultes. Une durée de cycle normal et établit autour de la sixiéme année
suivant les premiéres régles, a un age de 19 ou 20 ans. '*
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II - MATERIEL ET METHODES

II - 1. Etape préparatoire :

Nous avons contacté différents services d’urgences pédiatriques.

12 services ont été sélectionnés. 11 services ont été choisis au hasard parmi les 35 meilleurs
hopitaux pédiatriques selon le classement du magazine «Le Point 2013 ». Un hopital de
banlieue parisienne a été ajouté a la sélection pour une meilleure répartition géographique.

Prise de contact par envoi d’un e-mail (modele en annexe 1) aux 12 chefs de service
d’Urgences pédiatriques des centres hospitaliers sélectionnés :

Dr Romeo, Chef de service des urgences pédiatriques, CHU Amiens

Dr Pillet, Chef de service des urgences pédiatriques, CHU Bordeaux

Pr Labbe, Chef de service des urgences pédiatriques, CHU Clermont- Ferrand
Professeur Martinot, Chef de service des urgences pédiatriques, CHRU de Lille

Dr Minodier, Chef de service des urgences pédiatriques, CHU Hopital Nord Marseille
Dr Martin, Chef de service des urgences pédiatriques, Hopital Saint Joseph Marseille
Pr Morin, Chef de service des urgences pédiatriques, CHU Montpellier

Dr de Pontual, Chef de service des urgences pédiatriques, Hopital Jean Verdier Paris

Pr Mercier, Chef de service des urgences pédiatriques, Hopital Universitaire Robert-Debré
Paris

Dr Digeon, Chef de service des urgences pédiatriques, CHU Reims
Dr Chasle, Chef de service des urgences pédiatriques, CHU Rennes
Dr Grall, Chef de service des urgences pédiatriques, CHU Rouen

5 chefs de service ont répondu favorablement et ont souhaité participer a 1’étude.
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II - 2. Etude rétrospective

II - 2.1. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Nous avons étudié les dossiers des patientes consultant pour ménométrorragies de janvier

2011 au 26 janvier 2014, veille de la date de la premiére installation du support informatique,

dans les 5 centres hospitaliers participant a I’étude :
CHRU de Lille,

L’Hopital Nord Marseille,

CHU Lenval Nice,

L’Hopital Jean Verdier a Paris, et

L Hopital Robert-Debré Paris.

Nous avons extrait les dossiers a I’aide des codes :

N92.0 réegles abondantes/ménorragies/poly ménorrhée/cycles réguliers
N92.1 regles abondantes/ménorragies/poly ménorrhée/cycles irréguliers

N93.9 saignements utérins hors cycle

Le critére d’exclusion est I’age de moins de 10 ans.

II - 2.2. Présence ou non d’un protocole mis en place aux urgences pédiatriques

I1I-22.1 CHRU de Lille :

Un protocole est mis en place en juillet 2010. (Protocole présenté en annexe 2)

1l - 2.2.2 Hopital Nord Marseille :

Un protocole est mis en place en mai 2011. (Protocole présenté en annexe 3)
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1l - 2.2.3 CHU Lenval Nice et Hopital Jean Verdier a Paris :

Ces 2 services d’urgences n’ont pas de protocole mise en place au 26 janvier 2014.

1l - 2.2.4 Hopital Robert-Debré Paris :

Un protocole est mis en place le 10 en mai 2013. (Protocole présenté en annexe 4)

II - 2.3. Nombre de dossiers inclus

II-23.1 CHRU de Lille :

29 dossiers : 17 dossiers inclus et 12 exclus dont 2 car les patientes avaient moins de 10 ans et
10 jeunes filles présentaient des saignements vaginaux ne remplissant pas les critéres de
ménométrorragies.

1l - 2.3.2 Hopital Nord Marseille :

20 dossiers : 7 dossiers inclus et 13 exclus dont 8 car les patientes avaient moins de 10 ans, et
5 du fait d’erreur de codage.

Il -2.3.3 CHU Lenval Nice :

36 dossiers : 14 dossiers inclus et 22 exclus dont 7 car les patientes avaient moins de 10 ans, 2
jeunes filles présentaient des saignements vaginaux ne remplissant pas les critéres de
ménométrorragies, 9 du fait d’erreur de codage, 4 par manque de données.

1l - 2.3.4 Hopital Jean Verdier a Paris :

6 dossiers : 6 dossiers inclus
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1l - 2.3.5 Hopital Robert-Debré Paris :

41 dossiers : 27 dossiers inclus et 14 exclus dont 11 car les patientes avaient moins de 10 ans
et 3 jeunes filles présentaient des saignements vaginaux ne remplissant pas les criteres de
ménomeétrorragies.

II - 3. Etude prospective

Il - 3.1. Bras controle dans les services d’urgences pédiatriques possédant déja un
protocole sur la prise en charge des ménométrorragies de ’adolescente.

Ce bras est constitué¢ par le CHRU de Lille, I’Hopital Nord Marseille, et I’Hopital Robert-
Debré Paris.

Le protocole mis en place par chacun de ces hopitaux est présenté en annexe 2, 3, 4.

Il - 3.2. Deuxiéme bras de I’étude s’adressant aux hopitaux n’ayant pas encore de
protocole sur la prise en charge des ménomeétrorragies de ’adolescente.

Nous proposons un support, “aide a la prise en charge des ménométrorragies”. Ce support est
disponible tres facilement grace a un lien informatique. Il s’agit d’un guide interactif, rapide.
(Annexe 5) Il tient sa source du protocole proposé au dernier congrés de la société francaise
de pédiatrie et validé par nos gynécologues pédiatres du CHU de Nice.

Ce bras est constitué par le CHU Lenval a Nice, et I’hopital Jean Verdier a Paris.

Il - 3.2.1 Premiere étape : installation du support informatique

Le protocole informatisé a été installé le 27 janvier 2014 au CHU Lenval a Nice, et le 04
février 2014 a I’hopital Jean Verdier a Paris.

Le protocole a également ¢été installé a I’hdpital Saint-Joseph a Marseille le 23 janvier 2014,
mais aucune patiente n’a été incluse. Ce centre a donc été exclu de 1’étude.

Le support informatique nous permet de recevoir instantanément les résultats par internet.
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1l - 3.2.2 Deuxieme étape : présentations et informations aux équipes médicales

Présentation en début d’étude aux équipes médicales du protocole informatique installé a
I’hopital Saint Joseph a Marseille, au CHU Lenval Nice, et a hopital Jean Verdier a Paris. La
présentation Powerpoint utilisée est présentée en annexe 6.

Présentation aux nouveaux internes en milieu d’étude au CHU Lenval Nice.

Envoi d’un e-mail (mod¢le en annexe 7) présentant 1’étude a tous les médecins intervenant
aux urgences pédiatriques a 1’hopital Saint Joseph a Marseille, au CHU Lenval Nice, et a
hopital Jean Verdier a Paris

Formulaire de consentement (modéle en annexe 8)

II - 3.3. Nombre de dossiers inclus

Il - 3.3.1 Bras controle :

a) CHRU de Lille :

Nous avons étudi¢ les dossiers des patientes consultant pour ménométrorragies du 27 janvier
au 20 juillet 2014.

5 dossiers : 4 dossiers inclus, et 1 exclu car la patiente présentait des saignements vaginaux ne
remplissant pas les critéres de ménométrorragies.

b) Hopital Nord Marseille :

Nous avons étudié les dossiers des patientes consultant pour ménométrorragies du 27 janvier
au 15 juillet 2014.

5 dossiers : 1 dossier inclus et 4 exclus dont 3 car les patientes avaient moins de 10 ans et 1
dossier non retrouvé.
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¢) Hopital Robert-Debré Paris

Nous avons étudié les dossiers des patientes consultant pour ménométrorragies du 27 janvier
au 27 juillet 2014.

7 dossiers : 3 dossiers inclus et 4 exclus dont 2 car les patientes avaient moins de 10 ans, et 2
jeunes filles présentaient des saignements vaginaux ne remplissant pas les critéres de
ménomeétrorragies.

1l - 3.3.2 Bras installation du protocole :

a) Instauration du protocole a Nice du 27/01/2014 au 27/07/2014

3 dossiers inclus.

1 dossier exclu car la patiente présentait des saignements vaginaux ne remplissant pas les
criteres de ménométrorragies.

Nous avons effectué un contrdle a partir du diagnostic ménométrorragies pour confronter le
nombre de dossiers entrés via le lien informatique au nombre de patientes consultants aux
urgences pour ménométrorragies. Pour cela, nous avons effectué¢ une recherche sur le
Terminal d’Urgences en utilisant les codes N93.9 ; N92.1 ; N92.0. Nous avons retrouveé 1
dossier qui n’a pas été entré via le lien information et qui n’est donc pas inclus dans 1’étude.

b) 2 dossiers inclus dont 1 qui a di étre exclu par manque de données.

Nous avons effectué un contrdle a partir du diagnostic ménométrorragies pour confronter le
nombre de dossiers entrés via le lien informatique au nombre de patientes consultants aux
urgences pour ménométrorragies. Pour cela, nous avons effectué¢ une recherche sur le
Terminal d’Urgences en utilisant les codes N93.9 ; N92.1 ; N92.0. Nous avons retrouvé 2
dossiers qui n’ont pas été entrés via le lien information et qui ne sont donc pas inclus dans
I’étude.
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III - RESULTATS

Nous présenterons dans un premier temps, les résultats de la partie rétrospective, puis dans
un deuxieme temps les résultats de la partie prospective.

En ce qui concerne I’étude rétrospective, nous présenterons tout d’abord les dossiers des
patientes consultant de janvier 2011 au 26 janvier 2014 pour ménométrorragies aux urgences
pédiatriques, puis nous analyserons les résultats dans I’ordre suivant (ordre alphabétique) :

Le CHRU de Lille, I’'Hopital Nord Marseille, le CHU Lenval Nice, I’Hopital Jean Verdier a
Paris, et ’Hopital Robert-Debré Paris.

Concernant I’étude prospective, nous présenterons premiérement les résultats du bras
controle qui est composé des services d’urgences pédiatriques possédant déja un protocole sur
la prise en charge des ménométrorragies de 1’adolescente. Il s’agit des résultats du CHRU de
Lille, de I’Hopital Nord Marseille. Et de I’Hopital Robert-Debré Paris.

Puis, nous présenterons les résultats du deuxieme bras de [’étude ou le support, “aide a la
prise en charge des ménométrorragies” a été installé le 27 janvier 2014 au CHU Lenval Nice,
et le 4 février 2014 a I’Hopital Jean Verdier a Paris.
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III - 1. Etude rétrospective

III - 1.1. 17 patientes incluses consultent de janvier 2011 au 26 janvier 2014 pour
ménomeétrorragies aux urgences pédiatriques du CHRU de Lille.

Laurye 11 ans consulte le 17/01/2011 pour ménométrorragies.

Elle n’a pas d’antécédents personnels ni familiaux particuliers.
Elle est traitée par Spotof.
Ses premicres régles datent de septembre 2010.

Depuis septembre 2010, elle présente des ménométrorragies avec des saignements quotidiens
(seulement 2 a 3 jours par mois sans saignement) avec I’utilisation de 4 a 5 serviettes
hygiéniques par jour.

Depuis le 14 janvier, les saignements se sont majorés avec 1 utilisation de 10 a 12 protections
par jour accompagnés de douleurs abdominales intermittentes en fosse iliaque gauche et
pelvienne soulagées par la prise de Spasfon. Elle ne présente pas d’autre saignement
extériorisé.

Les constantes sont normales.

A I’examen, on retrouve un abdomen souple sensible en fosse iliaque droite, gauche et en
hypogastrique sans défense. Les bruits du cceur sont réguliers, il n’y a pas de souffle audible.
Le reste de I’examen est sans particularité.

Un bilan sanguin est réalisé avec NFS, TP, TCA, et ferritine. Le taux d’hémoglobine est a
13,9 g/dl et la coagulation est normale ainsi que la ferritine.

Une échographie pelvienne est réalisée en urgence et est sans particularité.

Un avis est pris aupres d’un médecin endocrinologue qui préconise un traitement par Exacyl,
2 comprimés 4 fois par jour tant que les saignements persistent ; Luteran 2 comprimés par
jour pendant 20 jours puis 2 comprimés par jour le cycle suivant de J10 a J25 puis 1
comprimé par jour de J10 a J25 pendant 6 mois.

Un rendez-vous est donné avec un gynécologue.

FElle rentre a domicile.
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Juliette 14 ans, consulte le 27/01/2011 pour ménométrorragies et douleurs abdominales.

Dans ses antécédents personnels, on retrouve 2 épisodes de malaise de type vagal. Il n’y a pas
de troubles de la coagulation dans sa famille.

Elle n’a pas d’allergie et ne prend aucun traitement.

Ses premicres régles ont eu lieu il y a 4 ans. Les cycles sont réguliers de durée et d’abondance
normale.

Ses dernieres régles datent du 09/01. Ce jour, elle dit avoir des saignements abondants.

Elle n’a pas de leucorrhées associées. Elle présente des vertiges lors de la station debout
depuis cette apres-midi. Notion de conflit familial.

Les constantes mesurés a I’IAO retrouvent une tachycardie a 101 battements par minute.
L’EVA est estimée a 5. Le reste de constantes est normale.

L’examen retrouve un abdomen souple, dépressible avec une discrete sensibilité
hypogastrique sans défense. Le reste de I’examen est sans particularité.

Le bilan sanguin (NFS, groupe sanguin, RAI natrémie, kaliémie, créatinémie, urée, glycémie,
calcémie, protidémie, ASAT, ALAT, TSH, BHCG, temps de saignement, TP, TCA) est
normale.

On administre alors a la patiente 1250 mg d’Exacyl en intraveineux, 3 comprimés de Minidril
et 1 comprimé de Motilium.

Elle rentre a domicile avec une ordonnance de Minidril 1 comprimé 2 fois par jour pendant 8
jours puis 1 comprimé par jour pendant 2 mois ; Exacyl 2 comprimé 3 fois par jour pendant 5
jours ; Motilium 10 mg 4 fois par jour ; et Fumafer 2 comprimés par jour pendant 2 mois.

La patiente doit rappeler le lendemain pour obtenir un rendez-vous rapidement avec un
gynécologue.

FElle rentre a domicile.
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Chloé 13 ans, consulte le 15/02/2011 pour ménométrorragies et asthénie.

Dans ses antécédents, on retrouve un kyste ovarien droit fonctionnel en juillet 2010 découvert
lors d’un bilan réalisé pour des ménométrorragies ayant entrainé une anémie. Elle a regu un
traitement par supplémentation martiale et progestatif pendant 3 mois.

Elle n’a pas d’allergie.
Elle n’a pas de contraception.

Elle est adressée par le médecin traitant pour ménométrorragies. Elle a présenté des
saignements du 25/01 au 08/02 avec I’utilisation de moins de 10 protections par jour. Le
saignement a repris hier.

Le médecin traitant lui a prescrit un bilan sanguin qui retrouve une anémie microcytaire a 9,2
g/dl avec une ferritine effondrée a 2 pg/l, ainsi qu’une carence en vitamine D a 22 ng/ml. Elle
est fatiguée et trés pale d’apres la maman.

La mesure des constantes retrouve une tachycardie a 108 battements par minute. Le reste des
constantes est correct.

A I’examen, on décrit une jeune fille pale. On n’entend pas de souffle cardiaque. L’abdomen
est souple dépressible et sensible dans son ensemble sans défense. Le reste de I’examen est
sans particularité.

La patiente rentre a domicile avec une ordonnance de Fer, et une échographe pelvienne a faire
en ville.

Une consultation avec un endocrino-pédiatre est prévue rapidement.
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Messaline 11 ans, consulte le 02/05/2011 pour ménométrorragies.

Dans ses antécédents personnels, on note une scoliose, et un épisode de ménométrorragies en
mars 2011 durant 15 jours avec présence de caillots et utilisation de plus de 10 protections par
jour sans déglobulisation.

Elle a alors consulté un gynécologue qui lui prescrit du Dicynone pendant 3 jours, puis du
Chlormadinone pendant 20 jours. L’échographie pelvienne réalisée est normale.

Au niveau de ses antécédents familiaux, il n’y a pas de troubles de ’hémostase.
Ses premicres regles datent d’avril 2010.

Elle a ses regles depuis le 24/04 avec depuis le 27/04 une augmentation du saignement avec
I’utilisation de plus de 10 protections et présence de caillots alors qu’elle est encore sous
traitement progestatif (Chlormadinone).

Elle a recu du Dicynone du 30/04 au 02/05 sans effet. Elle présente ¢galement une douleur
hypogastrique.

La prise des constantes retrouve une tachycardie a 99 battements par minute. Le reste des
constantes est normale.

A I’examen, on retrouve une jeune fille bien colorée. Il n’y a pas d’hirsutisme. On ne retrouve
pas de pétéchies, il n’y pas d’autres saignements extériorisés. L’abdomen est souple,
dépressible et sensible en hypogastrique. Le reste de ’examen est sans particularité.

Un avis spécialisé gynécologique téléphonique est pris. La patiente est gardée en UHCD pour
surveillance des saignements.

Un bilan sanguin est prélevé avec Temps de saignement, TSH et BHCG.

Une radiographie du poignet gauche est réalisée afin de déterminer I’age osseux de la
patiente.

On lui prescrit du Stédiril 2 comprimés, 1 g d’Exacyl en intraveineux, 750 mg de Perfalgan,
Ibuproféne, Dompéridone.

Elle rentre a domicile avec une ordonnance de Stédiril 1 comprimé par jour jusqu’a la fin de
la plaquette ; Exacyl 500 2 comprimés par jour jusqu’a 1’arrét des saignements ; puis au
prochain cycle Lutényl 1 comprimé par jour de J11 a J20.

On lui demande de tenir le diagramme de Higham (présenté en annexe 9) sur 2 cycles.

La patiente sera convoquée en consultation spécialisée trés prochainement.
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Ines 11 ans, consulte le 03/05/2011 pour ménométrorragies.
Elle n’a pas d’antécédents personnels particuliers.

Dans ses antécédents familiaux, on retrouve un diabéte chez la grand-mere et une HTA chez
le grand-pére.

Elle n’a pas d’allergie.

Elle prend du Doliprane et du Spasfon pour les douleurs abdominales et du Spotof depuis 5
jours.

Elle n’a jamais eu de rapport sexuel.

Elle a ses leres régles depuis 15 jours avec I’utilisation de 4 protections par jour avec
présence de caillots, accompagnées de douleurs abdominales au niveau des fosses iliaques.
Elle se dit tres asthénique.

Les constantes sont normales. La température n’est pas mesur¢e.

A I’examen, on ne note pas de souffle cardiaque. L’abdomen est souple sensible en fosses
iliaque droite et gauche, avec une petite masse palpée en fosse iliaque gauche. Le reste de
I’examen est sans particularité.

Le bilan sanguin avec NFS, groupage, RAI, hémostase (TP, TCA), BHCG, ASAT, ALAT et
ionogramme est normale.

Un avis gynécologique téléphonique est pris. On prescrit alors une échographie pelvienne a
réaliser en externe.

Elle rentre a domicile avec une ordonnance de Stédiril 2 comprimés par jour jusqu’a 1’arrét
des saignements, puis 1 comprimé par jour jusqu’a la fin de la plaquette et relais Lutényl 1
comprimé par jour de J11 a J25.

Un rendez-vous avec un gynécologue est prévu rapidement.
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Messaline 11 ans, consulte le 16/05/2011 pour ménométrorragies.

Dans ses antécédents personnels, on note une scoliose, un épisode de ménométrorragies en
mars 2011 durant 15 jours avec présence de caillots et utilisation de plus de 10 protections par
jour sans déglobulisation.

Elle a alors consulté un gynécologue qui lui prescrit du Dicynone pendant 3 jours, puis du
Chlormadinone pendant 20 jours. L’échographie pelvienne réalisée est normale.

Au niveau de ses antécédents familiaux, il n’y a pas de troubles de ’hémostase.
Elle n’a pas d’allergie.
Ses premicres regles datent d’avril 2010.

Elle présente des ménométrorragies depuis fin avril traitées alors par une injection d’Exacyl,
et depuis traitées par Stédiril 1 comprimé par jour. Le bilan (TSH, temps de saignement)
réalisé alors est normal.

Elle consulte ce jour car malgré le traitement, les saignements persistent avec présence de
caillots.

La mesure des constantes trouve une tension limite a 107/59 mm HG. Le reste des constantes
est normal.

L’examen clinique ne retrouve pas de paleur cutanéomuqueuse, pas de pétéchies, pas
d’hirsutisme, pas de souffle cardiaque, pas d’autres saignements extériorisés, pas de plaie
vulvaire. L’abdomen est souple, sensible en hypogastrique.

Le bilan sanguin avec NFS, TP, TCA, BHCG est sans anomalie. Le facteur de Willebrand, les
facteurs I1X, VIII, II, V, VII, X sont en cours.

Une échographie pelvienne est réalisée en urgence et est normale.
On lui administre un comprimé de Stédiril.

Un avis gynécologique est pris et préconise la poursuite du Stédiril.
Il n’y a pas de saignement constaté aux urgences.

Elle sera revue prochainement en consultation.

FElle rentre a domicile.
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Wassila 14 ans, consulte le 20/11/2011 pour ménométrorragies.

Elle n’a pas d’antécédents particuliers hormis un souffle cardiaque physiologique.
Elle n’a pas d’allergie connue.

Elle ne prend aucun traitement.

Elle n’a pas eu de rapports sexuels.

Ses premicres régles datent de décembre 2010.

Elle a ses regles depuis 7 jours avec depuis 5 jours une augmentation du saignement
nécessitant un changement de protections toutes les 2 heures sauf la nuit, avec présence de
caillots. Elle se dit fatiguée. Et elle décrit des douleurs pelviennes intermittentes environ 3
fois par jour.

Les constantes retrouvent un pouls un peu rapide a 97 battements par minute, recontrdlé par la

suite a 85 battements par minute. Le reste des constantes est normale.

A I’examen clinique, la patiente est en bon état général, il n’y a pas de paleur
cutanéomuqueuse, pas de purpura, pas de souffle cardiaque. L’abdomen est souple,
dépressible et indolore. Le reste de I’examen est sans particularité.

Le bilan (NFS, BHCG, TP, TCA) est normal.

Elle rentre a domicile avec une ordonnance de Lutéran 2 comprimés par jour, et une
ordonnance pour réaliser une échographie pelvienne.

Elle a un rendez-vous prévue avec un gynécologue tres rapidement.
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Marion 14 ans, consulte le 05/07/2012 pour ménorragies.

Elle n’a pas d’antécédents particuliers.

Elle ne prend pas de traitement.

Elle n’a jamais eu de rapport sexuel.

Elle est réglée depuis janvier 2010. Ses cycles sont habituellement réguliers.

Depuis le 25/06 elle a ses régles dans un premier temps d’abondance normale. Le saignement
s’arréte une journée, puis depuis une semaine reprise avec une abondance importante
nécessitant un changement de protections toutes les 30 minutes et présence de caillots,
accompagnés de dysménorrhées.

Elle consulte il y a 3 jours dans un service d’urgences qui réalise un bilan sanguin et une
échographie pelvienne. Le bilan avec NFS, BHCG, TP TCA est normale. L’échographie
retrouve un kyste de 1’ovaire droit. Elle se dit asthénique, n’a pas présenté¢ de malaise, ni de
douleurs thoraciques.

Les constantes mesurées a I’TAO sont normales. L’hémocue est a 11,6 puis 10,4 puis 9,1.

L’examen clinique ne retrouve pas de paleur cutanée. L’abdomen est souple, dépressible et
sensible en sus pubien. Il n’y pas de souffle cardiaque. Le reste de I’examen clinique est sans
particularités.

Le bilan sanguin (NFS, TP, TCA, groupe sanguin, RAI, TSH, ASAT, ALAT) retrouve une
anémie a 10,7 g/dl.

On lui administre une ampoule d’Exacyl en IV puis en sublingual.
Elle est gardée en UHCD.
Elle rentre a domicile. On lui donne un rendez-vous rapide avec un gynécologue.

On lui prescrit du Fumafer 2cp par jour pendant 3 mois ; Dompéridone 10 mg 1 comprimé 3
fois par jour pendant 1 semaine ; Exacyl 500 mg 2 comprimé 4 fois par jour pendant 1
semaine jusqu’a I’arrét des saignements ; Stédiril 1 comprimé par jour pendant 2 mois.

32



Yasmine 14 ans, consulte le 17/03/2013 pour ménorragies depuis fin janvier.

Elle n’a pas d’antécédent particulier.

Elle n’a pas d’allergie.

Elle ne prend pas de traitement.

Elle n’a pas eu de rapports sexuels. Pas de notion de corps étranger, ni de traumatisme.
Elle a eu ses premiéres régles en octobre 2012. Ses cycles sont habituellement réguliers.

Fin janvier, elle a ses régles pendant 5 jours. Puis 2 jours plus tard, le saignement reprend
avec |’utilisation de 3 protections par jour sans douleur abdominale.

Les constantes sont normales.

L’examen clinique retrouve un abdomen souple, dépressible et indolore. Les bruits du cceur
sont réguliers, sans souffle audible. Il n’y a pas de paleur cutanéomuqueuse. Le reste de
I’examen clinique est sans particularité.

On réalise un bilan biologique avec NFS, TP, TCA, BHCG qui est sans anomalie.
On lui administre aux urgences de I’Exacyl 500 mg 2 comprimé per os.

On lui prescrit une échographie pelvienne a réaliser en ville ; Lutéran 5 mg 2 comprimés par
jour en une fois pendant 20 jours ; et Exacyl 2 comprimés toutes les 6 heures pendant 5 jours.

Elle rentre a domicile.
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Laura 13 ans, consulte le 18/03/2013 pour ménorragies.

Elle n’a pas d’antécédents personnels particuliers. Pas de troubles personnels de I’hémostase.
Il n’y a pas de notion de coagulopathies dans la famille.

Elle est réglée depuis 2 mois.

Elle est vierge.

Ses dernicres regles ont commencé il y a 10 jours avec majoration du saignement depuis 2
jours avec ’utilisation de 7 a 8 serviettes par jour.

Elle a consulté dans un autre service d’urgence. A I’arrivée, elle est tachycarde a 150
battements par minute avec une tension conservée. Elle est asthénique, et présente une
dyspnée d’effort. L’hémoglobine est a 6 g/ dl. Les BHCG sont négatifs. TP et TCA sont
normaux. L’échographie pelvienne ne retrouve pas d’anomalies. Elle est transfusée de 2 CGR
et a recu 500 mg d’Exacyl puis 1 gramme. L hémoglobine est a 8,6 g/dl au contrdle post
transfusionnel.

A son arrivée aux urgences de Lille, la patiente est toujours tachycarde avec une tension
conservée. La diurese est de 120 ml sur une heure.

A I’examen, la patiente présente une paleur cutanéomuqueuse. On note un souffle systolique.
L’abdomen est souple dépressible et indolore. Il n’y a pas de saignement vaginal actif.

Le bilan biologique (NFS) réalisé retrouve une anémie a 10,1 g/dl a son arrivée, recontrolé
ensuite a 9,4 g/dl.

On lui administre 2 comprimés de Stédiril, 250 mg d’Exacyl en intraveineux toutes les 6
heures, et remplissage Polyionique 5 % 1,8 litre par jour

On la garde en UHCD puis elle est hospitalisée sur avis gynécologique.
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Marine 15 ans, consulte le 14/05/2013 pour ménorragies et malaise.

Elle n’a pas d’antécédent particulier.

Elle ne prend pas de traitement.

Elle n’a pas de rapport sexuel.

Elle a eu ses premicres régles il y a un an. Ses cycles sont irréguliers.

Depuis hier, elle a des régles abondantes nécessitant 1’utilisation de 10 protections par jour
selon la maman, accompagnées de douleurs hypogastriques trés importante entrainant un
malaise sans perte de connaissance. Pas de notion de traumatisme.

Les constantes sont normales. L’EVA est a 8. L’hémocue est a 13,1 g/dL.

A I’examen clinique, on ne note pas de paleur cutanéomuqueuse. Le temps de recoloration
cutanée est normal. L.’abdomen est souple, dépressible et indolore. Le reste de I’examen est
sans particularité.

Le bilan biologique réalisé aux urgences (NFS, réticulocytes, TP, TCA, fibrinogene,
groupage, RAI, fer sérique, coefficient de saturation, estradiol, FSH, LH, TSH, prolactine,
BHCG) ne retrouve pas de déglobulisation. Les BHCG sont négatifs. Le TP est a 51%. Le
taux de fer sérique est correct.

L’échographie pelvienne est sans particularité.

Elle est perfusée avec du Polyionique 1,5 1 par jour. On lui administre du Spasfon en IV puis
per os, 50 mg d’Atarax en IV, 250 mg d’Exacyl en IV toutes les 6 heures, 10 mg de Vitamine
K, 3 comprimés de Stédiril,

Devant I’évolution favorable, elle rentre a domicile.

On lui donne un rendez-vous avec un gynécologue.
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Chloé 12 ans, consulte le 31/05/2013 pour ménométrorragies et douleurs abdominales.
Elle n’a pas d’allergie connue.

Elle n’a pas de rapports sexuels.

Elle a eu ses premiéres régles le 1 décembre 2012. Ses cycles sont réguliers.

Elle n’a pas de rapports sexuels.

Le 25/05, apparition brutale d’une douleur en fosse iliaque droite. Elle consulte alors dans un
autre hopital. L’échographie pelvienne retrouve un kyste ovarien droit de 32*18,5 mm avec
présence d’un épanchement para-ovarien.

Le 26/05, elle présente un saignement vaginal abondant avec persistance des douleurs
abdominales malgré la prise de Paracétamol.

Le 27/05, elle consulte son médecin traitant qui lui prescrit du Topalgic, ce qui diminue les
douleurs.

Le 30/05, elle consulte de nouveau le médecin traitant qui devant la persistance de
I’abondance du saignement (16 protections par jour et présence de caillots), prescrit de
I’Exacyl 2 gr par jour, et Duphaston 2cp le matin.

Le 31/05, elle consulte aux urgences de Lille car malgré le traitement, le saignement persiste
avec une abondance évaluée a 6 a 7 changes le jour de la consultation avec présence de
caillots.

Les constantes sont normales. L’EVA est a 7/10.

L’examen clinique retrouve une enfant bien colorée. Le TRC est inférieur a 3 secondes.
L’abdomen est souple, dépressible et sensible en fosse iliaque droite sans défense. Le reste de
I’examen est sans particularité.

Le bilan biologique réalisé (NFS, TP, TCA, BHCG) ne retrouve pas d’anémie ni de troubles
de la coagulation. Les BHCG sont en cours.

Apres avis pris aupres du gynécologue, on augmente 1’Exacyl a 4 gr par jour et on maintien le
Duphaston.

Aux urgences, elle présente un malaise de type vagal sur les douleurs abdominales
d’évolution favorable sous Zophren, Tramadol et Paracétamol.

Un rendez-vous est prévu avec un gynéco-pédiatre.

FElle rentre a domicile.
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Nathanell 12 ans, consulte le 14/06/2013 pour ménorragies.

Dans ses antécédents personnels, on note de multiples fractures (jambe droite, poignet droit et
clavicule), des kystes ovariens fonctionnels, un épisode de ménorragies durant 1 mois et des
gingivorragies quotidiennes lors du brossage des dents.

Elle n’a pas d’allergie.
Elle est traitée par Duphaston, Dicynone et Tardyféron.
Elle a eu ses premicres régles il y a 1 ans et demi.

Elle a ses regles depuis 34 jours avec I’utilisation d’une trentaine de protections par jour. Elle
a déja eu des bilans sanguins qui n’ont pas retrouvé de déglobulisation. Il n’y a pas d’autre
saignement extériorisé. Elle se plaint également de vertiges lorsqu’elle se leve.

La prise des constantes retrouve une discrete tachycardie a 95 battements par minute.

A I’examen clinique, on décrit une paleur des muqueuses. Les bruits de cceur sont réguliers, il
n’y a pas de souffle. Le développement pubertaire est évalué¢ a S5P5. L’abdomen est souple,
sensible surtout en hypogastrique. Le reste de I’examen est sans particularité.

Suite a I’avis de I’endocrino-pédiatre, on fait un bilan avec NFS, TP, TCA, facteur II, V, VII,
X, VIII, temps de saignement, fibrinogene et facteur de Willebrand.

FElle rentre a domicile.
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Thérése 12 ans, consulte le 16/09/2013 pour ménométrorragies.

Dans ses antécédents, on retrouve un reflux vésico-urétéral bilatéral, des infections urinaires a
répétition, un asthme.

Elle est allergique aux acariens, aux pollens et aux poils de chats.

Elle prend actuellement de I’Exacyl 1 ampoule par jour, Céfixime, Lutéran 2 comprimés par
jour, Sérétide 250, Claritine et Bécotide.

Elle a eu ses premicres régles en Avril 2013. Ses cycles sont plutdt irréguliers.

Elle est adressée par le médecin traitant. Depuis mi-juillet, elle a des régles abondantes
nécessitant 1’utilisation de 14 protections par jour. Le médecin lui a alors prescrit de I’Exacyl
et du Lutéran. Début Aout, le bilan et I’échographie étaient sans particularité.

L’abondance est actuellement de plus de 10 protections par jour. Depuis quelques jours, elle
se dit plus fatiguée et essoufflée lors des efforts, avec des douleurs sus pubiennes
intermittentes. La maman la trouve plus pale que d’habitude.

La prise des constantes révele une tachycardie a 115 battements par minute. Le reste des
constantes est correct.

L’examen clinique retrouve une patiente en bon état général mais asthénique. L’abdomen est
souple sans défense. Les bruits de coeur sont réguliers sans souffle audible. Le reste de
I’examen clinique est sans particularité.

Le bilan biologique (NFS, TP, TCA, ionogramme) est correct.
Un rendez-vous est pris avec un gynéco pédiatre.

FElle rentre a domicile.
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Nathanell 13 ans, consulte le 14/10/2013 pour ménorragies.

Dans ses antécédents personnels, on note de multiples fractures (jambe droite, poignet droit et
clavicule), des kystes ovariens fonctionnels, des gingivorragies quotidiennes lors du brossage
des dents et 2 épisodes de ménorragies durant 1 mois n’entrainant pas de déglobulisation et
dosage du facteur VIII normale.

Elle n’a pas d’allergie.
Elle a eu ses premicres regles il y a 2 ans.

Depuis le 7/10, elle a ses regles qui sont abondantes nécessitant I'utilisation de plus de 10
serviettes hygiéniques par jour.

Les constantes sont correctes.

L’examen clinique retrouve une jeune fille pale et asthénique. Il n’y a pas de souftle
cardiaque. Le reste de I’examen est sans particularité.

Un bilan biologique est réalis¢ (NFS, réticulocytes) et retrouve une discréte anémie a 11,6
g/dl.

On lui administre 1 gr d’Exacyl en intraveineux.
On lui donne un rendez-vous avec un endocrino-pédiatre.

FElle rentre a domicile avec une ordonnance de Stédiril.
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Nathanell 13 ans, reconsulte le 21/10/2013 pour ménorragies.

Dans ses antécédents personnels, on note de multiples fractures (jambe droite, poignet droit et
clavicule), des kystes ovariens fonctionnels, des gingivorragies quotidiennes lors du brossage
des dents et 2 épisodes de ménorragies durant 1 mois n’entrainant pas de déglobulisation et
dosage du facteur VIII normale.

Elle n’a pas d’allergie.
Elle a eu ses premicres regles il y a 2 ans.

Depuis le 7/10, elle a ses regles qui sont abondantes nécessitant I'utilisation de plus de 10
serviettes hygiéniques par jour.

Elle a consulté aux urgences le 14/10 d’ou elle est sortie sous Stédiril. Depuis, le saignement
a diminué.

Ce jour, le saignement est trés abondant nécessitant 1’utilisation de 20 protections avec de
nombreuses fuites. Elle n’a pas de vertige, pas de dyspnée.

La prise des constantes retrouve une tachycardie a 103 battements par minute. La température
n’est par mesurée. Le reste de constantes est correct.

L’examen clinique décrit une enfant bien colorée. L’abdomen est souple, dépressible et
indolore. Le reste de I’examen est sans particularité.

Apres avis pris aupres de I’endocrino-pédiatre, on administre 1 gramme d’Exacyl, et on
poursuit le Stédiril.

La patiente a un rendez-vous prochainement avec le spécialiste.

FElle rentre a domicile.
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Lucine 14 ans, consulte le 12/12/2013 pour ménométrorragies et douleurs en fosse iliaque
gauche.

Elle n’a pas d’antécédent personnels ni familiaux particuliers.
Elle est vierge.

Elle est allergique a la Biseptine et au Spasfon.

Elle prend la pilule Mélodia depuis 2 ans.

Elle est réglée depuis 3 ans. Ses cycles sont réguliers.

Elle présente des ménométrorragies depuis 3 semaines avec une abondance de 2 a 3
protections par jour avec présence de caillots, accompagnées de douleurs en fosse iliaque
gauche. Elle a consulté le médecin traitant qui lui a prescrit une échographie abdominale
réalisée le 7/12 qui s’est révélé sans particularité.

On note une discrete tachycardie a 92 battements par minute. Le reste des constantes est
normal.

A I’examen clinique, on décrit une jeune fille en bon état général, un peu asthénique, un peu
pale. Le TRC est normal. Les bruits du coeur sont réguliers sans souffle audible. L’abdomen
est souple, dépressible, sensible en fosse iliaque gauche sans défense. L’examen génital
externe ne retrouve pas de 1ésion. Le reste de I’examen clinique est sans particularité.

La BU retrouve du sang.

Sur avis gynécologique, on réalise un bilan sanguin avec BHCG, NFS, CRP et une
échographie pelvienne. Les BHCG sont négatifs, il n’y a pas de déglobulisation et
I’échographie est normale.

On lui conseille la prise d’antalgiques si douleur.

Elle rentre a domicile. On la rappellera pour lui donner un rendez-vous avec un gynécologue.
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1T - 1.2. Analyse des résultats des 17 patientes consultant de janvier 2011 au 26
Jjanvier 2014 pour ménométrorragies aux urgences pédiatriques du CHRU de
Lille.

a) Caractéristiques des patientes : dge et Ssymptomes associes

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Age < 15 ans Douleurs associées Asthénie

Environ la moitié des patientes consultant pour ménométrorragies présentent des
dysménorrhées et sont fatiguées.



b) Appréciation de la sévérité de [’hémorragie : prise des constantes et examen
clinique

Appréciation de la sévérité de I'hémorragie
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0%

Tachycardie>90 Hypotension <90/60 Paleur Souffle cardiaque
battements/min mmHG cutanéomuqueuse
EOui mNon Non renseigné

La moiti¢ des jeunes filles sont tachycardes et presque 40% présentent une paleur
cutanéomuqueuse.
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¢) Recherche étiologique : Causes fonctionnelles, troubles de [’hémostase,

grossesse
Recherche étiologique
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saignement de ’hémostase  années suivantla cycles
spontané ou familial ménarche
hématomes

EOui HENon Non renseigné

Chez plus de 70% des adolescentes, on ne recherche ni les antécédents personnels de

saignements spontanés ou d’hématomes, ni les antécédents de troubles de I’hémostase.
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d) Examens paracliniques et avis spécialisé : NFS, TP, TCA, fibrinogene, BHCG,

echographie pelvienne et avis gynécologique

Examens paracliniques et Avis spécialisé
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NFS, plaquettes  Coagulation: TP, BHCG Echographie Avis téléphonique
(auxurgences) TCA, Fibrinogéne pelvienne spécialisé

mOui mNon

Chez environ 80% des jeunes filles, on réalise un bilan biologique avec NFS, plaquettes et
bilan de coagulation. Et chez plus de la moitié¢ d’entre elles, on réalise des BHCG.
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e) Prise en charge thérapeutique : Pilule, anti-fibrinolytique, anti-douleur ?

Prise en charge thérapeutique
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Pilule Anti-fibrinolytique Anti-douleur Aucun traitement

EQui ENon

La pilule et un anti-fibrinolytique sont prescrits chez respectivement presque 80% et 70% des
patientes. Moins de 20% d’entre elles ne recoivent aucun traitement.
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f) Devenir des patientes ; Retour a domicile, Hospitalisation ?

DEVENIR

W Hospitalisation ERAD ®RUHCD
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g) Consignes données lorsque les patientes rentrent a domicile

Consignes a la sortie
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Consultation gynécologie conseillée Echographie pelvienne

mOui mNon

Un suivi par un gynécologue est organisé chez presque 90% des patientes qui rentrent a
domicile.
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h) Gravité de I’hémorragie

GRAVITE DE L'HEMORRAGIE

W Hb <8 g/dI B sg abondant> 1 mois ou > 10 changes

W Hémorragie minime Non renseigné

53% des adolescentes se présentant aux urgences ont un saignement important.
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III - 1.3. 7 patientes incluses consultent de janvier 2011 au 26 janvier 2014 pour
ménométrorragies aux urgences pédiatriques a I’hopital Nord a Marseille.

Elisa 11 ans, consulte le 25/03/2012 pour ménorragies et dysménorrhées.

Elle n’a pas d’antécédents personnels particuliers. Dans ses antécédents familiaux, on retient
un diabéte maternel. Il n’y a pas d’antécédents familiaux de troubles de la coagulation.

Elle prend de temps en temps du Spasfon.
Elle déclare ne pas avoir de rapport sexuel.
Elle a eu ses premicres régles il ya 1 an.

Ses dernieres regles remontent au 24 février. Elle a ses regles depuis le 22/03 accompagnées
de douleurs abdominales et augmentation de 1’abondance du saignement depuis le 23/03.

Les constantes sont mesurées a I’'IAO. La patiente est tachycarde a 105 battements par
minute. Les pulsations cardiaques sont recontrolées a 86 battements par minute.

L’examen clinique est sans particularité.
Les douleurs abdominales sont calmées par I’administration d’un Perfalgan.
Le bilan sanguin (NFS, groupage, biochimie, TP, TCA, fibrinogéne, BHCG) est normal.

Une échographie abdomino-pelvienne est réalisée et ne retrouve pas d’anomalies utéro-
annexielles.

Un avis spécialisé gynécologique est demandé¢ et retrouve la notion de caillots a
I’interrogatoire et préconise un bilan sanguin, et un traitement par Exacyl per os 2 comprimés
3 fois par jour pendant 5 jours ; pilule Leeloo (1 pilule par jour pendant 3 semaines puis arrét
7 jours) pendant 3 mois ; et doliprane si douleur.

La patiente rentre a domicile avec la prescription conseillée par le gynécologue et une
ordonnance pour réaliser en ville un prélévement vaginal devant des leucorrhées odorantes.

Un suivi médical est recommand¢ a cette patiente.
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Pénélope, 15 ans consulte le 31/08/2012 pour anémie a 6,8 g/dl dans un contexte de
ménométrorragies, et 3 épisodes de malaise d’allure vagal. Elle est adressée par son médecin
traitant.

Elle n’a pas d’antécédents personnels de saignements ni de notion de troubles de la
coagulation familial.

Elle est vierge et a eu ses premicres régles il y a 3 ans.

Elle a des saignements vaginaux depuis le mois de juin soit depuis 3 semaines. Et elle déclare
changer de protection une fois par heure, avec présence de caillots. Elle est asthénique et
présente une dyspnée d’effort.

Les constantes sont normales.

L’examen cutané retrouve une paleur cutanéomuqueuse. Le reste de I’examen est sans
particularité.

Un bilan sanguin est prélevé avec NFS, réticulocytes, biochimie, bilan hépatique, TP, TCA,
fibrinogene, facteurs de la coagulation, facteur de Willebrand, groupage, RAI. L hémoglobine
est a 6,5g/dl, le VGM a 67,3, les réticulocytes a 84 000, les BHCG négatifs, les cofacteurs
sont en cours, et le reste du bilan est normal.

Un ECG est réalisé et est normal.

Une transfusion de 2 CGR est débutée aux urgences, elle est gardée aux lits portes et aura un
avis gynécologique le lendemain.
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Assia 10 ans, consulte le 13/09/2012 pour ménométrorragies.

On retrouve dans ses antécédents de I’asthme. Il n’y a pas de notion de saignements fréquents
ni d’antécédents familiaux de troubles de la coagulation.

Elle ne prend pas médicament type aspirine ou anticoagulant. Elle est traitée par Aerius et
Symbicort.

Elle a eu ses premiéres régles fin 05/2012.

Depuis 10 jours, elle a des saignements vaginaux nécessitant un changement de protections
toutes les 2 heures, accompagnées de dysménorrhée. Elle se plaint d’asthénie.

Les constantes sont normales.

L’examen clinique ne retrouve pas de souffle cardiaque. Il n’y pas de paleur
cutanéomuqueuse. Le reste de I’examen est sans particularité.

Le bilan sanguin (NFS, TP, TCA, fibrinogene, facteur de Willebrand, BHCG) est normal.

Un avis gynécologique est demandé en urgence qui retrouve a I’interrogatoire la notion de
caillots. Une échographie abdomino-pelvienne est réalisée et retrouve un endomeétre inférieur
a 10 mm, pas d’épanchement liquidien.

La patient rentre a domicile avec un traitement par Duphaston 10 mg, Icp 10 jours par mois,
et un rendez-vous programmé avec un gynécologue.

Cynthia 14 ans, consulte le 10/03/2013 pour ménorragies et dysménorrhées.

Elle a comme antécédents un kyste de I’ovaire il y a 2 ans, et une anémie traitée par
Tardyferon.

Ses dernieres reégles datent d’il y a 2 mois soit en janvier 2013.
Elle déclare n’avoir jamais eu de rapport sexuel.

Depuis la veille, la patiente se plaint d’un saignement trés abondant. On retrouve la notion de
caillots. A vu le médecin traitant qui lui a prescrit de I’Exacyl.

Les constantes sont normales.

L’examen clinique retrouve un abdomen sensible au niveau hypogastrique, sans défense. Il
n’y a pas de souffle cardiaque. L’examen cutané ne retrouve pas de paleur.

Un bilan biologique avec NFS, TP, TCA, fibrinogéne, et BHCG est réalisé.
Elle recoit 2 comprimés de Spasfon et 1 comprimé de Doliprane pour ses douleurs.

Elle est transférée aux consultations gynécologiques.
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Hanna, 12 ans consulte le 08/07/2013 pour ménométrorragies et dysménorrhées.

Elle n’a pas d’antécédents particuliers.
Elle a eu ses premieres régles il y a 7 mois.

Elle a des saignements vaginaux depuis 2 mois, et le saignement est plus abondant depuis 4
jours.

Les constantes ne retrouvent pas de défaillance hémodynamique.

L’examen clinique décrit une enfant en bon état général, normo-colorée. L’abdomen est
sensible en hypogastrique sans défense.

Un avis spécialisé gynécologique est pris. A I’interrogatoire, on retrouve la notion de caillots.
Les consignes sont la réalisation d’une NFS et d’une échographie abdomino-pelvienne.

Un bilan biologique est réalis¢ avec NFS, TP, TCA, VS. Il n’y a pas de déglobulisation. Le
bilan est normal.

L’échographie abdomino-pelvienne retrouve un aspect épaissi de I’endométre a recontrdler,
et une lame d’épanchement aspécifique dans le Douglas.

Un suivi est prévu avec rendez-vous avec un gynécologue pour suivi et échographie de
controle.

La patiente rentre a la maison avec une ordonnance de Spasfon, Doliprane.

Marie-Emanuelle. 12 ans consulte le 19/09/2013 pour métrorragies.

Dans ses antécédents familiaux, on retrouve un diabéte maternel mais pas d’antécédents de
syndrome hémorragique.

Elle n’a pas d’antécédents personnels et ne prend pas de traitement.
Elle a eu ses premieres regles il ya 1 an.

Depuis le 10/08/2013, soit plus d’un mois, elle a des métrorragies quasiment quotidiennes
avec plusieurs changes par jour et présence de caillots.

Les constantes sont normales.

L’examen clinique retrouve un abdomen sensible en hypogastrique et en fosse iliaque gauche.
Il n’y pas de syndrome anémique, pas d’hématome, pas de purpura.

Cette enfant est adressée en gynécologie.
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Romane 11 ans, consulte le 03/10/2013 pour ménométrorragies.

Elle n’a pas d’antécédents familiaux de troubles de la coagulation ni d’antécédents personnels
de saignement.

Elle n’a pas d’allergie.
Elle a pris du Ponstyl, du Spasfon et du doliprane pour les douleurs.
Ses premicres regles datent de juin 2013.

Depuis le mois de juillet, elle a des saignements. Depuis le 18 septembre, les saignements
nécessitent plusieurs changes par jour, avec parfois présence de caillots. Elle se plaint de
dysménorrhées depuis 2 jours. L’interrogatoire retrouve une dyspnée d’effort ainsi que des
vertiges. Une échographie a été réalisée en ville et retrouve un aspect de dystrophie
micropolykystique droite.

Les constantes sont correctes.

Il n’y a pas de souffle cardiaque. L’examen cutané retrouve une paleur. Le reste de I’examen
est sans particularité.

Un bilan sanguin avec NFS, CRP, biochimie, bilan hépatique, TP, TCA, fibrinogéne,
groupage sanguin, RAI, réticulocytes, ferritine, et BHCG est normal. Le dosage du facteur de
Willebrand et du cofacteur de la ristocétine est en cours.

Une ampoule de Spasfon est réalisée a visée antalgique.

La patiente est adressée aux urgences gynécologiques.
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III - 1.4. Analyse des résultats des 7 patientes consultant de janvier 2011 au 26
Jjanvier 2014 pour ménométrorragies aux urgences pédiatriques a I’hopital
Nord a Marseille.

a) Caractéristiques des patientes : dge et Ssymptomes associes
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Les dysménorrhées sont présentes chez plus de 80% des jeunes filles consultant pour
ménomeétrorragies.



b) Appreéciation de la sévérité de I’hémorragie : prise des constantes et examen
clinique

Appréciation de la sévérité de I'hémorragie
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¢) Recherche étiologique : Causes fonctionnelles, troubles de [’hémostase,
grossesse

Recherche étiologique
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Atcd personnels de Atcd de troubles de 2 premiéres années Irrégularité des Activité sexuelle
saignements ou |'hémostase familial suivant la cycles
hématomes ménarche

Les ménométrorragies surviennent au cours des 2 premieres années suivant la ménarche chez

70% des jeunes filles.
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d) Examens paracliniques et avis spécialisé : NFS, TP, TCA, fibrinogene, BHCG,

echographie pelvienne et avis gynécologique

Examens paracliniques et Avis spécialisé
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(aux urgences)  TCA, Fibrinogéne pelvienne gynécologique

X

Un bilan biologique avec NFS, plaquettes, TP, TCA et fibrinogéne est réalisé chez plus de
80% des adolescentes. Les BHCG sont réalisés chez plus de 70% des patientes.
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e) Prise en charge thérapeutique : Pilule, anti-fibrinolytique, anti-douleur ?

Prise en charge thérapeutique
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Pilule Anti-fibrinolytique Anti-douleur Absence de traitement

X

EOui ENon

Plus de 80% des patientes recoivent un traitement aux urgences.



f) Devenir des patientes ; Retour a domicile, Hospitalisation ?

DEVENIR

M Hospitalisation EWRAD M Transfert urgences gynécologiques

43% des adolescentres sont transférés aux urgences gynécologiques.
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III - 1.5. 14 patientes incluses consultent de janvier 2011 au 26 janvier 2014 pour
ménométrorragies aux urgences pédiatriques au CHU Lenval a Nice.

Kha an 12 ans consulte le 26/07/2011 pour douleurs pelviennes.

Elle est traitée pour dépression par Zoloft.
Ses dernicres régles remontent a un mois.
Elle n’a pas de rapport sexuel.

Elle présente des douleurs abdominales généralisées. Elle décrit des régles trés abondantes,
plus abondantes que d’habitude. Elle a ses régles depuis ce jour.

Elle a une tension un peu basse a 92/ 60, le pouls est normal. Elle évalue sa douleur a 5/10.

L’examen clinique retrouve un abdomen souple dépressible, douloureux dans son ensemble
sans défense ni contracture.

La prise en charge consiste en la prescription aux urgences de 2 comprimés de Ponstyl avec
une efficacité sur les douleurs.

Elle rentre a domicile avec une ordonnance de Ponstyl en cas de douleurs et une ordonnance
d’échographie abdomino-pelvienne.

Belinda 16 ans consulte le 15/08/2011 pour reégles abondantes.

Dans ses antécédents, on retrouve de 1’asthme pour lequel elle prend de la Ventoline, une
gastrite traitée par Pariet.

Elle est sous pilule diane 35 depuis un an.
Ses régles sont réguliéres, elle n’a pas eu de rapport sexuel récent.

L’histoire de la maladie retrouve des régles abondantes depuis ce jour qui 1I’oblige a changer
de serviette au bout d’une heure. Elle est au troisiéme jour de ses reégles qui sont
accompagnées de douleurs lombaires intenses pour lesquelles elle a pris de I’ibuproféne.

Les constantes sont normales.

Un avis gynécologique est pris, et conseille de réaliser des BHCG urinaire, d’arréter diane 35
et de prescrire Varnoline 1 comprimé par jour et de donner un rendez-vous avec une
gynécologue.

La patiente rentre a domicile.
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Alissia, 16 ans consulte le 13/02/2012 pour douleurs abdominales.

Dans ses antécédents on retrouve une IVG le 27/10/2011 et la pose d’un implanon en octobre
2012.

Depuis la pose de I’implanon, soit 4 mois, elle présente des métrorragies qui nécessitent 2
changes par jour. Elle a consulté son médecin traitant qui lui a prescrit une échographie
abdomino-pelvienne qui retrouve un kyste fonctionnel ovarien droit d’apres la patiente.

Depuis 3 jours, les saignements sont plus abondants avec 3 changes par jour, elle se sent trés
fatiguée et présente des douleurs pelviennes modérées.

Les constantes sont normales

L’examen clinique n’est pas treés détaillé. Il est juste noté sans particularité. Seul I’examen
gynécologique est détaillé et retrouve un saignement vaginal.

Un bilan biologique en externe lui est prescrit avec NFS, béta HCG, TSH, bilan lipidique et
transaminases.

Elle reverra son gynécologue dans 4 jours. Elle rentre a domicile.

Nawel 12ans consulte le 09/06/2012 pour regles abondantes depuis 2 jours.
Dans ses antécédents, on retrouve une cesophagite.

Elle n’a pas de traitement.
Elle est réglée depuis 8 mois et ses cycles sont irréguliers.

L’histoire de la maladie retrouve des régles qui ont duré 2 semaines. Il y a eu un arrét des
saignements pendant 3 jours et depuis 2 jours, elle présente des reégles plus abondantes.
D’habitude elle change 5 fois de protection par jour. Hier, elle a changé 10 fois dans la
journée. On retrouve la notion de pertes de sang rouge sans caillots.

Ses constantes sont normales.

L’examen clinique note 1’absence de signe d’anémie : pas de paleur, pas de souffle cardiaque.
Le reste de I’examen est sans particularités.

La prise en charge consiste en une ordonnance de Stédiril, un comprimé toutes les 12 heures
jusqu’a I’arrét du saignement, puis un comprimé par jour jusqu’a la fin de la plaquette.

Une ordonnance pour réaliser en ville un bilan sanguin avec une numération sanguine, un
bilan martial et un bilan de coagulation est également remise a la patiente.

La patiente rentre a domicile.
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Carmen 14 ans consulte le 14/08/2012 pour régles durant depuis 14 jours.
Dans ses antécédents, on retrouve une ovariectomie droite a 4 jours de vie sur torsion
d’annexe sur kyste ovarien.

Elle est vierge. Ses cycles sont réguliers.

L’histoire de la maladie retrouve des régles depuis 14 jours. Elle a eu des douleurs pelviennes
les 2 premiers jours. Pas de notion de traumatismes. Notion de sang rouge.

Les constantes sont correctes.

L’examen clinique note I’absence de signe d’anémie : pas de paleur cutanéomuqueuse, pas de
souffle cardiaque.

Le reste de I’examen est sans particularité.

La prise en charge consiste en une prescription d’exacyl a la dose de 20 mg/kg/jour pendant 5
jours, un bilan biologique a réaliser en ville avec NFS, CRP, ferritine, et BHCG, une
échographie pelvienne, et la consigne de revoir le médecin traitant.

La patiente rentre a domicile.
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Oumaima, 12 ans consulte le 20/09/2012 adressée par le médecin traitant pour hémoglobine
a 8,3 g/dl suite a des ménorragies depuis 12 jours.

Elle n’a pas d’antécédent personnels ni d’antécédents familiaux de maladie du sang. Elle ne
prend pas de traitement.

L’interrogatoire a vérifié I’absence de saignement et d’hématome spontané.
Ce sont ses premieres regles.

L’histoire de la maladie retrouve des régles depuis 12 jours. Depuis 5 jours, le saignement est
plus abondant avec ’utilisation de 4 serviettes par jour, et une la nuit mais avec d’importantes
fuites. Le saignement est accompagné de douleurs hypogastriques qui sont évalué a 5 a
I’EVA. Elle a consulté son médecin traitant qui lui a prescrit une échographie abdominale
(normale a priori) et un bilan biologique qui retrouve une anémie normochrome avec une
hémoglobine a 8,3 g/dl. Il n’y a pas de thrombopénie. Le TP est a 79°/°, le fer sérique est dans
la normale basse, la ferritine est effondrée a 5,9 ug/l, la CRP est négative.

Le pouls est rapide a 118 battements par minute. Le reste des constantes est normal.

L’examen note la présence d’un syndrome anémique avec une paleur cutanéomuqueuse, le
TRC est inférieur a 3 secondes, une tachycardie réguliere et un souffle systolique. Il n’y a pas
de syndrome hémorragique (pas de bulles hémorragiques buccales, ni d’hématomes
spontanés). L’abdomen est sensible en hypogastre.

La prise en charge consiste en un bilan sanguin, la pose d’un cathéter.

Elle est hospitalisée pour surveillance et avis gynécologique.

Déborah 17 ans consulte le 09/12/2011 pour régles abondantes.

Dans ses antécédents, on retrouve une salpingite, une fausse couche spontanée.

Ses derniéres régles datent d’un mois, ses cycles sont réguliers. Elle a des rapports sexuels
non protégés avec son copain car ils désirent un enfant.

C’est le premier jour de ses regles et elles sont trés abondantes au point de changer toutes les
heures de protection.

Les constantes n’ont pas ét¢ saisies dans le dossier informatisé.

L’examen clinique ne retrouve pas de signe de choc, I’abdomen est sensible en pelvien,
I’examen clinique est par ailleurs sans particularités.

Un bilan biologique avec groupage, NFS, TP, TCA, INR, fibrinogéne et Béta HCG est réalisé
aux urgences. Un cathéter est posé. Les résultats sont normaux.

La patiente est transférée aux urgences gynécologiques.
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Lou, 12 ans consulte le 15/12/2012 pour ménométrorragies et douleurs pelviennes trés
importantes.

Elle n’a pas d’antécédents familiaux ou personnels de saignement abondant.

Elle présente des ménométrorragies depuis le 7/11/2012. Elle a d’abord consulté son
gynécologue qui lui a prescrit un traitement par Lutéran puis depuis 3 jours du Moneva. Les
saignements persistent et nécessitent 3 changes par jour avec présence de caillots. Elle ne se
leve pas la nuit.

La tension artérielle et le pouls ne sont pas notés dans le dossier. Elle décrit une EVA a 10
pour laquelle on lui donne du paracétamol.

L’examen clinique n’a pas été saisi dans le dossier informatique.

Un bilan sanguin est prescrit. L’hémoglobine, les plaquettes, le TP, le TCA, ’INR, le
fibrinogene et la ferritine sont normaux. Les Béta-HCG sont négatifs. Un cathéter est mis en
place.

La patiente regagne son domicile avec une ordonnance de Topalgic 50 (3 fois par jour si la
douleur persiste sous doliprane) et du Stédiril 1 comprimé toutes les 12 heures tant que le
saignement persiste puis 1 comprimé par jour sans interruption pour les 2 plaquettes
suivantes.

On lui fait également une ordonnance pour une recherche d’antigénémie de Willebrand a fai
en ville.

1c
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Océane L. 14 ans, consulte le 28/03/2013 pour ménométrorragies.

Dans ses antécédents, on retrouve 2 hospitalisations il y a 2 mois pour ménométrorragies
abondantes. Un bilan de coagulation, une échographie, et une ccelioscopie ont été réalisés et
sont normaux d’apres la patiente.

Elle est sortie d’hospitalisation avec un traitement par Stédiril qu’elle a arrété¢ d’elle-méme au
bout d’un mois. Et elle n’a pas été au rendez-vous programmé avec la gynécologue.

Elle n’a jamais eu d’autre saignement extériorisé.
Réglée a I’age de 9 ans. Ses cycles sont plutot réguliers.

Elle a déja consulté hier aux urgences pédiatriques pour ménométrorragies. On lui a prescrit
de I’Exacyl et du Stédiril qu’elle n’a pas acheté. Le bilan sanguin réalisé hier est normal.

Elle reconsulte ce jour car saignement abondant.
Les constantes sont normales. L’EVA est a 8.

L’examen clinique retrouve un abdomen souple dépressible indolore. Le reste de I’examen est
sans particularités.

On explique a la patiente la nécessité de prendre le traitement prescrit la veille. On lui
conseille de prendre rendez-vous avec un gynécologue.

La patiente rentre a domicile.
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Carmen 15 ans, consulte le 14/08/2013 pour ménorragies depuis 21 jours.

Dans ses antécédents, on note une ovariectomie gauche a la naissance sur torsion d’ovaire
anténatale, des kystes de I’ovaire droit et un méga uretére obstructif gauche. Pas d’autre
saignement extériorisé.

Elle est sous Duphaston, Spotof, Spasfon, Doliprane. Pas d’allergie connue.

Ses premiceres régles sont apparues a 1’age de 10 ans et demi. Ses cycles sont irréguliers
depuis 1 an.

Elle n’a jamais eu de rapport sexuel.

Elle a déja eu des ménorragies d’environ 15 jours I’année derniére et il y a quelques mois.
Elle a consulté un gynécologue qui lui a prescrit de I’Exacyl 1 ampoule 2 fois par jour, ce qui
a été efficace.

Le 24 juillet, elle a ses regles et pas d’arrét du saignement depuis. Elle utilise environ 10
protections/jour, avec présence de caillots.

Elle est sous Duphaston depuis le 09/08/2013 sans amélioration.

Elle a consulté les urgences gynécologiques la veille. L’échographie pelvienne est normale.
Une NFS a été fait en ville et ne retrouve aucune anomalie. (Hb= 13,4 g/dl).

Les constantes sont normales. L’EVA est a 7/10.

L’examen clinique retrouve un abdomen souple, dépressible, sensible en fosse iliaque gauche
sans défense, et une adénopathie a I’aine droite en rapport avec un furoncle.

Une échographie pelvienne et un bilan de contrdle sont prescrits en externe.
On prévoit une consultation en gynécologie.

La patiente rentre a domicile.
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Molly 17 ans, consulte le 15/08/2013 pour ménorragies depuis 2 semaines.

Elle n’a pas d’allergie connue. Pas de traitement au long cours. Elle a pris de 1I’Ibuproféne
cette nuit pour les douleurs.

Elle n’a pas d’antécédents particuliers.

Les premicres régles ont eu lieu il y a 2 ans. Ses régles durent depuis 2 semaines. Elles sont
abondantes depuis 3 jours, elle change de protections toutes les 2 heures.

La tension a I’AO est basse a 88/53 mm Hg et apres contrdle est normale. Le reste des
constantes est normales. L’EVA est a 0.

L’examen clinique ne retrouve pas de souffle. Le TV retrouve un saignement actif, pas de
masse, pas de douleur. Le reste de I’examen est sans particularités.

Le bilan biologique ne trouve pas d’anémie avec une hémoglobine a 12,9 g/dl, des BHCG
négatives, et pas de troubles de la coagulation avec TP, TCA et fibrinogéne normaux.

Un avis téléphonique est pris aupres du gynécologue qui conseille de prescrire de I’Exacyl a
la posologie d’1 ampoule 3 fois/jour pendant 3 jours. On conseille a la patiente de consulter
en gynécologie si persistance des saignements dans 3 jours.

Laurie 12 ans, consulte le 05/12/2013 pour ménométrorragies.

Dans ses antécédents, on retrouve une anorexie.

Les premicres régles ont eu lieu le 02/09/2013. Le saignement a duré 15 jours, comme les
régles suivantes.

Depuis le 02/11/2013 soit 1 mois, ses régles sont abondantes avec 1’utilisation de 5
protections/jour.

La prise des constantes révele une tachycardie a 124 battements par minute. Le reste des
constantes est normal. L’EVA est a 4/10.

A I’examen clinique, on constate une paleur des muqueuses. Les bruits du cceur sans réguliers

et de fréquence normale. L’abdomen est sensible en hypogastrique, et fosse iliaque droite et
gauche sans défense. Le reste de I’examen est sans particularité.

L’enfant est adressé en consultation spécialisée de chirurgie viscérale.
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Nadia 17 ans, consulte le 07/12/2013 pour ménométrorragies.
Elle n’a pas d’antécédents médicaux particuliers.

Elle ne prend pas de traitement. Elle a arrété sa pilule il y a 3 mois. Elle a eu des rapports
sexuels non protégés depuis.

Ses dernieres regles ont eu lieu fin octobre. Depuis 3 jours a ses régles mais ce matin s’est
réveillé avec beaucoup de sang dans le lit, accompagnées de douleurs.

Les constantes sont normales. L’EVA est a 6.

A I’examen, I’abdomen est souple, sensible en hypogastrique, et fosse iliaque droite et gauche
sans défense.

Le bilan biologique retrouve une anémie a 10,7 g/dl, un TP a 54 et un TCA normal. Les
BHCG urinaires sont négatives.

Une injection de vitamine K est faite.

On recommande a la jeune fille de prendre un rendez-vous avec un hématologue pour un
contrdle.

FElle rentre a domicile.
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Laura 17 ans, consulte le 22/01/2014 pour ménométrorragies.

Elle a pour antécédent une dépression, une appendicectomie, une ostéochondrite du genou
droit.

Elle n’a pas d’allergie connue.
Elle prend comme traitement de I’Effexor, de I’ Abilify, du Xanax et Trinordiol.
Elle a des rapports sexuels pas toujours protégés.

Ses dernicres régles se sont terminées il y a une semaine. Et quelques jours plus tard, les
saignements ont repris et nécessitent un changement de tampon toutes les 2 heures,
accompagnées de douleurs abdominales. Elle est asthénique.

Les constantes sont correctes. L’EVA est évaluée a 8. On lui donne du Spasfon a I'TAO.

A I’examen clinique, Laura est pale. L’abdomen est souple, sensible en fosse iliaque gauche
et flanc gauche sans défense.

Le bilan biologique (NFS, TP, TCA) prescrit aux urgences est normal. Les BHCG urinaires
sont négatifs. La BU retrouve du sang.

On prescrit une échographie pelvienne aux urgences.
Un avis gynécologique est pris par téléphone est préconise la mise sous Exacyl et AINS.

FElle rentre a domicile.
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1T - 1.6. Analyse des résultats des 14 patientes consultant de janvier 2011 au 26
Jjanvier 2014 pour ménomeétrorragies aux urgences pédiatriques au CHU
Lenval a Nice.

a) Caractéristiques des patientes : dge et symptomes associes

10% I
- - - -
nos
w

Age < 15 ans Douleurs associées Asthénie

Presque 80% des adolescentes atteintes de ménométrorragies présentent également des
dysménorrhées.
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b) Appréciation de la sévérité de I’hémorragie : prise des constantes et examen
clinique

Appréciation de la sévérité de |'hémorragie

Tachycardie>90 Hypotension <90/60 Paleur Souffle cardiaque
battements/min mmHG cutanéomuqueuse
EOui HNon Non renseigné
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¢) Recherche étiologique : Causes fonctionnelles, troubles de [’hémostase,

grossesse
Recherche étiologique
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Atcd de Atcd troubles de 2 premiéres Irrégularité des  Activité sexuelle
saignements I'hémostase années suivantla cycles
spontanés ou familial ménarche

hématomes

Chez plus de 80% des jeunes filles, un antécédent de troubles de I’hémostase familial n’est
pas recherché.
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d) Examens paracliniques et avis spécialisé : NFS, TP, TCA, fibrinogene, BHCG,
echographie pelvienne et avis gynécologique

Examens paracliniques et Avis spécialisé
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0%

NFS, plaquettes Coagulation: TP, BHCG Echographie Consultation

TCA, Fibrinogene peivienne gynécoiogique éiéphonique
speaallse

Un bilan sanguin est réalisé chez moins de 40% des jeunes filles.
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e) Prise en charge thérapeutique : Pilule, anti-fibrinolytique, anti-douleur ?

Prise en charge thérapeutique

100%
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10%
0%
Pilule Anti-fibrinolytique Anti-douleur Aucun traitement
mOui ENon Déja ie traitement

Alors que presque 80% des adolescentes atteintes de ménométrorragies présentent également

des dysménorrhées, un anti-douleur n’est prescrit que chez 20% des patientes.
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f) Devenir des patientes ; Retour a domicile, Hospitalisation ?

W Hospitalisation

HRAD

DEVENIR

W Transfert aux urgences gynécologiques

W Autres: Csspécialisée
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g) Consignes données lorsque les patientes rentrent a domicile

Consignes a la sortie
100%
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70%
60%
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20%
10%

0%
Consultation gynécologie Echographie pelvienne Bilan en externe
conseillée

Un suivi par un gynécologue est recommandé chez moins de 40% des patientes.
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III - 1.7. 6 patientes incluses consultent de janvier 2011 au 26 janvier 2014 pour
ménométrorragies aux urgences pédiatriques a I’hopital Jean Verdier a Paris.

Chaima 12 ans, consulte le 15/01/2011 pour ménorragies.

Dans ses antécédents médicaux personnels, on retrouve un asthme. Et dans ses antécédents
familiaux, on retrouve un diabéte chez le pére, pas de notion de troubles de la coagulation, pas
d’antécédents de ménométrorragies.

Elle ne prend pas de médicaments.

Elle est allergique aux acariens, et poussieres.

Elle est réglée depuis 1 an.

Elle a ses regles depuis 3 semaines avec une abondance de 3 a 5 serviettes/ jour sans caillots.
Les constantes sont normales.

L’examen clinique ne retrouve pas de signe de déshydratation, pas de souffle cardiaque, un
abdomen souple, dépressible et indolore.

Un avis téléphonique est pris aupres du gynécologue qui souhaite voir a distance 1’enfant en
consultation avec une échographie pelvienne.

Elle repart a domicile.
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Lou 14 ans, consulte le 23/06/2012 pour ménométrorragies.
Elle prend de I’'Ibuproféne pour ses douleurs abdominales.
Elle a eu des rapports sexuels protégés cette semaine.

Il ya 17 jours, la patiente a consulté son gynécologue pour des cycles irréguliers et
douloureux. I1 lui a prescrit Diane 35. Depuis 17 jours, les saignements sont abondants avec
majoration de I'hémorragie et apparition de caillots depuis 3 jours, associés a des douleurs
abdominales.

Les constantes sont normales. Le hémocue esta 11,2.

A l'examen clinique, la patiente est en bon état général. On note une paleur cutanéomuqueuse.
L'abdomen est souple, dépressible avec une sensibilité pelvienne gauche sans défense. Le
reste de 1'examen clinique est noté sans particularité.

Les BHCG urinaires sont négatifs.

Un avis téléphonique est pris aupres du gynécologue qui conclut un probable déréglement
hormonal.

La patiente rentre a domicile.
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Maéva 12 ans, consulte le 03/03/2013 pour ménorragies.

Dans ses antécédents personnels, on retrouve la pose d'une valve mitrale mécanique depuis
ses 15 jours de vie pour une décompensation cardiaque sur insuffisance mitrale congénitale,
changée en 2010.

Elle a pour traitement de la Coumadine.
Elle est réglée depuis quelques mois.

Elle a ses regles depuis hier et depuis hier soir le saignement est plus abondant au point
qu’elle doit changer de protections (2 protections a la fois) toutes les 3 heures. Elle se dit
fatiguée depuis ce matin. L’INR fait ce matin est a 5. Elle a appelé son cardiologue qui lui a
conseillé de consulter aux urgences pour controler 'hémoglobine. Elle a un rendez-vous avec
un gynécologue prévu dans quelques jours. Il n'y a pas d'autre saignement extériorisé.

Les constantes mesurées a 1'TAO révelent une tachycardie a 150 battements par minute. Le
reste des constantes est normal.

A l'examen clinique, on note une paleur conjonctivale. Les bruits du cceur sont tres rapides.
On entend un souffle systolique a 3/6 mitrale. Le reste de 1'examen clinique est sans
particularité.

Le bilan sanguin ne révele pas de déglobulisation avec une hémoglobine a 12 g/dl. Elle est
perfusée.

Un avis téléphonique est pris aupres du gynécologue de garde qui préconise un traitement par
Exacyl en intraveineux, et par pilule.

Elle présente aux urgences une douleur thoracique. L’ECG réalis¢ montre une probable
tachycardie ventriculaire ou un flutter, traité alors par I'administration de Cordarone.

La patiente est ensuite hospitalisée.
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Aisse 12 ans, consulte le 16/07/2013 pour ménométrorragies.

Dans ses antécédents personnels, on note une anémie ferriprive en 2005, avec hospitalisation
en hopital de jour pour enquéte alimentaire.

Elle n'a pas d'allergie connue.
Ses premicres régles remontent a mai 2013.

Il s'agit de son deuxieme cycle. Depuis juin 2013, elle a ses regles et utilise 3 protections par
jour. Elle a consulté le médecin traitant le 9 juillet qui lui a prescrit du Ponstyl. Elle se sent
fatiguée depuis quelques jours.

Les constantes prises a 1'accueil révélent une tachycardie a 119 battements/minute. Le reste
des constantes est correct.

L'examen clinique décrit des bruits du cceur rapides et réguliers sans souffle audible.
L'abdomen est souple, dépressible et indolore. L'examen gynécologique ne retrouve pas de
lésion traumatique de la vulve, et retrouve un saignement actif. Le reste de I'examen clinique
est normal.

Le bilan biologique (NFS, coagulation, BHCG) trouve une anémie a 5,1 g/dl microcytaire
avec un VGM a 62. Le reste du bilan est normal. Le groupe et les RAI sont prélevés.

Une BU est réalisée et retrouve une hématurie.

La patiente est hospitalisée.

Aisse 12 ans, consulte de nouveau le 23/10/2013 pour ménométrorragies.

Dans ses antécédents personnels, on retrouve une anémie ferriprive en 2005, avec
hospitalisation en hopital de jour pour enquéte alimentaire, une hospitalisation en juillet 2013
pour anémie a 5,1g/dl dus a des ménométrorragies.

La patiente présente des ménométrorragies depuis un mois et demi. Elle a vu un gynécologue
qui lui a prescrit un bilan sanguin qui retrouve une anémie a 5,6g/dl microcytaire (VGM a
60). Le reste de la formule sanguine est normal. Le gynécologue 1I’a alors adressée aux
urgences.

Les constantes révelent une tachycardie a 105 battements par minute. La tension artérielle
n'est pas mesurée. Le reste des constantes est normal.

L'examen clinique retrouve une jeune fille fatiguée. L'examen est noté sans particularité.

La patiente est hospitalisée.
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Claudiane 11 ans, consulte le 22/11/2013 pour douleurs aux mollets.

Dans ses antécédents personnels, on retrouve une atrésie jéjunale opéré, et des crises
convulsives hyperthermiques. Elle n'a pas de antécédent d'anémie.

Dans les antécédents familiaux, on retrouve une sarcoidose chez la grand-mere.
Elle prend actuellement pour ses douleurs de I’ Aspégic, du Dafalgan et du Flanid.
Elle n'a aucune allergie connue.

Elle n'a pas eu de rapports sexuels.

Elle consulte ce jour aux urgences car elle a depuis deux semaines une douleur permanente
aux 2 mollets, d'intensité progressive a type de constriction. Ce soir, augmentation brutale de
la douleur avec marche impossible. Depuis 3 jours, elle se sent fébrile mais n'a pas mesuré sa
température a 1'aide d'un thermometre. Elle a vomit 3 fois. Elle a ses reégles depuis 10 jours.
Elles sont abondantes avec des caillots. Elle est asthénique.

La mesure des constantes retrouve une tachycardie a 117 battements par minute, une
hypotension a 86/23 mm Hg. La saturation et la température sont correctes.

L'examen clinique révele une allodynie des membres inférieurs a partir des genoux. La force
motrice des membres inférieurs est conservée. Les réflexes sont présents et symétriques. La
marche est possible mais douloureuse. L'abdomen est souple, dépressible et indolore. Les
bruits du ceeur sont réguliers avec un souffle systolique connu. Au niveau de I'abdomen, on
note une cicatrice de laparotomie. Elle présente un ictére cutanéomuqueux.

Le bilan sanguin révele une anémie a 2,5g/dl recontrolée a 2,3g/dl. Un avis gynécologique est
pris par téléphone.

Une échographie pelvienne est programmée.

Elle est transfusée aux urgences, puis elle est transférée en réanimation.
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1T - 1.8. Analyse des résultats des 6 patientes consultant de janvier 2011 au 26
Jjanvier 2014 pour ménométrorragies aux urgences pédiatriques a I’hopital
Jean Verdier a Paris.

a) Caractéristiques des patientes : dge et symptomes associes
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30%

Age < 15 ans Douleurs associées Asthénie

Toutes les adolescentes consultant pour ménométrorragies ont moins de 15 ans, et presque
70% d’entre elles sont asthéniques.

83



b) Appreéciation de la sévérité de [’hémorragie : prise des constantes et examen

clinique

Appréciation de la sévérité de I'hémorragie
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Tachycardie>90 Hypotension <90/60 Paleur Souffle cardiaque
battements/min mmHG cutanéomuqueuse
EOui HENon Non renseigna

Chez la moitié des patientes, une éventuelle paleur cutanéomuqueuse n’est pas recherchée.
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¢) Evaluation de I’abondance : Durée, nombre de changes, présence de caillots

Evaluation de |'abondance
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Durée Nombre de changes Présence de caillots

0%

mOui mNon Non renseigné

L’évaluation de ’abondance du saignement par la durée est réalisée chez toutes les patientes,
par le nombre de changes chez 50% des patientes et par la présence de caillots chez 30% des
patientes.
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d) Recherche étiologique : Causes fonctionnelles, troubles de [’hémostase,
grossesse

Recherche étiologique

Atcd personnels Atcd de troubles 2 premiéres Irrégularité des Activité sexuelle Prise de tt faisant
de saignements del’hémostase annéessuivantla cycles saigner
ou hématomes familial ménarche

EOui ENon Non renseigné

Une activité sexuelle est présente chez presque 20% des patientes consultant pour
ménométrorragies.
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e) Examens paracliniques et avis spécialisé : NFS, TP, TCA, fibrinogene, BHCG,

echographie pelvienne et avis gynécologique

Examens paracliniques et Avis spécialisé
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(aux urgences) ou TCA Fibrinogéne pelvienne
hémocue
HOui ENon

Un avis spécialisé est pris chez presque 70% des adolescentes.

Avis téléphonique
spécialisé
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f) Prise en charge thérapeutique : Pilule, anti-fibrinolytique, anti-douleur ?

Prise en charge thérapeutique
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0

Pilule Anti-fibrinolytique Antidouleur Absence de Transfusion
traitement

X

EOui HENon

Chez presque 70% des jeunes filles, on ne prescrit aucun traitement.



g) Devenir des patientes ; Retour a domicile, Hospitalisation ?

DEVENIR

W Hospitalisation BRAD
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h) Gravité de I’hémorragie

GRAVITE DE L'HEMORRAGIE

W Hb <8 g/dI W sg abondant> 1 mois ou > 10 changes

Non renseigné
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III - 1.9. 27 patientes incluses consultent de janvier 2011 au 26 janvier 2014 pour
ménométrorragies aux urgences pédiatriques a I’hopital Robert-Debreé.

11 - 1.9.1 Résultats desl9 patientes avant la mise en place du protocole le 10 mai
2013.

Shirine, 13 ans, consulte le 08/01/2011 pour ménorragies et douleurs abdominales.

Elle ne prend pas de traitement.
Les premicres reégles datent de septembre 2009.

Elle présente des saignements vaginaux depuis plusieurs mois (depuis aotit 2010) abondants
avec 6 a 7 changes par jour. Depuis 4 jours, elle se plaint de douleurs de la fosse iliaque
gauche avec un épisode de vomissements. On retrouve a 1’interrogatoire la notion de vertiges.
La veille la patiente a consulté dans un autre hopital. Un bilan a été réalisé et révele une
anémie a 9,5 microcytaire (VGM= 69,2). Le reste du bilan (TP, TCA, fibrinogene, CRP,
natrémie, kaliémie, créatinémie, bilan hépatique) est normal. L’échographie réalisé 1a-bas
retrouve un kyste a droite de 24 mm, et une minime lame d’épanchement dans le cul de sac de
Douglas. Elle est repartie avec une ordonnance de Fumafer et de Spéciafoldine.

Elle reconsulte aux urgences devant une majoration des douleurs et des saignements.
Les constantes sont normales.

L’examen clinique retrouve un bon état général, malgré une paleur des conjonctives.
L’abdomen est sensible en fosse iliaque gauche sans défense. L’examen cardio-vasculaire
rapporte un souffle systolique. Le reste de I’examen est sans particularité.

Une NFS et des BHCG sont réalisés.
Un avis gynécologique est pris qui conclut a des ménométrorragies fonctionnelles.

On lui prescrit de I’Exacyl 1 ampoule 3 fois par jour pendant 5 jours, Adepal 1 comprimé
pendant 21 jours puis arrét pendant 7 jours et reprise d’une nouvelle plaquette et Antadys, une
échographie de contrdle, ainsi qu’un bilan de contraception dans 3 mois.

Et on lui donne un rendez-vous avec un gynécologue de I’hdpital et on lui conseille de revoir
son médecin traitant.
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Thavanja 11 ans, consulte le 14/01/2011 pour ménorragies.

Elle n’a pas d’antécédents particuliers et ne prend pas de traitement.

Elle se plaint de ménorragies du 28/12/2010 au 07/01/2011 avec reprise du saignement le
12/01/2011 avec des douleurs abdominales.

Les constantes sont correctes.
L’examen clinique est sans particularité.

Un bilan sanguin est prescrit NFS, plaquettes, TP, TCA, fibrinogéne normal. Ainsi que
facteur II, VII, X, V en cours.

Elle verra un gynécologue dans les jours qui suivent si persistance du saignement.

Elle rentre a domicile.

Ackgica 11 ans, consulte le 25/01/2011 pour ménométrorragies.

Elle n’a pas d’antécédents particuliers et ne prend pas de médicaments.
Elle est réglée depuis 1’age de 9,5 ans.

Depuis le 4 janvier, elle se plaint de saignement vaginal avec une abondance de 4 serviettes
par jour sans douleur abdominale associée, pas de malaise associé, pas de palpitations. Le
médecin traitant lui a prescrit ce matin un bilan sanguin avec NFS, TP, TCA, fer et
transferrine qui retrouve une anémie a 5,8 g/dl microcytaire, et un fer bas.

Elle est tachycarde avec un pouls a 130 battements par minute. La tension artérielle est
correcte.

A D’examen, I’état général est conservé malgré une asthénie d’effort. Elle est pale. Le reste de
I’examen est normal.

Apres conseil pris aupres du gynécologue de garde, les BHCG sont réalisés.

Une échographie est réalisée en urgence et retrouve un utérus normal, une formation
liquidienne para-utérine gauche de 43*26*22 millimétres. L’ ASP est sans particularité.

Un rendez-vous avec un gynécologue et fixé au lendemain.

La patiente rentre a domicile.
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Marina 14 ans, consulte le 23/04/2011 pour ménométrorragies et douleur abdominale.

Dans ses antécédents, on retrouve un reflux vésico-urétéral opéré en 2003.
Elle prend comme traitement de la Varnoline.

Ses regles ont débuté le 04/04/2011.

La TA n’a pas été mesuré a I’IAO. Le pouls et la saturation sont corrects.
L’examen clinique n’est pas détaillé dans le dossier.

Un bilan biologique avec CRP, ionogramme, glycémie, procalcitonine, NFS, plaquettes
retrouve une anémie a 10,5 g/dl.

La BU est normale. Une échographie rénale est également réalisée.

La patiente est adressée en gynécologie.

Sarah H., 11 ans consulte le 10/04/2011 pour dysménorrhées.

Il n’y a pas chez cette patiente d’antécédents médicaux familiaux et personnels particuliers.

Les premiceres régles datent de septembre 2010.

Elle présente des régles abondantes depuis 10 jours et est tres génée par des douleurs
abdominales. Ses cycles sont habituellement courts.

Seule la température est mesurée a I’IAO.

L’examen clinique retrouve une patiente en bon état général. Il n’y a pas de paleur

cutanéomuqueuse. L’examen cardiovasculaire ne retrouve pas de tachycardie, ni de souffle.

L’abdomen est souple, dépressible, sensible en hypogastrique sans défense.
L’hémocue indique un taux d’hémoglobine a 12,9 et 14,1g/dl.

La patiente rentre a domicile avec une ordonnance de Spasfon lyoc et on lui conseille de
prendre rendez-vous avec un gynécologue.

93



Andréa M. 14 ans, consulte le 04/01/2012 pour anémie.

Dans ses antécédents personnels, on retrouve un RGO a I’age de 5 ans.
Elle n’a pas d’antécédents familiaux particuliers.

Elle ne prend aucun médicament.

Elle n’a jamais eu de rapport sexuel.

Depuis 6 semaines, elle a des métrorragies sans interruption. Elle a vu un gynécologue qui lui
a prescrit de I’Exacyl, puis Dicynone. Il n’y a pas eu d’amélioration, un bilan sanguin a été
réalisé en ville et retrouve une anémie a 7g/dl normocytaire avec TS et TCA normaux. Depuis
3 semaines, elle est asthénique.

Les constantes retrouvent une tachycardie a 95 battements par minute avec un hémocue a 7
g/dl puis a 8 g/dl.

A I’examen clinique, elle est pale. Il n’y a pas de souftle cardiaque audible. L’abdomen est
souple, indolore.

Elle est adressée aux urgences gynécologiques.

Andréa M. 14 ans reconsulte le 20/01/2012 pour ménométrorragies.

Elle prend comme traitement par fer et progestérone.
Ses premicres régles datent de novembre 2011.

Les saignements ont commencé en novembre 2011. Elle a d’abord été mise sous Exacyl, ce
qui a été inefficace. Le 04/01/2012 devant une anémie a 7g/dl elle consulte aux urgences. Elle
est mise sous progestérone et fer par le gynécologue. Les saignements diminuent. Elle a eu
une échographie le 10/01/2012 qui montre un épaississement de I’endométre, pas de kyste de
I’ovaire. Depuis 3 jours, les saignements sont de nouveau trés abondants avec 5 changes par
jour de 2 serviettes a la fois, accompagnés de douleurs pelviennes.

Les constantes sont normales avec un hémocue a 10,3 g/dl puis 9,3 g/dl.

A I’examen clinique, on décrit une paleur des conjonctives. L’examen abdominal retrouve
une douleur pelvienne bilatérale et hypogastrique.

Elle est transférée aux urgences gynécologiques.
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Sarah A. 11 ans consulte le 24/01/2012 pour ménométrorragies.

Les premicres régles datent de décembre 2011.

Il s’agit de son deuxieme cycle. Ses reégles durent depuis 10 jours avec une abondance de 4
serviettes par jour avec présence de caillots. Pas de leucorrhées.

Les constantes prisent a I’IAO montre une petite tachycardie a 97 battements/min. La TA est
correcte. L’hémocue est a 13.

L’examen clinique ne retrouve pas de tachycardie. L’abdomen est souple indolore.

On conseille a la patiente de consulter un gynécologue et de réaliser une échographie
abdomino-pelvienne en ville. On conseille également de reconsulter aux urgences si le
saignement persiste.

La patiente rentre a domicile.
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Ambre L. 14 ans consulte le 30/04/2012 pour ménorragies.

Dans ses antécédents familiaux, on retrouve un infarctus du myocarde chez le grand-pére
maternel, un cancer du sein chez la grand-mere paternel, et un cancer digestif chez 1’oncle
paternel.

Elle n’a pas d’antécédents personnels particuliers et ne prend aucun traitement.
Elle n’a pas d’allergie.

Premicres régles a ’age de 12 ans, ses cycles sont réguliers et sont de 30 jours. Ses régles
durent 7 jours et sont abondantes d’apres la patiente.

Elle est réglée depuis 2 semaines et demie. Elle consulte ce jour aux urgences car ses régles
sont plus abondantes. Elle change de serviettes toutes les 30 minutes. De plus, elle se sent trés
fatiguée avec céphalées, vertiges, et paleur. Pas de signe évocateur d’une infection
gynécologique.

Ses constantes sont normales avec un hémocue a 13,6 g/dl et 13 g/dl.

A I’examen clinique, Ambre est asthénique, cernée. On remarque une paleur
cutanéomuqueuse. Il n’y a pas de souffle cardiaque audible. Au niveau neurologique, on ne
retrouve pas de raideur méningée. L’abdomen est souple sensible en fosse iliaque gauche.

Un bilan sanguin est prélevé avec NFS, plaquettes, TP, TCA, BHCG, CRP. Le bilan est
normal.

Un avis gynécologique recommande la réalisation d’une échographie a la recherche d’un
kyste ovarien.

Elle est alors transférée aux urgences gynécologiques.
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Sarah H. 12 ans consulte le 17/05/2012 pour ménorragies et asthénie.

Il n’y a pas chez cette patiente d’antécédents médicaux familiaux et personnels particuliers.
Elle ne prend pas de traitement et n’a rien pris aujourd’hui contre la douleur.

Les premicres régles datent de septembre 2010. Ses regles sont toujours abondantes avec
présence de caillots. Sa meére dit qu’elle doit changer de protections une vingtaine de fois par
jour.

Elle n’a jamais eu de rapport sexuel.

Elle a ses regles depuis 5 jours, d’abondances habituelles soit une utilisation de 20 protections
pas jour, accompagnées de douleurs abdominales pelvienne droite.

Les constantes sont normales.

L’examen abdominale ne retrouve pas de douleur a la palpation ni de défense. Il n’y a pas de
souffle cardiaque. L’examen cutanéomuqueux ne retrouve pas de paleur.

La patiente sort a domicile avec une ordonnance de Paracétamol et de Spasfon lyoc.

On lui recommande de prendre rendez-vous avec un gynécologue.
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Yamina 15 ans consulte le 29/05/2012 pour malaise.

Elle n’a pas d’antécédents particuliers. Elle prend du fer depuis 1 mois.

Premicres régles a 1’age de 13 ans, irréguli¢res et abondantes d’apres la patiente, elle a vu un
gynécologue pour cela qui lui a proposé un traitement que la patiente a refusé. Une
¢chographie a été réalisée en février 2011 qui retrouve des ovaires multi folliculaires, et un
utérus antéversé de taille normale.

Elle a des ménométrorragies depuis 1 mois avec caillots et 6 protections par jour. Elle
consulte ce jour car alors qu’elle marchait elle a eu un malaise avec phosphénes et faiblesse
des membres inférieurs sans perte de connaissance. Depuis, il persiste une asthénie importante
avec des céphalées.

Les constantes sont normales. L’hémocue est a 8,5 g/dl puis a 8,2 g/dl.

L’examen clinique retrouve une paleur conjonctivale et un souffle systolique diffus.
L’abdomen est souple et indolore.

Un avis gynécologique est pris et recommande un bilan sanguin, un contrdle échographique,
et une consultation avec un gynécologue en ville. Il est aussi recommandé de mettre la
patiente sous pilule oestro-progestative.

Elle rentre a domicile avec une ordonnance de Tardyferon et d’Adepal, Icomprimé par jour
pendant 21 jours, puis arrét de 7 jours, puis reprise de la plaquette suivante pendant 3 mois ;
ainsi qu’une ordonnance pour réaliser une NFS, plaquettes en externe.
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Kattia 12 ans, consulte le 10/06/2012 pour ménométrorragies depuis 1 mois.
Elle n’a pas d’antécédents médicaux particuliers.

Et elle ne prend aucun traitement.

Premiéres régles a I’dge de 10 ans, ses cycles sont irréguliers.

Elle a des ménométrorragies depuis 1 mois. Elle se sent fatiguée, a des vertiges, dit avoir
perdu du poids et a des douleurs a type de pesanteur hypogastrique.

La patiente est tachycarde a 102 battements par minute. La tension est normale. L hémocue
est 2 9,9 g/dl puis a 10,0 g/dl.

A I’examen clinique, 1’état général est conservé. Le Temps de recoloration cutanée est
normal. Il n’y a pas de paleur cutanée. L’abdomen est souple et indolore.

Un avis gynécologique est pris par téléphone qui recommande la réalisation d’un bilan
sanguin avec BHCG et consultation prochaine avec un gynécologue.

Un bilan sanguin est prélevé avec CRP, NFS, plaquettes, TQ, TCA, facteur II, VII+X, V,
fibrinogene et BHCG et montre une anémie a 11,2 g/dl microcytaire (VGM=70). Le reste du
bilan est normal.

La patiente sort alors sans ordonnance.
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Mélissa 13 ans, consulte le 07/07/2012 pour ménorragies.

Dans ses antécédents médicaux, on retrouve une otoplastie bilatérale en 07/2011. Elle n’a pas
de gingivorragie ni d’hématomes fréquemment.

IIn’y pas de troubles de la coagulation dans la famille.
Elle ne prend pas de traitement.
Elle n’a jamais eu de rapport sexuel.

Elle a eu ses premiéres régles en 2008 a I’age de 10 ans. Ses cycles sont irréguliers et
rapprochés depuis 2 mois.

Elle a des régles abondantes avec changements de protections toutes les 3 heures, avec
présence de caillots depuis 3 semaines.

Les constantes sont normales avec un hémocue de 9,6 g/dl puis 8,8 d/dl.

A I’examen clinique, il n’y a pas de paleur, pas de souffle cardiaque. L’abdomen est souple et
indolore.

La patiente est vue par le gynécologue qui ne peut réaliser un examen au spéculum car la
patiente est vierge.

I1 prescrit un bilan sanguin (NFS, plaquettes, fer, ferritine, TP, TCA, fibrinogene, facteur II,
VII+X, V, bilirubine) qui révele une anémie a 9,9 g/dl, un fer effondré a 4et une ferritine
inférieur a 10. L’hémostase est normale.

L’échographie est normale.

La patiente sort avec une ordonnance de fer et de Lutenyl, 1 comprimé par jour, et un rendez-
vous avec un gynécologue.
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Jessica 11 ans, consulte le 22/08/2012 pour ménométrorragies.

Dans ses antécédents, on retrouve un asthme chez les 2 parents, un fibrome utérin chez la
mere, un asthme chez Jessica, et une hospitalisation pour briillure avec autogreffe.

Elle est allergique aux acariens.
Elle a eu ses premicres régles en octobre 2011. Ses cycles sont plutdt réguliers.

Depuis le mois de juillet, elle présente des saignements une semaine sur 2 durant 7 jours avec
une abondance évaluée a 2 a 3 protections par jour. Elle a également des douleurs
abdominales paroxystiques. Et est tres fatiguée. Il n’y a pas de leucorrhées. Il n’y a pas
d’autres saignements extériorisés.

Les constantes sont normales.

L’examen clinique ne retrouve pas de paleur cutanéomuqueuse, pas d’hématomes, pas de
marbrures, et le temps le recoloration cutanée est normale. On ne retrouve pas de souftle
cardiaque. L’abdomen est souple et sensible en fosse iliaque gauche sans défense.

Un bilan sanguin avec NFS, plaquettes est prélevé et montre une anémie a 11,8 g/dl.
L’échographie sus pubienne réalisée en urgences est normale.

La patiente est adressée aux consultations gynécologiques.
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Grace 16 ans, consulte le 25/11/2012 pour ménométrorragies et dysménorrhées.

Il n’y a pas d’antécédents familiaux ni personnels particuliers.
Elle prend du Tardyferon depuis 9 jours et du Spasfon depuis 2 jours.

Réglée depuis 1’age de 12 ans, ses cycles sont plutdt réguliers, d’une durée de 5 & 7 jours avec
3 protections par jour.

Depuis 1 mois, elle a des saignements quotidiens abondants, et depuis 2 jours elle a des
douleurs traitées par Spasfon de manicre efficace. Elle se sent trés fatiguée.

Les constantes sont normales. L’hémocue est a 6 g/dl puis a 6,5 g/dl.

A I’examen clinique, I’état général est conservé. Elle présente une paleur cutanéomuqueuse.
On ne retrouve pas de souffle cardiaque. L’abdomen est souple et indolore.

Le bilan retrouve une anémie a 5,7 g/dl.
L’échographie pelvienne est normale.

Le gynécologue de garde prescrit un traitement oestro-progestatif et pose 1’indication d’une
transfusion.

Elle est hospitalisée en UHCD.

Elle sort le lendemain sous fer, acide folique, Minidril a la dose de 1 comprimé par jour
pendant 21 jours puis arrét pendant 7 jours, puis reprise d’une nouvelle plaquette pendant 3
mois. Elle a aussi une échographie pelvienne de contrdle a faire, ainsi qu’un bilan sanguin
avec NFS, plaquettes, TP, TCA.
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Imane 10 ans, consulte le 15/03/2013 pour ménométrorragies.

Elle n’a pas d’antécédents médicaux ni familiaux ni personnels particuliers.

Elle ne prend aucun traitement.

Elle a eu ses premiéres régles depuis septembre 2012 avec une irrégularité des cycles.

Alors que ses regles se sont terminées il y a quelques jours. Ce jour, elle consulte car
saignement abondant avec 4 changements de protections pleines avec caillots, accompagné de
douleurs abdominales et paleur.

Les constantes sont normales. L hémocue est évalué¢ a 10,2 g/dl puis 10,5 g/dL.

A I’examen clinique, elle est en bon état général. On ne retrouve pas de paleur. L’abdomen est
souple et indolore. Le reste de ’examen est sans particularité.

On donne un rendez-vous rapide avec un gynécologue.

La patiente rentre a la maison.

Sarah H. a 13 ans et consulte le 27/03/2013 pour ménométrorragies.

Il n’y a pas chez cette patiente d’antécédents médicaux familiaux particuliers. Dans ses
antécédents personnels, on retrouve des ménorragies fréquentes

Les constantes sont correctes. Selon la maman Sarah aurait perdu 16 kilos en quelques mois.

Elle est adressée aux urgences gynécologiques

Firdaous 13 ans, consulte le 03/04/2013 pour ménométrorragies.
Elle n’a pas d’antécédents médicaux particuliers.

Elle est adressée par le médecin traitant pour 5 épisodes de vertiges avec 5 pertes de
connaissances et ménométrorragies depuis 15 jours avec 2 a 3 protections par jour.

Les constantes sont normales. Il n’y a pas d’hypotension orthostatique.
Il n’y a pas de paleur cutanéomuqueuse. Le reste de I’examen est sans particularité.
On lui donne rendez-vous avec un ORL et un rendez-vous avec un gynécologue.

FElle rentre a domicile.
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Lauréna 13 ans, consulte le 11/04/2013 pour ménométrorragies.

Elle ne prend aucun traitement.
Les premicres régles ont eu lieu en 2010.
Elle n’a pas eu de rapport sexuel.

Elle a des ménométrorragies depuis 1 mois avec 3 protections par jour et avec des douleurs
pelviennes.

Les constantes sont normales.

A I’examen clinique, 1’état général est conservé, les bruits du cceur sont irréguliers sans
souffle, ’abdomen est souple, sensible en pelvien, sans défense. Le reste de I’examen est sans
particularités.

Un ECG est réalisé et retrouve un BAV de type II mobitz 1.

La numération sanguine, I’hémostase est normale, et les BHCG sont négatifs.
L’échographie pelvienne est normale.

Le gynécologue de garde examine la patiente, et prescrit une pilule oestro-progestative.

Un avis aupres d’un cardiologue est pris qui recommande une consultation prochaine avec
pose d’holter ECG.

La patiente sort par fugue.
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11 - 1.9.2 Résultats des 8 patientes incluses consultant aprés la mise en place du
protocole le 10 mai 2013 aux urgences pédiatriques de ['hopital Robert-Debré.

Yasmine 12 ans, consulte le 04/06/2013 pour ménorragies depuis un mois et demi.

Dans ses antécédents familiaux, on retrouve chez la mére une HTA, une
hypercholestérolémie, et chez le pere un diabéte de type 2. Dans ses antécédents personnels,
on retrouve une obésité et des troubles du sommeil.

Elle est traitée par Concerta Lp depuis 2 mois et par Lutéran 10 mg.

Elle est réglée depuis aolt 2012 et ses cycles sont plutdt réguliers, avec des ménorragies a
chaque cycle depuis 6 mois. Elle a d’ailleurs consulté un gynécologue qui a prescrit du
Duphaston dans un premier temps puis du Lutéran.

Elle est adressée par son médecin traitant. Un bilan sanguin a été fait en ville et retrouve une
anémie a 11 g/dl microcytaire avec un VGM a 71. Pas de notion d’autre saignement
extériorisé.

Elle est tachycarde a 97 battements par minute. La tension artérielle n’a pas été mesurée a
I’TAO.

A I’examen, I’état général est conservé. L’examen cutané ne retrouve pas de pétéchies, pas
d’hématome. Il n’y a pas de souffle pergu. L’abdomen est souple dépressible et sensible en
hypogastrique sans défense.

Le bilan sanguin retrouve une anémie a 11,1 g/dl, un TP et TCA normaux et des BHCG
négatifs. Le reste de la formule sanguine est normal.

L’échographie pelvienne réalisée en urgence révele un endometre épaissi avec 2 plages
hyperéchogenes au sein du myometre postérieur évocatrice de plages hémorragiques. Les
ovaires sont augmentés de volume.

Le gynécologue vu aux urgences attribue ces ménorragies au surpoids de la jeune fille. Et il
préconise de poursuivre le Lutéran, et de la revoir en consultation avec une échographie de
contrdle.

On lui prescrit du Tardyféron, 2 comprimés par jour pendant 1 mois

FElle rentre a domicile.
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Yasmine, reconsulte le 09/06/2013 pour ménorragies.
Elle n’a pas eu de rapport sexuel.

Depuis 2 jours, augmentation du saignement avec depuis ce jour un changement de protection
toutes les 15 minutes. Elle se sent fatiguée. Pas de malaise rapporté.

La prise des constantes retrouvent une tachycardie a 97 battements par minute et une tension
artérielle conservée. L’hémocue est évalué a 10,8 g/dl puis a 11,2 g/dl.

L’examen clinique ne retrouve pas de marbrures, pas de souffle. Le reste de I’examen est sans
particularité.

Un bilan est réalisé et retrouve une anémie stable a 11,1 g/dl et des BHCG négatifs.

Un avis gynécologique est pris et recommande 1’arrét du Lutéran, et la prescription d’Exacyl
500 mg 2 comprimés 3 fois par jour pendant 5 jours.
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Pauline 14 ans, consulte le 20/06/2013 pour ménométrorragies.

Elle n’a jamais eu de relations sexuelles.

Elle a eu ses premicres régles a 1’age de 12 ans. Ses cycles sont généralement réguliers.

La tension est basse a 93/54, et elle est tachycarde a 96 battements par minute. L’hémocue est

a 8,9 g/dl puis 2 9,1 g/dl.

L’examen cutané retrouve une paleur. Le pouls est recontrdlé a 84 battements par minute. On

n’entend pas de souffle cardiaque. L’abdomen est souple dépressible et indolore.
Le bilan sanguin trouve une anémie a 8,7 g/dl. L’hémostase est normale.
Le médecin applique le protocole des urgences et prescrit

-une pilule oestro-progestative pour 3 mois soit Minidril 1 comprimé par jour pendant 21
jours puis arrét de 7 jours ;

-de ’Exacyl 500 mg 2 comprimés 3 fois par jour pendant 3 jours ;
-et du Tardyféron 80 mg 1 comprimé par jour pendant 3 mois.
Une échographie pelvienne est aussi prescrite.

La patiente rentre a domicile.
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Magrace 12 ans, consulte le 24/06/2013 pour ménorragies.

Dans les antécédents on retrouve une HTA chez la mére, et une hospitalisation en 2012 pour
anémie ferriprive dans un contexte de ménorragies ayant nécessité une transfusion, et mise
sous Fer et Lutéran au décours. Un bilan a été réalisé pendant 1’hospitalisation et est revenu
normal d’apres la mere.

Elle a pris ce jour du Fer. Elle ne prend pas de traitement habituellement dont pas de
traitement favorisant les saignements.

Elle a des reégles abondantes depuis 17 jours accompagnées de douleur abdominale depuis 6
jours. Elle se sent fatiguée.

Elle est tachycarde a 107 battements par minute. La tension est conservée. L’hémocue est a
4,1 puis a 5,1.

On note a I’examen une paleur cutanéomuqueuse, un souffle systolique, un abdomen souple et
dépressible.

Elle est transfusée et est gardé pour la nuit en surveillance.

Le bilan sanguin avec TP, TCA, facteur II et V est normal.

Un avis gynécologique préconise un traitement par :

-Exacyl 500 mg 1 a 2 comprimés 3 fois par jour pendant 7 jours,

-la mise sous Lutenyl 5 mg par jour pendant 3 semaines puis arrét pendant 7 jours puis reprise
pendant 3 mois,

-associé a du Tardyferon 80 mg 2 comprimés par jour pendant 1 mois puis 1 comprimé par
jour pendant 2 mois,

-la réalisation d’une IRM pelvienne en externe, et de prévoir une consultation en gynécologie.

FElle sort le lendemain.
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Nilanty 10 ans, consulte le 15/08/2013 pour ménorragies.

Elle n’a pas eu de rapport sexuel.

Apparition des premieres regles le 06/08/2013 avec utilisation de 4 a 5 protections par jour.

Elle n’a pas de douleurs pelviennes associées.

La tension artérielle n’est pas mesurée a I’TAO. Le reste des constantes est normal.
L’examen clinique n’est pas détaillé.

La numération ne retrouve pas d’anémie avec une hémoglobine a 13,1 g/dL

On prescrit une échographie pelvienne en externe.

On conseille de prendre rendez-vous avec un gynécologue prochainement.

La patiente rentre a domicile.
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Tania 15 ans, consulte le 20/08/2013 pour ménométrorragies depuis 1 mois et 3 semaines.
Dans ses antécédents familiaux, on retrouve une spanioménorrhée chez la mere.

Et dans ses antécédents personnels, une fracture de la clavicule. Il n’y a pas de troubles de
I’hémostase connu, pas de notion d’hématomes fréquents.

Elle ne prend actuellement aucun traitement dont pas de médicament pouvant faire saigner.

Elle est réglée depuis 1’dge de 12 ans avec spanioménorrhée. Il y a 4 mois premier épisode de
ménométrorragies ayant duré 1 mois, résolutives apres 2 jours d’Exacyl. A rendez-vous avec
un gynécologue dans 1 mois.

Elle déclare n’avoir jamais eu de rapports sexuels.

Elle a des ménométrorragies depuis 1 mois et 3 semaines. Il y a 3 semaines, elle a consulté
dans un autre hopital ou on lui a prescrit de I’Exacyl pendant 3 jours, et du Duphaston qu’elle
a pris du 07/08/2013 au 17/08/2013. Elle se dit asthénique.

Les constantes sont normales. L hémocue est a 10,2 g/dl puis a 10,5 g/dl au 2°™ controle.

A I’examen clinique, la patiente est pale. Les bruits du cceur sont réguliers sans souffle
audible. L’abdomen est souple, dépressible et indolore.

Un avis gynécologique est pris, et diagnostique un probable déséquilibre hormonal et
conseille de modifier le traitement.

La patiente rentre a domicile avec un traitement par
-Exacyl 500 mg, 1 comprimé 3 fois par jour pendant 5 jours ;

-Lutéran 10 mg, 1 comprimé par jour pendant 21 jours puis arrét pendant 7 jours pendant 2
mois ;

-Tardyferon B9 1 comprimé par jour pendant 1 mois.

On lui remet une ordonnance pour faire réaliser un bilan biologique en ville avec NFS,
plaquettes, ferritine, fer sérique.

110



Ines 10 ans, consulte le 13/11/2013 pour métrorragies.

Dans ses antécédents familiaux, on ne retrouve pas de troubles de la coagulation.
Elle n’a pas d’antécédents médicaux particuliers.

Elle est traitée par Duphaston depuis 1 mois, mais elle a arrété depuis 3 jours.
Elle a eu ses premicéres régles il y a 1 an.

Elle dit ne jamais avoir eu de rapports sexuels.

Depuis 2 mois, elle présente des métrorragies quotidiennes avec 1’utilisation de 7 a 8
protections par 24 heures. Elle a consulté un gynécologue il y a 1 mois qui lui a prescrit du
Duphaston, ce qui n’a pas diminué les saignements. Elle se dit tres fatiguée. Il n’y a pas
d’autres saignements extériorisés.

La prise des constantes retrouve une hypotension a 93/61 mm HG. L’hémocue est a 11,1 g/dl
puis a 11,4 g/dl.

L’examen clinique ne décrit pas de paleur cutanéomuqueuse, pas de souffle cardiaque. Le
reste de I’examen est sans particularité.

Un bilan biologique (NFS, plaquettes, TP, TCA, fibrinogene, fer, ferritine, facteur VIII et XI)
est prélevé et révele une petite anémie a 11,4 g/dl, et un fer et ferritine effondrés (fer=5 ;
ferritine <10). Le reste du bilan revient normal.

Une échographie abdomino-pelvienne est réalisée en urgence et est normale.

Un avis est pris aupres du chirurgien viscéral qui conclut a des probables métrorragies
fonctionnelles.

La patiente rentre a domicile avec une ordonnance

- d’Exacyl 500 mg, 2 comprimés par jour pendant 7 jours ;

-Lutéran 10 mg, 1 comprimé par jour du 15 au 25°™ jour du cycle ;
-Tardyferon 80 mg, 1 comprimé par jour pendant 1 mois.

On lui donne un rendez-vous rapide avec un gynécologue.
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Christelle 14 ans, consulte le 18/12/2013 pour métrorragies.

En ce qui concerne ses antécédents médicaux, la patiente est suivie en hématologie pour une
aplasie médullaire.

Elle prend du Neoral, Noxafil, Zelitrex, Fungizone, Bactrim, Oracilline, Spasfon, Ecaxyl,
Magne B6, Mag?2.

Elle est adressée par le médecin de soins de suite ou Christelle est hospitalisée pour
métrorragies évoluant depuis plus de 15 jours avec 'utilisation de 5 protections par jour avec
présence de caillots. On rapporte une épistaxis intermittente, et une hématurie macroscopique.
Un bilan sanguin prélevé hier a révélé une anémie a 7,6 g/dl ainsi qu’une thrombopénie a 28
000/mm3. Elle a été transfusée de 2 CGR et 8 culots plaquettaires le 17/12/2013. Les BHCG
sont négatifs.

Ce jour, I’hémoglobine est a 9,8 g/dl et les plaquettes sont a 77 000/ mm3 et les PNN sont a
1860 / mm”.

La prise de constantes révele une tachycardie a 102 battements par minute. L’hémocue est a
9,3 g/dl puis a 9,4 g/dl.

A I’examen clinique, I’examen de la peau retrouve des pétéchies, des hématomes anciens de
petite taille, un temps de recoloration cutané immédiat. L’abdomen est sensible dans son
ensemble mais surtout au niveau de I’hypochondre gauche. Le reste de I’examen est sans
particularité.

Une premicre échographie pelvienne est réalisée en urgence et décrit la rétention utérine
d’une masse kystique contenant des sédiments hétérogénes compatibles avec du sang, une
augmentation de la taille de I’ovaire droit avec épanchement liquidien dans la fossette
ovarienne droite.

Le gynécologue de garde refait une échographie pelvienne et retrouve une image évocatrice
de caillots avec un endometre fin. Il s’agit de ménométrorragies majorées par la
thrombopénie.

On poursuit le traitement par Exacyl et on arréte le Lutényl au profit du Lutéran.
On prévoit une consultation de contrdéle avec un gynécologue.

Elle est hospitalisée en hématologie.
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1T - 1.10. Analyse des résultats des 19 patientes consultant pour ménométrorragies

avant la mise en place du protocole aux urgences pédiatriques a I’hopital

Robert-Debré.

a) Caractéristiques des patientes : dge et symptomes associes
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Douleurs associées

H Non

Non renseigné

Asthénie

Les jeunes filles consultant aux urgences pour ménométrorragies sont dans la grande majorité

des cas agées de moins de 15 ans. Plus de 50 % d’entre elles se plaignent également de

dysménorrhées.
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b) Appréciation de la sévérité de I’hémorragie : prise des constantes et examen
clinique

Appréciation de la sévérité de I'hémorragie
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20 % des jeunes filles consultant pour ménométrorragies sont tachycardes, avec une tension
artérielle conservée chez presque 90% d’entre elles.
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¢) Evaluation de I’abondance ; Durée des saignements, nombre de changes par
24 heures, présence de caillots

Evaluation de I'abondance
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10% -
o I I

Durée Nombre de changes Présence de caillots

mQOui = Non Non rensei

L’évaluation de I’abondance du saignement par la durée est évaluée chez presque 100 % des
patientes. Par contre, la présence de caillots est recherchée chez 20 % d’entre elles.
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d) Recherche étiologique : Causes fonctionnelles, troubles de [’hémostase,

grossesse
Recherche étiologique
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de saignements del’hémostase années suivantla cycles
ou hématomes familial ménarche

EOui ENon Non renseigné

Dans plus de 90 % des cas, les antécédents de saignements personnels ou de troubles de
I’hémostase familiaux ne sont pas recherchés a I’interrogatoire, et la question sur une
éventuelle activité sexuelle n’est pas posée chez 80 % des jeunes filles.
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e) Examens paracliniques et avis spécialisé : NFS, TP, TCA, fibrinogene, BHCG,
echographie pelvienne et avis gynécologique

Examens paracliniques et Avis spécialisé
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mOui mNon

Une évaluation de I’hémoglobine est réalisée aux urgences chez plus de 80% des adolescentes
consultant pour ménométrorragies, contrairement au bilan de coagulation et au BHCG qui
sont réalisés chez environ 30 % des patientes.
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f) Prise en charge thérapeutique : Pilule, anti-fibrinolytique, anti-douleur ?

Prise en charge thérapeutique
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Pilule Anti-fibrinolytique Antidouleur Absence de Transfusion
traitement

Presque la moitié des patientes repart sans traitement. 40 % d’entre-elles repartent avec une
prescription de pilule, 20 % avec un antidouleur, et moins de 10% avec un anti-fibrinolytique.
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g) Devenir des patientes ; Retour a domicile, Hospitalisation ?

DEVENIR

W Hospitalisation  WRAD M Transfert aux urgences gynécologiques

La majorité des patientes rentre a domicile et un tiers des patientes est transféré aux urgences
gynécologiques.

119



h) Consignes données lorsque les patientes rentrent a domicile

Consignes a la sortie
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Consultation gynécologie Echographie pelvienne Bilan en externe
conseillée

EQOui B Non

Un suivi par un gynécologue est recommandé chez toutes les patientes qui rentrent a domicile.
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i) Gravité de I’hémorragie

GRAVITE DE L'HEMORRAGIE

mHb<8g/dl W sgabondant> 1 moisou 10changes M hémorragie minime ™ Non renseigné

Presque 50% des adolescentes se présentant aux urgences pour ménométrorragies ont des
saignements importants.
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1T - 1.11. Analyse des résultats des 8 patientes consultant pour ménométrorragies
apres la mise en place du protocole aux urgences pédiatriques a I’hopital
Robert-Debré.

a) Caractéristiques des patientes : dge et symptomes associes
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Les jeunes filles consultant aux urgences pour ménométrorragies sont dans la grande majorité
des cas dgées de moins de 15 ans.
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b) Appréciation de la sévérité de I’hémorragie : prise des constantes et examen
clinique

Appréciation de la sévérité de I'hémorragie (apres

protocole)
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mOui mNon Non renseigné

Plus de 60 % des jeunes filles consultant pour ménométrorragies sont tachycardes, avec une
tension artérielle conservée chez plus de 70 % d’entre elles.
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¢) Evaluation de I’abondance ; Durée des saignements, nombre de changes par
24 heures, présence de caillots

Evaluation de I'abondance (aprées protocole)
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Il n’y a pas de différence significative dans I’évaluation de I’abondance avant et apres la mise
en place du protocole.
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d) Recherche étiologique : Causes fonctionnelles, troubles de [’hémostase,
grossesse

Recherche étiologique (apres protocole)
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hématomes

Un antécédent personnel de saignements ou d’hématomes est recherché chez la moitié des
patientes consultant pour ménométrorragies apres la mise en place du protocole contre moins
de 10 % avant sa mise en place.

Les ménométrorragies surviennent dans plus de la majorité des cas au cours des 2 premieres
années suivants la ménarche.
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e) Examens paracliniques et avis spécialisé : NFS, TP, TCA, fibrinogene, BHCG,
echographie pelvienne et avis gynécologique

Examens paracliniques et Avis spécialisé
(apreés protocole)
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mOui mNon

Apres la mise en place du protocole, on note une augmentation de 1’évaluation de
I’hémoglobine réalisée chez toutes les patientes et du bilan de coagulation prélevé chez 50%
des patientes.
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f) Prise en charge thérapeutique : Pilule, anti-fibrinolytique, anti-douleur,
transfusion?

Prise en charge thérapeutique
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Pilule Anti-fibrinolytique Antidouleur Absence de Transfusion

EQui = Non

Avec la mise en place du protocole, la pilule est prescrite chez plus de 70 % des patientes, et
I’anti-fibrinolytique chez presque 60 %.
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g) Devenir des patientes ; Retour a domicile, Hospitalisation ?

DEVENIR (APRES PROTOCOLE)

W Hospitalisation ERAD mUHCD

La majorité des patientes rentre a domicile.

Les patientes ne sont pas transférées aux urgences gynécologiques.
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h) Consignes données lorsque les patientes rentrent a domicile

Consignes a la sortie
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cologie conseillée

Un suivi chez un gynécologue est recommandé chez 70% des patientes qui rentrent a
domicile.
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i) Gravité de I’hémorragie

GRAVITE DE L'HEMORRAGIE (APRES PROTOCOLE)

mHb<8g/dl M sgabondant>1moisou > 10 changes M hémorragie minime Non renseigné

62% des jeunes filles se présentant aux urgences pédiatriques pour ménométrorragies ont des
saignements importants.
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III - 2. ETUDE PROSPECTIVE

III - 2.1. Résultats des 8 patientes incluses dans le bras controle composé des
services d’urgences pédiatriques possédant déja un protocole

Il s’agit des résultats du CHRU de Lille, de I’Hopital Nord Marseille. Et de I’Hopital Robert-
Debr¢ Paris.

Il - 2.1.1 4 patientes incluses consultent du 27 janvier 2014 au 20 juillet 2014 pour
ménomeétrorragies aux urgences pédiatriqgues du CHRU de LILLE.

Annabelle 13 ans, consulte le 07/02/2014 pour ménométrorragies.

Elle n’a pas d’antécédents personnels ni familiaux particuliers. Pas de notion de trouble de
I’hémostase personnel. La maman a été réglée a ’age de 14 ans.

Elle n’a pas d’allergie connue.

Elle n’a pas de traitement au long cours, n’a pas pris de traitement anticoagulant ou
antiagrégant.

Elle n’a pas eu de rapport sexuel.
Elle a eu ses premiéres régles le 3/12/2013. Ses cycles sont irréguliers.

Depuis le 16 janvier 2014, elle a des saignements quotidiens nécessitant ’utilisation de 3 a 4
protections par jour, non associés a des douleurs abdominales. Elle n’a pas de douleur
thoracique, n’a pas eu de malaise ni de palpitation.

La mesure des constantes révele une hypotension a 86/40. Le pouls est normal. Elle est
apyrétique.

L’examen clinique retrouve une enfant en bon état général. Le temps de recoloration cutanée
est immédiat. Elle est bien colorée. Les bruits du cceur sont réguliers sans souffle cardiaque
audible. L’abdomen est souple, dépressible indolore. Le reste de | ‘examen est sans
particularité.

Un bilan biologique est réalisé. Il n’y a pas d’anémie. Le bilan de coagulation (TP, TCA) est
normal. La ferritinémie est en cours.

Elle rentre a domicile sous Stédiril. On lui remet une ordonnance pour une supplémentation
ferrique selon les résultats de la ferritinémie qu’on lui communiquera par téléphone.

On lui donne un rendez-vous avec un gynécologue.
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Rania 12 ans, consulte le 5/6/214 pour ménorragies.
Dans ses antécédents personnels, on retient une surdité congénitale idiopathique.

Dans ses antécédents familiaux, elle a un frére suivi pour rétinoblastome. Elle a 2 fréres et une
sceur réglée a 13 ans. Sa mere a été réglée a 12 ans. Pas de notion de ménométrorragies dans
la famille.

Elle n’a pas d’allergie connue.
Elle ne prend aucun traitement.

Elle a eu ses premicres régles au mois de décembre 2013. Ses cycles sont réguliers. Ses régles
durent 3 semaines avec [’utilisation de 6 protections par jour avec présence de caillots,
associées a des douleurs abdominales faibles.

Elle se plaint actuellement de régles abondantes avec une asthénie croissante. Il n’y a pas plus
de précision dans ’observation des urgences concernant le nombre de changes ou la durée.

Les constantes sont correctes.

L’examen clinique trouve une patiente en bon état général. Il n’y a pas de paleur
cutanéomuqueuse. Les bruits du cceur sont réguliers, sans souffle cardiaque audible.
L’abdomen est souple, dépressible, indolore.

Le bilan biologique révele une anémie (Hb= 11 g/dl) microcytaire (VGM=74). Les plaquettes
sont normales et le bilan d’hémostase (TP, TCA) est normal. Les BHCG sont négatives. La
ferritinémie est effondrée a 7 ng/ml avec un fer bas a 21 microgramme/dl.

L’endocrinologue préconise de débuter un traitement par Lutéran 5 mg 2cp par jour de J14 a
J25, et du Fumafer.

Une consultation est prévue avec un endocrino-pédiatre.

FElle rentre a domicile.
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Rania 12 ans, reconsulte le 29/06/2014 pour ménorragies.
Dans ses antécédents personnels, on retient une surdité congénitale idiopathique.

Dans ses antécédents familiaux, elle a un frére suivi pour rétinoblastome. Elle a 2 fréres et une
sceur réglée a 13 ans. Sa mere a été réglée a 12 ans. Pas de notion de ménométrorragies dans
la famille.

Elle n’a pas d’allergie connue.

Elle est traitée depuis sa derniére consultation aux urgences par Lutéran 5 mg 2¢p par jour de
J14 a J25, Fumafer et Econazole.

Elle a eu ses premicres régles au mois de décembre 2013. Ses cycles sont réguliers. Ses régles
durent 3 semaines avec I’utilisation de 6 protections par jour avec présence de caillots,
associées a des douleurs abdominales faibles.

Elle a consulté le 5 juin pour ménorragies et a ét¢ mise sous Lutéran.

Elle consulte de nouveau car depuis 3 jours elle présente des saignements abondants
nécessitant au moins 6 changes par jour avec présence de caillots et douleurs. Elle est
asthénique.

Les constantes sont correctes. L hémocue est a 10,9 g/dl.

A I’examen clinique, on retrouve une enfant bien colorée, les bruits du cceur sont réguliers
sans souffle cardiaque audible. L’abdomen est souple, dépressible, sensible en hypogastrique.

On lui prescrit de I’Exacyl en IVD.

Elle rentre a domicile une ordonnance de Motilium, Lutéran Smg 2 comprimés par jour
pendant 20 jours a débuter de suite, Doliprane, Spasfon et Exacyl.
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Margaux 12 ans, consulte le 26/06/2014 pour ménorragies.

Elle n’a aucun antécédent personnel particulier. Et elle n’a pas d’antécédent de coagulopathies
dans la famille.

Elle n’a pas d’allergie connue.
Elle est traitée par Leeloo Gé.

Elle a eu ses premiéres régles le 1 Juin 2014. Elles sont abondantes nécessitant 12 changes
par jour sans caillots, accompagnées de douleurs pelviennes spasmodiques régressant sous
Spasfon.

Elle a consulté le médecin traitant le 13 Juin qui lui a prescrit de I’Exacyl, a la dose d’une
ampoule 2 fois par jour, sans efficacité.

Elle consulte alors le 18 Juin aux urgences d’un autre hopital. Elle voit un gynécologue qui
réalise une échographie pelvienne qui est normale, et lui prescrit Leeloo Gé.

Depuis, les saignements ont diminué mais persistent nécessitant 6 changes par jour. Elle se dit
asthénique, n’est pas dyspnéique, plus pale et cernée que d’habitude d’apres la maman.

Les constantes sont correctes a I’IAQO, puis la tension artérielle est limite a 92/41.

A I’examen clinique, il n’a pas de marbrure, pas de purpura. La patiente est cernée, pale.
L’abdomen est souple, dépressible et indolore. Le reste de I’examen clinique est sans
particularité.

On réalise une BU qui retrouve du sang.

Le bilan réalis¢ (NFS, TP, TCA, temps de saignement, fer sérique, ferritinémie, facteur VIII)
retrouve un fer limite bas a 48 microg/dl et une ferritinémie abaissée a 12 ng/ml. Le reste du
bilan est normal.

L’avis spécialisé recommande le traitement aux urgences par Exacyl 1 g, Stédiril 2
comprimés et la surveillance quelques heures aux urgences en UHCD. Apres le traitement
réalisé aux urgences, le saignement diminue.

On explique a Margaux, la nécessité de poursuivre I’Exacyl 1 g par jour si saignement
abondant, de poursuivre le Stédiril 1 comprimé matin et soir jusqu’a arrét du saignement, puis
1 comprimé par jour jusqu’a la fin de la plaquette et de la plaquette suivante sans interruption,
puis relai Lutéran.

On lui prévoit un rendez-vous de controle avec le spécialiste.
On lui demande de remplir le score de Higham (annexe 9) pendant les prochains cycles.

Elle rentre a domicile.
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1 - 2.1.2 1 patiente inclue consultant du 27 janvier 2014 au 15 juillet 2014 pour
ménométrorragies aux urgences pédiatriques de | 'hopital Nord de Marseille.

Hanadi 15 ans, consulte le 29/01/2014 pour ménométrorragies.

Elle a pour antécédent une fracture du bras droit. Elle vit en foyer. Ses parents sont décédés.
Elle est suivie en IME.

Elle n’a pas de rapport sexuel.

Elle a eu ses premiéres régles il y a 1 an. Ses regles sont habituellement longues de 10 a 15
jours environ.

Elle présente des métrorragies depuis 3 jours avec 7 a 8 changes par jour sans douleur
particuliere. Elle a eu des ménorragies du 7 Janvier au 20 Janvier.

Le médecin traitant lui a prescrit un bilan qui retrouve une anémie a 4,8 g/dl microcytaire
(VGM= 66 fl) régénérative et I’adresse aux urgences. Le bilan de coagulation (TP, TCA,
fibrinogéne) est normal. Les plaquettes sont a 919 000/mm?.

La prise des constantes révele une tachycardie a 113 battements par minute avec une tension
conservée. Le reste des constantes est correcte.

L’examen clinique décrit une jeune fille trés pale, non marbrée, des bruits du cceur réguliers,
rapides avec présence d’un souffle. L’abdomen est souple, dépressible, sensible en
hypogastrique. Le reste de I’examen est sans particularité.

Un bilan sanguin avec NFS, réticulocytes, VS, groupage, RAI, TP, TCA, fibrinogene,
ionogramme, fer sérique, ferritine, ASAT, ALAT, BHCG, facteur VIII et de Willebrand.
L’hémoglobine est a 4,5 g/dl. Les plaquettes sont a 890 000 /mm>. Les BHCG sont négatifs.
La ferritine est indosable. On constate une carence martiale. Le reste du bilan est normal.

Une échographie pelvienne est réalisée et retrouve des ovaires poly kystiques.

La prise en charge consiste en I’administration d’Exacyl 1 ampoule en IVD, Adepal 1
comprimé toutes les 8 heures jusqu’a I’arrét du saignement, Tardyféron, Nacl et on
commande du sang pour une transfusion.

Elle est hospitalisée.
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1l - 2.1.3 3 patientes incluses consultent du 27 janvier 2014 au 27 juillet 2014 pour
ménométrorragies aux urgences pédiatriques de ['hopital Robert-Debré.

Camille 13 ans, consulte le 28/02/2014 pour ménométrorragies.

Dans ses antécédents personnels, on retrouve une anémie ferriprive en janvier 2013 traitée par
Tardyféron, ainsi qu'un épisode de ménorragie du 2 janvier au 10 février résolutif sous Exacyl
et Lutéran. L échographie pelvienne réalisée alors retrouve un épaississement de 1’endométre.

Il n’y a pas de notion de troubles de la coagulation personnels ni familials.

Elle n’a pas d’allergie.

Elle est traitée par Lutéran.

Elle a eu ses premiéres régles en juillet 2013. Ses cycles sont irréguliers depuis octobre 2013.

Depuis le 25 février, elle a des ménométrorragies avec une abondance nécessitant 1’utilisation
de 10 protections par jour avec présence de caillots, accompagnées de douleurs
hypogastriques. Elle décrit une dyspnée discrete a 1’effort.

La mesure des constantes révele une tension un peu basse a 99/58. Le reste des constantes est
correct. L’hémocue est a 12,1 puis 10,6 g/dL.

L’examen clinique ne décrit pas de paleur des conjonctives. Les bruits du coeur sont réguliers.
L’abdomen est souple, dépressible, sensible en hypogastrique sans défense. Le reste de
I’examen est sans particularité.

Le bilan sanguin ne retrouve pas d’anémie (Hb= 12,9 g/dl).

Le gynécologue préconise la mise sous Exacyl 500 1 comprimé 4 fois par jour pendant 5
jours, Ludéal G¢ et I’arrét du Lutéran.

Une échographie pelvienne est prescrite en externe.
Un rendez-vous est prévu avec un gynécologue.

Elle rentre a domicile.
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Sujanthi 12 ans, consulte le 08/03/2014 pour ménorragies.

Elle n’a pas d’antécédents familiaux particuliers.
Elle a eu ses premiéres régles le 26 décembre 2013.

Elle présente des ménorragies depuis 2 semaines, accompagnées de douleurs abdominales et
de vertiges. Elle a consulté le médecin traitant le 5 mars qui lui a prescrit des antalgiques.

Les constantes sont correctes. L’EVA est évaluée a 8.

A I’examen clinique, on retrouve un abdomen souple, dépressible, sensible en hypogastrique.
Le reste de I’examen n’est pas détaillé.

Le bilan biologique ne retrouve pas d’anémie (Hb= 12,3 g/dl), pas de thrombopénie
(plaquettes= 267000). L’ hémostase est correcte et les BHCG sont négatives.

Un avis chirurgical est pris.

La patiente rentre & domicile avec une ordonnance de Spasfon lyoc.
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Nathanaél 16 ans, consulte le 16/05/2014 pour ménométrorragies.

A TP’interrogatoire, on apprend que la meére a présenté des épisodes de ménométrorragies et a
des ovaires poly kystiques.

Nathanaél a de I’asthme et une anémie d’origine indéterminée.
Elle prend de la Ventoline et du Tardyféron depuis 3 mois.
Elle déclare n’ avoir pas de rapport sexuel.

Elle a eu ses premicres régles a I’age de 12 ans, initialement régulieres puis aménorrhée
secondaire d’Aout 2013 & Avril 2014.

Depuis 3 semaines, elle a des ménométrorragies avec un changement de protection toutes les
heures avec présence de caillots. Le bilan réalisé la veille montre une anémie a 9,1 g/dl.
L’échographie pelvienne ne retrouve pas d’anomalie. Elle se plaint également de céphalées et
est fatiguée.

La mesure des constantes retrouve une tachycardie modérée a 94 battements par minute.

L’examen clinique décrit une jeune fille pale et asthénique. L’abdomen est souple, sensible en
fosse iliaque droite. Le reste de I’examen est noté sans particularité.

Le gynécologue recommande la réalisation de BHCG (négatifs), la réalisation d’un bilan de
I’hémostase (normal). Apres sa consultation, elle lui prescrit de I’Exacyl, la pilule et une
¢chographie pelvienne a réaliser en ville.

FElle rentre a domicile.
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1T - 2.2. Analyse des résultats des 8 patientes incluses dans le bras contrile
composé des services d’urgences pédiatriques possédant déja un protocole

a) Caractéristiques des patientes : dge et symptomes associes
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Presque 40% des adolescentes consultant pour ménométrorragies sont fatiguées.
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b) Appreéciation de la sévérité de I’hémorragie : prise des constantes et examen
clinique

Appréciation de la sévérité de I'hémorragie
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mOui = Non Non renseigné
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¢) Evaluation de I’abondance : Nombre de changes par jour et présence de
caillots

Evaluation de I'abondance
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Le nombre de changes est recherché chez plus de 70% des adolescentes, contrairement a la
présence de caillots recherchée chez moins de 40% d’entre elles.
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d) Examens paracliniques et avis spécialisé : NFS, TP, TCA, fibrinogene, BHCG,
echographie pelvienne et avis gynécologique

Examens paracliniques et Avis spécialisé
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Chez 87% des adolescentes consultant pour ménométrorragies, un bilan avec NFS, plaquettes
est réalisée aux urgences. Le bilan de coagulation est fait chez 75% et les BHCG chez 50%
d’entre elles.
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Toutes les patientes recoivent un traitement. La pilule est prescrite chez 87% des patientes.

e) Prise en charge thérapeutique : Pilule, anti-fibrinolytique, anti-douleur,
transfusion?

Pilule

Prise en charge thérapeutique
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Un anti-fibrinolytique est prescrit chez 62% d’entre elle.
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f) Devenir des patientes : Retour a domicile, hospitalisation ?

DEVENIR

W Hospitalisation ERAD BUHCD
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g) Consignes données lorsque les patientes rentrent a domicile

Consignes a la sortie
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Consultation gynécologie conseillée Echographie pelvienne

EOui HENon

Parmi les patientes qui rentrent a domicile, une échographie pelvienne est prescrite chez 28%
et une consultation gynécologique est recommandée chez 57%.
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III - 2.3. Résultats du deuxiéme bras de I’étude ou le support informatisé a été
installé début 2014 au CHU Lenval Nice, et a I’Hopital Jean Verdier a Paris

1l - 2.3.1 2 patientes incluses consultant du 27 janvier 2014 au 27 juillet 2014 pour
ménomeétrorragies aux urgences pédiatrigues du CHU Lenval Nice.

Iliana 13 ans, consulte le 9/2/2014 pour ménorragie.
Elle a des épistaxis fréquentes.
Elle est allergique aux pollens.

Elle est supplémentée en Fer et est traitée par Duphaston 2 comprimés par jour depuis une
semaine. Elle prend en cas de besoin du Ponstyl et du Doliprane.

Fin Novembre, elle a ses premiéres régles qui sont abondantes nécessitant 7 a 8 changes par
jour pendant 9 jours.

Du 11 Décembre au 25 décembre, elle a eu des saignements nécessitant 7 a 10 protections par
jour. Depuis le 16 Janvier soit 25 jours, les saignements ont repris avec une abondance de 7 a
10 changes par 24 heures, avec présence de caillots, accompagnés de douleurs abdominales a
type de crampes soulagés par Ponstyl et Doliprane.

La semaine derniere, elle a appelé le gynécologue qui lui prescrit de Duphaston. Les
saignements ont diminué mais hier soir, ils ont repris avec présence de caillots. Par ailleurs,
elle se dit fatiguée.

La prise de constantes révele une patiente un peu tachycarde a 98 battements par minute.

A I’examen, la patiente est en bon état général, non dyspnéique, il n’y a pas de sueurs. On ne
note pas de paleur cutanéomuqueuse, pas d’acné, pas d’hirsutisme, pas de vergetures.

L’abdomen est souple, dépressible, indolore. Les bruits du cceur sont réguliers, sans souftle
audible.

Le bilan biologique (NFS, TP, TCA) est normal.
Un avis gynécologique est pris.

On prescrit de I’Exacyl 1 gramme 3 fois par jour, et du Ponstyl. On poursuit le Duphaston et
le Fer.

On lui obtient un rendez-vous le lendemain pour une échographie pelvienne. Et on
prévoit un rendez-vous avec un gynécologue.

Elle rentre a domicile.
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Sabrine 11 ans, consulte le 28/05/2014 pour ménorragies.

Dans ses antécédents personnels, on retrouve une hypoparathyroidie, un asthme et un
surpoids.

Elle est allergique aux cypres, acariens, chats et chevaux.
Elle est traitée par Ventoline, Vitamine D et Lévothyrox 100 mg.

Elle a ses premiéres régles depuis le 15 Mai, soit depuis 13 jours. Les saignements sont
abondants nécessitant un changement de protections toutes les 2 heures, avec présence de
caillots. Elle présente des douleurs abdominales et est asthénique.

Les constantes sont normales.

A I’examen clinique, Sabrine est bien colorée. Le temps de recoloration cutané est inférieur a
3 secondes. Les bruits du cceur sont réguliers. L’abdomen est souple, dépressible, indolore. Le
reste de I’examen clinique est sans particularité.

Un bilan avec NFS, CRP, fer sérique est réalisé.
Une consultation gynécologique est réalisée.
On lui prescrit de I’Exacyl 1 comprimé matin et soir jusqu’a tarissement du saignement.

Une consultation en gynécologie est prévue rapidement pour réaliser une échographie
pelvienne.

Elle rentre a domicile.
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1 - 2.3.2 Une patiente inclue consulte du 4 février 2014 au 4 aoiit 2014 pour
ménométrorragies aux urgences pédiatriques de |'Hopital Jean Verdier a Paris.

Claudiane 11 ans, consulte le 09/02/2014 pour ménorragies et douleurs abdominales.

Elle a pour antécédent une atrésie jéjunale opérée et des crises convulsives hyperthermiques.
On note une sarcoidose chez la grand-mére.

Elle n’a pas d’allergie connue.

Elle prend du Stédiril, Fer et Spasfon.

Elle a été hospitalisée en réanimation en novembre 2013 pour un choc hémorragique avec
une anémie a 2,3 g/dl dii & des ménorragies. Elle est sous Stédiril et Fer depuis le mois de
Novembre. Le dernier bilan sanguin réalisé en Décembre retrouve une anémie a 8,8 g/dl.

Depuis plus d’une semaine, elle a ses régles avec 2 changes par jour, avec présence de caillots
et accompagnées de douleurs abdominales paroxystiques peu soulagées par le Spasfon.

Les constantes prises a I’'IAO retrouvent une tachycardie a 101 battements par minute avec
une hypotension a 72/53 mm Hg. L’EVA est a 8.

L’examen clinique retrouve une enfant pale, les bruits du coeur sont réguliers, sans souffle
audible. L’abdomen est souple, dépressible et indolore. Le reste de I’examen clinique est noté
sans particularité.

Un bilan sanguin est prescrit en urgences.
On lui conseille de poursuivre son traitement par Fer, Stédiril et Spasfon.

Elle rentre a domicile avec une consultation en gynécologie prévue en externe.
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1II - 2.4. Analyse des résultats du deuxiéme bras de I’étude ou le support
informatisé a été installé début 2014 au CHU Lenval Nice, et a I’Hopital Jean
Verdier a Paris

Au vu du faible nombre de patientes consultant pour ménométrorragies dans ces 2
services d’urgences, et au vu du faible nombre de patientes incluses dans I’étude (patientes
pour lesquelles le dossier a été entré via le lien informatique “aide a la prise en charge des
ménométrorragies’), ces résultats ne représentent qu’une tendance.

a) Caractéristiques des patientes : dge et symptomes associes

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Les ménométrorragies sont accompagnées de dysménorrhées chez toutes les patientes.
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b) Appreéciation de la sévérité de [’hémorragie : prise des constantes et examen
clinique

Appréciation de la sévérité de I'hémorragie
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Tachycardie>90 Hypotension <90/60 Paleur Souffle cardiaque
battements/min mmHG cutanéomuqueuse
EOui HENon Non renseigné
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¢) Evaluation de I’abondance ; Durée des saignements, nombre de changes par
24 heures, présence de caillots

Evaluation de I'abondance
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20%

0%
Nombre de changes Présence de caillots

mOui mNon

Avec le support informatique “aide a la prise en charge des ménométrorragies”, le nombre de
changes et la présence de caillots sont recherchés chez toutes les patientes.
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d) Examens paracliniques et avis spécialisé : NFS, TP, TCA, fibrinogene, BHCG,
echographie pelvienne et avis gynécologique

Examens paracliniques et Avis spécialisé
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NFS, plaquettes  Coagulation: TP, BHCG Echographie AvIS spécialisé

(auxurgences)  TCA, Fibrinogéne pelvienne
mOui mNon Non renseigné
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e) Prise en charge thérapeutique : Pilule, anti-fibrinolytique, anti-douleur ?

Prise en charge thérapeutique
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Pilule Anti-fibrinolytique Anti-douleur

mOui mNon

La pilule, un anti-fibrinolytique et un anti-douleur sont prescrits chez 2 patientes.
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f) Consignes données lorsque les patientes rentrent a domicile

Consignes a la sortie
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Consultation gynécologie conseillée Echographie pelvienne

mOui mNon

Toutes les patientes rentrent a domicile. On leur conseille alors a chacune d’entre elles un
suivi gynécologique.
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IV - DISCUSSION

IV - 1. Les limites et les biais
1V - 1.1. Les limites et les biais de I’étude rétrospective

Les biais sont essentiellement liés au caractere rétrospectif de la méthode. Certaines
informations telles que les résultats des bilans sanguins n’ont parfois pas été retrouvées dans
les dossiers.

Dans certains centres hospitaliers, le faible nombre de patientes consultant pour
ménométrorragies aux urgences pédiatriques constitue un biais.

L’étude que nous avons réalisée n’est potentiellement pas exhaustive. En effet, les codes
N92.0, N92.1, N93.9 correspondant aux ménométrorragies ont été utilisés pour extraire les
dossiers. Cependant, des erreurs de codage ont pu classer certains dossiers de patientes
consultant pour ménométrorragies sous un autre code.

1V - 1.2. Les limites et les biais de I’étude prospective

La faible fréquence des ménométrorragies comme motif de consultation aux urgences
pédiatriques, et la durée de 1’étude sur 6 mois n’ont pas permis d’obtenir une puissance
suffisante. Les résultats ne révélent que des tendances et non des résultats statistiquement
exploitables.

Le bras contrdle, les services d’urgences pédiatriques possédant déja un protocole sur la prise
en charge des ménométrorragies de I’adolescente, est constitué par les 3 centres suivants : le
CHRU de Lille, I’'Hopital Nord Marseille, et ’Hopital Robert-Debré Paris

Le deuxieéme bras de I’étude, s’adressant aux hopitaux n’ayant pas encore de protocole sur la
prise en charge des ménométrorragies de 1’adolescente, était initialement constitué¢ des 3
centres suivants : I’Hopital Saint-Joseph a Marseille, le CHU Lenval a Nice, et ’hopital Jean
Verdier a Paris. Cependant, a I’hopital Saint-Joseph aucune patiente n’a été incluse. Ce centre
a donc été exclu de 1’étude, ce qui crée un déséquilibre dans la composition des 2 bras. De
plus, ces centres hospitaliers n’ont pas eu le méme taux d’activité aux urgences pédiatriques.
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IV - 2. Discussion des résultats

1V - 2.1. Evaluer I’abondance du saignement

La définition des ménométrorragies correspond a des saignements vaginaux anormaux
supérieurs a 80 ml associés plus ou moins a une anomalie de fréquence. > *

En pratique, I’abondance du saignement est difficilement évaluable.

Higham et al.'® ont mis au point une grille d’évaluation de I’abondance du saignement. (Score

de Higham présenté en annexe 9)
Cependant, cette grille doit étre complétée de maniere prospective et la validité de cette grille
reste incertaine. '7 13

Dans la littérature, on ne retrouve pas de critéres consensuels. Différents auteurs ont tenté
d’évaluer I’abondance du saignement a I’aide de critéres cliniques.

D’aprés Warner et al.', les variables qui prédisent une perte supérieure a 80 ml sont des
caillots plus gros qu’une piece de 50 c, une ferritinémie basse, ou le changement d’un tampon
ou d’une serviette plus d’une fois par heure. Et pour Brown 2, plus de trois serviettes ou six
tampons par jour pendant trois jours, ou plus, équivalent a plus de 80 ml environ de pertes
sanguines. Et il faut aussi rechercher la présence de caillots ou de fuites le jour comme la nuit,
car cela peut étre associé a un trouble de la coagulation.

Si les variables cliniques prédisant une perte sanguine supérieure a 80 ml ne sont pas
consensuels, 1’évaluation de la sévérité de ’hémorragie par le nombre de changes ne saurait
suffire.

Dans notre étude, 1’évaluation de 1’abondance n’est pas exhaustive.

Si I’évaluation de 1’abondance du saignement par la durée est réalisée chez toutes les
patientes, et par le nombre de changes chez la moitié d’entre elles, la présence de caillots n’est
recherchée que chez un tiers des patientes consultant aux urgences pédiatriques de 1’hopital
Jean Verdier dans I’étude rétrospective.

Dans le bras controle de notre étude prospective, le nombre de changes est recherché chez
plus de 70% des adolescentes, contrairement a la présence de caillots recherchée chez moins
de 40% d’entre elles.

L’instauration d’un protocole semble apporter une amélioration de 1’évaluation de
I’abondance avec la présence de caillots recherchée chez 60% des patientes a Marseille et
chez 41% a Lille. En revanche, aux urgences Robert-Debré, on ne retrouve pas de différence
significative dans I’évaluation de 1’abondance avant et apres la mise en place du protocole.

Dans le bras de 1’étude prospective ou le protocole informatique a été install¢, bien que les
résultats soient statistiquement non exploitables, I’instauration du protocole semble améliorer
la situation avec le nombre de changes et la présence de caillots recherchée chez toutes les
patientes.
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1V - 2.2. Les étiologies

a) Ménométrorragies fonctionnelles

Dans notre étude, les ménométrorragies surviennent le plus souvent dans les 2 premicres
années suivant la ménarche. Aux urgences pédiatriques de I’hopital Nord de Marseille, les
ménométrorragies surviennent au cours des 2 premicres années suivant la ménarche chez 70%
des jeunes filles et chez plus de 50% des jeunes filles consultant aux urgences pédiatriques de
I’hopital Robert Debré.

En effet, la plupart des adolescentes ont des régles irréguliéres pendant les 2 ou 3 années
suivant la ménarche a cause de cycles anovulatoires et d’un axe immature hypothalamo-
thalamique. >+

Dans 80% des cas, 1’origine des ménométrorragies est fonctionnelle par anovulation mais
dans 10 a 20% des cas, elles sont dues a une anomalie de ’hémostase. !

b) Ménométrorragies pubertaires diies a une anomalie de I’hémostase ?

Les troubles de la coagulation sont la deuxieme cause de ménorragies chez les adolescentes et
les ménorragies peuvent révéler des troubles de I’hémostase. Dans 1I’étude de Sokkary et A/ 2,
les ménorragies sont le premier événement hémorragique chez 19% des adolescentes atteintes
d’un trouble de la coagulation.

Dans notre étude, les troubles de la coagulation comme étiologie possible des
ménométrorragies chez ces jeunes filles sont trés largement sous-estimés.

Au CHU Lenval, un antécédent de troubles de I’hémostase familial n’est pas recherché chez
plus de 80% des jeunes filles.

La présence d’un protocole ne semble pas suffire a alerter les médecins sur la nécessité de
rechercher dés I’interrogatoire la présence d’un trouble de ’hémostase.

Chez plus de 70% des adolescentes consultant aux urgences pédiatriques du CHRU de Lille,
ni les antécédents personnels de saignements spontanés ou d’hématomes, ni les antécédents de
troubles de I’hémostase ne sont recherchés.

Par contre, un antécédent personnel de saignements ou d’hématomes est recherché chez la
moiti¢ des patientes consultant pour ménométrorragies apres la mise en place du protocole
aux urgences pédiatriques de I’hdpital Robert Debré contre moins de 10 % avant sa mise en
place.

La recherche de troubles de la coagulation lorsqu’une jeune fille présente des
ménométrorragies nous semble nécessaire, puisque le pronostic vital peut étre menacé chez
ces adolescentes souffrant d’un trouble de I’hémostase non diagnostiqué. '*!!
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¢) Eliminer une grossesse

Concernant les causes organiques de ménométrorragies, une grossesse devrait toujours étre
considérée comme une cause éventuelle. '

Dans notre étude, la question sur une éventuelle activité sexuelle n’est généralement pas
posée malgré la présence ou 1’absence de protocole. Il est vrai que notre étude porte sur des
adolescentes souvent trés jeunes mais malgré le jeune age des adolescentes, une éventuelle
activité sexuelle doit étre recherchée.

Environ 62,3 % des adolescentes sont sexuellement actives a 1’age de 12 ans aux Etats-Unis,
ainsi un test de grossesse est recommandé. 2*

Dans notre étude aux urgences pédiatriques de 1’hdpital Jean Verdier, parmi les 33% de
patientes a qui I’on pose la question, on retrouve une activité sexuelle chez 16% des patientes
consultant pour ménométrorragies.

La pratique des BHCG n’est pas uniforme dans notre étude.

1V - 2.3. Le bilan paraclinique

a) Quel bilan réalisé chez une jeune fille souffrant de ménométrorragies ?

La présence d’un protocole augmente la prescription d’un bilan biologique comportant NFS,
plaquettes, TP, TCA et fibrinogéne, ce qui permet d’exclure un déficit en facteurs de la
coagulation d’aprés James Ah. 24

L’Institut Américain National Ceeur Poumon Sang recommande d’ailleurs une évaluation
initiale des patients présentant une suspicion de troubles de la coagulation par : NFS, TP,
TCA, fibrinogéne.?

Chez environ 80% des jeunes filles, on réalise un bilan biologique avec NFS, plaquettes et
bilan de coagulation aux urgences du CHRU de Lille et de I’hopital Nord de Marseille. A
contrario, un bilan sanguin est réalisé¢ chez moins de 40% des jeunes filles a Nice.

Avant le protocole aux urgences pédiatriques de 1’hdpital Robert Debré, une évaluation de
I’hémoglobine est réalisée aux urgences chez plus de 80% des adolescentes consultant pour
ménomeétrorragies, contrairement au bilan de coagulation qui est réalisé chez environ 30 %
des patientes.

Apres sa mise en place, on note une augmentation de I’évaluation de I’hémoglobine réalisée
chez toutes les patientes et du bilan de coagulation prélevé chez 50% des patientes.

Chez 87% des adolescentes consultant pour ménométrorragies, un bilan avec NFS, plaquettes
est réalisée aux urgences. Le bilan de coagulation est fait chez 75% des patientes du bras
controle de notre étude prospective.
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b) Echographie pelvienne ou IRM ?

Dans le bras contrdle de notre étude prospective, une échographie pelvienne est prescrite chez
28% des patientes qui rentrent a domicile.

L’échographie pelvienne est utile pour évaluer I’épaisseur de I’endometre et éliminer une
anomalie ou une masse ovarienne. >

L’IRM doit étre considérée chez des patientes pour lesquelles il y a une forte suspicion
d’anomalies, de tumeurs, ou pour lesquelles I’échographie est douteuse. !*2°

1V - 2.4. Prise en charge thérapeutique
a) La pilule

Dans notre étude, la prescription d’une pilule oestro-progestative ou progestative n’est pas
uniforme. Une tendance se dégage : en présence de sa recommandation dans un protocole, la
pilule est fortement prescrite.

Aux urgences du CHRU de Lille, la pilule est prescrite chez presque 80% des patientes.

Avec la mise en place du protocole aux urgences pédiatriques de 1’hdpital Robert Debré, la
pilule est prescrite chez plus de 70 % des patientes contre 40% avant sa mise en place.

Dans le bras contrdle de notre étude prospective, la pilule est prescrite chez 87% des
patientes.

Nous disposons de recul sur les cestrogenes.

Les cestrogeénes ont été utilisées dans le traitement de I’hémorragie depuis 1982, quand une
¢tude randomisée a démontré que 72 % des patientes recevant des cestrogenes en [V ont arrété
de saigner apres deux doses contre 38% des patientes du groupe controle qui recevaient un

27
placebo.

Les cestrogénes entrainent une vasoconstriction au niveau de 1’endométre et augmentent les
facteurs de coagulation. En traitement au long cours, la pilule oestro-progestative est efficace.
Aujourd’hui, il n’y a pas de donnée pour recommander un type de pilule oestro-progestative
plutdt qu’une autre. 2°

Il convient de s’assurer de 1’absence de contre-indications : antécédents thromboemboliques
personnels et familiaux, dyslipidémie majeure, hypertension artérielle pulmonaire,
immobilisation.?® La pilule progestative est utile en cas de contre-indication aux cestrogénes.’
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b) Les anti-fibrinolytiques
La présence d’un protocole permet I’augmentation de la prescription d’un anti fibrinolytique.

Aux urgences du CHRU de Lille, un anti-fibrinolytique est prescrit chez presque 70% des
patientes.

Avant le protocole aux urgences pédiatriques de I’hopital Robert Debré, moins de 10%
repartent avec une prescription d’anti-fibrinolytique contre 60 % des patientes aprés la mise
en place du protocole.

Dans le bras contrdle de notre étude prospective, un anti-fibrinolytique est prescrit chez 62%
des patientes.

Les anti-fibrinolytiques ont montré une diminution du saignement chez 40 a 50% des femmes
atteintes de ménorragies. Ils peuvent étre utilisés en association avec les contraceptifs.*’
L’anti-fibrinolytique recommandé¢ est I’ Acide Tranéxamique.

Dans la méta-analyse de Lethaby e al?’, I’ Acide Tranéxamique est significativement plus
efficace que le placebo, les AINS, les progestatifs oraux donnés pendant la phase lutéale et
I’Etamsylate (Dicynone®).

De nombreuses études confirment que 1’ Acide Tranéxamique diminue le score de Higham
(présenté en annexe 9) plus que la Desmopressine et entraine une amélioration de la qualité de

vie. 24,30

La réduction du saignement est plus importante avec I’ Acide Tranéxamique comparée a
I’utilisation de Desmopressine par voie nasale. 3!

L’Acide Tranéxamique est utilisé¢ avec succes pour le traitement des ménorragies au cours des
coagulopathies et notamment la maladie de Willebrand.

Plusieurs études ont montré une relation dose/réponse pour 1’efficacité. Ainsi, la dose
recommandée est de 3 a 4 g/j pendant 4 a 5 jours, débutée deés le premier jour des regles. La
posologie doit étre adaptée en cas d’insuffisance rénale.

Ce traitement ne présente pas de risque thromboembolique méme si il reste contre-indiqué en
cas d’antécédents de thrombose artérielle ou veineuse et la prudence est de mise s’il existe
d’autres facteurs de risque thromboembolique ou en cas d’utilisation concomitante d’une
contraception orale.

Les principaux effets secondaires rapportés sont gastro-intestinaux avec nausées,
vomissements, diarrhée responsables parfois d’une mauvaise observance thérapeutique.’?
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¢) Les Anti Inflammatoires Non Stéroidiens

Des dysménorrhées peuvent accompagner les ménométrorragies de ces patientes.

Aux urgences pédiatriques de 1’hopital Nord de Marseille et du CHU Lenval, les
dysménorrhées sont présentes chez environ 80% des jeunes filles consultant pour
ménomeétrorragies.

La prescription d’un anti-douleur est améliorée par la mise en place d’un protocole
informatisé dans 1’étude prospective avec 2 tiers des patientes qui se voient prescrire un anti-
douleur, contre moins d’un tiers des patientes dans le bras contrdle. Cependant, ceci est a
nuancer par le fait que le nombre de patientes douloureuses est de 100% contre 43% dans le
bras controle.

Pour traiter ces dysménorrhées, Les AINS sont efficaces, et peuvent diminuer les métrorragies
d’environ 20 %.%

IIs agissent en inhibant la synthése des prostaglandines dont le role pathogene et la
concentration endométriale anormalement élevée sont démontrés au cours des ménorragies.*
La méta-analyse récente de Lethaby et al. ** a montré que les AINS sont aussi efficaces que
les progestatifs oraux. L’ Acide Méfénamique (Ponstyl®), le plus utilisé dans la littérature, se
révele méme étre plus efficace.

Le traitement doit €tre entrepris précocement des le premier jour des régles. Certains auteurs
préconisent méme de le commencer avant le début du saignement menstruel pour limiter la
synthese des prostaglandines et améliorer I’efficacité.

L’Acide Méfénamique est souvent donné a la dose de 500 mg, 3 fois par jour pendant 4 a 5
jours, voire plus. La tolérance est bonne, les effets secondaires essentiellement gastro-
intestinaux sont le plus souvent mineurs. >3

Des études montrent que bien que les AINS diminuent les ménorragies chez les adolescentes
vs placebo?®, les AINS ne sont pas aussi efficaces que 1I’Acide Tranéxamique ou le stérilet
hormonal au Levonorgestrel. 637

Chez les adolescentes souffrant de ménorragies et ayant une histoire évocatrice de troubles de

la coagulation, il est déconseillé de prendre des AINS 2¢ en raison de leur activité antiagrégant
plaquettaire.
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d) La supplémentation en Fer

Dans notre étude rétrospective, presque 70% des adolescentes consultant pour
ménométrorragies aux urgences pédiatriques de I’hopital Jean Verdier sont asthéniques.

Environ la moitié des patientes consultant pour ménométrorragies aux urgences du CHRU de
Lille présentent des dysménorrhées et sont fatiguées.

Dans le bras contrdle de notre étude prospective, presque 40% des adolescentes consultant
pour ménométrorragies sont fatiguées.

Les causes d’une carence en fer chez les adolescentes sont diies a une alimentation pauvre en
fer et a des pertes importantes diies a leur menstruation. %3

Les adolescentes recevant une supplémentation en fer ressentent une amélioration de la
concentration, de 1’apprentissage et de la mémoire en comparaison des jeunes femmes
recevant un placebo. *0!

Les carences en fer entrainent fatigue, maux de téte et syndrome des jambes sans repos. Chez
les enfants et les adolescents, une carence en fer est liée a des capacités d’apprentissage
diminuées. ¥

e) Place de la chirurgie

Dans notre étude, nous n’avons pas eu recours a la chirurgie.

La chirurgie est rarement nécessaire chez les adolescentes souffrant de ménorragies car plus
de 90% répondent au traitement médical. 3’

Dans le cas d’un saignement engageant le pronostic vital, ne répondant pas au traitement
médical, une dilatation et un curetage peuvent étre nécessaires. 2 42

Certaines procédures sont efficaces comme la sonde de Foley. #*

1V - 2.5. Les ménométrorragies de ’adolescente : quelle gravité ?

Un des facteurs qui influencent ces jeunes filles a consulter est la gravité des symptomes. *

Aux urgences du CHRU de Lille 53% des adolescentes se présentant aux urgences ont un
saignement important (saignements avec déglobulisation inférieur a 8g/dl, saignements de
plus d’un mois et/ou nécessitant plus de 10 changes par jour).

Aux urgences pédiatriques de I’hdpital Robert Debré, plus de la moitié des adolescentes se
présentant aux urgences pour ménométrorragies ont des saignements importants.
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IV - 3. CONCLUSION

L’étude rétrospective nous confirme que la mise en place d’un protocole contribue sur
certains points a une meilleure prise en charge des patientes.

Cependant, la diffusion d’un protocole au sein d’un service d’Urgences, ou de nombreux
médecins interviennent, est parfois difficile d’autant plus quand il s’agit d’un motif de
consultation peu fréquent.

L’étude prospective réalisée ne nous a pas permis de déterminer si la mise en place d’un outil
informatique, “aide a la prise en charge des ménométrorragies”, a entrainé une meilleure prise
en charge des patientes comparativement a un protocole papier dii au faible nombre de
patientes.

Une étude d’une durée plus longue pourrait étre envisagée.
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ANNEXES

Annexe 1 : Modéle d’e-mail aux 12 chefs de service d’Urgences pédiatriques des
centres hospitaliers sélectionnés

Hopitaux Péediatriques
de Nice CHU-LENVAL

N® FINESS

Claire GOURC (interne)
Responsable de I’é¢tude multicentrique
sur les ménométrorragies de I’adolescente
Email : claire.gourc@hotmail.fr
Téléphone : 06 60 38 23 58
Docteur Laure GIGNOUX (directeur de these)
Docteur Hervé HAAS, chef de service des
Urgences pédiatriques CHU LENVAL NICE
Responsable de I’étude
Dr [ ], Chef de service des urgences
pédiatriques
HOPITAL [ ]
Email : [ ]

Monsieur le Chef de service,

Dr HAAS, chef de service des urgences pédiatriques du CHU LENVAL a Nice, Dr
GIGNOUX et moi- méme avons 1’honneur de vous faire la demande de participation a notre
étude multicentrique.

Je réalise cette étude dans le cadre de ma these de médecine.

Il s’agit d’une étude sur la prise en charge des ménométrorragies de
I’adolescente et leurs différents niveaux de traitement aux urgences pédiatriques. Cette
pathologie est rare (entre 2 et 5% des jeunes filles), le pronostic vital peut étre engagé'?

Suite a un premier travail, il est apparu que sur 18 services des urgences pédiatriques :

- 7 services avaient un protocole de prise en charge des ménométrorragies et
- 11 services n’avaient pas de protocoles*

Aussi, notre étude comporte 2 bras :
- Un bras controle dans les services d’urgences pédiatriques possédant déja un

protocole sur la prise en charge des ménométrorragies de I’adolescente ; (avec notamment la
participation du service des urgences pédiatriques du professeur Martinot, a Lille)
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- Le deuxiéme bras de I’étude est la prise en charge de ces patientes, avant et apres la mise
en place du support que nous proposons : “aide a la prise en charge des
ménométrorragies”. Ce support est disponible trés facilement grace a un lien informatique.
Il s’agit d’un guide interactif, rapide, adapté aux exigences et aux contraintes des
urgences. Il tient sa source sur le protocole proposé au dernier congres de la société frangaise
de pédiatrie et validé par nos gynécologues pédiatres du CHU de Nice. Le but de ce support
(“aide a la prise en charge des ménométrorragies’) est d’améliorer les compétences des
pédiatres urgentistes sur le sujet.

Le but de notre étude est d’évaluer ce type de support.

Je suis a votre entiére disposition si vous le désirez pour expliquer les modalités
pratiques de cette étude qui comporte essentiellement :

1. Formation des équipes sur place a la prise en charge des ménométrorragies par une
présentation en début d’étude.

2. Installation du lien informatique “aide a la prise en charge des ménométrorragies”
sur votre logiciel (a partir des motifs d'admission : douleur pelvienne et
ménométrorragies)

3. La récupération des données sur les dossiers médicaux.
Dans I’attente de votre réponse, je vous remercie par avance.
Croyez, Monsieur le Chef de service, a I’expression de mes sentiments les plus respectueux.

Claire GOURC.
1. Chemaou A., Ayachi M., Benjelloun O. et Al : Menorrhagia due to congenital factor V deficiency in
an adolescent. Arch Pediatr 2013 Jan,;20(1):33-6
2. Nilsson IM: Von Willebrand’s disease: Fifty years old. Acta Med Scand 1977; 201: 497
3. Gourc C. : Prise en charge des ménométrorragies au CHU Lenval. Mémoire DIU urgences
pédiatriques 2013
4. Bidet M: Ménométrorragies pubertaires. Pas a pas en pédiatrie 2013
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Annexe 2 : Protocole CHRU de Lille
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Métrorragies pubertaires fonctionnelies graves :
tatlamw i Traitement hormonal d’urgence
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Annexe 3 : Protocole urgences pédiatriques Hopital Nord Marseille

° Métrorragies prépubertaires

Saignement d’origine génitale chez une fillette impubere (avant I’apparition des caracteres
sexuels secondaires) sans notion de traumatisme.

Un examen clinique complet est indispensable, en particulier la recherche de I’apparition
d’autres caracteres sexuels secondaires (seins, pilosité pubienne, pilosité axillaire) qui doivent
étre absents avant I’age de 8 ans. Un examen vulvaire est obligatoire.

e Causes locales
(Saignement en rapport avec une irritation locale ou des lésions de grattage)

- Vulvo-vaginites

- Lichen scléro-atrophique (fissures, érosions ou télangiectasies) rare chez 1’enfant identifiable
par un aspect de dépigmentation vulvaire (blanc nacré): traitement par corticothérapie locale.

- Prolapsus uréthral : saignement parfois important. Surtout chez les enfants de race noire,
tuméfaction framboisée, arrondie, saignotante, non douloureuse en position sous clitoridienne,
centrée par I’orifice uréthral. L’orifice vaginal est parfois masqué par son volume : traitement
soit par Colpotrophine® si petit volume soit par résection chirurgicale (vérifier si miction
possible)

- Corps étranger intravaginal.

e Puberté précoce (PP)

Les métrorragies isolées (en dehors de tout caractére sexuel secondaire) peuvent entrer
dans le cadre d’une PP partielle ou dissociée. Il faudra distinguer une PP centrale d’une PP
périphérique.

Ces métrorragies peuvent étre uniques ou répétées, parfois de maniere cyclique.
Elles imposent une consultation de pédiatrie avec un bilan initial de débrouillage : un age
osseux et une échographie pelvienne.

e Tumeurs de la filiere génitale (+++)

Ce sont habituellement des tumeurs malignes de la région cervicovaginale
(rhabdomyosarcome, tumeur du sac vitellin, adénocarcinome a cellules claires), rarement
perceptibles au TR et mal visualisées a 1’échographie pelvienne. Un scanner puis une
endoscopie vaginale sous anesthésie générale avec biopsie sontt donc indispensables pour en
faire le diagnostic. Rarement les métrorragies prépubertaires peuvent révélées une tumeur
ovarienne sécrétante (carcinome embryonnaire, tumeur de la granulosa).
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° Métrorragies pubertaires

Saignements trop abondants ou trop fréquents ou trop prolongés survenant dans les
premiéres années qui suivent I’installation des regles. (régles qui durent plus de 7 jours, dont
I’importance de 1’écoulement nécessite 1’utilisation de plus de 6 protections par jour qu’il
existe ou non des caillots)

Elles sont le plus souvent d’origine fonctionnelle mais il faut avoir éliminer de premicre
intention une cause hématologique ou une cause organique.

Il n’est pas rare que le saignement soit trés abondant et responsable d’une anémie aigué
imposant une prise en charge urgente.

e Causes hématologiques (5 a 20%)

Il faut rechercher un trouble de I’hémostase :
Maladie de Willebrand

Purpura Thrombopénique Idiopathique

Déficit en facteur de la coagulation ( V, VII, VIILX)
Thrombopathies

Allongement du TS (prise d’aspirine ou d’ AINS)

e Causes organiques
L’examen clinique et une échographie pelvienne permettront d’éliminer une pathologie
tumorale (tumeur du vagin, tumeur ovarienne sécrétante) rarement responsable de métrorragie

a cet age en dehors d’un kyste ovarien fonctionnel.

Par contre, une grossesse compliquée (GEU, avortement) doit étre impérativement éliminée :
échographie et f HCG

Une prise anarchique de pilule oestroprogestative peut également éEtre responsable de
métrorragies.

e Causes fonctionnelles
En rapport avec des cycles anovulatoires les premicres années du fait d’une insuffisance en
progestérone, I’endométre présente une desquamation incompléte et irrégulieére a I’origine de

saignements abondants et prolongés.

Ce déséquilibre hormonal peut étre également responsable de I’apparition de kyste de
I’ovaire.
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e CONDUITE A TENIR

Examen gynécologique adapté a I’age de la jeune fille, prise de tension artérielle.

Le bilan biologique demandé en urgence doit comporter : NFS, Plaquettes, TP, TCK TS et 3
HCG .

Sa négativité impose la réalisation d’une échographie pelvienne.

e Dans les formes mineures : Hb >11g/dl,
Exacyl® per os: 500mg x 3 par jour les premiers jours.
Un traitement par progestatif doit étre instauré du 16éme au 25¢me jour du cycle en débutant
le jour de la consultation pour la premiére prise :Duphaston® 2cp/j ou Lutéran® 10 Icp/j .
Ce traitement doit étre poursuivi pendant au moins 6 mois et donc une surveillance
gynécologique doit étre instaurée.

e Dans les formes modérées : Hb entre 8 et 11g/dl,
Exacyl® per os: 500mg x 3 par jour les premiers jours.
Pilule dosée a 30, 35 (ex :Adépal®) ou 50 pg ethynil oestradiol (ex :Stédiril®) pendant 3
cycles
Puis relais par traitement progestatif du 16e au 25e jour du cycle pendant 6 mois.

Dans les formes sévéres : Hb <8 g/dl,
-Hospitalisation
-Transfusion si Hb< 6g/dl
- Pilule a 30 ou 35 pg ethynil oestradiol (ex :Adépal®) :
1cpx4/j pdt 48h
Puis 1 cp x 3/j pdt 24h
Puis 1 cp x2/j pdt 24h
Puis 1 cp/jour jusqu’a la fin de la plaquette
- En cas d’échec a la 72¢ h : pilule a 50 pg ethynil oestradiol (ex :Stédiril®) m”me posologies
- Associer un traitement antiémétique + Exacyl® 4 a 6¢p/j
- Poursuivre traitement oestroprogestatif pendant 3 cycles.
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Annexe 4 : Protocole urgences pédiatriques Hopital Robert-Debré Paris

Assistance Publique — Hopitaux de Paris Pdle de Pédiatrie

Hopital Robert Debré Service des Urgences pédiatriques
Rédacteur : Jean-Christophe Mercier 1 10/05/2013
Validation : Dominique Leroyer

Méno-métrorragies chez I’adolescente

Contexte
- Age moyen des premiéres régles : 12,8 ans.

- La maturation de I’axe hypothalamo-hypophyso-ovarien est progressive et les cycles sont
irréguliers les 2-3 premicres années de 1’adolescence.

- Les premiers cycles sont fréquemment anovulatoires. L’absence de progestérone et la
stimulation ovarienne prolongée peuvent aboutir a la constitution d’un endomeétre prolifératif
instable qui va desquamer de fagon anarchique en fonction des fluctuations du taux
d’oestradiol.

- Les reégles des premicres années sont souvent longues et abondantes.

- Pudiques, les jeunes filles ne consultent souvent que tardivement.

Evaluation clinique
Interrogatoire :

- Age des premiéres régles et calendrier des régles.

- Durée et abondance des régles. Normalement les regles doivent durer <7 jours, nécessiter <6
garnitures par jour et le cycle menstruel doit étre >21 jours.

- Métrorragies inter-menstruelles.

- Rapports sexuels (interrogatoire en dehors de la famille), protégés ou non protégeés,
consentis ou imposés (implication médico-judiciaire)

- Antécédents hémorragiques (épistaxis, gingivorragies, ecchymoses) personnels ou familiaux
qui doivent évoquer une pathologie constitutionnelle de 1’hémostase.

Examen clinique :

- Retentissement du saignement sur 1’état général : paleur, asthénie, dyspnée d’effort...

- L’examen gynécologique n’est pas indiqué dans I'immédiat et doit étre réservé a des
spécialistes selon le contexte :

o Suspicion de grossesse : appeler la sage-femme de garde (p. 2155).

o Suspicion de pathologie tumorale : Dr. Pascale Philippe-Chomette (DECT 4025).

o Suspicion de violences sexuelles : adresser 1’adolescente a I’'UMJ de 1’Hotel-Dieu en
appelant au préalable le 01.42.34.82.29 (Dr. Caroline Rey-Salmon).

o Sinon prendre un rendez-vous de consultation de gynécologie de 1’adolescente le
mardi aprés-midi avec le Dr. Dominique Leroyer (p. 3286) en appelant la
Secrétaire des consultations, Héleéne Pelletier (p. 2232).
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Examens biologiques :

- NFS + plaquettes + réticulocytes + ferritine.

- Hémostase avec éventuels dosages des facteurs VIII et XI (Willebrand) et TS.
- Groupe sanguin + RAI en cas d’anémie mal tolérée.

- Beta-HCG plasmatiques si contexte de grossesse.

L’échographie pelvienne :

- N’est pas indiquée en urgence

- Sauf'si :
Assistance Publique — Hopitaux de Paris Pdle de Pédiatrie
Hopital Robert Debré Service des Urgences pédiatriques
Rédacteur : Jean-Christophe Mercier 2 10/05/2013
Validation : Dominique Leroyer

o Douleurs

o Masse pelvienne

o Suspicion de grossesse ou de GEU

Etiologies
Méno/métrorragies fonctionnelles

- Elles représentent 80% des cas et sont liées a I’anovulation ou la dysovulation physiologique
des premiéres années post-ménarche.

- Elles surviennent souvent dans 1’année suivant les premicres régles. Il s’agit généralement
de cycles courts ou normaux avec des regles abondantes ou prolongées (ménorragies)
responsables d’une carence ferriprive.

- Parfois, le saignement est abondant, indolore et prolongé sans tendance a 1’arrét, responsable
d’une anémie aigué. Ces formes graves surviennent plus volontiers lors des premiers cycles.

Les anomalies de I’hémostase

- Elles sont en cause dans 10 a 20% des cas.

- Congeénitales : déficit d’un facteur de coagulation (maladie de Willebrand, facteurs V,

VII et X), anomalies plaquettaires (thrombasthénie de Glanzmann). La plus fréquente est la
maladie de Willebrand qui touche 1,3% de la population. Les métrorragies révélées par des
anomalies de la coagulation révélées sont souvent modérées.

- Acquises : essentiellement thrombopénies (PTI, chimiothérapie). Risque hémorragique si
plaquettes <20.000/mm3.

Causes organiques

- Grossesse compliquée.

- Exceptionnelles tumeurs cervico-vaginales et ovariennes sécrétantes.

- Pathologies endocriniennes responsables de troubles du cycle : dysthyroidie, syndrome des
ovaires polykystiques (SOPK).

- Affections chroniques rénales ou hépatiques.
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La présentation clinique est différente : symptomes associés, saignements rarement abondants
et non cycliques.

Traitement (hors causes organiques)

Qu’elles soient fonctionnelles ou liées a une pathologie de 1’hémostase, le traitement des
métrorragies est médical et hormonal. Il est guidé par le taux d’hémoglobine et I’existence ou
non d’un saignement persistant.

Formes séveres (Hb <8g/dL)

- Hospitalisation pour transfusion selon la tolérance clinique.
- Arrét du saignement obtenu par de fortes doses d’oestrogénes a visée hémostatique associés
a un progestatif qui vont permettre la reconstitution de I’endometre.

o Stédiril® (cp 50pg EE + 0,5mg de norgestrel) : 1 cp/8h pendant 24 a 48h, puis
lep/12h jusqu’a Dlarrét des saignements (le saignement doit décroitre en 24-48h). Puis
lcp/24h jusqu’a la fin de la 2éme plaquette sans interruption (soit 5 semaines environ).

o Exacyl® (A=5ml=500mg) : 20mg/kg/j (maxi 4g/j) en une perfusion iv sur
1 a 2h. Relais p. os (A=1g, cp 500mg) 6h plus tard.

o En cas de contre-indication aux oestrogenes, utiliser un progestatif seul :

Lutényl® (cp Smg) : 1cp/j pendant 5 semaines (mais moins efficace)
- Traitement anti-émétique indispensable : Zophren® 1 cp 4mg (<40kg) ou 8mg
(>40kg)/8h

Formes modérées (Hb> 8g/dL, <11g/dL)

1. Pour arréter le saignement :
- Pilule oestro-progestative dosée a 30ug EE (Minidril®) ou 50ug EE (Stédiril®) pendant 1
a 3 cycles + Exacyl® (A=1g ou cp=500mg) 1 ampoule ou 2 cps p.os/8h.

- En cas de contre-indication aux oestrogenes, utiliser les progestatifs seuls

(Lutéran® 10mg ou Lutényl® 5mg) du 14-16¢me au 25¢éme jour du cycle pendant au
moins 6 mois.
2. Supplémentation en fer : Tardyféron® (cp 80mg) 2cps/j pendant 3-6 mois.

Formes mineures (Hb>11g/L)

- Exacyl® p.os pendant les jours des régles abondantes

- Associé si besoin (cycles courts) a un progestatif pendant 10-12 jours/mois
(Lutéran® 10mg ou Colprone® 5mg) : Icp/j du 15¢me au 25¢me jour du cycle.
- Supplémentation en fer (cf. supra)
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Conclusions

Les métrorragies de I’adolescente sont le plus souvent des métrorragies pubertaires,
fonctionnelles liées au déséquilibre hormonal physiologique a cet age. Il est important
d’en évaluer correctement la gravité et 1’abondance.

- Elles peuvent étre séveres et réaliser une urgence vitale.

- Elles sont souvent modérées et ne se traduire que par une carence martiale.

Le traitement médical repose sur les oestroprogestatifs a fortes doses associés aux
antifibrinolytiques. Un suivi gynécologique prolongé doit étre pris en relais.

Il convient de ne pas ignorer une pathologie de I’hémostase ou une autre cause
organique dont la prise en charge doit étre adaptée.
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Annexe 5 : Protocole informatique “aide a la prise en charge des ménométrorragies”

GUIDE DE PRISE EN CHARGE MENO (réegles trop
abondantes>80 ml,>7 changes/j ou prolongées>7j )

METRORRAGIES (saignements en dehors de la
peériode des regles)

AIDE POUR UNE MEILLEURE PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE aux urgences basée sur la
recommandation Pas a Pas Pédiatrie ménométrormragies pubertaires 2013
CHU NICE LENVAL URGENCES PEDIATRIQUES CLAIRE GOURC (interne) 06 60 38 23 58

1. APPRECIER LA SEVERITE DE L'HEMORRAGIE
A HEMODYMNAMIGQUE

[] Dyspnée (cocher sl oul)
[ Faleur (cocher si oul)

Quelie est 1a Tension systolique en mm Hg?

l |

Cuelle est la Tension diastoligue en mm Hg 7

[ |

Quel est le Pouls en battements! minutes?

| |

1. APPRECIER LA SEVERITE DE L'HEMORRAGIE
B. ABONDANCE

] Présence de caillots (cocher si oui)

Quel est e Nombre de changes a ]OUI'I'H:;"E T

Quel est e Nombre de changes a nuit 7

CQuelle 51 la Durde en jours 7

1. APPRECIER LA SEVERITE DE L'HEMORRAGIE
C. Evaluation de la DOULEUR daprés | 'EvVA 7

D. BILAN CONSEILLE: NF5, PLAQUETTES, TP, TCA, FIBRINOGENE
() AlleZ-vous Ie prescrire aux urgences (cocher si oul)
) Mon prescrit aux urgences (cocher si Non prescrit)

Continuer =»
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2. BILAN ETIOLOGIGUE

A, SHGHNES ORIEMNTANT VERS UN TROUBLE DE LHEMOSTASE (20%) persod familiaux: malade
de Wilebrand (la plus fréquente). PTI. déficit en facteur Xi, thrombocylopenie, leucemie,
thrombopathe, thrombopenie

[ Gingivorragies abondantes frégquentes (cocher i ouil)
[ Saignement aprés extraction dentaire {(cocher si oul)

[ Saignement aprés chirurgie (cocher si oui)

[ Saignement aprés petite blessure (cocher si oul)

[[] Ecchymoses (cocher S1 oul)

[ Hématomes ou Hémarhroses spontanés (cocher sioul)
[ Trouble de I'Némostase familial (cocher si oul)

Si trouble de | "hémostase suspecté par votre interrcegatoire demande o' avis spécialisé
hématologique conseillé

3 Alez-vous demander un avis spécialisé en urgences (cocher si oul)
) MNon demandé en urgences (cocher si non demande)

2. BILAN ETICLOGIQUE
B. SIGNES DE GROSSESSE COMPLIQUEE: GEU, Mdle, Fausse couche

) Oui
3 Mon

Si QUI, prescription de BHCG aux urgences conseillée
o Allez-wous prescrire des BHCG aux urgences (cocher si oui)

) Mon prescrit aux urgences (cocher si non prescrit)

2. BILAN ETICLOGIQUE

C. SIGNES ORIENTANT vers des CAUSES LOCALES: infection (endométrite, cernvicite),
traumatisme, tumeur bénigne (Myome, polype) ou maligne.

O
3 Non

Si OUl, demande d* avis spécialisé gynécologique conseillé
o Allez-vous demander un avis specialisé en urgences (cocher si oui)

3 Non demandé en urgences (cocher si non demanda)

=, BILAN ETIOLOGIQUE
D SIGHNES QRIENTANMT vwinrs dos CALISES ENDOCRINIENMNES - hypothyroldie, hy porprolactind ke

Syndrome des ovaines polykystiques, hyperplase congénilaks des surmanakes, tumeur sdeordétante o
oEstrogénes ou dandrogéncs

L L = 10 1
ER R 1= T

=1 OoUl, demandes d" avis spécialisé gynécologiqus consailldé
O AllEZovous demandaer un avis spéacialisd en urgences (cochar Si oui)
0 Mon demandd en urgences (cocher si non demandé)

APRES ELIMIMATION DES CAUSES Cl- DESSUS
E SIGHNES ORIENTANMT VERS DES CAUSES FOMNOTIONNELLES (A0%) anovulation o & wun axe
hyppothamo-hypophysaire immature

O Cycles mensinuels rméguliers (Cocher 51 o)
¢ 2 premifrnes anndées suivant les premidres régles (Cocher Ssi o)
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GUIDE DE PRISE EN CHARGE MENO (regles trop
abondantes>80 ml,>7 changes/j ou prolongees>7j )

METRORRAGIES (saignements en dehors de la
période des regles)

2. TRAITEMENT

« Retour || Continuer =»
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GUIDE DE PRISE EN CHARGE MENO (regles trop
abondantes>80 ml,>7 changes/j ou prolongeéees>7j )

METRORRAGIES (saignements en dehors de Ia
période des regles)

3. TRAITEMENT
Si la patiente st en choc hémaormagigue

[[] Transfusion (cocher si oul)
[1 Exacyl 1 amp (S00mg) IVL Puis peros : 2cp * 3/ pdt 5j (cocher si oui)

[] Stedirl en respect des contre-indications 3cp/ le premier jour Puis 1cp/12h jusqu'a amét
saignements Puis 1cp/] pendant 6 semaines (cocher si oul)
[ Motilium 10 ma 3/ car risque de vomissements liés aux Tortes doses d'ceestrogéne (cocher si oui)

[] Traitement antalgique (cocher si aui)

[] Fer {cocher si oul)
[T Hospitalisation (cocher si oul)

unume:| |

3. TRAITEMENT
Si TRAITEMENT ANTALGIQUE, quel traftement allez-vous prescrire?

B |

L_q REtnur__H Ccn:tﬂuer p_J
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GUIDE DE PRISE EN CHARGE MENO (regles trop
abondantes>80 ml,>7 changes/j ou prolongees>7j )

METRORRAGIES (saignements en dehors de la
période des regles)

3. TRAITEMENT

« Retour “ Continuer »
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GUIDE DE PRISE EN CHARGE MENO (regles trop
abondantes>80 ml,>7 changes/j ou prolongées>7j )

METRORRAGIES (saignements en dehors de la
période des regles)

3. TRAITEMENT
5| REGLES ABONDANTES= 10 changes/j OU > 1 MOIS

[ ] Stediril en respect des contre-indications 1cp /j 21j (cocher si oui)
[_] Traitement antalgique (cocher si oui)

(] Fer (cocher si oul)

] Autre : | [

3. TRAITEMENT
Si TRAITEMENT ANTALGIQUE, quel traitement allez-vous prescrire?

| « Retour ” Continuer » |
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GUIDE DE PRISE EN CHARGE MENO (regles trop
abondantes>80 ml,>7 changes/j ou prolongées>7j )

METRORRAGIES (saignements en dehors de |la
période des regles)

3. TRAITEMENT
La patienle présente -elie une HEMORRAGIE MINIME?

| « Retour ” Continuer »
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GUIDE DE PRISE EN CHARGE MENO (regles trop
abondantes>80 ml,>7 changes/j ou prolongees>7j )

METRORRAGIES (saignements en dehors de la
periode des regles)

3. TRAITEMENT
S| HEMORRAGIE MINIME

[ ]: Exacyl 500 mg 2 cp * 2fj per os , 3 a 5 j (cocher si oui)
[] Lutéran 5 mg 2cpf, 10y/mois de J16 & J25 (cocher si oui)
[ ] Traitement antalgique (cocher si oui)

[] Fer (cocher si oui)

(] Autre : | [

3. TRAITEMENT
Si TRAITEMENT ANTALGIQUE, quel traitement allez-vous prescrire?

| «Retour || Continuer» |
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GUIDE DE PRISE EN CHARGE MENO (regles trop
abondantes>80 ml,>7 changes/j ou prolongéees>7j )

METRORRAGIES (saignements en dehors de la
période des réegles)

4. SUIVI
A CONSULTATION GYNECOLOGIQUE EN EXTERNE

) Oui
{y MNon

B  ECHOGRAPHIE PELVIENMNE aux urgences CONSEILLEE pour orientation étiologigque
(3 Allez-vous la demander en urgences (cocher si oui)
() MNon demandée en urgences (cocher si non demandé)

ECHOGRAPHIE PELVIEMME prévue en externe
) Owui
() Mon

5. VOTRE AVIS
Ce guide vous a t-il été utile:

1 2 3 4 5

pas trés utile () 0 0 (o (o trés utile

Commentaires libres et bienvenues

6. INDIQUER LES INITIALES DU NOM ET DU PREMON DE LA PATIENTE ET NOM DE L HOPITAL

= Retour Envoyer
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Annexe 6 : présentation Powerpoint du protocole informatique aux équipes médicales a
I’hopital Saint Joseph a Marseille, au CHU Lenval Nice, et a hopital Jean Verdier a Paris.

MENO-METRORRAGIES de
' ADOLESCENTE aux
URGENCES: CHU Lenval Nice

¥ Les meno-métrorragies somt rare (2 ©f 5% des jeunes filles

* Lz pronostic vilal peut etre engage |

P Lo méne-metromagics peuvent reveler des troubles de I"hémostase non connus chez

05 jouncs paticnics
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» Etude rétrospective anx urgences pédiatniques de Lenval a Nice realisce sur les
pantentes consultant pour des méne-métrorrages sur une pénode de 2 ans

k senl 25% des patientes évaluation compléte de I"'importance de leur saignenrent

r seul 25% recherche de troubles de la coagulation 4 interrogatoare on  Uexamen
chimigue

*  pour 25%, Les meno-metrorragics sont un motif cache de consultaton carles

panentes déclarent 4 Minfirmiére «

aceuail consulter pour des douleurs pelviennes.

S pr e el Soe Lakied jowe @it |s
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BN e de waignemeaty rvcharsfde

— i s e e st P R e

I'héirdmasic
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Qu'en est-il des autres services francais?

+ sur 18 services des urgences paediatriques :

7 seErvices un profocole de prise en charge des menc-meairomagies

» 11 services: pas de protocoles?

Présence de protocole en
Décembre 2013

Addition de
protocole:
Rober Debré
depuis 052013
Marseille Nord

depuis 052011
CHLU Rouen
CHLU Montpellier
depuis 1"éné 2013

Présence de protocole en Avril 2013

Hopirad Is Timone Mareille e

sl O B e PR GED G0N
Eicdvides dhF e Jvid Pl ool

[ B0 Dl Al TR e

Heiind Jewn Verdser Pasia
Robert Debre Paris

Saardl Movigph Marin b
Fimritad Mord Masmifle
CHL die Mostpelligr

CHL & Clermonl-Featesd

Hapitsl Neckar Pans
Artsand. Trocsseat Pati
Hépiesl el Lyvos

CHILT de Lilks AL
CHU de Toulouss £ !iL..dr.* Remmes
CHL de Toun CHL & Kium

CHU die Bonksaus
CHL de Resss
CHU & Aawri e
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Etude multicentrique sur la prise en charge des
méno-métromragies de I'adolescente

F Zhros:

» Un bras confréle : urgences pédiatigues possédant déja un protocole [parlicination
du sarvice des urgences pediairiques du professeur Marfinot, @ Ulle, Reben-Debré 4
Paris, I'nopital Mord & Marseille.

+ L& deuxiame bras de I'étude : prise en charge de ces patientes, avant el aprés o
mise en ploce du support “aide g la prise en charge des meno-meromragies .

»  disponible grace & un lien informatique qui apparalt au metif de consultafion méno-
matromragies, et doulaurs pelviennas

b Source: profocole proposé au demnier congres de la socigle frangaise de
pediofrie ! et revue de la littérature *'* . Valide par nos gynécologues pediatres du
CHU de Nice

» But évalugtion d'un outil informatigue pour amélicrer les competences des
pediaftres urgentistas sur la sujet.
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GUIDE DE PRISE EN CHARGE MENO (réegles trop
abondantes>80 ml.>7 changes/j ou prolongées=>7j )

METRORRAGIES (saignements en dehors de la
période dos réglaes)

AIDE PSR LM BEILL ELNE PTIGE A CrUAREE THEAAPT U THIIE s Jitseroes Diasde we s
OO T S aiRors [ @ P Pl ko ool D egies puibsortases B0 3
LY BSOE UERAAL LINCERCE S FEIDLAT FERCH NSRS LA SOOI (e S W D S0 2 S S

1, AFFRECER LA REER TR 6 LR R R
R e T

1| Buscus (cosPed 8 dusp
| Erpmpereten. foosshens sl ouil)

| i (o i )

1 (L T R A
S ) W

O BAL AR DM SEILLE RNE S, FLAGUETTE S, TF, TOA FIBMRMOOGENE
P s b e M e e (R (P S e

Fobrin e FT L s T i e T PSR

e e e

Diapositive 10 a 14 : Suite de la présentation du protocole. (cf annexe 5)
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Annexe 7 : envoie d’un e-mail présentant I’étude a tous les médecins intervenant aux
urgences pédiatriques a I’hdpital Saint Joseph a Marseille, au CHU Lenval Nice, et a hopital
Jean Verdier a Paris

MENO-METRORRAGIES de
I’ADOLESCENTE aux
URGENCES: CHU Lenvdal

. f i 4 1 i ;
Il |'I.'."-: L&, e d un oulll injormealtigué com (= |'.r||!|'ll. o {ld Prise

en .cha POE Qs Meno-melrorragies en urgence

DATE DE FIN: 27

L GOURC (INTERNE)
ABLE DE L'ETUDE MULTICENTRI DOCTEUR LAURE GIGNOUX
MO-METRI IIES DE L"ADOLESCENTE DIRECTELR DE THESE
ourciabotmail.fr
TELEPHONE - 06 &) 38 23 58 HMCTEUR HERVE HAAS

5 meno

* cliguersur le lien www disponible surle TU et

guide d’aide s la pr 1% charge des meno-m

1gres g la societe iIrancal
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Annexe 8 :

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE DU PATIENT

Prise en charge en urgence des ménométrorragies de I’adolescente

Promoteur de [’étude : CHU de Nice - 4 avenue reine Victoria - 06003 Nice cedex 1

Investigateur coordonnateur: GOURC Claire
Adresse : 636 chemin de Jylloue 06250 Mougins
Téléphone : 06 60 38 23 58

Je soussigné(e)

Mere/ pere de

Né(e) le ----- f~mmmmm y—

demeurant a (adresse complete)

Déclare avoir compris le but et les modalités de I’étude intitulée « Prise en charge en urgence des
ménométrorragies de I’adolescente » qui m’ont été pleinement expliqués par le Docteur (nom) : -

Les informations relatives au principe de 1’étude, et son intérét m’ont bien ét¢é communiquées dans la
Note d’information. J’ai eu la possibilité de I’étudier attentivement. Des réponses ont été€ apportées a
toutes mes questions. J’ai disposé d’un délai de réflexion avant de prendre ma décision.

J’accepte que mon enfant participe volontairement a cette étude. Il m’a bien été précisé que je pouvais
refuser que mon enfant y participe et que dans le cas d’une participation a celle-ci, je pouvais revenir
sur ma décision a tout moment. On m’a expliqué également que j’ai la possibilité¢ de contacter [’un des
investigateurs de 1’é¢tude (Dr GOURC 06 60 38 23 58) pour poser des questions a tout moment avant
et en cours d’étude.

J’ai bien noté que le Dr GOURC ou le CHU de Nice, promoteur de 1’étude, peuvent arréter a tout
moment la participation de mon enfant a I’étude s’ils le jugent nécessaire.

Jai été informé(e) de la nature du projet de recherche et de ses buts conformément a la Déclaration
d’Helsinki (1964), modifiée a Tokyo (1975), Venise (1983), Hong Kong (1989), Somerset West
(1996) et Edimbourg (2000).

J’ai bien compris les bénéfices et les risques éventuels liés a cette étude. J’ai regu toutes les réponses
souhaitées a mes questions.

J’ai bien noté que les données concernant mon enfant resteront strictement confidentielles. Je
n’autorise leur consultation que par des personnes qui collaborent a la recherche, désignées par Dr
GOURC et éventuellement un représentant des Autorités de Santé.

J'ai été informé(e) conformément a la Loi Informatique et Liberté n°2004-801 du 6/08/2004 que
certaines données a caractére personnel concernant mon enfant feront, pour cette étude, I’objet d’un
traitement informatisé et que cette étude a été déclarée a la Commission Nationale Informatique et
Liberté.
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Jai été informé(e):

e de la nature des informations transmises (age, sexe, traitements médicaux...),

e de la finalité du traitement des données

e que certaines données nominatives concernant mon enfant feront 1I’objet d’un traitement
informatisé dans le respect du secret médical.

e de mon droit de m’opposer au traitement automatisé des données nominatives concernant mon
enfant.

e que toutes les données resteront confidentielles.

e de mon droit d’acces et de rectification a ces données directement ou indirectement par
I’intermédiaire d’un médecin de mon choix désigné a cet effet

Je certifie sur ’honneur que mon enfant ne participe pas a une autre recherche biomédicale (si période
d’exclusion)

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités. Mon
enfant conserve tous ses droits garantis par la loi.

Le-----mmmmmmmea e Le 04/02/2014
NOM de ’intéressé Dr GOURC Claire

Meédecin investigateur
Signature des 2 parents précédée de la Signature du médecin précédée
mention "lu et approuve" de la mention "lu et approuve"

Paraphe des parents : .........cccoecvieieriiiieeiiieeeeee e,

NB : fait en deux exemplaires dont un remis au patient
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NOTE D’INFORMATION DESTINEE AUX PATIENTS

Prise en charge en urgence des ménométrorragies de I’adolescente

Promoteur de [’étude : CHU de Nice - 4 avenue reine Victoria - 06003 Nice cedex 1

Investigateur coordonnateur: GOURC Claire
Adresse : 636 chemin de Jylloue 06250 Mougins
Téléphone : 06 60 38 23 58

A l'attention des parents

Veuillez lire attentivement ces informations avant de prendre votre décision de participation
de votre enfant a cette étude. Le médecin responsable discutera avec vous de l'ensemble des
aspects de cette étude et il est important que vous lui demandiez des explications si quelque
chose ne vous parait pas clair.

Lorsque vous aurez lu et compris ces feuilles d'informations, vous prendrez votre décision.
Un refus de votre part ne modifiera en rien la prise en charge médicale ultérieure de votre
enfant. En cas d'acceptation, nous vous demanderons de signer le formulaire de consentement
éclairé précisant que votre enfant participe a cette ¢tude de sa propre volonté, mais que vous
étes libre d'interrompre sa participation a tout moment. Une copie de la feuille d'information
et du formulaire de consentement vous sera remise.

Le promoteur est le CHU de Nice et I’investigateur principal est le Docteur GOURC Claire
Madame, Monsieur,

Le Docteur ...................... propose a votre enfant de participer a une recherche
biomédicale intitulée :

Prise en charge en urgence des ménométrorragies de I’adolescente

But de I’étude

L’objectif de cette étude est d’évaluer un support informatique comme aide a la prise en
charge des ménométrorragies en urgence.

L’¢étude sera menée chez des patients atteints de ménométrorragies agés de 10 a 18 ans.

Déroulement de I’étude

Il est prévu d’inclure 10 patientes dans 3 centres durant 6 mois.
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3
Je décide que mon enfant participe a I’étude, que dois-je faire concréetement ?

La participation de votre enfant a cette recherche est volontaire. Vous étes libre de refuser que
votre enfant y participe et vous pourrez quitter I’étude a tout moment sans que cela n’entraine
pour votre enfant de préjudice ou modifie votre relation avec votre (médecin) pour la
poursuite de son traitement. A I’issue de la recherche vous serez informé des résultats globaux
de cette recherche par votre (médecin) et lorsqu’ils seront disponibles.

La durée de I’étude par patient sera de 1 an.

Ainsi, la participation de votre enfant a cette étude ne modifiera en rien le déroulement de son
traitement.

Modalités administratives

Comité Consultatif sur le traitement de I’information en matiére de recherche dans le domaine
de la santé (CCTIRS) / Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés

Cette recherche est soumise a la loi N° 78-17 du 06/01/1978 relative a I’informatique, aux
fichiers et aux libertés modifiée par la loi N° 2004- 801 du 6 aoGt 2004. Avant son début effectif, le
traitement des données collectées dans la recherche est subordonné a la saisie du Comité Consultatif
sur le Traitement de I’Information en mati¢re de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS),
puis de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL). La recherche fera I’objet

d’une déclaration unitaire.

Confidentialité des données

Dans le cadre de la recherche a laquelle le Dr .....................ool. vous propose de
participer un traitement informatis¢ de vos données personnelles va étre mis en ceuvre pour permettre
d’analyser les résultats de la recherche au regard de I’objectif de cette derniére.

Ces données seront anonymisées et traitées en conformité avec la Loi Informatique et Libertés
n°78-17 du 6 janvier 1978.

Conformément aux dispositions de la loi relatives a I’informatique aux fichiers et aux libertés
vous disposez d’un droit d’acces, de rectification et d’opposition.

A I’issue de la recherche, conformément a I’article L.1112-1 al.9 du code de la santé publique, relatif
aux personnes accueillies dans les établissements de santé, vous serez informé(e) par courrier des
résultats globaux de cette étude si vous le souhaitez.

Coordonnées du (ou des) médecins responsables
Pour toute question concernant 1'étude, ainsi que vos droits, vous pourrez contacter :
Dr GOURC Claire 06 60 38 23 58
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Scura de Higham

MNOM ..o iine i Prémom .
Traitement ...... e e datede laprise.........c......
Tablems 1. Cofcwd ou score de Migham, scone odvoluotDon abjective oles parbes songuires meenstrueiioe,
TN o o B L L™ ™ a4 T A T R B ) e AL P A S R PR L - et
= - var e ¢
“ﬂlmp;u“’iﬁ' e Ta=T1T =71 & == % [ :F“_F FPoints
] -
=D g
. = |
E—— poinsAinges
- o : ~
e = et ol
| Cwillots
Gl e e vas T

Tablmau L. Colowl ofe scove oe Wighom. score mmﬂ um d‘ﬁ pw'hr.! aldmﬂﬂfrlu mwm

204



SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
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selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
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Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu(e) a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 1’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J>apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.
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RESUME

Introduction et Méthode : Les ménométrorragies concernent entre 2 et 5% des jeunes filles
et affectent leur qualité de vie. Un des facteurs qui influencent ces jeunes filles a consulter est
la gravité des symptomes.

Nous avons réalisé une étude rétrospective multicentrique dans 5 services d’urgences
pédiatriques chez des adolescentes de plus de 10 ans consultant pour ménométrorragies.

Puis nous avons réalisé une étude prospective avec installation d’un protocole informatique,
“aide a la prise en charge des ménométrorragies” dans 3 services d’urgences pédiatriques.
Nos objectifs étaient d’analyser les caractéristiques de ces patientes et leur prise en charge
avec ou sans protocole, et d’évaluer un outil informatique visant une meilleure prise en charge
des patientes comparativement a un protocole papier.

Résultats : 71 patientes ont été inclues dans I’étude rétrospective.

La recherche de trouble de ’hémostase était réalisée chez la moitié des patientes apres la mise
en place d’un protocole contre moins de 10 % avant sa mise en place.

Chez environ 80% des adolescentes, on réalise un bilan biologique avec NFS, plaquettes et
bilan de coagulation dans 2 services d’Urgences ou un protocole a été mis en place contre
moins de 40% dans un service d’Urgence sans protocole.

Avec la mise en place d’un protocole, la prescription de pilule est passée de 40% a 70%.

Une tendance se dégage de I’étude prospective : I’évaluation de 1’abondance par le nombre de
changes et la présence de caillots est recherchée chez toutes les patientes apres la mise en
place du protocole informatique.

Conclusion :

La mise en place d’un protocole contribue sur certains points a une meilleure prise en charge
des patientes. Cependant, la diffusion d’un protocole au sein d’un service d’Urgences, ou de
nombreux médecins interviennent, est parfois difficile d’autant plus quand il s’agit d’un
motif de consultation peu fréquent.

Mots clés : Ménométrorragies, adolescente, urgences pédiatriques, étude rétrospective, étude
prospective, protocole
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