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Les métrorragies post-ménopausiques (MPM) constituent le principal signal 

d’alarme du cancer  de l’endomètre. Elles représentent un motif de consultation 

fréquent à cause du vieillissement de la population. 70 % des consultations 

gynécologiques de la femme en péri- ou en post-ménopause se rapportent à des 

saignements [1]. 

Au décours de leurs explorations, elles peuvent révéler  une pathologie 

bénigne ou maligne.  

Les méthodes disponibles pour évaluer les lésions endométriales ont 

beaucoup évolué ces dernières années. Elles ont pour but de détecter précocement 

un carcinome de l’endomètre dans ses formes précoces, de reconnaitre les lésions 

bénignes de la post-ménopause et de diminuer les interventions invasives. De 

l’époque des dilatations curetages itératives jusqu’à l’avènement de l’hystéroscopie 

ambulatoire, en passant par l’échographie, les études se sont multipliées pour 

évaluer chaque méthode. 

L’échographie  endovaginale (éventuellement couplée au doppler couleur) 

représente un moyen d’investigation anodin et facilement disponible pour explorer 

l’utérus et les annexes, ce qui fait d’elle le premier moyen diagnostic utilisé devant 

les métrorragies post ménopausiques. Depuis son introduction dans les années 80, 

l’échographie vaginale, méthode accessible et non invasive, s’est imposée comme la 

méthode de choix pour explorer l’endomètre quel que soit l’âge de la patiente et 

quelles que soient la plainte fonctionnelle et la pathologie endométriale suspectée. 

Elle est devenue le gold standard chez les patientes ménopausées dans le cadre 

d’une exploration initiale des métrorragies, étant donne le risque de cancer de 

l’endomètre. 

Le champ d’investigations s’est élargi  notamment  avec le développement de 

l’hystérosonographie et surtout de  l’hystéroscopie. 
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L’hystéroscopie diagnostique est fréquemment réalisée. Elle permet  en plus 

du diagnostic, une biopsie dirigée de l’endomètre et/ou de toute lésion 

endocavitaire pour étude histologique. 

Ces deux examens (hystéroscopie et histologie) constituent à l’heure actuelle 

les éléments clé de la recherche étiologique devant des  MPM. [2]. 

Au Maroc Cette problématique tend à s’accentuer en raison du vieillissement 

de la population, de l’usage plus fréquent de la substitution hormonale et de la 

prescription de Tamoxifène dans le cadre des tumeurs mammaires malignes.  

Il est donc le devoir d’un bon clinicien d’agir méthodiquement et 

rigoureusement pour une meilleure prise en charge. 

Dans cette problématique notre objectif  est d’évaluer la corrélation entre les 

résultats de l’échographie, l’hystérosonographie, L’hystéroscopie et l’histologie dans 

l'exploration des MPM, en évaluant pour chacune sa faisabilité, sensibilité et ces 

performances dans la détection des lésions endocavitaires chez les femmes en 

période post-ménopausique. Par ailleurs vu que certains auteurs arrêtent les 

investigations devant une échographie pelvienne, endovaginale normale, nous 

envisageons d’évaluer la spécificité  de l’échographie endovaginale dans cette 

indication  à travers l’analyse de notre série et d’essayer de répondre à ces 

questions : 

§ Devant une échographie pelvienne strictement normale, doit-on arrêter les 

explorations complémentaires ? 

§ La notion d’atrophie endométrial en échographie garantit-elle l’absence de 

pathologie maligne associée ? 

§ La vérification histologique est-elle obligatoire quand l’hystéroscopie trouve 

une atrophie ? 
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I. Rappel Anatomique 
Anatomie de l’appareille génital féminin 

L’appareil génital féminin est constitué de :  

§ Vulve 

§ Vagin 

§ L’utérus 

§ Ovaires  

§ Trompes de Fallope 

 

A. L’UTERUS 

1. Configuration Externe : 

L’utérus (fig. 1,2)  est l’organe de gestation, il est situé dans la partie médiane 

du pelvis, entre la vessie en avant, le rectum en arrière, le vagin en bas, les anses 

grêles et le colon ilio-pelvien en haut.  Il est de consistance ferme mais élastique, a 

une forme de cône à sommet tronqué, aplatie d’avant en arrière. Il présente dans sa 

partie moyenne un léger étranglement : l’isthme utérin qui sépare le corps et le col 

[3]. 

Normalement, chez la femme pubère, l’utérus a une position antéfléchie et 

antéversée.  

Les dimensions de la cavité utérine prises après hystérométrie sont les 

suivantes: 

Pour une nullipare :  

§ La longueur totale de l’utérus est de 55mm  

§ La largeur de l’utérus est de 40mm 

§ Pèse environ 40 à 50 grammes 
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Pour une multipare :  

§ La longueur totale de l’utérus est de 75mm  

§ La largeur de l’utérus est de 60mm 

§ Pèse environ 50 à 70 grammes 

2. Structure de l’utérus : [4]. 

La paroi du corps utérin se divise en 3 tuniques qui sont de dehors vers le 

dedans : 

§ La séreuse : formée par le péritoine doublé d‘une mince couche de tissu 

conjonctif. 

§ Le myomètre : est formé d‘un assemblage complexe de faisceaux 

longitudinaux circulaires et obliques de myocytes lisses qui présentent entre 

eux des jonctions ouvertes permettant une contraction synchronisée de 

l‘ensemble du muscle. Il contient aussi du tissu conjonctif dans les gaines 

vasculaires. 

§ L’endomètre : composé d‘un épithélium prismatique simple de type Müllérien 

fait de cellules ciliées et de cellules glandulaires, l‘épithélium et la membrane 

basale s‘enfoncent dans le chorion sous-jacent formant ainsi des glandes 

tubuleuses simples traversant toute la hauteur de la muqueuse. Le stroma 

endométrial est un tissu conjonctif de type mésenchymateux dans lequel les 

glandes sont enrobées. L'endomètre est constitué de deux couches : 

• une couche basale, ou résiduelle, la plus profonde qui repose sur la 

membrane basale et le myomètre. Cette couche ne subit que peu de 

variations pendant le cycle, elle ne desquame pas lors des règles. Elle sert 

de réservoir aux cellules souches et sert de base à la régénération 

endométriale ; 
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• une couche fonctionnelle, qui disparaît lors de la menstruation, formée 

d'une couche spongieuse, intermédiaire, épaisse, et d'une couche 

compacte, superficielle et plus mince. 

 

 

Figure 1: Coupe frontale de l’appareil génital féminin [5] 
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B. LES MOYENS DE FIXITE [6] 

L’utérus est soutenu au-dessus du diaphragme pelvien par des ligaments qui 

forment un fascia. Des fibres passent de la partie antérieure du pubis autour de la 

vessie pour venir s’amarrer au niveau du col de l’utérus formant le ligament 

pubocervical ou vésico utérin. Des fibres similaires partent du sacrum, à partir des 

2, 3 et 4ème trous sacrés, vont en direction antéro inférieure, contournant le 

rectum, donnent un soutien au cul de sac de douglas, puis s’insèrent au niveau du 

col et de la partie supravaginale, formant le ligament sacro cervical ou utéro sacré. 

Une paire de ligaments prennent leur origine sur les iliaques puis vont médialement 

s’insérer sur le col de l’utérus formant le ligament paracervix. Ces quatre ligaments :  

v Le ligament forme une croix qui permet à l’isthme d’avoir une mobilité 

réduite et ainsi garder une position de fulcrum du pelvis. 

v L’utéro ovarien ou ligament propre de l’ovaire unit l'angle latéral du             

corps utérin à l'ovaire.     

v Le ligament rond est une attache fibre musculaire dérivée du ligament 

inguinal, qui prend son origine dans la partie antéro latérale de l’utérus, 

sous les trompes de Fallope puis se dirige obliquement antéro supéro 

latéralement pour gagner le canal  inguinal et s’insérer sur les grandes 

lèvres du vagin, sur le pubis et le monticule pré- pubien. 

v Le ligament large prend son origine dans la partie supéro-latérale du 

corps de l’utérus et va s’insérer sur la partie interne des iliaques au niveau 

de la ligne innominée et sur l’épine sciatique. C’est une extension du 

péritoine pariétal. Il sépare en deux parties la cavité pelvienne de la 

femme, une portion antérieure contenant la vessie, une portion 

postérieure contenant le rectum, et parfois une anse du sigmoïde ou du 

grêle.  
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v Le ligament large englobe et protège de nombreuses structures dont 

notamment les trompes de fallope, les ovaires, les ligaments propres de 

l’ovaire, les ligaments ronds, et de nombreux vaisseaux et nerfs  (fig. 2). 

 

Figure 2: Utérus : situation et moyens d’attaches [7] 
 

C. LES RAPPORTS DE L’UTERUS [8] 

Avec le péritoine (fig3): 

Le péritoine recouvre le corps de l'utérus, l'isthme et la face postérieure de la 

portion supravaginale du col. 

§ En avant : le péritoine se réfléchit au niveau de l'isthme et forme le cul de 

sac vésico-utérin. 

§ En arrière : le péritoine se réfléchit sur la face postérieure du vagin et 

forme le cul de sac recto-utérin (douglas). 

§ Latéralement : le péritoine forme le ligament large. 
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Avec les organes de voisinage (fig3): 

Portion supravaginale : c'est à dire le corps utérin, l'isthme et la portion 

supravaginale du col. 

§ En avant : la vessie par l'intermédiaire du cul de sac vésico-utérin. 

§ En arrière : l‘ampoule rectale, par l'intermédiaire du cul de sac recto-utérin 

(cul de sac de douglas). 

§ Latéralement : les paramètres contenant l‘artère utérine, l‘artère vaginale, 

l‘uretère, les troncs lymphatiques et le plexus hypogastrique. 

§ En haut : les anses grêles et le colon sigmoïde. 

Portion intra-vaginale (fig3) : le col est séparé de la paroi vaginale par un    cul 

de sac annulaire. 

§ En avant : le septum vésico-vaginal et par son intermédiaire, le trigone 

vésical. 

§ En arrière : le rectum.  

§ Latéralement : se trouve le paracervix, prolongement inférieur des 

paramètres. 

 
Figure 3 : Coupe sagittale de l'appareille génitale féminin montrant les rapports de 

l'utérus [5] 
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D. VASCULARISATION ET INNERVATION [9, 10] 

1. Artères : (fig4) 

L’utérus est vascularisé essentiellement par les artères utérines droites et 

gauches, et accessoirement par les artères ovariennes et les artères du ligament 

rond. 

L’artère utérine naît de l’artère iliaque interne et irrigue l’utérus, mais aussi 

ses annexes et le vagin.  

Elle donne deux branches collatérales : 

v Des rameaux vésico-vaginaux : avant le croissement avec l'uretère. 

v Une artère cervico-vaginale : naît après le croisement avec l'uretère destiné 

à la partie inférieure du col utérin. 

Elle se termine au niveau de la corne de l'utérus et donne 3 trois branches 

terminales: 

v Artère rétrograde du fond utérin. 

v Artère tubaire médiale. 

v Artère ovarienne médiale. 

v Les artères accessoires : 

v Artère ovarienne ; 

v Artère du ligament rond, née de l'artère épigastrique inférieure. 

L’artère ovarienne participe à la vascularisation de l’utérus par ses 

anastomoses avec l’artère utérine. L’artère utérine possède de nombreuses 

collatérales dont la première branche est l’artère du ligament rond, puis au niveau 

de la crosse, l’artère vaginale, vésicale, cervicale, isthmique, et les artères spiralées 

de l’endomètre. Elle vascularise également le myomètre. 

L’artère du ligament rond est sans importance fonctionnelle. 
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2. Veines : Elles sont satellites des artères (fig4). 

Les veinules issues des différentes tuniques et surtout de la musculeuse 

forment à la surface utérine un réseau veineux plexiforme, celui-ci se draine de 

chaque côté de l‘utérus dans les plexus veineux situés le long des bords latéraux de 

l'utérus. Le sang de ces plexus richement anastomosés se déverse dans les troncs 

hypogastriques par l‘intermédiaire des veines utérines. Elles forment de chaque côté 

de l’utérus le plexus veineux utero vaginale. Ils se drainent dans la veine 

hypogastrique par les veines utérines. 

 

 

Figure 4:Vascularisation artérielle et drainage veineux de l'utérus, du vagin et des 

ovaires [7] 
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3. Lymphatiques 

A l’origine, les lymphatiques s’organisent en 3 réseaux : muqueux, musculaire 

et séreux.  

Par la suite, les lymphatiques de l’utérus se drainent en 2 réseaux essentiels: 

Ø Un réseau supérieur qui draine le corps de l’utérus, et se divise en 3 pédicules: 

un principal ou ovarique, un accessoire ou iliaque externe, et un antérieur.  

Ø Un réseau inférieur qui draine le col et l’isthme, et qui se divise en 3 

pédicules: iliaque externe pré ureterique, iliaque interne rétro ureterique, et 

antéro postérieur qui se termine dans les nœuds sacrés et du promontoire.   

Les lymphatiques pelviens sont drainés par des conduits efférents vers des 

Iymphonoeuds inconstants, à proximité des viscères. Des différentes tuniques de 

l'utérus (muqueuse, musculeuse, séreuse), les canaux lymphatiques se réunissent 

sur les faces latérales de l'utérus. 

On distingue :  

v Lymphonoeuds iliaques externes  

8 à 10 ganglions sont groupés le long des vaisseaux iliaques externes 

v Lymphonoeuds obturateurs  

Ils sont entre le pédicule obturateur, le muscle obturateur interne. Ils            

reçoivent les collecteurs principaux de la vessie, de l'uretère, de l'utérus et du vagin; 

Leur exérèse est nécessaire en cas de cancer pelvien. 

v Lymphonoeuds inter-iliaques  

Ils sont situés au niveau de la bifurcation des vaisseaux iliaques externe et 

interne. Ils drainent les nœuds obturateurs et iliaques externes ainsi que la vessie, 

l'utérus et le vagin. 
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v Lymphonoeuds iliaques internes  

Disposés entre les interstices des branches de l'artère iliaque interne, on les 

divise en : 

ü nœuds glutéaux supérieurs et inférieurs  

ü nœuds sacraux: situés le long de l'artère sacrale près du plexus sacré.  

ü Lymphonoeuds communs 

Placés contre les vaisseaux iliaques communs; ils drainent les nœuds iliaques 

externes, internes et intermédiaires. Ils forment cinq groupes:  

ü nœuds iliaques communs latéraux dans la fosse ilio-Lombaire  

ü nœuds iliaques communs intermédiaires  

ü nœuds iliaques communs médiaux  

ü nœuds iliaques communs du promontoire  

ü nœuds iliaques communs sub-aortiques 

 

4. Nerfs : [7] 

Ils proviennent du plexus hypogastrique, qui longe la face interne des lames 

sacro-recto-génito-pubiennes. Ils s’individualisent en :  

v Pédicule cervico isthmique qui suit le trajet des vaisseaux  

Pédicule corporéale qui forme, en arrière de l’artère utérine, le nerf latéral de 

l’utérus ou nerf de LATARJET. 
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II. Physiologie et Physiopathologie de la ménopause 

A.PHYSIOLOGIE DE LA MENOPAUSE 

La ménopause est définie, a posteriori, par une aménorrhée d’une durée 

supérieure ou égale à 1 an, et est précédée par une phase de périménopause [11]. 

La ménopause est intimement liée au vieillissement ovarien et à sa 

répercussion sur l’axe hypothalamohypophysaire. C’est un phénomène se réalisant 

de façon progressive dès l’âge de 38ans, on distingue deux phases successives : la 

périménopause (40-50 ans) et la ménopause installée. 

v La phase de  périménopause est marquée par une altération progressive et 

fluctuante des fonctions exocrine et endocrine de l’ovaire (élévation du rapport FSH/ 

17β -estradiol). 

v C’est lors de la phase de ménopause, lorsque le capital folliculaire est 

franchement altéré et qu’aucun follicule n’entre plus en évolution, que la carence en 

17β -estradiol est biologiquement visible, ainsi que l’élévation progressive de la LH.  

De façon concomitante, la production de GnRH est stimulée par la levée du 

rétrocontrôle négatif exercé par les hormones synthétisée par les cellules de la 

granulosa (inhibine B et 17β -estradiol) sur l’hypothalamus. L’élévation des taux 

endogènes de GnRH et la perte du rétrocontrôle par les hormones ovariennes vont 

donc provoquer une multiplication par 10 du taux de FSH et par 3 du taux de LH, 

par rapport à ceux de la femme en période d’activité génitale. Les taux de 17β -

estradiol chutent de façon importante, jusqu’à atteindre des taux inférieurs à ceux 

retrouvés chez l’homme de même âge .La progestérone chute à une valeur de 1µg/ 

dl dont l’origine est principalement surrénalienne [11]. 

Par contre, la sécrétion hormonale des stéroïdes sexuels n’est pas nulle chez 

la femme ménopausée. Il persiste une sécrétion d’androgènes, en particulier de 4-
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androsténedione, par les cellules de la thèque et surtout par la corticosurrénale. 

Cette hormone se transforme, par aromatisation dans le tissu graisseux 

périphérique, la peau ou le foie, en estrone (E1) [12]. L’activité de l’aromatase 

augmente lors de la ménopause et compense la diminution des androgènes ovariens 

et surrénaliens, aboutissant à une production importante d’E1, qui se transforme 

partiellement en 17β -estradiol dans divers tissu (sein ou utérus), grâce à la sulfatase 

et à la 17β -hydroxystéroide déshydrogénase, ce qui explique l’imprégnation 

estrogénique observée chez la femme ménopausée. 

Lorsque la ménopause est installée, on observe une impossibilité permanente 

de maturation folliculaire, ayant pour conséquence une anovulation constante et  par 

conséquent une atrophie endométriale [12]. 

 

B. PHYSIOPATHOLOGIE DE LA MENOPAUSE 

La diminution des secrétions hormonales, en particulier l’hypoestrogenie, va 

avoir un retentissement sur un certain nombre de tissus chez la femme 

ménopausée. Ce déficit estrogénique est d’installation progressive et très variable 

d’une femme à l’autre, ce qui implique que certaines femmes seront 

symptomatiques et d’autres non [12].   

1. Le syndrome climatérique : Bouffée de chaleur 

Le symptôme caractéristique, inconstant mais invalidant, des femmes 

ménopausée est l’existence de bouffée de chaleur. Ce phénomène vasomoteur est 

défini par une sensation soudaine de chaleur ,d’évolution ascendante du thorax 

jusqu’au visage ,se terminant par une sudation et parfois des frissons .Il peut 

s’accompagner d’une tachycardie et d’une sensation de palpitation .Ces bouffées  

vasomotrices durent entre 30 secondes et 2 minutes, mais peuvent se répéter de 
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nombreuses fois au cours de la journée et plus particulièrement la nuit .Elles sont 

favorisées par l’émotion ,le changement de température ou la période postprandiale. 

Ce mécanisme physiopathologique des bouffées de chaleur résulte de la 

baisse de production d’estrogène qui provoque un dérèglement du système 

hypothalamique de la thermorégulation par perturbation de neurotransmetteurs 

cérébraux (la noradrénaline, la sérotonine et la dopamine). 

Le syndrome climatérique s’accompagne d’autres symptômes tels que : les 

céphalées, les troubles du sommeil, la nervosité et l’asthénie. 

Les facteurs favorisant les bouffées de chaleur sont : 

§ Bas niveau socioéconomique ; 

§ La minceur ; 

§ L’intoxication alcoolique ou tabagique  

§ Age de ménopause supérieur à 52 ans  

§ Un âge pubertaire plus de 12 ans 

§ ATCD de syndrome prémenstruel et de la ménopause chirurgicale 

La fréquence des bouffées de chaleur tend à diminuer avec les années suivant 

l’arrêt des menstruations. A plus long terme, l’organisme s’habitue à la carence 

estrogénique et les SVM diminue [11]. 

2. Modifications cutanéomuqueuses  

L’hypoestrogenie induit le vieillissement de la peau et des muqueuses chez la 

femme ménopausée et est en relation directe avec l’existence de récepteurs aux 

estrogènes au niveau du derme et sur la vulve, mais aussi sur le vagin et la vessie. 

La diminution progressive des fibres de collagène provoque un amincissement et 

une perte d’élasticité de ces tissus. 

La perte des fibres de collagène au niveau cutané, se traduit souvent par une 

sécheresse diffuse, une accentuation des rides et un amincissement cutané. 
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De façon similaire, les muqueuses vulvaires et vaginales se transforment .La 

vulve modifie son relief avec un amincissement des grandes et des petites lèvres et 

un rétrécissement de son orifice. Le vagin se réduit .La muqueuse vaginale, 

s’amincissant et devenant sèche, saigne au contact. Il existe un rétrécissement de 

l’orifice externe du col de l’utérus avec un aspect punctiforme. 

L’ensemble de ces modifications entrainent souvent des dyspareunies, un 

prurit vulvovaginal ainsi qu’une augmentation de fréquence des vulvovaginites, et 

altère la sexualité des femmes [12]. 

L’atrophie du système urinaire provoque des dysuries, des pollakiuries et des 

cystites à répétition. 

3. Conséquence neurologiques  

Le vieillissement s’accompagne de modifications cognitives lentes, 

imperceptibles, sans retentissement majeur sur la vie, sauf en cas de maladie 

neurologique associée telle la démence et particulièrement la maladie d’Alzheimer. 

Elle touche 5% des personnes de plus de 65 ans [11]. 

4. Modifications métaboliques 

Les estrogènes jouent un rôle dans la glycorégulation en diminuant la 

glycémie. Ainsi, à la ménopause, il se crée une diminution de la tolérance au 

glucose. 

Le profil lipidique est lui aussi modifié, avec une augmentation des taux 

sériques de triglycérides, de LDL cholestérol, des VLDL lipoprotéines, mais 

également une diminution de HDLcholestérol [11]. 

5. Modifications osseuses 

La carence estrogénique induit des modifications du remodelage osseux, par 

une augmentation de l’activité osteoclastique et provoque une perte progressive 

osseuse dont l’importance varie d’une femme à l’autre. Cette perte commence en 

périménopause et peut aboutir à une ostéopenie ou à une ostéoporose [11]. 



Corrélation entre l’Echographie ,Hysterosonographie, Hysteroscopie et Histologie  Thèse N° :155/18 

Mme. Monteiro Fernandes Marly Sandra 32 

C.HISTOLOGIE DE L’ENDOMETRE A LA MENOPAUSE 

1. Rappel de l’aspect de l'endomètre au cours du cycle menstruel [4, 13] 

Le cycle endométrial est sous la dépendance du cycle ovarien. 

Il présente trois phases distinctes : 

 

La phase proliférative 

La phase proliférative correspond aux 14 premiers jours du cycle et est sous la 

dépendance des estrogènes. Les modifications histologiques qui caractérisent la 

phase proliférative ne permettent pas de donner le jour du cycle avec précision et ne 

dépendent pas de l’ovulation. Elle est marquée par une prolifération du stroma et 

par le développement des glandes, qui ont initialement un aspect tubulaire à lumière 

étroite et des artères spiralées qui les accompagnent. Elles sont bordées par un 

épithélium pseudostratifié, fait de cellules cylindriques aux noyaux en forme de 

cigare avec de nombreuses figures de mitoses et un petit cytoplasme éosinophile.  

Il existe également une augmentation du nombre des cils et des 

microvillosités au niveau de l’épithélium de surface et des glandes qui sont 

synthétisées sous l’influence des estrogènes. 

Le stroma est fait de cellules peu différenciées rondes et régulières avec un 

noyau hyperchromatique entouré par une fine bande de cytoplasme. Des agrégats 

de cellules lymphoïdes sont souvent présents dans le stroma de la phase 

proliférative. 
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Figure 5: Pendant la phase proliférative, les glandes sont bordées par un épithélium 

pseudostratifié et contiennent des figures de mitoses. Grossissement × 40. 
Coloration par l’hématoxyline et l’éosine. [13] 

 

La phase sécrétoire 

La phase sécrétoire débute après l’ovulation et dure du 14ème au 28ème jour 

du cycle. Cette phase sécrétoire est sous l’influence de la progestérone. Celle-ci 

inhibe l’action des estrogènes. Elle est secondaire à la libération de progestérone 

par le corps jaune. Comme son nom l'indique, cette phase est caractérisée par la 

production de glycogène et de mucus qui s'accumule dans les cellules. Les glandes 

s'enroulent et deviennent tortueuses, à lumière large. Les artères voient leur nombre 

de spires augmenté ; au niveau des glandes où la synthèse de l’ADN et des mitoses 

diminue puis disparaît. Le stroma de l’endomètre est composé de fibroblastes 

spécialisés. Ces fibroblastes répondent aux stimulations hormonales par 

l’intermédiaire des récepteurs. 
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À partir du 20ème jour, les premières modifications qui impliquent le stroma 

de la muqueuse sont l’apparition d’un œdème qui se fait sous l’action des 

prostaglandines sécrétées par les cellules du stroma et synthétisées par la 

progestérone. 

 

Figure 6: Pendant la phase sécrétoire intermédiaire, les glandes sont dilatées et le 

stroma est œdémateux. Grossissement × 25. Coloration par l’hématoxyline et 

l’éosine. [13] 

 

La phase menstruelle 

La phase menstruelle ou desquamative, qui survient en l'absence de 

fécondation. Elle est secondaire à la chute des œstrogènes et de la progestérone qui 

entraîne une vasoconstriction des artères spiralées au niveau de la couche 

fonctionnelle avec ischémie puis nécrose, hémorragies et désintégration de cette 

dernière. 



Corrélation entre l’Echographie ,Hysterosonographie, Hysteroscopie et Histologie  Thèse N° :155/18 

Mme. Monteiro Fernandes Marly Sandra 35 

2. Endomètre de la ménopause 

En absence d’estrogènes endogènes, l’endomètre devient progressivement 

inactif puis atrophique. L’endomètre inactif conserve l’épaisseur d’un endomètre en 

phase proliférative mais n’a plus de signes morphologiques de proliferation.Il est 

composé de glandes comparables à des glandes en phase proliférative mais qui 

deviennent parallèles à la surface de l’épithélium plutôt que perpendiculaires et qui 

ne contiennent plus de mitoses (figure 7). Le stroma devient plus compact sans 

séparation nette entre la partie fonctionnelle et la partie basale. 

La synthèse de l’ADN est maintenue ainsi que celle des récepteurs des 

estrogènes [13]. 

Ceci explique pourquoi l’endomètre sous l’influence d’estrogènes exogènes 

peut régénérer et synthétiser des récepteurs de la progestérone. La progestérone 

peut alors induire une transformation sécrétoire, incluant une décidualisation du 

stroma .En absence de progestérone, une stimulation ostrogénique exogène peut 

induire une hyperplasie qui régresse sous l’action de la progestérone. 

La muqueuse d’un endomètre atrophique est de faible épaisseur et 

correspond à la moitié de l’épaisseur de la partie basale d’une muqueuse en période 

préménopausique. Les glandes sont parallèles à la surface de l’épithélium de petite 

taille, bordées par un épithélium cubique aplati. 

Parfois, l’endomètre atrophique présente des glandes dilatées qui restent 

bordée par un épithélium cubique aplati. On appelle cette entité   « atrophie 

kystique ». Ce type d’atrophie kystique ne doit pas être confondu avec une 

hyperplasie où les glandes sont dilatées mais bordées par des cellules 

pseudostratifiées avec de nombreuses figures de mitoses.  

Dans un endomètre atrophique, le stroma est fibreux, comparable au stroma 

de l’isthme, et les vaisseaux sont oblitérés par la fibrose. Un endomètre atrophique 
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depuis plusieurs années répond mal aux estrogènes exogènes car il ne synthétise 

pas ou peu de récepteurs aux estrogènes. Dans des cas extrêmes d’atrophie, il 

existe une fibrose complète du stroma et seulement un épithélium de surface et 

quelques glandes atrophiques. L’isthme et l’orifice du col sont souvent sténoses. 

 

 

Figure 7: Les glandes d’un endomètre inactif sont parallèles à la surface et ne 

contiennent pas de mitoses. Grossissement × 25. Coloration par l’hématoxyline et 

l’éosine [13]. 
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D. HISTOLOGIE DES LESIONS INTRACAVITAIRES 

1. Lésions endométriales 

a) Hyperplasie de l’endomètre : 

L’hyperplasie de l’endomètre correspond à une prolifération excessive, non 

invasive de l’endomètre associée à un défaut de sa maturation. Elle survient dans un 

contexte d’hyperestrogénie vraie ou relative [14]. 

Selon  un consensus international formulé récemment par la Société 

Internationale des Gynéco-Pathologistes (ISGP)  adoptée par l’OMS classifient  les 

hyperplasies en 2 groupes : [15, 16,17]. 

Ø Les hyperplasies sans  atypies : 

ü Hyperplasie simple sans atypie   

ü Hyperplasie complexe sans atypie 

Ø Les hyperplasies atypiques : 

ü Hyperplasie simple avec atypie 

ü Hyperplasie complexe atypique 

Les différents sous-groupes de l'hyperplasie endométriale se caractérisent 

histologiquement  par : 

Ø Hyperplasie simple (HS) (glandulokystique) :  

Le revêtement endométrial est épaissi par la prolifération du tissu glandulaire 

de l’endomètre avec de multiples kystes, le stroma alentour comporte souvent de 

volumineux vaisseaux à paroi mince. 

ü L’hyperplasie simple sans atypie : c’est une lésion comportant une 

densification des glandes avec augmentation du rapport glandes/stroma 

léger à modéré mais homogène et une kystisation des glandes et quelques 

protrusions mineurs de l’épithélium glandulaire dans le chorion alentour. 

L’épithélium des glandes tubaire est pseudostratifié constitué de cellules 

comportant un noyau régulier allongé polarisé avec une activité mitotique 



Corrélation entre l’Echographie ,Hysterosonographie, Hysteroscopie et Histologie  Thèse N° :155/18 

Mme. Monteiro Fernandes Marly Sandra 38 

variée .Le chorion est plus abondant et plus  richement  cellulaire que dans 

un endomètre prolifératif normal .Il est constitué de cellules fusiforme 

légèrement élargies à noyaux plus renflés dont l’activité mitotique est variée 

.Il peut contenir des amas d’histiocytes spumeux. 

ü L'hyperplasie simple avec atypies  (HSA) : sont des lésions d'hyperplasie 

simple associées à des atypies cellulaires identifiables par augmentation du 

volume cellulaire, perte de la polarité avec cellules arrondies, hétérogénéité 

en taille et forme des cellules, hyperchromatisme nucléaire, nucléole 

proéminent et perte de la polarité nucléaire. L’HSA est très rare. 

Ø Hyperplasie complexe (HC) : existe également une prolifération des glandes, 

elles peuvent être tellement serrées les unes contre les autres que l’on se 

distingue presque plus de stroma entre elles. 

ü L'hyperplasie complexe sans atypie : sont des lésions comportant une très 

forte densification des glandes et une augmentation majeure du rapport 

glandes/stroma avec hétérogénéité et complexité des structures 

glandulaires, qui sont nombreuses, tassées, de contours irréguliers, 

ramifiées et branchée. Leurs  épithélium est multistratifié présentant des 

protrusions irréguliers  dans le chorion et dans la lumière glandulaire. 

Tout comme dans l’hyperplasie simple  sans atypies, dans cette forme les 

invaginations papillaires intra-glandulaire sont très peu observées. Hyperplasie 

complexe et hyperplasie simple peuvent cohabiter. 

ü L'hyperplasie complexe avec atypies (HCA) : comporte des anomalies 

architecturales marquées (nombreuses papilles intraluminales) et un 

chorion nettement réduit mais densément cellulaire fusiforme, ce que la 

différencie de l’ADK invasif. Des foyers de différenciation non 

endométrioïde peuvent être présents, comme des morules malpighiennes 

parfois à centre nécrotique sans signification péjorative. [17]. 
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b) Polype endométrial 

Le polype correspond à une hyperplasie focale, avec une croissance bénigne et 

focale du tissu endométrial qui se reconnaît à sa structure polypoïde. Celui-ci 

comporte, en proportion variable, des glandes, du stroma, des vaisseaux et est 

recouvert par un épithélium de surface, l’endomètre adjacent est souvent à un stade 

différent du cycle menstruel. 

Il est le plus souvent rencontré chez les femmes de 40 à 50 ans, rare avant la 

ménarche, fréquent après la ménopause. 

Le polype endométrial chez la femme ménopausée est une lésion totalement 

bénigne, mais il semble souvent associé à une hyperplasie endométriale 

concomitante. 

Macroscopie : Les polypes ressemblent à de l'endomètre fonctionnel ou non 

fonctionnel. On les distingue facilement des fibromes pédiculés qui contiennent du 

muscle lisse. Il faut savoir que macroscopiquement, un adénocarcinome, un sarcome 

peuvent avoir un aspect polypoïde [18]. Les polypes endométriaux peuvent être 

pédiculés, sessiles ou attachés à l’endomètre par une mince tige. Leur taille varie de 

1 mm à une grande masse occupant toute la cavité utérine. Ils peuvent traverser le 

canal cervical et s’accoucher par le col. Parfois le polype est le siège de 

remaniements hémorragiques ou nécrotiques. Les polypes sont le plus souvent 

uniques, multiples dans 20 % des cas. Ils surviennent n’importe où dans la cavité 

utérine, mais plus souvent dans le fond, près des cornes [19, 20]. 

Histologie : un certain nombre de glandes endométriales du polype ne sont 

pas en phase synchrone avec le cycle hormonal de l’endomètre. Elles présentent une 

certaine irrégularité de contour. 
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Dans une biopsie d’un polype on recherche les critères suivants : glandes rares, 

irrégulièrement réparties, focalement dilatées, bordées par un revêtement peu actif 

atrophique, le stroma est +/- fibreux avec des vaisseaux épaissis, dilatés  [21].    

 

 

Figure 8: Polype endométrial : projection polypoïde dépassant la surface 

endométriale, les glandes sont dilatées, le stroma fibrineux et les vaisseaux 

sanguins dilatés à parois épaisses [8]. 
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c) L’atrophie endométriale 

L'atrophie est l'aspect normal de l'endomètre après la ménopause, lorsque les 

sécrétions oestrogéniques et progestatives ont cessé. 

Elle désigne un endomètre mince, lisse, blanchâtre mais hypervascularisé avec 

de multiples protubérances. 

Sur le plan anatomopathologique, l’atrophie de l'endomètre après la 

ménopause est centralisée  par des glandes rares, de petit calibre, aux contours 

réguliers, elles s'abouchent directement à la surface par un orifice modérément 

dilaté. Elles sont bordées par une seule assise de petites cellules cubiques. Le 

nombre des glandes est restreint, elles sont orientées parallèlement à la surface. 

Des érosions mettent parfois en rapport directement la cavité et le myomètre [18]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9: Atrophie de l’endomètre : Les glandes sont rares, de petit calibre, aux 

contours réguliers, elles s'abouchent directement à la surface par un orifice 

modérément dilaté [18]. 
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d) Le cancer de l’endomètre 

L'endomètre est le revêtement intérieur de la paroi du corps de l'utérus, la 

partie de l'utérus où se déroule la grossesse. Un cancer se développe lorsqu'une des 

cellules de l'endomètre initialement normale se transforme puis se multiplie de 

façon anarchique jusqu'à former un amas de cellules anormales appelée tumeur. Le 

plus souvent, les cancers de l'endomètre prennent naissance à partir d'une cellule de 

la première couche de l'endomètre, l'épithélium. Ils sont alors qualifiés de 

carcinomes. 

L’adénocarcinome de l’endomètre est classiquement un cancer de la femme 

ménopausée, environ 80 % des cas sont diagnostiqués chez des femmes de 50 à 75 

ans avec un pic d'incidence à l’âge de 55 ans, avant 40 ans il ne présente que 5 % 

des cas [22]. Pour cette raison, toute métrorragie post-ménopausique doit faire 

évoquer le diagnostic d’ADK. 

L’ADK est la 4ème cause de cancer en incidence chez la femme après les 

cancers du sein, du côlon et du poumon [23, 24]. 

d. 1. Facteurs de risques du cancer de l’endomètre : 

Tableau 1: Femmes à haut risque de cancer de l'endomètre [25]. 

Avant 40 ans 

Ovaires micropolykystiques dysgénésies gonadiques traitées par 
œstrogènes seuls 
Antécédent d'hyperplasie ou de polype de l'endomètre 
Syndrome de Lynch ou syndromes HNpCC 

Après 40 ans, 
avant la ménopause 

Aux facteurs précédents de risque s'ajoutent : 
– les antécédents familiaux de cancer de l'endomètre 
– les antécédents d'irradiation du pelvis 
– obésité surtout s'il y a diabète et hypertension artérielle (RR x 9) 
– nulligestes (RR x 2), fausses couches à répétition 
– syndrome prémenstruel, dysménorrhée-cycles irréguliers 

Après la ménopause 

Autres facteurs s'ajoutant : 
– la notion de ménopause tardive 
– la notion de sécrétion oestrogénique persistante 
– les traitements oestrogéniques seuls 
– traitement par le tamoxifène (RR 2,2) 
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d. 2. Sur le plan macroscopique 

Il s'agit le plus souvent de végétations qui bourgeonnent et envahissent la 

cavité utérine (figure 10), mais il peut s'agir d'un polype d'aspect banal, d'une 

hyperplasie irrégulière de la muqueuse. 

(a)                                                                               (b) 

Figure 10: Extension du cancer de l’endomètre (a) : l'extension en surface dans toute 
la cavité utérine atteignant le col ;  (b) : la métastase vaginale d'un cancer de 

l'endomètre [25]. 

d. 3. Sur le plan microscopique 

Il s'agit le plus souvent d'un cancer glandulaire ou adénocarcinome et de type 

endométrioïde. Les lumières glandulaires ne sont plus séparées par une lame de 

chorion mais l'adénocarcinome peut être plus ou moins bien différencié. L'étude du 

grade (grade 1 = tumeur bien différenciée ; grade 3 = tumeur indifférenciée) est, 

comme l'importance de l'envahissement du myomètre, un élément très important du 

pronostic, fortement corrélé à l'envahisse ment ganglionnaire. Plus le cancer est 

indifférencié et plus il pénètre le myomètre, plus le pronostic est mauvais. 

On distingue 4 types histologiques principaux : [23, 25] 

• les adénocarcinomes mucineux comportent plus de 50 % de cellules 

tumorales dont le cytoplasme est chargé de mucine. Ils représentent 10 % 

des carcinomes de l'endomètre ; 
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• les carcinomes séreux sont souvent de haut grade et peuvent être 

responsables d'extension ou de récidives ; 

• les carcinomes à cellules claires sont de moins mauvais pronostic que les 

carcinomes séreux à stade égal ; 

• les adénocarcinomes mixtes associent des carcinomes endométrioïdes ou 

mucineux à des carcinomes séreux ou à cellules claires ; 

d. 4. Classifications histologique des cancers de l’endomètre  [26] : 

Les cancers du corps de l’utérus sont majoritairement des carcinomes de 

l’endomètre. Ils ont été classés en deux types en 1983 sur la base de différences 

épidémiologiques, histologiques et pronostiques [26] : 

§ les carcinomes de type I de type endométrioïdes sont hormonodépendants 

de bas grade, bien ou moyennement différenciés, exprimant des récepteurs 

hormonaux aux œstrogènes et à la progestérone. Ils représentent 80 à 85 % 

des carcinomes endométriaux, Ces cancers sont souvent diagnostiqués à un 

stade précoce ; 

§ les carcinomes de type II sont non hormonodépendants, correspond à 

plusieurs types histologiques : carcinomes séreux, à cellules claires, 

indifférencié et dédifférencié [27]. Ces carcinomes au comportement 

agressif ne se gradent pas (ils sont intrinsèquement de « haut grade »). Ils 

sont diagnostiqués typiquement chez des femmes plus âgées, à un stade 

plus avancé. Le risque d’extension péritonéale (pour le carcinome séreux 

notamment) et à distance est élevé. 

§ des carcinomes dits « hybrides » associant un contingent endométrioïde et 

un contingent séreux avec sur expression de P53. 
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Tableau 2: Caractéristiques des carcinomes de l'endomètre de type I et type II [26] 

 Type I Type II 
Répartition (%) 70-80 20-30 
Age moyen (ans) 63-67 73-77 
Terrain Hyperestrogénie Pas d’hyperestrogénie 

Type histologique 
Hyperplasie 

endométrioïde 
mucineux 

Atrophie 
Séreux 

A cellules claires indifférencié 
Expression des récepteurs hormonaux Forte Faible 
Sensibilité au traitement progestatif Sensible Insensible 

Gènes altérés 
PTEN PIK3CA 
KRAS ARID1A 

CTNNB1 

P53 
HER2 

Survie (à 5 ans) Environ 85% Environ 60% 
 

 

e) L’endomètre sous tamoxifène 

Le tamoxifène constitue l’un des médicaments les plus utiles dans le 

traitement du cancer du sein hormonodépendant. Il présente une activité agoniste 

estrogénique faible au niveau du tractus génital féminin qui peut être responsable 

de modifications endométriales importantes, la plus redoutée étant 

l’adénocarcinome de l’endomètre qui reste très rare avec une prédominance des 

lésions bénignes [28]. 

L’atrophie glandulokystique : histologiquement, il s’agit d’une muqueuse 

atrophique, mince, contenant des glandes endométriales dilatées et kystiques, 

réparties dans un stroma riche en collagène et contenant de multiples zones 

œdématiées [29]. 

Les polypes endométriaux : ces polypes peuvent être atrophiques ou 

hyperplasiques. Quelques caractéristiques typiques du tamoxifène ont été décrites 

notamment une condensation stromale périglandulaire, et une métaplasie épithéliale 

avec une activité proliférative et différents degrés d’atypie histologique. 
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L’hyperplasie endométriale : qui peut être simple ou complexe, avec présence 

ou absence d’atypies [30]. 

 

 

Figure 11: Aspect histologique de l’atrophie glandulokystique d’un endomètre sous 

tamoxifène. L’épithélium de surface est atrophique (1), la présence de macroglandes 

kystiques (2) au sein du stroma endométrial [31]. 
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f) Endométrite chronique 

L’endométrite chronique est une pathologie rare, elle se traduit cliniquement 

Par des douleurs pelviennes et pertes vaginales [32]. Il s'agit d'une pathologie 

mystérieuse, qui pose de nombreuses questions, la plupart non résolues. 

En microscopie, il s’agit d’un infiltrat lymphocytaire, le diagnostic repose sur 

la présence de plasmocytes et de polynucléaires neutrophiles dans la  muqueuse de 

surface, avec des follicules lymphoïdes activés présentant des noyaux augmentés de 

volume, anisocaryotiques et accompagnés de quelques figures mitotiques. 

La présence de polynucléaires éosinophiles doit faire évoquer le diagnostic 

d’endométrite chronique. 

 

 

Figure 12: Coloration HES ×200 : Infiltrat inflammatoire polymorphe de l’endomètre, 

composé de lymphocytes, plasmocytes, polynucléaires neutrophiles et éosinophiles. 

L’épithélium de surface est en métaplasie éosinophile [32]. 



Corrélation entre l’Echographie ,Hysterosonographie, Hysteroscopie et Histologie  Thèse N° :155/18 

Mme. Monteiro Fernandes Marly Sandra 48 

2. Lésions du myomètre 

a) L’adénomyose ou endométriose interne : 

L’adénomyose est  une pathologie bénigne, définie histologiquement par la 

présence de glandes et de stroma endométriaux   en position ectopique dans le 

myomètre, à des profondeurs variables [33, 34]. 

La fréquence exacte de l’adénomyose dans la population générale n’est pas 

connue, une étude de LEWINSKI sur autopsies retrouvait que l’adénomyose Pouvait 

toucher les femmes de tous âge, mais préférentiellement les femmes de 40 à 50 ans 

pour lesquelles, il retrouvait une adénomyose dans 51% des cas contre 28% chez 

celles de plus de 50 ans et 21% chez les femmes de moins de 40 ans.. Le diagnostic 

de certitude est anatomopathologique. 
 

Aspect macroscopique : 

• L’adénomyose disséminée est la plus fréquente. 

• L’aspect macroscopique est le plus souvent celui d’un utérus 

harmonieusement hypertrophié, la consistance est ferme, la paroi utérine 

est épaissie, pâle, de couleur rose grisâtre [35]. 

Au total, il s’agit d’un gros utérus, ferme, fibromateux, à paroi épaissie et parsemée 

de petites taches noirâtres ou roses [36]. 
 

Aspect microscopique : 

• On trouve des cavités glandulaires de type endométrial entourées de 

chorion cytogène [35]. 

Autour de ces foyers glandulaires et du chorion cytogène, les fibres 

musculaires lisses sont hypertrophiées, disposées en faisceaux désorientés ou 

tourbillonnants comme dans l’hypertrophie myomateuse diffuse de l’utérus [35, 37]. 
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Au fort grossissement, On voit des tubes glandulaires bordés de cellules 

cylindriques identiques à celle de l’endomètre normal. (fig. 13) 

 

Figure 13: Un tube glandulaire endométrial ectopique (Grossissement x 40) [38]. 

 

A côté de ces aspects typiques, on peut voir des cellules cubiques ou aplaties, 

tapissant des glandes kystiques contenant des débris cellulaires épithéliaux, plus ou 

moins reconnaissables, et des hématies altérées [35]. 

b) Léiomyome utérin ou Fibromes utérins : 

Les fibromes utérins ou léiomyomes sont des tumeurs bénignes du myomètre. 

C’est une pathologie très banale qui concerne près d’une femme sur deux. C’est 

donc la première cause de consultation entre 40 et 50 ans. Ces tumeurs sont 

formées de fibres musculaires lisses au noyau allongé, entourées de collagène. Elles 

sont de plus entourées d'une pseudo-capsule formée par des cellules musculaires 

lisses. Les fibromes sont peu vascularisés [39]. 

Histologie : les fibromes sont formés dans la majorité des cas de faisceaux de 

cellules musculaires lisses, bien organisés. Ces cellules musculaires fusiformes sont 

le plus souvent homogènes. Leur taux de mitose est le plus souvent faible [40]. 
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La nouvelle classification des myomes à l’usage des chirurgiens gynécologues 

a été redéfinie par la Figo et publiée dans la revue FERTIL STERIL 2011 [41] : Les 

myomes se présentent sous des formes extrêmement variables. Ils se caractérisent 

chacun par leur taille, leur consistance et leur position par rapport au myomètre. 

C'est la position du plus grand diamètre transverse du myome par rapport au 

myomètre qui permet de les classer en trois familles : 

v les myomes sous-séreux localisés à la surface du myomètre du côté 

péritonéal; 

v les myomes intramuraux localisés dans le myomètre; 

v les myomes sous-muqueux se projetant dans la cavité utérine. 

 

 

Figure 14: classification FIGO 2011 des fibromes [5] 
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c) Les sarcomes utérins 

Les sarcomes utérins sont des tumeurs rares, représentant 4 à 9 % seulement 

des tumeurs malignes de l‘utérus [42, 43]. 

Les sarcomes utérins sont des tumeurs malignes de mauvais pronostic dont le 

diagnostic est posé essentiellement à posteriori sur la pièce opératoire. 

Il s‘agit d‘un groupe de tumeurs hétérogènes comprenant schématiquement 

trois sous-types histologiques: les léiomyosarcomes, les sarcomes du stroma 

endométrial et les adénosarcomes [43]. 

c. 1. Leiomyosarcomes (LMS) :  

La majorité des sarcomes utérins sont les léiomyosarcomes (60 %), avec une 

forme myxoïde et une variété épithélioïde. 

Macroscopie : tumeur souvent volumineuse, diamètre moyen 10 cm, 25% de 

moins de 5 cm. Masse charnue, unique, mal limitée, molle avec des territoires 

hémorragiques ou nécrotiques. 

Sur le plan histologique : le léiomyosarcome est une tumeur d‘architecture 

fasciculée, Constituée par la prolifération de cellules fusiformes de taille inégale à 

cytoplasme éosinophile le plus souvent abondant et à noyaux ovalaires à chromatine 

épaisse et Irrégulière et à nucléole proéminent. Des cellules plasmodiales 

multinucléées ou même ostéoclaste-like sont rencontrées dans 50% des cas. Des 

emboles vasculaires sont retrouvés dans environ 10 à 20 % des cas [44]. 
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Figure 15: HESx40 : Léiomyosarcome présentant un pléomorphisme. 

c. 2. Sarcomes du stroma endométrial : 

Ils se développent volontiers à la jonction endométrio-myométriale pour 

envahir tout l’endomètre et pénétrer dans le muscle utérin. 

Sur le plan histologique, présence de cellules ressemblant aux cellules du stroma 

endométrial, souvent fusiforme, de petite taille avec des vaisseaux plexi formes 

ressemblant aux artères spiralées. 

 

Figure 16: ESx40 : Sarcome du stroma endométrial présentant des figures de 

mitoses. 
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c. 3. Tumeurs mixtes : adénosarcome : 

L’adénosarcome utérin est un cancer rare ,8% des sarcomes de l’utérus, et ses 

facteurs de risque sont inconnus. Il s’agit d’un cancer de la femme en période post-

ménopausique, des cas exceptionnels ont été retrouvé chez des femmes jeunes 

moins de 40 ans. Seul l’examen anatomo-pathologique permet le diagnostic positif 

qui met en évidence les deux contingents mésenchymateux malin et épithélial bénin 

[44]. 

Macroscopie : L’adénosarcome utérin se présente comme une énorme 

formation polypeuse, grisâtre ou jaunâtre ; à point de départ endometrial (87% des 

cas), parfois cervical, des localisations multicentriques ou extra-utérine sont 

exceptionnelles [44]. 

Microscopie : Cette tumeur est caractérisée par l’association d’un épithélium 

glandulaire normale d’un stroma conjonctif sarcomateux. 
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III. Les moyens d’exploration de la cavité utérine pour le 

diagnostic étiologique  des MPM 

Les métrorragies postménopausiques constituent le motif de près de 70 % des 

consultations gynécologiques. Elles peuvent révéler, au décours de leur exploration, 

une pathologie bénigne ou maligne qu’il faut différencier à la suite d’un bilan 

paraclinique à la recherche d’une cause organique [1]. 

A.ETUDE CLINIQUE  

La première étape : l’interrogatoire [45] 

L'interrogatoire est le premier temps de l'examen. Il n'est jamais assez 

prolongé, assez fouillé ; et il faut commencer par lui, il ne faudra pas hésiter à le 

reprendre au fil de l'examen. 

Il faudra savoir répéter les mêmes questions à plusieurs reprises, faire préciser 

tel ou tel signe, rajouter une question suggérée par une réponse de la patiente. 

Son but est de rechercher le : 

ü motif de la consultation et préciser les antécédents : Les antécédents seront 

étudiés systématiquement, mais leur recherche sera également orientée en 

fonction du motif de la consultation. 

L’interrogatoire doit préciser : 

Ø L’âge de la patiente : est déjà à prendre en considération, en effet la 

fréquence des cas (bénins) va en décroissant à mesure que les femmes 

vieillissent et s’éloignent de leur ménopause. 

Ø Âge aux premières règles et à la ménopause ; 

Ø Régularité ou non des cycles ;  

Ø Les caractères des métrorragies : Il faut d’abord préciser qu’il s’agit bien de 

métrorragies (post-ménopausiques) et par conséquent survenues après un 
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arrêt des règles d’au moins un an. On précisera la date de survenue du 

saignement, son abondance (habituellement modérée), sa fréquence et 

aussi l'existence ou non des signes  associés (douleurs pelviennes, 

leucorrhée, dyspareunie…) ; 

Ø On précisera bien sûr la prise de traitement hormonal substitutif (nature du 

produit, posologie, association, durée, etc.), mais aussi la notion d'oubli ou 

la prise très irrégulière, ce qui peut orienter vers une hémorragie de 

privation.  

Ø La prise d'anticoagulants, d'anti-inflammatoires, d'anti-estrogènes ou de 

tout autre traitement sera soigneusement notée. 

Ø Les ATCDS obstétricaux : 

• Gestation et parité ; 

• Age de la première grossesse ; 

Ø Les ATCDS familiaux : On recherchera la notion de cancer du sein dans la 

famille (mère, sœur, tante), mais aussi de cancer de l'ovaire et du côlon. La 

recherche portera également sur la pathologie générale, notion de diabète, 

d'obésité, d'hypertension ; 

Ø Il faut préciser les modalités de la preménopause et la notion de pathologie 

organique (fibrome, hyperplasie de l’endomètre..). 

La deuxième étape : l’examen clinique [45] 

L’examen clinique reste fondamental dans l’exploration des MPM. Il permet 

d’éliminer certaines étiologies évidentes telles que les tumeurs du col et vulvo-

vaginale. 
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1. Examen gynécologique 

a. Inspection : 

L’inspection vulvaire qui précèdera celle des parois vaginales et du col 

permettra d’en apprécier la trophicité et donnera un aperçu du degré 

d’imprégnation hormonale (glaire cervicale, aspect trophique des muqueuses, 

ouverture du col). Ces signes d'imprégnation oestrogéniques peuvent être en 

rapport avec une prise thérapeutique ou une tumeur sécrétant de l'ovaire (granulosa, 

thécome). 

b. L’examen au spéculum : 

Temps essentiel dans l’examen clinique permet d’étudier l’intégrité des parois 

vaginales, l’état de la muqueuse, l’origine du saignement ainsi l’état de l’exocol. 

Il se pratique sur une femme en position gynécologique, vessie vide, à l’aide 

d’un Spéculum vaginal adapté à l’anatomie de la patiente avec un éclairage suffisant. 

Il visualise le col et le vagin. 

Il faut : 

• préciser l’état du vagin : atrophie, souplesse, humidité ; 

• préciser l’état du col : sténose ou au contraire glaire cervicale paradoxale ; 

• bien visualiser le col : son aspect surtout, au cours du retrait du Spéculum, 

on peut légèrement pincer le col entre les deux lames de façon à voir un 

écoulement par orifice cervical ; 

• bien visualiser les parois vaginales, en retirant le spéculum qui sera 

légèrement entrouvert de façon à examiner les faces antérieure et 

postérieure du vagin à la recherche d’une éventuelle lésion vaginale, en 

insistant sur la région sous-urétrale où peut apparaître une métastase d’un 

cancer de l’endomètre. On saura alors si le saignement est d’origine vaginale 

ou endo-utérine. 
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c. Le toucher vaginal combiné au palper abdominal : 

Il se pratique sur une femme en position gynécologique à vessie et rectum 

vides. Il sera combiné au palper abdominal et complété par toucher rectal. Il permet 

l’appréciation de la taille de l’utérus, de ses contours, sa sensibilité, de sa mobilité 

et de ses différents rapports. Combiné au toucher rectal il explore le cul de sac de 

douglas, les paramètres (face postérieure de l’utérus, ligaments utérosacrés, paroi 

du rectum), leurs  souplesse, la muqueuse rectal peut être importante à exploré 

dans le contexte néoplasique. Le toucher bidigital permet d’apprécier la cloison 

recto-vaginale. 

Les données de l’examen sont très dépendantes du statut physique de la 

patiente et pouvant être pauvre surtout en cas d’obésité important. 

Au terme de cette évaluation clinique, les phénomènes hémorragiques 

peuvent  survenir dans un contexte évoquant  fortement les effets de la privation 

hormonale soit au contraire dans un tableau d’imprégnation oestrogénique 

important et par conséquence  risque de prolifération endométriale. 

d. Examen des seins : 

Il fait partie de l'examen gynécologique. Il se fait debout puis couché, en 

n'oubliant pas les aires axillaires et sus-claviculaires et en n'omettant pas non plus 

la recherche d'une galactorrhée. On profitera de cet examen du thorax pour palper 

le cou, la glande thyroïde, les deux creux sus-claviculaires à la recherche d'une 

adénopathie suspecte. 

2. Examen de l'abdomen : 

Il faut commencer par observer l'abdomen en étudiant l'aspect de la pilosité 

de type féminin ou androïde, en recherchant les cicatrices de cœlioscopie, 

d'appendicectomie, de laparotomie que la patiente aura peut-être oublié de vous 

signaler et on reprendra à ce moment-là l'interrogatoire sur ces faits. 

L'inspection et l'interrogatoire faits, on palpera alors, l'abdomen, en étudiant 

systématiquement les fosses lombaires, les flancs, l'hypogastre, l'hypochondre. 
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Rechercher un gros foie, une grosse rate, un gros rein. On n'oubliera pas de 

palper les aires inguinales à la recherche d'une adénopathie que en cas de cancer de 

l’endomètre est considérée comme métastatique, d'une hernie. 

Et on terminera par le reste des autres appareille (également ausculter le cœur 

et examiner l'appareil respiratoire), et l’examen général : La taille, le poids, l'aspect 

général du sujet seront bien précisés. 
 

B. LES EXPLORATIONS PARACLINIQUES [46] 
Ce n'est qu'après un bon examen que l'on peut prescrire ou réaliser des 

examens adéquats dominés actuellement par l'échographie vaginale, l'hystéroscopie 

avec prélèvement histologique. 

1. L’échographie pelvienne sus-pubienne et endo-vaginal: 

Parmi les explorations complémentaires mises en œuvre dans le bilan des 

métrorragies, l’échographie possède une place privilégiée. 

L’échographie est une technique plus récente puisqu’elle est apparue dans les 

années 60.L’apparition de sonde endo-vaginales depuis une vingtaine d’années a 

considérablement amélioré la qualité de l’imagerie pelvienne. Grâce à la proximité 

de la sonde à des organes étudiés et  à l’usage de hautes fréquences (5 à 7.5 Mhz) 

permettant une meilleur résolution. L’échographie pelvienne est un moyen facile et 

rapide pour explorer l’utérus et les annexes. 

L’exploration échographique doit commencer par une étude sus-pubienne 

avec une vessie en faible réplétion afin de ne pas méconnaitre une pathologie 

pelvienne à développement abdominale et étudier la vessie. Toutefois, sa fiabilité 

dépend de la présence à la fois d’un bon opérateur, une bonne machine et l’absence 

d’obésité abdominale important. [47, 48]. 

L’échographie-Doppler est enfin le seul examen non invasif qui permette de 

réaliser un bilan pelvien complet non seulement des différentes tuniques de l’utérus, 

mais aussi des annexes à la recherche d’une éventuelle pathologie, normalement 

responsables des métrorragies telles que les tumeurs ovariennes secretantes.  
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La voie endovaginale est un moyen de référence pour étudier l’endomètre et le 

myomètre, elle permet une mesure précise et reproductible de la muqueuse 

endométriale [49, 50]. Elle offre une excellente analyse de l’endomètre, de ses 

modifications physiologiques ou pathologique. 

a. Aspect échographique normale de l’endomètre  en post-ménopause : 

La connaissance des aspects normaux de l'endomètre au cours de la 

ménopause est fondamentale pour être capable d'identifier un processus 

pathologique, qu'il soit fonctionnel ou organique. 

L’échographie est l’examen de première intention chez la femme ménopausée 

chez qui l’exploration utérine et/ou annexielle est nécessaire. 

Chez la femme ménopausée il doit être évalué par voie endovaginale afin 

d'être aussi précis que possible. En effet, la mesure de son épaisseur conditionne la 

conduite à tenir ultérieure.  

Chez la femme ménopausée sans THS : 

L’utérus s’atrophie progressivement .En ménopause tardive, son épaisseur 

devient généralement inférieure à 25 mm mais ses dimensions dépendent à la fois 

de la taille de l’utérus préménopausique et l’hypo-oestrogénie entraîne à la longue 

une atrophie de la muqueuse utérine. 

On peut parfois observer, en dehors de toute symptomatologie, une petite 

hydrométrie dédoublant la ligne cavitaire. En effet, la muqueuse atrophique est 

fragile et laisse sourdre de petits exsudats qui s’accumulent progressivement dans 

la cavité du fait de la sténose fibreuse physiologique de la région cervico-isthmique. 

Cette hydrométrie n’est généralement pas pathologique si le liquide est anéchogène 

et la muqueuse totalement atrophique.  

o À l’échographie, celle-ci n’est plus mesurable ou tout au plus peut-elle 

apparaître sous forme d’une fine bande hypoéchogène dont l’épaisseur 

totale ne doit pas excéder 4 à 5mm [51].  
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o en Doppler couleur, on ne doit normalement constater aucun flux au sein 

de l’endomètre atrophique .De plus, l’enregistrement Doppler de l’artère 

utérine montre des résistances vasculaires élevées avec pic systolique étroit 

suivi d’un silence diastolique, voire même d’un petit reflux 

protodiastolique : l’index de résistance est voisin de 1, l’index de pulsatilité 

(IP) élevé, supérieur à 3, car ces résistances sont directement liées à l’action 

des estrogènes sur la paroi vasculaire .Un petit flux diastolique résiduel 

peut toutefois s’observer dans les deux premières années de la ménopause 

et témoigne de la persistance d’une activité hormonale a minima mais la 

composante diastolique est faible (IR>0,80 ;IP>2) [51]. 

 

 

Figure 17: Endomètre atrophique. A. Ligne cavitaire fine et endomètre apparaissant 

sous forme d'une fine bande hypoéchogène dont l'épaisseur mesure moins de 2 

mm.  B. Doppler : flux haute résistance avec diastole nulle voire même petit reverse-

flow [51]. 
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Chez la femme ménopausée avec  THS : 

L’involution utérine est moins marquée, voire même totalement absente si le 

traitement est institué précocement. 

L’aspect de la muqueuse utérine varie selon le type de THS : 

o en cas de THS séquentiel, elle va subir les mêmes variations physiologiques 

qu’au cours du cycle menstruel. Elle est hypoéchogène et s’épaissit 

progressivement sous œstrogène seul (J1 à J12) puis devient hyperéchogène 

dès qu’y est associé un progestatif (J12 à J24).Son épaisseur totale peut 

varier de 4 à 8 mm selon la phase du cycle, l’ancienneté et le type du 

traitement ; elle ne doit jamais excéder 10 mm; 

o en cas de THS combiné, l’endomètre est généralement peu épais, voire 

atrophique, excédant rarement 4 à 6 mm. Une épaisseur de plus de 8 mm 

sera considérée comme pathologique. 

o On retrouve donc un spectre utérin à moyenne résistance avec flux 

diastolique conservé et parfois une petite incisure protodiastolique. Après 

arrêt du traitement, il persiste souvent un flux diastolique résiduel par effet 

prolongé des œstrogènes. Les progestatifs ne s’opposent pas aux effets 

favorables des œstrogènes sur la paroi artérielle et sur le risque 

cardiovasculaire s’ils ne présentent pas de propriétés androgéniques 

intrinsèques. 

Au Doppler on retrouve des flux de moyenne résistance avec un index de 

pulsatilité de 2 à 3 et un index de résistance de 0,7 à 0,8 [51]. 

b. Structure échographique d’un myomètre normal : 

En échographie endovaginale, le myomètre interne, situé au contact de 

l’endomètre, présente de façon inconstante un aspect hypoéchogène mesurant de 1 

à 5mm dénommé halo sous endométrial, d’aspect variable en fonction de l’âge des 
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patientes. Le myomètre externe est séparé en deux par les vaisseaux arqués issus 

des artères utérines. En Doppler couleur ou énergie les artères présentent un aspect 

en rayon de roue avec les branches radiales traversant le myomètre jusqu’à 

l’endomètre [52]. 

c. Aspect de l’ovaire normal en ménopause : 

§ Aspect de l’ovaire en début de la ménopause : 

Il s’atrophie progressivement, mais le problème se pose différemment selon 

l’ancienneté de la ménopause. 

En début de ménopause (2 à 3 ans), il peut exister une activité folliculaire 

résiduelle, voire même une véritable pathologie fonctionnelle de l’ovaire et la 

prévalence du cancer est rare. 

Plusieurs études rétrospectives ont conclu qu’une lésion kystique uniloculaire 

à paroi fine de moins de 5 cm3 a toute chance d’être bénigne surtout si le Doppler 

ne décèle aucun flux dans sa paroi. Ces petits kystes sont souvent de découverte 

fortuite, et peuvent correspondre à des petits kystes séreux, voire même à des 

kystes du parovaire visibles à côté des ovaires normaux [51]. 

§ Aspect de l’ovaire en ménopause tardive : 

L’ovaire est atrophié, son grand axe devient généralement inférieur à 2 cm et 

son volume inférieur à 3 cm3. Sa visualisation devient d’autant plus difficile qu’il est 

petit et homogène ne contenant pas de follicule. On retrouve parfois quelques 

microcalcifications. 

En Doppler, il n’y a habituellement aucune circulation intra- ovarienne et 

lorsqu’un flux est enregistrable, il doit être à haute résistance (IP > 3, IR > 0,8) [51]. 
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PATHOLOGIE DE L’ENDOMETRE ET DE LA CAVITE UTERINE 

1. Hypertrophie endométriale : 

L’hypertrophie témoigne toujours d’un état d’hyperoestrogénie absolue ou 

relative qui peut être endogène ou iatrogène. 

En imagerie, il est préférable d’employer le terme d’hypertrophie plutôt que 

d’hyperplasie, car celle-ci est avant tout un diagnostic histologique. 

En échographie, on retrouve : 

Un épaississement diffus de l’endomètre : l’épaisseur totale dépasse 15 mm, 

d’aspect parfois globuleux soufflant l’utérus mais la jonction avec le myomètre reste 

nette. La ligne cavitaire est souvent moins bien visible car elle peut être ondulée, 

témoignant de la présence de gros plis muqueux. Mais, fait important, elle reste 

toujours centrale, ce qui distingue l’hypertrophie muqueuse d’un gros polype 

muqueux qui occuperait toute la cavité. 

Une muqueuse de structure le plus souvent homogène et hyperéchogène : 

c’est l’hypertrophie simple ; 

Parfois, un aspect un peu hétérogène de la muqueuse : sous forme de gros 

replis hyperéchogènes localisés ou de polypes intramuqueux associés hypertrophie 

polypoïde; des images kystiques, très fréquentes, correspondant à une dilatation 

kystique des canaux glandulaire hypertrophie glandulokystique : ces kystes sont 

souvent très petits (1 à 2 mm) et visibles uniquement par voie vaginale, parfois un 

peu plus gros (4 à 6 mm), et la constatation de kystes au sein d’un endomètre 

épaissi est souvent considérée comme un critère de bénignité, mais cela n’est pas 

absolu. 

L’échographie ne permet pas d’orientation histologique. Elle n’a pas de 

spécificité et ne peut différencier hypertrophie bénigne ou maligne, ce qui impose 

une vérification histologique systématique [53]. 
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Figure 18: Echographie montrant une hypertrophie endométriale homogène [54] 
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2. Polype muqueux : 

Cette lésion correspond à une prolifération focale de tissu endométrial, 

centrés par un axe vasculaire, comprenant une muqueuse peu fonctionnelle, 

subissant de faibles variations au cours du cycle. Ils peuvent subir une 

transformation fibreuse [53].  

A l'échographie : 

§ Les polypes muqueux sont hyperéchogènes et paradoxalement peu 

absorbants, parfois même accompagnés d’un léger renforcement 

postérieur. Ils peuvent contenir une ou plusieurs zones kystiques : polype 

glandulokystique souvent trompeur peut simuler un petit sac ovulaire, sont 

généralement peu volumineux (5 à 15mm), arrondies ou ovalaire. 

§ Les polypes fibreux sont plutôt hypoéchogènes et bien visibles lorsqu’ils 

sont cernés par l’endomètre sécrétoire [55]. 

§ Au maximum, le polype occupe toute la cavité, refoulant l’endomètre sous 

forme d’un fin liseré hypoéchogène. 

§ Il présente un pédicule vasculaire en Doppler couleur ou énergie. Trois 

quarts des polypes supérieurs à 1 cm ont un pédicule vasculaire visible. 

 
Figure 19: Epaississement fungique de la ligne d’interface évoquant un polype 

muqueux. (Service de GOII-CHU-Fès) 
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3. Cancer de l’endomètre : 

C’est actuellement le plus fréquent des cancers gynécologiques pelviens. Ce 

cancer atteignant préférentiellement la femme ménopausée (âge moyen de 65 ans et 

dans plus de 95 % des cas après 45 ans). 

Les critères échographiques [53] : 

Dans sa forme diffuse elle se traduit par un épaississement global de la 

muqueuse utérine souvent important (15-30 mm) : 

Ø l’aspect hétérogène de la muqueuse, avec zones de nécrose, du sang, des 

caillots et disparition de la ligne cavitaire ; 

Ø  les contours irréguliers, sans limite nette avec le myomètre qui est souvent 

aminci, voire même infiltré ; 

Ø  les modifications Doppler qui n’ont de valeur qu’en post- ménopause: 

- baisse des résistances de l’artère utérine : IP < 1,5 et IR < 0,5 ; 

- accélération du flux : pic systolique > 25 cm/s ; 

- disparition du notch protodiastolique ; 

- néovaisseaux visibles en Doppler couleur dans l’endomètre  ou dans des 

végétations irrégulières visibles en cas d’hématométrie. 
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A                                             B 

Figure 20: Cancer de l’endomètre, forme diffuse (65 ans). A : Épaississement 

endométrial 22 mm. B : Baisse des résistances des artères utérines : IP = 0,68, IR = 

0,49 [53]. 

  

A                                                          B 

Figure 21: Cancer de l'endomètre, néovascularisation. A : Cancer de l’endomètre en 

ménopause non substituée. Néovascularisation tumorale visible au sein de 

l’endomètre épaissi. B : Cancer de l’endomètre. Végétations tumorales 

hypervasculaire, soulignées par une hématométrie. [53]. 
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Dans sa forme localisée, elle est de reconnaissance difficile et beaucoup plus 

rarement évoquée en échographie. Elle se caractérise par la présence, au sein d’une 

muqueuse normale ou atrophique, d’une zone échogène irrégulière mais parfois 

bien limitée formant un pseudo-polype dont on se méfiera d’autant plus qu’il est 

découvert en ménopause et qu’il saigne, même de façon minime .Le repérage 

échographique de la lésion permettra de guider le geste biopsique. En cas de cancer 

localisé à une corne utérine, le Doppler utérin peut être altéré du côté de la lésion et 

normal du côté opposé. Mais il faut souligner que le Doppler de l’artère utérine peut 

être strictement normal en cas de petit cancer [53].   

4. Endométrite chronique : 

L’endométrite chronique, d’un point de vue diagnostic est difficilement 

identifiable en échographie.  

Chez les patientes avec des complications comme les adhérences, pyométrie 

ou hydrométrie il peut être suspecté [56]. 

5. Endomètre et tamoxifène : 

L’effet bénéfique du Tamoxifène sur l’espérance de vie des femmes 

ménopausées atteintes de cancer du sein est bien acquis. Sa prescription en devient 

plus large. Le Tamoxifène, parallèlement à ses effets antiœstrogènes sur le tissu 

mammaire à une action complexe de type œstrogène-like sur l’utérus. Son impact 

sur les différents constituants de l’utérus a été l’objet de controverses. En effet, ce 

traitement entraîne des modifications macroscopiques et microscopiques, en 

apparence contradictoires, source de malentendus entre cliniciens, échographistes 

et anatomopathologistes [57]. 

L’échographie paraît représenter un examen de choix pour réaliser un bilan 

génital avant la mise en route du traitement afin de dépister l’existence d’une lésion 

préexistante qui pourrait évoluer sous tamoxifène. 



Corrélation entre l’Echographie ,Hysterosonographie, Hysteroscopie et Histologie  Thèse N° :155/18 

Mme. Monteiro Fernandes Marly Sandra 69 

Les modifications endométriales liées au tamoxifène rapportées par différents 

auteurs sont caractérisées en échographie par la présence d’un endomètre 

anormalement épais, avec une hyperéchogénicité hétérogène. Au sein de ce tissu 

échogène sont visualisés des formations pseudo-microkystiques, hypoéchogènes. 

L’épaisseur de cet endomètre est le plus souvent supérieure à celui des patientes 

ménopausées sans traitement hormonal. Si les anomalies morphologiques de 

l’endomètre chez les patientes sous tamoxifène sont actuellement bien décrites, les 

effets de ce médicament sur le flux sanguin endométrial sont moins clairs. Keddar et 

coll ont décrit un index de résistance diminué au niveau de l’artère utérine chez les 

patientes traitées par  tamoxifène. Il apparaît donc que les valeurs de résistance 

artérielle chez les patientes sous tamoxifène répondent à d’autres normes que chez 

les patientes non traitées. 

Au total, il est clair que l’imagerie de l’endomètre sous tamoxifène est très 

variable et non spécifique ; les aspects les plus fréquents sont liés à une atrophie 

glandulokystique correspondant à un pseudo-épaississement de l’endomètre sous 

échographie endovaginale ; mais également à une fréquence accrue des polypes et 

du cancer qui se traduisent également par une augmentation de l’écho médian 

endo-utérin. La difficulté diagnostique est réelle étant donné que les signes 

habituels de dépistage du cancer de l’endomètre, c’est à dire augmentation de 

l’épaisseur de l’endomètre et diminution des résistances artérielles sont retrouvées 

de façon habituelle chez les patientes sous tamoxifène ne présentant aucune 

pathologie cancéreuse endométriale [58]. 
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PATHOLOGIE MYOMETRIALES 

1. Fibrome utérin : 

La pathogénie d'un myome dépend autant de sa topographie que de sa taille. 

L’échographie c'est l'examen diagnostique de référence. Elle doit être réalisée 

par voie sus-pubienne  et endovaginale. L'échographie vaginale permet un dépistage 

précoce des petits myomes mais elle devient inopérante dès qu'ils dépassent 5 cm 

de diamètre ou en cas de gros utérus polymyomateux : la voie sus-pubienne est 

alors indispensable et permettra également de vérifier l'absence de retentissement 

rénal par compression urétérale éventuelle. 

Myome sous-muqueux (type 0, 1, 2) 

Naissant du myomètre paracavitaire, il refoule le bord externe de l'endomètre 

pour s'invaginer progressivement dans la muqueuse et allant parfois jusqu’à devenir 

pédicule dans la cavité uterine pour former le myome intracavitaire, qui est entouré 

complètement par l'endomètre ce qui peut s'apprécier, facilement en coupe frontale 

3D .Contrairement au polype muqueux, le myome sous-muqueux est souvent plus 

volumineux (2 à 4 cm) et hypoéchogène par rapport à l'endomètre ,sa visualisation 

sera donc optimale en deuxième partie de cycle mais lorsqu'il est volumineux, 

l'endomètre totalement lamine n'est souvent plus identifiable [53].  
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Figure 22:Myome sous-muqueux volumineux de 8,5cm. Échographie : formation 

hypoéchogène Centro-utérine, l'endomètre laminé est difficilement identifiable.  

B. Pièce opératoire, même patiente [53]. 

 

En ménopause tardive, son épaisseur devient généralement inférieure à 25 

mm mais ses dimensions dépendent à la fois de la taille de l'utérus 

préménopausique (multiparité, fibromyomatose) et surtout de la durée de la 

ménopause. 

Tardivement, on pourra voir apparaître des calcifications myométriales. 

Celles-ci peuvent être d'origine vasculaire, siégeant alors de façon circonférentielle 

en bordure du (médiacalcose des artères arquées) ou être liées à une involution 

calcifiante de fibromes, présentant souvent dans ce cas un aspect arciforme ou en 

motte, ces calcifications myomateuse, lorsqu'elles sont volumineuses, peuvent 

entraîner un trou acoustique qui peut gêner l'étude du pelvis. [51].  
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2. L’Adénomyose : 

L'échographie par voie vaginale est l'examen paraclinique à réaliser en 

première intention. Elle permet le diagnostic de la lesion et oriente le choix 

thérapeutique [59].  

Aspects échographiques : 

L'adénomyose existe sous deux formes: 

■  Une forme cavitaire correspondant aux lésions endométriosiques riches en 

glandes bordant les petites cavités; 

■  Une forme stromale ou les cryptes glandulaires comblées par du stroma 

deviennent hyperéchogènes et sont visibles sous formes de nodules hyperéchogènes 

d'aspect floconneux ou sous formes de stries hyperéchogènes au niveau de la 

jonction endomètre -myomètre. 

L'échographie dynamique de l'utérus doit être effectuée dans les plans 

sagittaux de droite à gauche et transversaux du col au fond utérin, idéalement en 

milieu ou deuxième partie de cycle. 

Par voie sus-pubienne, la visualisation des cryptes glandulaires est rare en 

raison de leur petite taille et l'on ne retrouve généralement qu'un utérus globuleux 

un peu hétérogène. 

La paroi uterine postérieure est habituellement plus épaisse que la paroi 

antérieure. Cet aspect n'est évocateur qu'en l'absence de myome caractérisé. 

Par voie vaginale, en revanche, les cryptes glandulaires peuvent être 

visualisées. On retient comme principaux signes : Aspect hétérogène du myomètre  

lié à la visualisation directe des cryptes glandulaires des 1 à 2 mm de diamètre. 

En Doppler, les cryptes glandulaires ne présentent pas de flux, ce qui les 

différencie de structures vasculaires [59]. 



Corrélation entre l’Echographie ,Hysterosonographie, Hysteroscopie et Histologie  Thèse N° :155/18 

Mme. Monteiro Fernandes Marly Sandra 73 

En outre, les foyers d'adénomyose peuvent prendre un aspect nodulaire 

pseudo-myxomateux; ces foyers sont souvent bien vascularisés mais, contrairement 

aux  myomes qui sont entourés par une zone d'encorbellement vasculaire les 

vaisseaux myométriaux gardent leur parallélisme lorsqu'ils traversent ces foyers 

d'adénomyose. 

En cas de règles ménorragiques sous THS séquentiel : L’échographie doit être 

alors systématique et peut être complétée par une hystérosonographie dans les cas 

douteux. On pourra découvrir des anomalies muqueuses : l’adénomyose parfois 

associés et endométriose pelvienne réveillée par le THS [51].  

 

 

B C 

Figure 23:Adénomyose:Epaississement du mur postérieur. B et C. Échographie : 

épaississement du mur 

Postérieur de l'utérus (→ ) qui est le double de la paroi antérieure en échographie par 

voie sus-pubienne (B) et vaginale (C) [51]. 
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3. Sarcomes utérins : 

En échographie les sarcomes utérins sont classiquement décrits comme des : 

Tumeurs uniques, hétérogènes, sièges d’une hypervascularisation. Ce 

caractère hypervasculaire est bien visible en Doppler couleur avec importante 

néovascularisation tumorale de distribution irrégulière, shunts artério-veineux, avec 

de faibles indices de résistance et des vitesses systoliques élevés. Cependant, cette 

analyse est difficile car les résultats Doppler fluctuent selon le statut ménopausique, 

la taille et la position de la masse et la présence de dégénérescence kystique. 

Les sarcomes représentent aussi un diagnostic différentiel des lésions 

endométriales malignes, prenant la forme d’un épaississement endométrial diffus 

hypervascularisé [60]. 

Pour les léiomyosarcomes, l'aspect échographique est beaucoup moins 

évocateur puisqu'ils sont difficilement distinguables des léiomyomes ou même d'une 

adénomyose. 

 

Figure 24: Masse hypoéchogène hétérogène aux limites irrégulières avec infiltration 

myométriale nodulaire : Aspect échographique d‘un sarcome du stroma endométrial 

indifférencié [61]. 
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PATHOLOGIES ANNEXIELLE : OVARIENNES 

1. Pathologie ovarienne : 

L’échographie est l'examen essentiel à faire devant une masse annexielle par 

voie sus-pubienne ou mieux endo- vaginale. Elle peut permettre de suspecter la 

nature de la lésion. 

L'analyse échographique aujourd'hui doit se baser sur des principes 

sémiologiques simples et reconnus. On peut se référer aux items mises en place par 

l’IOTA group (International Ovarian Tumor Analysis). Ils permettent un classement 

des différentes tumeurs de l'ovaire en fonction des caractéristiques échographiques 

et Doppler simples.  

Principaux items : 

Le septum : cloison à l'intérieur d'une structure kystique Il peut être fin ou 

épais. Il est toujours régulier, sans végétation ou nodule. Le septum dans un kyste 

de l'ovaire est toujours complet, allant d'un bord à l'autre du kyste. 

La structure solide : nodule ou plage solide située sur la paroi du kyste ou sur 

un ou plusieurs septa. De taille variable, elle est toujours avasculaire en Doppler 

dans les kystes fonctionnels ; 

Les végétations : images d'addition solides sur les septa ou sur les parois du 

kyste, elles peuvent être rares, petites (inférieure à 5 mm), nombreuses ou plus 

grosses (10–20 mm) [62]. 

SEMIOLOGIE EN ECHOGRAPHIE [62]: 

• Kyste uniloculaire : kyste liquidien pur isolé à paroi fine ; 

• Kyste mixte uniloculaire : kyste liquidien comprenant une composante 

solide ; 

• Kyste multiloculaire : kyste liquidien à paroi fine comportant à l'intérieur 

plusieurs loculi. Ils ne communiquent pas les uns avec les autres. Les parois 
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des loculi sont fines. Ils peuvent être de taille très différente, associant 

loculi de grande taille (10 mm ou plus) et loculi de petite taille 

infracentimétrique souvent regroupés en amas ; 

• Kyste mixte mutiloculaire : kyste mutiloculaire comportant une composante 

solide ; 

• Tumeurs solides : structure de type solide pure. 

Les critères  échographiques des pathologies ovariennes [63]  

Kyste séreux : 

Il est habituellement uniloculaire, à contours nets, à parois fines et à contenu 

homogène avec parfois des cloisons. 

Kyste mucoïde : 

Il est de grande taille à parois épaisses et de contenu finement échogène 

souvent cloisonné. 

Kyste dermoïde : 

Il est de diagnostic plus difficile en raison de son polymorphisme 

échographique. Des fragments de dents ou de cartilage, du fait de leurs caractères 

très échogènes, sont repérés facilement et aident au diagnostic s'ils sont présents. 

On examinera bien l'autre ovaire, les lésions bilatérales étant fréquentes. 

Kystes endométriosiques : 

Ils ont des parois épaisses car ils sont intra-ovariens uniloculaires ou pauci 

loculaires. Ils ont un contenu hématique échogène hétérogène sans végétations et 

sont souvent bilatéraux. 

Lésions malignes : 

Elles ont en principe une forte composante tissulaire des contours irréguliers, 

des cloisons, des végétations intra- ou extra tumorales, une lame d'ascite. 
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En Doppler couleur, l'existence de vaisseaux tissulaires à basse résistance est 

faveur de la malignité, l'existence de vaisseaux périphériques avec des flux à haute 

résistance est en faveur de la bénignité. Cependant, l'apport des index du Doppler 

couleur n'est pas démontré ; en revanche, l'étude de la vascularisation est validée 

même si elle demeure très opérateur -dépendant. 

Il faut dans tous les cas parvenir à classer la tumeur en uniloculaire liquide ou 

solide ou multiloculaire liquide ou solide. 

Bien que l'échographie s'approche assez près de la vérité, elle demeure 

opérateur dépendant et il persiste quelques faux positifs, notamment dans les 

tumeurs solides : 

§ Un kyste paraissant banal à l'échographie peut être un cancer mais avec une 

très faible probabilité même après la ménopause ; 

§ un kyste dermoïde peut faire croire à tort à un cancer ; 

§ un séminome de l'ovaire ressemble à un fibrome de l'ovaire ou de l'utérus. 

L'échographie pelvienne permet aussi de rechercher une anomalie utérine et 

un retentissement sur l'appareil rénal : dilatation urétérale, hydronéphrose. 

2. L’hystérosonographie : 

L’hystérosonographie a été décrite en 1981, codifiée et diffusée dans les 

années suivantes par de nombreux auteurs [64, 65, 66]. 

Elle  correspond à une échographie endovaginale combinée à l’instillation 

concomitante de liquide (sérum physiologique)  dans la cavité utérine,  couplée à la 

réalisation d’une échographie endovaginale simultanée [67, 68]. 

Elle est plus performante en sensibilité et spécificité pour l’étude diagnostic 

endocavitaires. L'injection de sérum physiologique permet de distendre les deux 

faces de l'endomètre, qui apparaissent alors sous forme d'un fin liséré 

hyperéchogène et régulier.  
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Le temps hystérosonographique apparaît particulièrement intéressant chez les 

patientes pour lesquelles il existe une mauvaise visualisation de l'endomètre par 

voie endovaginale (près de 30 % des patientes présentant des métrorragies post-

ménopausiques). Elle permet également de guider les investigations 

complémentaires devant un épaississement endométrial à l'échographie : biopsie à 

la pipelle en cas d'atteinte diffuse ou hystéroscopie avec biopsie dirigée en cas de 

processus focalisé [69]. 

L’examen est réalisé en salle de consultation d’échographie. Il est effectué en 

première partie de cycle chez les femmes réglées ou chez les femmes ménopausées 

avec un traitement hormonal substitutif comportant des hémorragies de privation, 

afin de limiter le risque de faux positif [70]. 

a. matériel : 

Le matériel utilisé est banal : 

o Table d’échographie permettant de mettre la patiente en position 

gynécologique. 

o mettre une protection épaisse et absorbante sous les fesses de la patiente. 

o  Une lampe mobile pour visualiser le col de l’utérus. 

o  Un plateau avec un speculum de préférence de Colin de taille adaptée, 

o Antiseptique Bétadine verte ou clorexidine. 

o Compresses stériles. 

o Seringues 20cc avec des ampoules de sérum physiologique ou de l’eau 

correspondante. 

o Cathéters d’injection physiologique ; le cathéter de Rudigoz mais d’autres 

cathéters souples peuvent convenir le matériel classique convient très 

bien, mais on peut également utiliser du matériel à usage unique. 
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b. Technique :  

La patiente est installée en position gynécologique. Les gestes sont alors 

classiques pour les gynécologues et peuvent être facilement appris par tous les 

spécialistes : insertion d’un spéculum, désinfection du col par un antiseptique 

(Bétadine ou Chlorure de Benzalkonium), insertion du cathéter sous contrôle de la 

vue. Dans la majorité des cas, aucune préhension cervicale n’est nécessaire, ni 

aucune dilatation cervicale. Une fois le cathéter installé, le spéculum est enlevé et on 

réalise une échographie par voie transvaginale et/ou transabdominale [71]. 

Cet examen sans préparation permet une première analyse morphologique et 

biométrique de l’utérus et des annexes. Dans un deuxième temps, quelques CC de 

sérum physiologique sont injectés par le cathéter. Il est tout à fait possible de 

réaliser l’examen par un seul opérateur qui injecte le fluide dans un premier temps 

et fait l’échographie ensuite. L’arrivée de sérum physiologique dans la cavité utérine 

décolle les deux faces et crée un contraste qui permet de visualiser le relief de 

l’endomètre et les éventuelles anomalies qui peuvent différencier entre polype et 

hypertrophie de l’endomètre. La cavité utérine est analysée par des coupes 

sagittales et coronales. En fin d’examen le cathéter est retiré et l’endocol est 

examiné [72]. 
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Figure 25: Image hystérosonographie : injection du sérum en intracavitaire et 

décollement des deux faces de l’endomètre. (CHU HASSAN II) 
 

c. Les Indications : [71] 

§ Troubles du cycle pré- et post-ménopausique ; 

§ Troubles du cycle sous hormono-substitution ; 

§ Les femmes traitées par le Tamoxifène ; 

§ Echographie endovaginale non concluante ; 

§ Evaluation d’un endomètre épaissi de >5mm, d’un endomètre 

hyperéchogène ou d’échogénicité mixte ; 

§ Evaluation des myomes sous-muqueux /intramuraux ; 

§ Recherche des malformations en cas d’abortus à répétition ; 

§ Evaluation de la cavité utérine lors d’infertilité  

d. Contre-indications : 

§ Absolue : est l’existence d’une infection cervico-vaginale ou pelvienne en 

cours ou récente présence d’une grossesse intra-utérine évolutive.    

§ Relatif : la présence d’un carcinome cervical ou endométrial, la sténose 

cervicale. 
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e. Les échecs  sont dus à : [72] 

§ l’impossibilité d’insérer un spéculum, de cathétériser le col ou de de réaliser 

un examen correct en raison de fuites liquidiennes importantes ne 

permettant pas d’obtenir un contraste ; 

§ pour les femmes âgées, nullipares, ou traitées par du Tamoxifène, les 

échecs de cathétérisme cervical sont les plus fréquents. 

f. Complications : 

Les complications de l’hystérosonographie sont rares telle une gêne ou une 

douleur les infections sont exceptionnelles. 

3. Hystéroscopie diagnostique 

L’hystéroscopie diagnostique (HSCD) reste un examen essentiel dans le 

diagnostic des lésions intra-utérines. Il s’agit d’un examen diagnostique peu invasif 

réalisable en consultation. Cet examen permet d’explorer la cavité utérine et de 

préciser l’existence d’une anomalie intra- cavitaire, ainsi que l’aspect de 

l’endomètre. 

a. Matériel : [73] 

Matériel de la salle d’hystéroscopie 

§ Une table gynécologique  

§ Désinfectant local  

§ Désinfectant local 

§ Compresses stériles 

§ Plateaux stériles 

§ Spéculums de Collin à valve démontable 

§ Pinces de Pozzi fines 

§ Pinces longuettes 

§ Curettes endo-utérines 
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§ Canules de Novak 

§ Flacons pour prélèvement anatomopathologique avec milieu de transport 

b. Types d’hystéroscope 

L'hystéroscopie diagnostique peut être réalisée avec un hystéroscope Souple 

ou rigide. Les hystéroscopes rigides ont de nombreux avantages et ont notre 

préférence. 

v L’hystéroscope rigide 

Avantage : 

þ meilleure qualité d’image  

þ autoclavable 

þ prix 

þ résistance = longévité 

Inconvénients : 

ý rigide (pas de conformation à l’utérus) 

ý tolérance inférieure 

ý nécessité d’une caméra vidéo 

Les optiques rigides sont actuellement les plus utilisées et leur diamètre varie 

de 2 à 4mm. 

L'optique de 2mm a un angle de vue compris entre 0 et 60°. La profondeur 

d'observation varie entre 2 et 50mm dans l'air et le grossissement est de l'ordre de 

× 5 à 5mm de distance. Son principal défaut tient en sa faible luminosité. 

Les optiques de 2,5 à 4mm ont une orientation habituelle entre 12 et 30° de la 

lentille frontale. Certaines optiques de 4 mm sont munies d'une molette qui permet 

d'obtenir une vue macroscopique avec un grossissement × 20, afin d'obtenir une 

vue microscopique cellulaire par contact. 
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v L’hystéroscope souple 

Ils sont caractérisés par l'existence d'une extrémité de l'optique orientable 

dans toutes les directions permettant ainsi de mieux inspecter les faces latérales et 

les orifices tubaires, ceci a un grand intérêt surtout en cas de lésion endocavitaire de 

grand taille. La mobilisation est obtenue par manipulation à partir de la poignée de 

l'hystéroscope, du levier de commande par le pouce de l'opérateur. Ces endoscopes 

ont habituellement une gaine externe de 4 à 5 mm de diamètre pourvue d'un canal 

opératoire coaxial de 2 mm en moyenne qui autorise le passage de pinces à 

biopsies, de ciseaux, d'électrodes de section et surtout de fibres laser. 

c. Les indications de l’hystéroscopie : 

L’hystéroscopie résout inévitablement le dilemme diagnostique, lorsque 

l'échographie est équivoque ou non concluante. 

Les principales indications sont [74, 75, 76] : 

ü Métrorragies post-ménopausiques ; 

ü Pathologie de la cavité utérine : Fibrome, polype, cancer de la muqueuse 

utérine (endomètre),  synéchie utérine. 

ü Anomalies du cycle menstruel : ménorragies; métrorragies. 

ü Dispositif intra-utérin ("stérilet") dont les fils sont remontés dans la cavité 

utérine. 

ü Stérilité supposée d'origine utérine 

ü Avortements à répétition. 

ü Contrôle postopératoire 

L’infertilité : bilan d’infertilité, bilan avant fécondation in vitro, bilan d’échec 

d’implantation. 
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d. Les contre-indications de l’hystéroscopie : [77, 78]. 

ü Les infections cervico-vaginales: Constituent une contre-indication absolue 

à l’HSC vue le risque de dissémination endométrial, tubaire ou péritonéale. 

Une inflammation pelvienne, relativement récente constitue une contre-

indication absolue à toute HSC afin de ne pas prendre le risque de réactiver 

le processus aigu. 

ü La grossesse ou la suspicion de grossesse : La grossesse est une contre-

indication à l’HSC. 

ü Les métrorragies : Les métrorragies légères ou modérées ne constituent pas 

en soi une contre-indication à l’HSC, alors qu’un saignement abondant doit 

bénéficier d’un traitement préalable avant toute intervention endoscopique 

endo-utérine, car il gêne la vision et surtout il peut conduire à des 

diagnostics incomplets puisque la présence de sang et des bulles ne permet 

pas d’observer toute la cavité utérine. 

ü Tout geste opératoire doit cesser lorsque la vision de la cavité utérine 

devient incomplète. 

e. Déroulement de l’intervention : 

L’HSCD doit être réalisée dans les conditions d’hygiène exigées en cabinet 

médical [79]. Il n’est pas nécessaire que l’hystéroscopie soit réalisée dans un bloc 

opératoire. 

1) L’Hygiène 

Il s’agit de la même hygiène que celle exigée en consultation avec un lavage 

des mains dit « simple ». Il s’agit d’un lavage de 30 à 60 secondes avec un savon 

antiseptique suivi d’un séchage par tamponnement avec un essuie-mains à usage 

unique. L’examen est réalisé avec des gants stériles à usage unique. Une préparation 
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vulvaire et vaginale est réalisée par un antiseptique classique. Il n’est pas nécessaire 

de réaliser un champ opératoire. 

2) Stérilisation du matériel 

Les hystéroscopes sont des dispositifs médicaux réutilisables classés dans les 

dispositifs médicaux critiques (haut risque infectieux). Par conséquent, une 

stérilisation est réalisée pour les hystéroscopes rigides (autoclavables) et une 

désinfection de haut niveau pour les hystéroscopes souples (non autoclavables). Le 

stockage doit être respecté en conséquence. 

3) Technique 

Hystéroscope rigide : 

Deux techniques peuvent être utilisées : la technique conventionnelle ou la 

vaginoscopie [80]. 

Technique conventionnelle 

Ø Exposition et préhension du col 

Après la mise en place d'un spéculum, le col est désinfecté et une pince de 

préhension type Pozzi est mise en place sur la lèvre antérieure du col. Une traction 

douce est effectuée sur la Pozzi de manière à corriger l'antéversion ou la 

rétroversion utérine. L'hystéroscope est introduit dans le canal cervical. 

Ø Passage du défilé cervical 

Le passage du défilé cervical se fait sous contrôle de la vue. Il faut se souvenir 

que les hystéroscopes rigides ont une optique à 30° pour autoriser une vision 

panoramique. Cette forobliquité implique que l'axe de progression n'est pas le 

même que l'axe de vision. Ainsi, pour progresser dans le col, le canal cervical doit 

être placé à 6 h au niveau de l'image. 

En cas de difficultés, l'hystéroscope est doucement retiré et la main qui tient 

l'hystéroscope est soulevée, ce qui permet de retrouver l'image du canal cervical. En 
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cas de sténose, des petits mouvements de rotation peuvent aider le biseau à la 

franchir si elle n'est pas trop serrée et à condition de garder le bon axe de 

progression. 

Exploration 

L'hystéroscope est poussé vers le fond de la cavité sans le toucher et en 

évitant de racler l'endomètre. La cavité se distend. L'hystéroscope est ensuite retiré 

vers l'isthme pour avoir une vue panoramique. Pour explorer les cornes utérines et 

les ostia, un mouvement de rotation est nécessaire: pour visualiser la corne et 

l'ostium droit, un mouvement de pronation (pour les droitiers) est nécessaire ; pour 

les visualiser à gauche, il s'agit d'un mouvement de supination. 

Chaque face est ensuite explorée. Pour visualiser la face postérieure, 

l'hystéroscope peut être tourné de 180° alors que la caméra reste droite. La focale 

peut être modifiée pour autoriser une exploration rapprochée. L'épaisseur de 

l'endomètre peut être appréciée en appuyant et en retirant l'hystéroscope sur la face 

postérieure de l'utérus. Le canal cervical est mieux exploré lors du retrait, lent et 

progressif, de l'hystéroscope. La durée de l'examen est courte, généralement de 2 à 

4 minutes. En fin d'exploration, le praticien doit avoir apprécié la taille et la forme de 

la cavité, avoir visualisé les deux ostia, décrire l'endomètre, les pathologies 

endométriales et myométriales rencontrées, et le trajet du canal cervical. 

Vaginoscopie : 

Dans l'approche conventionnelle, l'examen débute par la mise en place d'un 

spéculum et l'exposition du col. Ce geste, généralement bien accepté par les 

patientes, peut être rendu difficile et/ou douloureux par une atrophie post-

ménopausique, une malformation vaginale, un vaginisme. Il est rarement accepté 

par les patientes vierges. 
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La vaginoscopie ou technique «no-touch» a été introduite par Bettocchi et 

Selvaggi pour tenter de rendre la procédure moins douloureuse [81]. Dans la 

vaginoscopie, l'examen débute sans la mise en place de matériel ; les premiers 

temps consistent à repérer l'orifice cervical externe; l'exploration débute donc sans 

aucune sensation nociceptive. Ceci explique très probablement que l'hystéroscopie 

menée par approche transvaginale est mieux tolérée que l'approche classique.  

En pratique, après désinfection vaginale, les petites lèvres sont écartées et 

l'hystéroscope introduit dans le vagin en direction du cul-de-sac vaginal postérieur. 

Ce dernier est alors rempli de quelques millilitres de sérum physiologique. 

L'hystéroscope est ensuite doucement retiré en montant la main vers le haut et le col 

est visualisé. 

Figure 26: Principe de la vaginoscopie [81]. 

A- L ‘hystéroscope est introduit dans le vagin en direction du cul-de-sac vaginal 
postérieur. Ce dernier est alors rempli de quelques millilitres de sérum 
physiologique.  

B-  L'hystéroscope est alors doucement retiré en montant la main vers le haut et 
le col est visualisé. 

C-  L'orifice cervical est repéré puis aligné et franchi. 
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L'examen peut être alors conduit de manière conventionnelle. En cas d'utérus 

rétroversé, le col doit être cherché en antérieur. L'absence de pince de préhension 

du col ne compromet pas la réalisation de l'examen, le taux d'échec est 

superposable à la technique conventionnelle. Dans l'approche transvaginale, 

l'antéversion utérine n'est pas un obstacle. Il suffit, pour la corriger et faciliter le 

passage, d'effectuer une pression sur la paroi abdominale antérieure pour corriger la 

position utérine. Cependant, dans les rétroversions marquées, l'approche 

transvaginale peut nécessiter un déplacement marqué vers le haut de l'hystéroscope 

pouvant être à l'origine d'une pression sur la plaque clitorido-méatique susceptible 

d'être désagréable pour la patiente. La réalisation d'une vaginoscopie n'allonge pas 

la durée de l'examen. Le temps perdu lors du repérage de l'orifice cervical est 

rattrapé par l'absence de mise en place de matériel [81]. 

Hystéroscope souple : 

Après badigeonnage du col avec une solution aseptique, l'hystéroscope est 

introduit dans le canal cervical. La préhension du col n'est pas nécessaire. 

L'introduction du fibroscope est douce et progressive, elle suit les méandres 

du canal cervical, en centrant ce dernier sur l'écran, sous instillation de CO2 ou 

encore mieux de sérum physiologique. Les mouvements sur les molettes de 

l'instrument permettent d'orienter son extrémité dans les plans antéropostérieurs et 

latéraux, ce qui autorise la visualisation de l'ensemble de la cavité [80]. 

Complications 

La principale complication est l’échec. L’échec est secondaire soit à une 

sténose cervicale, soit à une douleur excessive empêchant l’examen. 

Autres complications : 

Ø Le syndrome vagal : Il s’agit d’une complication rare [82]. La survenue d’un 

syndrome vagal nécessite l’arrêt de la procédure. 
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Ø Les perforations utérines sont exceptionnelles et plus fréquentes en cas 

d’examen sous anesthésie générale car, en l’absence d’anesthésie, la 

douleur lors d’un faux trajet entraîne en général l’arrêt de la procédure. - 

L’embolie gazeuse est une complication de l’hystéroscopie au CO2. Elle est 

toujours précédée de scapulalgies. Ainsi, en cas de scapulalgies, l’examen 

doit être arrêté pour éviter une embolie gazeuse [72]. 

4. Hystéroscopie opératoire 

L’hystéroscopie opératoire est une intervention chirurgicale qui s’est 

fortement développée ces dernières années, elle est devenue un outil thérapeutique 

indispensable, qui permet la prise en charge de nombreuses pathologies bénignes 

endocavitaires, tout en diminuant la morbidité et la durée d’hospitalisation. 

Lors de l’hystéroscopie diagnostique pratiquée avec des chemises à double 

courant, on peut introduire une instrumentation mécanique ou bipolaire pour traiter 

polypes, synéchies, petites cloisons ou petits fibromes, ou encore pour ablation de 

dispositifs intra-utérins et réalisation d’une contraception définitive [83]. 

L’intérêt de l’hystéroscopie opératoire est triple : 

ü elle confirme le diagnostic ; 

ü elle améliore la précision de tous les actes intra-utérins pratiqués autrefois 

à l’aveugle, grâce à plusieurs instruments miniaturisés et constamment 

guidés par la vue, permettant une chirurgie réglée et précise et mettant à 

l’abri des déboires dus aux lésions laissées en place ou incomplètement 

traitées ; 

ü en outre, elle permet d’éviter dans certains cas une hystérectomie pour des 

lésions bénignes et facilement accessibles à un traitement endoscopique 

conservateur. 

 



Corrélation entre l’Echographie ,Hysterosonographie, Hysteroscopie et Histologie  Thèse N° :155/18 

Mme. Monteiro Fernandes Marly Sandra 90 

Déroulement de l’intervention : HSC opératoire 

La patiente est installée en position gynécologique au mieux les jambes 

reposant sur des appuis-cuisses surtout en cas de chirurgie réalisée sans anesthésie 

générale, jambes fléchies à 90, les fesses bien descendues au bord de la table 

opératoire dépassant légèrement l’extrémité afin de ne pas gêner les mouvements 

de l’hystéroscope. 

L’opérateur est assis sur un tabouret entre les jambes de la patiente. La 

colonne est placée sur un des côtés de la patiente avec un écran sur un bras articulé 

qui vient en face de l’opérateur. Lorsque la chirurgie est réalisée sous contrôle 

échographique, l’appareil et son écran sont placés sur le côté opposé afin de 

permettre à l’opérateur de surveiller les deux écrans. 

En cas d’utilisation de courant monopolaire, une plaque de retour est collée en 

haut de la cuisse de la patiente, en cas de chirurgie en courant bipolaire aucune 

plaque n’est nécessaire. Idéalement, une poche de recueil de fluides doit être placée 

sous les fesses afin de faciliter le décompte du liquide récupéré et de limiter les 

pertes au sol [83]. 

Complications de l’Hystéroscopie opératoire [84] 

• Milieux de distension : brèche vasculaire, hyperpression, surcharge 

liquides, troubles hydro électrolytiques ; 

• Lacération du col (complication traumatique) : lors d’une dilatation difficile 

ou une traction excessive sur pince Pozzi. Patientes à risque: Nulliparité, 

Ménopause ; 

• Fausses routes et décollement endométrial : Lors de la dilatation du col en 

cas d’une prédisposition tel qu’une sténose du col, la ménopause ou un 

utérus anté et rétroversés ; 
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• Perforation utérine: Lors d’un faux trajet non repéré pendant l’introduction 

de l’hystéroscope. Facteurs favorisants: utérus anté ou rétroversé, sténose 

cervicale, synéchie, cancer endomètre, malformation utérine ; 

• Saignements ; 

• Complication de l’électrochirurgie : surtout digestives à type d’hémorragie 

en cas de perforation du myomètre avec électrode active ; 

• Utilisation excessive du courant : Brulures étendues des tissus: chute 

secondaire des escarres: saignement et perforation ; 

• Complications d’anesthésie : complications respiratoires, douleur du site, 

céphalées, rarement neurologiques ; 

• Complications position de la patiente : syndrome de loges donnant une 

ischémie par compression puis revascularisation, lésion neurologiques à 

type de sciatique, fémoral, obturateur durée prolongée ; 

• Embolie gazeuse ; 

• Complications tardives : Infection, tableau d’endométrite: douleur, fièvre et 

leucorrhées ; 

• Autres : Hématométrie, synéchie. 
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5. Aspects hystéroscopiques de la cavité utérine normale et pathologiques 

ASPECTS HYSTEROSCOPIQUES D’UNE  CAVITE UTERINE NORMAL : 

a. Aspect de l'endomètre au cours du cycle menstruel [85] : 

• Phase folliculaire : 

Immédiatement après les règles, en phase folliculaire précoce ou régénérative, 

l’endomètre est fin .La vascularisation basale est visible .Les orifices glandulaires le 

sont peu ou mal, les plages rouges, pétéchiales répondent à des zones de 

régénération de l’épithélium à partir de la basale. 

L’endomètre va ensuite s’épaissir, il prend une teinte rosé jaunâtre, les orifices 

glandulaires vont devenir plus en plus visibles, ils apparaissent comme des points 

blancs, de plus en plus saillants. La vascularisation s’accentue et s’organise en 

réseau  [85]. 

 

 

Figure 27: Endomètre à J5 : phase folliculaire précoce ou régénérative. [85] 
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• Phase lutéale ou sécrétoire (J14-J28) 

Après l’ovulation, l’endomètre devient rosé avec des nuances de gris. Avec 

l’accumulation du glycogène et du mucus, il s’épaissit et prend un aspect œdématié.  
 

 

Figure 28: Endomètre en phase sécrétoire tardive. L'aspect œdématié est accentué, 

l'endomètre présente des replis polypoïdes, physiologiques, qu'il convient de ne pas 

confondre avec une hyperplasie. [85]. 
 

En phase lutéale, l’endomètre présente de fines ondulations qui deviennent 

plus épaisses en fin de cycle. [85]. 

• Phase menstruelle 

Elle débute par des phénomènes ischémiques et des suffusions 

hémorragiques. 

Puis l’endomètre va totalement se désorganiser et desquamer par lambeaux, 

les règles, surviennent. 

A la fin des règles, seule la couche basale subsiste. Elle va permettre à 

l’endomètre de se régénérer [85].  
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b. Aspect de l'endomètre en post-ménopause 

En post-ménopause, l’endomètre s’atrophie, il est réduit à sa couche basale, 

l’épithélium devient cubique, sans signes sécrétoire, les glandes sont rares et 

dispersées, le stroma est au repos, avec peu de division. 

En hystéroscopie en absence de traitement hormonal, l'endomètre est fin, la 

vascularisation basale bien visible tout comme le relief des fibres musculaires 

donnant un aspect en « carène de tonneau » [85]. 

 
Figure 29: Endomètre post-ménopausique [85]. La vascularisation basale est bien 

visible sous l'épithélium très fin. 

 
Figure 30: Endomètre post-ménopausique [85]. 

L'endomètre très fin laisse saillir le relief des fibres musculaires, donnant un aspect 
fasciculé en « carène de tonneau ». Noter le polype en battant de cloche qui comble 

la cavité. 
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ASPECTS HYSTEROSCOPIQUES DES PATHOLOGIES ENDOMETRIALES 

Les indications de l'hystéroscopie chez la femme ménopausée sont les 

métrorragies ou une suspicion de lésion organique intracavitaire à l'échographie. 

a. Hypertrophie endométriale 

Plus que d'hyperplasie (terme histologique), il vaut mieux parler 

d'hypertrophie endométriale en hystéroscopie. 

On décrit les hypertrophies simples, les hypertrophies polypoïdes, les 

hypertrophies suspectes. Dans tous les cas, une analyse histologique est 

indispensable. 

Ø Etats prolifératifs simples :  

Aspect comparable à un endomètre de période sécrétoire avec muqueuse 

régulière épaisse sans hypervascularisation anarchique [85]. 

 

 

Figure 31: Aspect hystéroscopique en faveur d’une hypertrophie simple [54] 
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Ø Les états prolifératifs glandulo-kystiques se distinguent par la présence 

de dilatations kystiques ne prenant pas l’empreinte de l’endoscope. 

Ø Etats polypoïdes : Présence de multiples micro formations muqueuses 

sessiles, homogènes, souples disséminées sur l’ensemble de la cavité utérine 

peu vascularisées : micropolypes. 

 

Figure 32: Aspect hystéroscopique en faveur d’une hypertrophie polypoide [54] 

 

Ø Etats prolifératifs complexes : Structures hétérogènes mamelonnées, 

cérébroïdes souvent localisées avec vascularisation développée. 

 

Figure 33: Aspect hystéroscopique en faveur d’une hypertrophie complexe [54] 
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Signes d’Atypies : 

• Aspect en tache de bougie: Zones blanches localisées traduisant des 

plages de nécrose. 

• Vascularisation riche et irrégulière ; 

• Lésions focales 

 

  

 

Figure 34: Aspect hystéroscopique en faveur d’un aspect d’atypies [54] 
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b. Atrophie de l’endomètre 

Atrophie de l’endomètre définie par présence d’endomètre peu épais avec 

raréfaction notable des glandes. 

Elle est due à une hypoestrogenie et, de ce fait, l’atrophie de l’endomètre est 

très fréquente chez la femme ménopausée. C’est la première cause des métrorragies 

post-ménopausiques 

L’image hystéroscopique est très caractéristique : la muqueuse endométriale 

étant particulièrement mince, elle laisse souvent transparaître la vascularisation 

sous-jacente. Des suffusions hémorragiques et des pétéchies sont ici des 

phénomènes représentatifs, bien qu’elles n’aient pas vraiment de signification 

pathologique, elles peuvent toutefois être à l’origine de métrorragies. En cas 

d’atrophie sévère, l’épithélium prend un aspect lisse et blanchâtre, non dépressible 

[54, 86]. 

 

 

Figure 35: Aspect hystéroscopique en faveur d'une atrophie de l’endomètre [54] 
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c. Polype endométrial 

Les polypes endo-utérins : Sont des  excroissances résultant d’une 

hyperplasie localisée de la muqueuse de l’endomètre (constituées de glandes+ 

stroma) autour d’un axe vasculaire aboutissant à la formation d’une masse saillante 

pouvant dilater la cavité utérine et parfois l’occuper en totalité. 

Ils peuvent être uniques ou multiples, sessiles ou pédiculés. Les polypes 

muqueux sont recouverts d'endomètre, synchrone, ils sont parfois congestifs  

Les polypes fibreux : souvent gros et aplati, mais peu dépressible, la  surface 

est lisse et peu vascularisée et sont généralement pédiculés, de consistance ferme, 

sans endomètre bien identifiable à leur surface [54]. 

Les polypes dégénérés présentent une vascularisation irrégulière, de la 

nécrose qui apparaît en hystéroscopie comme des plages blanchâtres ou jaunâtres, 

une surface irrégulière, veloutée voire papillaire. 

 

 

Figure 36: Aspect hystéroscopique en faveur d’un polype fibreux [54] 
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d. Cancer de l’endomètre 

Le diagnostic hystéroscopique est facile quand il s’agit d’une tumeur 

bourgeonnante, friable, irrégulière, avec des zones nécrotiques et une 

vascularisation anarchique. Dans les formes précoces, le diagnostic est plus difficile, 

pouvant prendre l’aspect d’hypertrophie endométriale localisée ou diffuse, de petits 

nodules, de polypes. Dans ces cas, la présence d’une importante vascularisation et 

de petites zones de nécrose doivent faire suspecter le diagnostic de malignité [75]. 

 

 

A B 

Figure 37: Adénocarcinome de l'endomètre [81] A : Aspect bicolore dû à la nécrose, 

qui apparaît blanche ou jaune, toujours suspecte. Noter également l'aspect de la 

vascularisation. B: Aspect cérébriforme. 
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e. Aspect d’un endomètre sous tamoxifène : 

En hystéroscopie, l'endomètre sous tamoxifène est atrophique, la 

vascularisation basale est bien visible, l'endomètre est soulevé par des formations 

translucides en « verre de montre » correspondant aux kystes qui sont des glandes 

atrophiques ectasiées. 

Parfois, le tamoxifène est associé à un polype glandulokystique, lui aussi 

bénin [85]. 

 

 

Figure 38: Polypes glandulokystique sous tamoxifène [85] 

 

 

Figure 39: Atrophie glandulokystique en hystéroscopie : endomètre sous tamoxifène 

[85] 
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f. Aspect d’une endométrite chronique :  

L’endométrite chronique est habituellement une découverte fortuite ou  

suspectée lors d’une hystéroscopie et doit être  affirmée par  une biopsie de 

l’endomètre. 

Les critères hystéroscopiques retenus dans la littérature pour le diagnostic des 

endométrites chroniques sont [85] : 

• Un œdème stromal endométrial ; 

• Un aspect « en fraise » de la muqueuse avec des plaques d’endomètre rouge 

sombre, congestif, centrées par un piqueté blanc, localisées ou disséminées 

à toute la cavité, aspect dû à la ponctuation des orifices glandulaires dilatés 

au sein d’un œdème de l’endomètre ; 

• présence de micropolypes endométriaux (inférieurs à 1 mm) qui peuvent 

être sporadiques ou recouvrir tout l’endomètre, observés dans les 

hystéroscopies en milieu liquide, après distension au sérum physiologique. 

 

Figure 40: Endométrite chronique [85] 

Noter la congestion de l'endomètre sur laquelle se détachent les orifices 

glandulaires sous la forme de spots blancs donnant le classique aspect « en fraise » 

ou d'angine érythématopultacée [85]. 
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PATHOLOGIES MYOMETRIALE 

a. Aspect de myomes intracavitaires : 

• L’aspect hystéroscopique extérieur des myomes utérins est varié : 

Dans certains cas la surface est lisse et régulière, recouverte d’un endomètre 

homogène comparable à celui du reste de la cavité utérine. 

• D’autres cas  la surface des myomes sous muqueux présente un aspect 

polylobé d’une couleur blanche nacrée, une vascularisation irrégulière, 

arborescente avec un ou plusieurs gros vaisseaux. 

En cas  des fibromes sous muqueux on se base sur la classification de la 

société européenne d’endoscopie gynécologique : 

o Type 0 : fibrome sous muqueux pédiculé sans composante 

intramyométriale. 

o Type 1 : fibrome sous muqueux sessile avec composante intramyométriale 

<50%. 

o Type 2 : fibrome sous muqueux sessile avec composante intramyométriale 

> 50%. 

L’hystéroscopie diagnostique de consultation confirmera si le myome est 

sous-muqueux et aisément accessible en résection hystéroscopique. 

En cas de myomes multiples intracavitaires, l'hystéroscopie précisera si 

l'intervention doit être faite en un temps ou deux temps. La classification de l'ESHRE 

a été établie à partir de l'évaluation hystéroscopique qui permet également de 

mesurer l'angulation entre le myome et l'endomètre [87]. 

Type 0 : α  ≤  20° ; 

Type 1 : α  ≤  90° ; 

Type 2 : α  > 90°. 
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Figure 41: fibrome typo 0 [88] 
 

 

Figure 42: fibrome type 1 [88] 
 

 

Figure 43: fibrome type 2 [88] 
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b. Aspect d’une adénomyose : 

L’adénomyose est définie par la présence de glandes endométriales au sein du 

myomètre. 

Le diagnostic hystéroscopique est difficile, car la plupart des cavités utérines 

sont normales. L’adénomyose est évoquée devant des signes directs (orifices 

diverticulaires, nodules bleutés) ou indirects (hypervascularisation, pseudo-

élargissement des orifices tubaires) [89, 90]. 

 

 

Figure 44: Adénomyose du fond utérin. 

 

c. Aspect d’un sarcome utérin :  

Les signes sont peu spécifiques, l’hystéroscopie peut montrer des aspects 

variables d’une tumeur polypoïde siège de végétations ou des bourgeonnements 

irréguliers avec des remaniements nécrotico-hémorragiques. L‘aspect endoscopique 

est rarement évocateur de sarcome, c‘est le résultat anatomopathologique des 

biopsies réalisées au cours de l‘examen qui pose le diagnostic [91]. 
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d. Aspect de synéchies :  

Il s'agit d'accolements des parois internes de l'utérus avec une extension plus 

ou moins prononcée, depuis l'orifice externe du col utérin jusqu'au fond de la cavité 

utérine. 

Lorsque l'accolement s'étend à l'ensemble de la cavité du corps utérin (cavité 

corporéale) et l'isthme utérin ; dans cette situation l'utérus se transforme en organe 

plein. Ce type de synéchies utérines est rare car il persiste souvent le canal cervical 

et une petite portion de l'isthme qui échappe partiellement à l'accolement 

 

 

Figure 45: Synéchie épaisse centrale 
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6. Les examens anatomo-pathologiques : 

a. Le Frottis cervico-vaginal :  

C’est un examen de dépistage, un geste de médecin praticien que tout 

médecin doit savoir faire. Il doit être pratiqué devant toute métrorragie même chez 

une femme dont le col est sain en période d’activité génitale. Il doit être fait en 

dehors des saignements et avant le toucher vaginal, alors que la patiente n’a pas fait 

de toilette vaginale, de rapports sexuels dans les 24 heures précédentes [92]. 

b. La colposcopie :  

C’est l’examen du col après mise en place du spéculum grâce à un appareil 

optique grossissant 10 à 20 fois et après badigeonnage du col à l’acide acétique à 

3% ou au lugol. Elle permet de mieux voir l’épithélium pavimenteux et cylindrique, la 

zone de jonction entre ces deux revêtements, la vascularisation et la structure du 

tissu conjonctif sous-jacent. La colposcopie permet de repérer sur le col :  

- des lésions bénignes : polype, papillome, endométriose, condylomes ;  

- des lésions atypiques : leucoplasies mosaïques, zones ponctuées, zones 

blanches ou rouges ;  

- des cancers invasifs.  

Elle permet de diriger la biopsie sur la zone la plus suspecte en cas de frottis 

pathologique, si la zone de jonction est visible. Elle ne permet pas de voir les lésions 

situées dans l’endocol [92]. 

c. La biopsie du col :  

On la fait avec une pince spéciale dite pince à biopsie de col, après épreuve au 

Lugol sur le col et, au mieux, sous repérage colposcopique. Le prélèvement est fait 

au niveau d'une zone iodo-négative, à la jonction entre les deux épithéliums 

pavimenteux et cylindrique : zone de jonction squamo-cylindrique. Lorsqu’il existe 
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une lésion néoplasique évidente du col, dure, friable, saignant au moindre contact, il 

est aisé d’en faire la biopsie. Le prélèvement devant être fait en pleine tumeur [92]. 

d. La biopsie de l’endomètre :  

Les prélèvements histologiques de la muqueuse endométriale réalisés soit 

par aspiration, pipelle de Cornier, sonde de Karman, canule de Novak ou par 

curetage sont pratiqués en aveugle. Leur sensibilité varie de 70 à 95 % pour le 

diagnostic de cancer. Seule une biopsie positive permet d’affirmer le diagnostic, une 

biopsie négative impose bien sûr la poursuite des investigations. Les prélèvements 

dirigés par l’hystéroscopie ou le curetage réalisés sous anesthésie générale 

constituent des explorations plus fiables [25]. 

7.  Imagerie par résonance magnétique « IRM » : 

Les pathologies organiques ou fonctionnelles de l’endomètre sont 

généralement symptomatiques, explorées en première intention par l’échographie 

pelvienne endovaginale. 

L’IRM  n’a pas de place en première intention pour le diagnostic positif de la 

pathologie fonctionnelle ou organique de l’endomètre. L’orientation bénin/malin 

repose en IRM sur des critères morphologiques. De même, la cinétique de 

rehaussement ou les séquences en diffusion ont une valeur d’orientation sans pour 

autant remplacer l’histologie. Enfin, la découverte fortuite en IRM d’une lésion 

endométriale demande aux radiologues une connaissance de la sémiologie en IRM 

des lésions organiques ou fonctionnelles de l’endomètre. Ces indications posent la 

question du rôle et de la valeur de l’IRM dans la détection et la caractérisation d’une 

lésion de l’endomètre [93]. 

Le rôle de l’IRM n’est pas de faire le diagnostic de cancer de l’endomètre 

mais de réaliser un bilan d’extension le plus précis possible, à but pronostique et 

thérapeutique. 
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En effet l’IRM avant preuve histologique n’a que certaines indications : 

• patiente âgée, risque anesthésique, sténose du col ; 

• lorsque l’échographie objective des critères de malignité : -épaisseur 

supérieure à 15 mm, endomètre échogène hétérogène, interface 

myomètre/endomètre irrégulière, hypervascularisation endométriale ou 

sous-endométriale, pas d’atrophie, pas de lésion bénigne identifiable ; 

• en cas d’échographie non contributive. 

En général le cancer de l’endomètre se présente en hypersignal sur des 

séquences T2, relativement inférieur au signal de l’endomètre sain. Cette hyper-

intensité occupe dans la majorité des cas, une grande partie de la cavité utérine. La 

régularité des contours ou la préservation de la zone jonctionnelle sont en faveur 

d’une absence d’envahissement des structures myométriales. A l’opposé en cas de 

cancer, après l’injection du produit de contraste, la mise en évidence de 

l’interruption de prise de contraste sous endométriale , une irrégularité ou anomalie 

du signal dans le myomètre avec interruption de la zone jonctionnelle permet 

d’évoquer l’extension de la tumeur au myomètre et d’en évaluer l’importance [93]. 

En cas de pathologie myométriale, les séquences pondérées T1 peuvent être 

réalisées afin d’avoir des informations sur le signal aidant à caractériser la lésion, et 

en plus devront comporter une saturation de graisse pour démontrer la nature 

hématique ou graisseuse d’un hypersignal. Pour la pratique, elles sont peu utiles et 

peu spécifiques pour la pathologie de l’endomètre voire inutile dans le bilan 

d’extension d’un cancer. 

 Dans le cancer du col, l’IRM est l’examen de référence à réaliser aussi bien 

dans le staging préopératoire que ce soit pour les carcinomes épidermoïdes ou les 

adénocarcinomes (tumeurs rares) [94] que lors du suivi post-thérapeutique. 
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En cas de lésions tumorales, ne pas hésiter à rechercher l’envahissement 

ganglionnaire, le long des axes ganglionnaires pelviens et lombo-aortiques [93]. 

 

 

Figure 46: Cancer de l'endomètre : IRM, coupes sagittales en T2 chez deux 

patientes. A. Stade 1A : endomètre épais et hétérogène, la zone jonctionnelle hypo-

intense (→ ) borde la lésion sur tout son pourtour. B. Stade 1B : épaississement 

hétérogène de la muqueuse avec disparition de la zone jonctionnelle en avant (→ ) 

témoignant d'une infiltration du myomètre. C. Stade 3 : volumineux cancer de 

l'endomètre soufflant l'utérus avec atteinte de la séreuse (→ ) [51]. 
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C. CONDUITE A TENIR DEVANT LES  MPM SELON LES DIFFERENTS 

AUTEURS : 
 

 

Figure 47: Conduite à tenir devant une MPM selon Dr. Moulay N. [95] 
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Figure 48: CAT devant une MPM selon K. Ardaens et al. [51] 
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I. Type  de l’étude 
Il s’agit d’une étude rétrospective à visée descriptive et analytique, réalisée sur 

une période de 3 ans, portant sur une série de   90 cas de prise en charge des  MPM, 

au service de Gynécologie et Obstétrique II de CHU Hassan  II de Fès. 

A. OBJECTIFS DE L’ETUDE 

Notre objectif  est d’évaluer la corrélation entre les résultats de l’échographie, 

l’hystérosonographie, L’hystéroscopie et l’histologie dans l'exploration des MPM, en 

évaluant pour chacun sa faisabilité, sensibilité, spécificité  dans la détection des 

lésions endocavitaires chez les femmes en période post-ménopausique. 

 

B. PROFIL DES PATIENTES 

Notre étude rétrospective porte sur une série de 90 cas de métrorragies post-

ménopausiques chez les femmes qui ont été hospitalisées au service de GOII du CHU 

HASSAN II de Fès, de Janvier de 2014 à Janvier de 2017. 

Les données ont été recueillies à partir des registres du service, des dossiers 

cliniques, des comptes rendus opératoires et des résultats de l’étude 

anatomopathologique. 

Pour chaque patiente, nous avons relevé : 

 Index du patient 

 Age : Ménarche - Ménopause 

  Statut hormonal 

 Gestion et parité 

 Motif de consultation 

 Les antécédents : HTA, Diabète, Obésité…… 

 L’examen clinique 
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 Les résultats de l’échographie 

 Les résultats de l’hystérosonographie 

 Les résultats d’hystéroscopie diagnostique 

 Le geste chirurgical (HSC opératoire) voir laparotomie. 

 Les résultats d’anatomie pathologique : Biopsique puis sur l’éventuelle 

pièce opératoire 

Une fiche d‘exploitation a été établie pour chaque patiente permettant de 

faciliter le recueil et l‘analyse des différents paramètres cliniques, échographiques, 

hystérosonographique, hystéroscopiques et histologiques (voir annexe). 

1. Critères d’inclusion 

Toutes les femmes en ménopause ayant été prise en charge pour des 

métrorragies et qui ont été hospitalisées au service soit pour hystéroscopie, soit 

pour laparotomie.  

2. Critères d’exclusion 

Les cas de MPM pour lesquels les dossiers ne comportent pas de résultats 

échographiques ou hystéroscopiques. Ainsi que les MPM ayant bénéficié des 

explorations en ambulatoire et n’ayant pas nécessité d’hospitalisation. 

 

C. METHODE D’ANALYSE  ET STATISTIQUE  

L’ensemble des données cliniques et paracliniques ont été saisies sur le 

logiciel Microsoft Office Excel version 2007 à l’aide d’une fiche d’exploitation.  

L’analyse des résultats a été faite à l’aide du logiciel IBM SPSS version 20, au 

sein du département d’épidémiologie, de recherche clinique et de santé 

communautaire  de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de l’université Sidi 

Mohammed Ben Abdellah. 



Corrélation entre l’Echographie ,Hysterosonographie, Hysteroscopie et Histologie  Thèse N° :155/18 

Mme. Monteiro Fernandes Marly Sandra 116 

Dans un premier temps une description du profil épidémiologique de la 

population d’étude a été faite. Toutes les variables quantitatives ont été exprimées 

sous forme de moyennes et de leur écart-type et toutes les variables catégorielles 

sous la forme de fréquence.  

Dans un deuxième temps une analyse univariée a été faite à la recherche : 

§ de la sensibilité (capacité du test à identifier les malades) ; 

§ de la spécificité (capacité du test à identifier les sujets sains) ; 

§ de la valeur prédictive positive VPP (probabilité d’avoir la maladie quand 

le test est positif) ; 

§ de la valeur prédictive négative VPN (probabilité de ne pas avoir la 

maladie quand le test est négatif) ; 

§ de la concordance, le test de Kappa sera utilisé, il mesure la concordance 

entre 2 juges indépendants sur la mesure d’une même lésion 

endocavitaire. 

On admet que la concordance est : 

§ bonne si Kappa > 0,6 

§ mauvaise si Kappa < 0,3 

§ intermédiaire entre les deux. 

Les résultats sont présentés sous forme de tableaux et graphiques, analysés 

de façon descriptive et corrélationnelle. 

La signification statistique a été définie par un P (degré de signification) < à 

0.05. 
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I. Etudes descriptives 

A.PREVALENCE DES METRORRAGIES POST - MENOPAUSIQUES 

Les MPM représentent un motif assez fréquent des consultations et 

hospitalisations en gynéco-obstétrique II du CHU Hassan II. Elles  représentent 62% 

des hospitalisations chez les femmes ménopausées.  
 

B. PROFIL DES PATIENTES 

1. L’Age : 

Tableau 3: Répartition des patientes selon l'âge 

Age des patientes Pourcentages (%) 
47-59 ans 53,40 
60-69 ans 35,55 
70-92 ans 11,11 

 

 

Figure 49: Répartition selon l’âge des patientes 

L’âge moyen des patientes était de 59 ans ± 8,148 ans [47 à 92 ans]. 
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2. Les antécédents gynécologiques et obstétricaux : 

• Age des ménarches : 

Dans notre étude, l’âge moyen des ménarches  était de 12,86 ans ±0,855 ans 

(12 à 15 ans). 

Tableau 4: Répartition selon l'âge d’apparition  des ménarches. 

Âge des ménarches Pourcentages (%) 
12 ans 40 
13 ans 39 
14 ans 17 
15 ans 4 

 

 

Figure 50: Répartition selon l'âge d'apparition des ménarches. 

Chez la majorité de nos patientes l’âge des ménarches était compris entre 12-

13 ans. 
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• Régularité du cycle : 

80 de nos patientes (soit 89%)  avaient auparavant un cycle régulier alors que 

10 autres (soit 11%) avaient un cycle irrégulier.  

• Type de contraception : 

Ø 4 de nos patientes (4.4%) étaient sous contraceptif oraux. Le type de pilule 

n’était pas précisé. 

Ø 6 de nos patientes (6.7%) avaient un DIU en intracavitaires. 

Ø Chez 80 de nos patientes (88.9%), la contraception n’a pas été précisée. 

• La gestation : 

Le nombre de gestation était avec une moyenne de 4,50 ±3, 475 grossesses 

[0 à 14 grossesse]  

• Parité : 

La parité était comprise entre 0 et 12 enfants soit en moyenne de 3.60. 

 Tableau 5: Répartition des patientes en fonction de la parité. 

Parité Nombre des cas Pourcentage 
Nullipare (0) 17 19% 
Paucipare (1-2) 18 20% 
Multipare (3-5) 18 20% 
Grande-Multipare (>5) 37 41% 
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Figure 51: Répartition selon la parité des patientes 

La nulliparité a été observée dans 19 % des cas, la grande  multiparité dans 

41% des cas, suivie de la pauciparité et de la multiparité avec un pourcentage de 

20% chacune. 

• Antécédents de pathologies gynécologiques :  

Tableau 6: Répartition des patientes en fonction des antécédents de pathologies  

gynécologiques. 

ATCD de pathologies gynécologiques Nombre de cas Pourcentage (%) 
Résection hystéroscopique des myomes 4 5 
Carcinome canalaire infiltrant 5 5,6 
Antécédents familiaux de cancer du sein  3 3,3 
Césarienne 2 2,2 
Ligature +Section de trompes 4 4,4 
Kyste de l’ovaire 3 3,3 
Problème gynécologique non documenté 6 7 
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Figure 52: Répartition des patientes en fonction des antécédents de pathologies  

gynécologiques. 

Ces antécédents sont marqués par les carcinomes canalaire infiltrants (5,6%), 

suivis des résections hystéroscopiques de myomes (5%).  

• Âge de la ménopause : 

L’âge moyen de survenue de la ménopause était de 49,9 ans ± 4.3 ans (36-62 

ans).  

Tableau 7: Répartition selon l'âge de la ménopause. 

Âge de la ménopause Nombre de cas Pourcentage(%) 
36-40 ans 2 3,3 
41-55 ans 82 91,1 

       >55 ans 6 6,6 
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Figure 53: Répartition selon l'âge de la ménopause. 
 

Ø 2 patientes (3%) présentaient une ménopause précoce. (< 40 ans) 

Ø 6 patientes (6.6%) présentaient une ménopause tardive (> 55 ans)  
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• Durée de la ménopause : 

Tableau 8: Répartition selon la durée de la ménopause. 

 Durée de la ménopause  Nombre de cas  Pourcentage(%) 
 1 – 2 ans 12 13,3 
3-10 ans 53 58,8 
Supérieur à 10 ans 25 27,7 

 

 

Figure 54: Répartition selon la durée de la ménopause 

 

La durée moyenne de la ménopause était de 9.3ans ± 8.2 ans [1 an à 40 ans]. 

La majorité de nos patientes avaient une durée de ménopause comprise entre 3 et 

10 ans. 
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3. Antécédents médicaux  

Tableau 9: Répartition selon les ATCD médicaux 

Antécédents médicaux Pourcentage 
Hypertension Artérielle 21,10 
Diabète Type 2 12,20 

 

 

Figure 55: Répartition des patientes selon les ATCD médicaux 

 

L’antécédent médical le plus retrouvé était l’HTA dans 21,10% des cas suivie 

du diabète de Types 2 dans 12,20% des cas. 

Tableau 10: Répartition selon la prise médicamenteuse. 

Prise médicamenteuse Pourcentage(%) 
Traitement hormonal substitutif 1 
Tamoxifène 2 
Anticoagulants 4 
Antidiabétique oraux 12 
Antihypertenseur 21 
Aucun traitement 60 
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Figure 56: Répartition selon le traitement  médicamenteux 

 

La prise médicamenteuse observée été dominée par les antihypertenseurs 

(21%), les ADO (12%) alors que le THS a été observé chez une patiente et le 

traitement par tamoxifène chez 2 patientes. 
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• Indice de Masse Corporelle (IMC) : 

Tableau 11: Répartition des patientes selon l'IMC 

Indice de Masse Corporelle(IMC) Pourcentage(%) 
Normal 1 
Surpoids 39 
Obésité modérée 57 
Obésité sévère 1 
Obésité morbide 2 

 

 

Figure 57: Répartition selon l'indice de masse corporelle. 

Plus de la moitié de nos patientes avaient une obésité modérée (soit 57%) et 

39% étaient en surpoids. 
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C.LE MOTIF DE CONSULTATION 

Tableau 12: Répartition selon Le Motif de consultation 

Motif de Consultation Pourcentage(%) 
Métrorragies post-ménopausique isolées 82,20 
Métrorragies post-ménopausique + Leucorrhée 5,60 
MPM + douleurs  pelvienne 7,80 
MPM + douleurs  pelviennes + Leucorrhée 2,20 
MPM + Masse abdomino-pelvienne 2,20 

 

 

Figure 58: Répartition selon le motif de consultation. 

Dans la grande majorité des cas (soit 82,2%) les métrorragies étaient isolées.  

Les leucorrhées, les douleurs pelviennes ou masse abdominale n’ont été 

rapportées que dans 17,8% des cas. 
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D. LES DONNEES DE L’EXAMEN CLINIQUE : 

v Gynécologique : 

ü Au spéculum : 

Tableau 13: Résultat de l'examen au spéculum 

Examen au Spéculum Nombre de 
cas Pourcentage (%) 

Col normal  35 38,8 
Polype accouché Par Le Col 6 6,7 
Saignement au Contact 1 1,1 
Rougeur Peri-Orificielle 6 6,7 
Leucoplasie 1 1,1 
Col ulcéro-Bourgeonante 2 2,2 
Leucorrhée 3 3,3 
Saignement provenant de l’endocol 30 33 
Examen au Spéculum non Précisé 6 6,7 

 

 

Figure 59: Résultats de l'examen au speculum. 
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Chez 16 patientes soit (17,7%) des cas  l’examen au spéculum a trouvé des 

lésions cervicales d’où l’intérêt de faire l’examen au spéculum systématique de 

toutes les femmes qui saigne même en post ménopause. Même si le cancer de 

l’endomètre est plus fréquente et ceci pour ne pas passer à côté des lésions cervico-

vaginales pouvant expliquer la symptomatologie. 

Par ailleurs les saignements provenant de l’endocol ont été retrouvés dans 

33% des cas. 

ü Toucher Vaginal : 

Tableau 14: Résultats de l'examen du toucher vaginal 

Toucher Vaginal Pourcentage(%) 
Toucher Vaginal Normal 57 
Toucher Vaginal Difficile 37 
Utérus Augmenté De Taille 4 
Utérus Augmenté De taille + Masse latéro-uterine 1 
Sensibilité Latéro-Uterine 1 

 

 

Figure 60: Résultats de l'examen du toucher vaginal. 
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L’examen était normal chez 57% des femmes et non concluant dans 37% des 

cas à cause  de l’obésité. Ce qui souligne l’intérêt des explorations complémentaires 

dans le diagnostique étiologique des métrorragies post-ménopausique sans pour 

autant négliger l’intérêt de l’examen clinique qui même en cas d’obésité permet 

d’éliminer les causes extra-utérines, qu’elles soient vulvaire, vaginale ou cervicale. 

ü Toucher Rectal : 

Tableau 15: Résultat du toucher rectal 

Toucher Rectal Pourcentage(%) 
Toucher Rectal Normal 99 
Toucher Rectal Anormal 1 

  

 

Figure 61: Résultats du toucher rectal. 

Le toucher rectal était anormal chez une patiente chez qui les paramètres 

gauches étaient envahis, en fait c’est une patiente qui avait un col tumoral dont la 

biopsie était revenue en faveur d’un carcinome neuroendocrine à grandes cellules. 

Le reste des explorations a montré que les primitifs étaient un cancer de 

l’endomètre avec envahissement du col. 
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ü Examen du sein : 

Chez 86 patientes (95,5%)  l’examen était sans anomalie par contre l’examen 
était anormal chez 4 patientes ayant présenté un nodule du quadrant supéro 
externe, or on a trouvé aucune trace sur les dossiers concernant l’exploration. 

Tableau 16: Signes retrouvés à l’examen clinique 
Donnée de l’examen clinique Nombre des cas Pourcentage 
Normal 29 32,2% 
Anomalies du col 11 12.2% 
Leucorrhée 3 3% 
Utérus augmenté de taille 4 4% 
Polype accouché par le col 6 7% 
Saignement provenant de l’endocol 30 33% 
Sensibilité latéro-uterine 1 1,1% 
Utérus augmenté de taille+MLU 1 1,1% 
TR Anormal 1 1.2% 
Sein anormal 4 4,4% 

 

 

Figure 62: Répartition des signes retrouvés à l’examen clinique 
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E. EXAMEN PARACLINIQUES : 

1. L’échographie : 

L’échographie reste l’examen complémentaire prescrit en première intention. 

Une échographie abdomino-pelvienne (sus-pubienne et endovaginale) a été réalisée 

chez toutes nos patientes. 

Toutes les échographies ont été réalisées dans notre service soit par les 

séniors, soit par les résidents de 4ème et 5ème année, validé  par les séniors avec 

un échographe de la marque Ultrasonix, modèle SONIX OP, en mode 2D. La sonde 

sus pubienne est de 3.5MHz et la sonde endovaginale est de 5MHz. Considérée 

comme l’examen de première intention devant toute métrorragie 

post‐ménopausique, l’échographie nous permet d’étudier la cavité endo‐utérine à la 

recherche de toute image anormale, l’aspect et l’épaisseur de l’endomètre, l’écho 

structure du myomètre et l’état des ovaires. 

 

Figure 63: Echographe Ultrasonix, modèle SONIX OP, utilisé au Service de 

Gynécologie pour exploration des patientes de notre série. 
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L’interrogatoire et l’examen clinique ont toujours été l’étape initiale de la 

démarche diagnostique dans l’exploration des patientes de notre série. 

Une échographie pelvienne sus pubienne puis endovaginale a été réalisée chez 

toutes nos patientes. 

Les résultats retrouvés à l’échographie sont  comme suit: 

- Hypertrophie de l’endomètre (lorsque l’épaisseur est supérieure à 5 mm) chez 

70 patientes (soit 78%) et  les résultats étaient comme suit : 

 

Tableau 17: Résultat de l'hypertrophie de l'endomètre 

HYPERTROPHIE DE L’ENDOMÈTRE 
ÉPAISSEUR >5MM 

NOMBRE DE 
CAS 

POURCENTAGE      
(%) 

HYPERTROPHIE ENDOMÉTRIALE 26 29 
HYPERTROPHIE  + SUSPICION DE POLYPE 28 31 
HYPERTROPHIE + MYOME 2 2,2 
IMAGE SUSPECTE DE MALIGNITÉ 14 15,5 

 

Epaisseur de l’endomètre inférieure à 5mm : correspondant à une atrophie de 

l’endomètre qui est un aspect normale chez les femmes ménopausée. Elle a été 

retrouvée dans 15,5% des cas. Une atrophie de l’endomètre associée à un myome 

dans 8,8% des cas.  

 

Tableau 18: Répartition des patientes selon l'épaisseur de l'endomètre. 

Epaisseur de l’endomètre Nombre de cas Pourcentage(%) 
≤  5mm 20 22 
6-10mm 25 28 
>10mm 45 50 
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Figure 64: Répartition des patientes selon l'épaisseur de l'endomètre. 

NB : Le Doppler n’a été précisé que chez 4 patientes parmi celle qui avait un aspect 

avec suspicion de malignité .Chez ces patientes la néovascularisation de l’endomètre 

a été rapporté mais sans études de l’artère uterine. 

 

Analysons les résultats échographiques selon le tableau et diagramme 

suivante : 

Tableau 19: Résultats Echographique de toutes les lésions 

Résultats Echographiques Nombre de Cas Pourcentage(%) 
Atrophie de L’Endomètre 14 16 
Hypertrophie Endométriale 26 29 
Suspicion de Polype + hypertrophie 28 31 
Myomes à composant sous- muqueux 

8 9 +hypertrophie 
2 

+atrophie 
6 

Image suspect de malignité 14 15,5 
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Figure 65: Résultats des échographies. 

MCSM : myome à composant sous muqueux. 

§ Hypertrophie de l’endomètre présente chez 26 patientes (29%) dont 8 patientes 

ont présenté une hypertrophie glandulokystique, 8 patientes ont présenté un 

épaississement homogène focale surtout fundique et 10 patientes ont présenté 

un épaississement hétérogène diffus.  

§ Suspicion de polype + hypertrophie endométriale chez 28 patientes (31% des 

cas) ; 

§ Suspicion de myome chez  8 patientes (8,8% des cas), 8 patientes ont présenté 

des myomes à composant  sous-muqueux (dont 2 cas  de type 0 et 6 cas de 

type 2). 

§  Image suspecte de malignité chez 14 patientes (15,5% des cas), qui avaient un 

épaississement  de l’endomètre  important prenant toute la  cavité uterine  ayant 

comme signe fortement évocateur de malignité  la néovascularisation de 

l’endomètre (4 patientes) au doppler et l’invasion myométriale (6 patientes) et 

l’aspect irrégulier de l’endomètre facilement visible vu la présence d’hydrométrie 

(4 patientes). 

§ Atrophie de l’endomètre chez 14 patientes (16% des cas). 
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2. L‘hystérosonographie : 

On l’a réalisée soit à l’aide d’une sonde d’insémination soit par sonde urinaire 

pédiatrique à travers laquelle on injecte le sérum salé en même temps que 

l’exploration échographique endovaginale. 

Chez 82 des patientes (91.1%), on n’a pas trouvé de compte-rendu de 

l’hystérosonographie contre  seulement 8 patientes (8,8%), en fait le compte  rendu 

de l’Hystérosonographie est remis à la patiente en fin d’exploration .Mais une fois 

hospitalisée la grande majorité des patientes ne le ramenait pas avec elle. 

Par ailleurs, depuis qu’on a commencé à faire l’Hystéroscopie en ambulatoire, 

on ne fait plus d’Hystérosonographie et ce depuis Mars 2017. 

Les résultats chez les patientes qui en  ont bénéficié sont : 

§ hystérosonographie normal : 1 patiente 

§ hypertrophie glandulokystique : 3 patientes ; 

§ Fibrome sous muqueux visualisé chez 3 patientes ; 

§ Polype chez 1 patiente; 
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3. Analysons les résultats  de l’Hystéroscopie diagnostique selon le tableau et 

diagramme suivants :  

 

Tableau 20: Résultats de l'Hystéroscopie Diagnostique. 

Exploration Hystéroscopique 
Nombre de 

cas 
Pourcentage(%) 

Atrophie de l’endomètre 14 15,5 
Hypertrophie endometrial 31 34,4 
Polypes 20 22,2 
Myomes utérins 8 8,8 
Suspicion de cancer 16 17,7 
Hystéroscopie impossible 1 1,1 

 

 

 

Figure 66: Résultats Hystéroscopiques 
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Plusieurs lésions ont été parfois retrouvées chez la même patiente : 

§ hypertrophie de l’endomètre : 31 patientes ont présenté une hypertrophie 

endométriale soit 34,4% des cas, parmi lesquelles 18 des patientes avaient 

une hypertrophie endométriale localisée d’aspect simple avec des signes 

d’atypies (à type de taches de bougies et  de vascularisation anarchique)  et 

13 autres ont présenté une hypertrophie endométriale généralisée d’aspect 

polypoide (4 cas avec tache de bougie + vascularisation anarchique et 9 

cas sans signes d’atypies).  

§ Atrophie endométriale : 14 des patientes ont présenté une atrophie 

endométriale soit  15,5 % des cas. Parmi ces 14 patientes, 13 étaient 

porteuses d’une atrophie endométriale généralisée  sans signes d’atypies 

et il a été noté 1 cas d’atrophie endométriale avec tache de bougie. 

§ Polypes : des polypes ont été rencontrés dans 22% des cas (20 patientes), 

chez 17 de ces patientes il n’y’avait pas de signes d’atypies, les 3 autres 

patientes ont présenté   des polypes avec des taches de bougies. 

§ Myomes utérins : 8,8% de nos cas (8 patientes)  était représenté par des 

myomes utérins sous muqueux, (2 cas de type 0 et 6 cas de type 2).  

§ Suspicion de cancer : Nous avons suspecté un cancer chez 16 de nos 

patientes soit 17,7% des cas suite à la visualisation soit une masse 

intracavitaire prenant tout la cavité avec des signes d’atypies ( tache de 

bougie et saignement au contact), soit un processus bourgeonnant en 

choux fleur ou chevelu.  

§ L’hystéroscopie était impossible dans 1,1% des cas (1 patiente), âgée de 90 

ans et  qui était ménopausée depuis 40 ans, qui a présenté une sténose du 

col et  a bénéficié par la suite d’une IRM qui était en faveur d’un 

volumineux processus expansif utérin, envahissant le myomètre et le col, 
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évoquant  en premier une origine sarcomateuse, avec des ADP pelviennes 

et lombo-aortique. La patiente a bénéficié par la suite d’un acte 

chirurgical : Hystérectomie diagnostique.  

Les gestes associés au cours de l’hystéroscopie à visée diagnostique :  

 Biopsie endomètre (BE) : 

Les constatations hystéroscopiques permettent de guider le curetage 

biopsique. Ainsi, ce dernier peut intéresser toutes les faces de la cavité utérine. 

89 patientes (98,8%) ont bénéficié d’un curetage biopsique de l’endomètre 

dont 82 patientes ont bénéficiées d’une biopsie à la curette, 5 patientes ont 

bénéficié d’une biopsie à la pince à biopsie et 2 patientes ont bénéficié d’une 

résection biopsique  à l’anse ; 

 Biopsie cervicale : 

12 biopsies cervicales (13% des cas) ont été réalisées soit pour IVA positif,  

soit pour des FCV pathologiques type ASC-H, soit par tumeur du col.   
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4. Les résultats Anatomopathologique des biopsies: 

Ces résultats ont été obtenus sur des  biopsies 

Tableau 21: Résultats anatomopathologiques sur biopsie 

Résultats anatomopathologique sur biopsie Nombre des 
cas 

Pourcentage 
(%) 

Atrophie endométriale 13 21,3 
Hyperplasie sans atypies 10 16,4 
Hyperplasie avec atypies 23 37,7 
ADK de type endométrioïde 10 16,4 
Autres types de cancers du corps utérin  3 4,9 
   
Cancer du col  2 3,2 
Prélèvement insatisfaisant 1 1,6 

NB : Nous avons recueilli 90 patients parmi lesquelles 89 ont bénéficié  de 
l’hystéroscopie diagnostique et une non faisable et dont l’échographie et l’IRM 
faisait fortement suspecté un sarcome dont le résultat anatomopathologique  de la 
pièce opératoire est  revenue en faveur d’un sarcome utérin 

 

 

Figure 67: Résultats anatomopathologiques sur biopsie 
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L’histologie sur biopsie a mis en évidence 15 cas de cancers dont 10 cas 

étaient des ADK de l’endomètre de type endométrioïde, 2 cas de cancer du col et 3 

cas d’autres types de cancer du corps utérin.  

Les 20 cas de polypes et les 8 cas de myomes retrouvés à l’hystéroscopie 

n’ont pas bénéficié de biopsie, des résections ont été faites par hystéroscopie 

opératoire. 

a. Indications chirurgicales sur la base des résultats de la biopsie : 

 Hystéroscopie Opératoire : 

Dans notre série, 20 polypectomies (soit 22% des cas) avec  8 myomectomies 

hystéroscopique (soit 9% des cas) ont été  réalisées. 

 39 patientes ont bénéficié d’une hystérectomie chirurgicale à visée 

thérapeutique soit 43,3% et 10 patientes ont bénéficié d’une hystérectomie 

diagnostique. 

Après l’ hystéroscopie opératoire et laparotomie pour hystérectomie 

diagnostique ou traitement chirurgical des cancers de l’endomètre, le résultat 

anatomopathologique définitif sur pièce opératoire sont : 

NB : A noter que chez certaines patientes plusieurs lésions peuvent être 

retrouvées. 
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Tableau 22: Résultats anatomopathologique sur pièces opératoires. 

Résultats anatomopathologiques sur pièces 
opératoires 

Nombre des 
cas 

Pourcentage(%) 

Hyperplasie sans atypies 10 12,9 
Hyperplasie avec atypies 17 22 
Polypes 20 25,9 
Léiomyomes 8 10,3 
ADK de type endométrioïde 15 19,4 
Autres types de cancers du corps utérin  5 6,4 
Cancer du col  2 2,5 
   

 

 

 

Figure 68: Résultats anatomopathologiques sur pièces opératoire 
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L’histologie définitif sur pièce opératoire a confirmé 22 cas de cancer dont 15 

cas étaient des ADK de type endométrioïde, 5 cas des cancers du corps utérin, et 2 

cas de  cancers du col.  

L’histologie sur pièce opératoire a permis de confirmer parmi les 33 cas 

d’hyperplasies trouvées à la biopsie 10 cas d’hyperplasies sans atypies, 17 cas 

d’hyperplasies avec atypies et les 6 autres cas sont revenus en faveur des cancers.  

Les Autres type de cancer du corps utérins sont : 

§ 2 cas de Carcinosarcome intracavitaire infiltrant moins de 50% du myomètre 

(1/3) + hyperplasie simple de l’endomètre. Le col, les trompes, les ovaires 

sont normaux ; 

§ 2 cas de tumeur mixte mullerienne maligne associant un ADK séreux et d’une 

composante sarcomateuse avec differentiation hétérogène (chondrosarcome 

et léiomyosarcome) ; 

§ 1 cas de prolifération tumorale fusocellulaire, présentant des signes de 

malignité, évoquant en premier un léiomyosarcome infiltrant plus de 50% du 

myomètre. 
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II. Etudes analytiques 
La corrélation entre l’hystérosonographie et les autres examens (échographie, 

l’hystéroscopie et l’histologie) n’a pas pu être faite dans notre étude étant donné 

que sur notre série de 90 patientes seulement 8 patientes (8 cas) ont bénéficiées 

d’une hystérosonographie, donc la corrélation sera non significative. 

La corrélation entre les différents examens réalisés au cours de notre étude en 

se basant sur le test kappa (P < 0,05) pour le calcul de la sensibilité, spécificité, 

valeur prédictive positive et la valeur prédictive négative de chaque exploration était 

comme suit : 

Correlation échographie, hystéroscopie et histologie 

Les données sont statistiquement représentées sous forme de moyennes et 

pourcentages. La précision a été représentée en utilisant la sensibilité, la spécificité, 

la valeur prédictive positive, la valeur prédictive négative et la concordance. Tous les 

calculs statistiques ont été effectués à l'aide de logiciels Microsoft Excel version 7 et 

IBM SPSS version 20. 

 

A.CORRELATION ECHOGRAPHIE - HYSTEROSCOPIE 

La corrélation entre l’échographie et l’hystéroscopie montre un kappa de 0,50, 

donc il existe une concordance moyenne (P significatif).   

En post ménopause une échographie est considéré normal lorsque 

l’endomètre est fin  avec une épaisseur endométriale inférieure à 5 mm chez une 

femme sans THS et inférieur à 8 mm chez une femme sous THS et ne présentant 

aucune suspicion de pathologie bénigne ou maligne. Hypertrophie lorsque 

l’épaisseur de l’endomètre est supérieure à 5mm chez une femme sans THS et 

supérieure à 8 mm chez une femme sous THS. 



Corrélation entre l’Echographie ,Hysterosonographie, Hysteroscopie et Histologie  Thèse N° :155/18 

Mme. Monteiro Fernandes Marly Sandra 146 

Une hystéroscopie diagnostique est considérée normale en post ménopause 

lorsque la muqueuse endométriale est atrophique avec absence d’aspect évocateur 

d’une pathologie bénigne (hypertrophie, polype, myomes…)  ou maligne (présence 

de signes d’atypies). 

A noter que dans notre série plusieurs lésions peuvent être rencontrées chez 

la même patiente. 

La corrélation entre les résultats échographiques à ceux de l’hystéroscopie est 

rapportée au tableau 23. 

Tableau 23: Corrélation entre échographie et hystéroscopie 
 Hystéroscopie 

Echographie N Atrophie Hypertrophie Polype MSM Susp. 
KC Impossible 

Atrophie  14 14 0 0 0 0 0 
Hypertrophie 26 0 23 0 0 3 0 
Hypertrophie + Suspicion de 
polype 28 0 8 20 0 0 0 

Myome à composante sous-
muqueux 8 0 0 0 8 0 0 
+Hypertrophie  
2 

+Atrophie 
6  

Image suspecte 14 0 0 0 0 13 1 
 
MSM = Myome à composantes  sous-muqueux 
Susp.Kc = Suspicion  de cancer 

Ce tableau relève la corrélation entre échographie et hystéroscopie chez les 90 

patientes ayant bénéficié à la fois d’une échographie et d’une hystéroscopie.  

Les 14 cas d’atrophie trouvé à l’échographie, ont tous été confirmés à 

l’hystéroscopie (1 patiente a présenté une atrophie plus signes d’atypies faite de 

tache de bougie) soit une concordance de 100%. Concernant les 26 cas 

d’hypertrophie de l’endomètre observés à l’échographie, l’hystéroscopie a permis de 

mettre en évidence 23 cas d’hypertrophies endométriales et 3 cas avec présence de 

taches de bougies et vascularisations anarchiques. Ainsi l’hypertrophie vue à 

l’échographie a été confirmée à l’hystéroscopie avec une concordance de 74%. 
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Parmi les hypertrophies plus suspicion de polypes objectivé à l’échographie, 

l’hystéroscopie a montré 20 polypes et 8 hypertrophies avec signes d’atypies types 

taches de bougie. 

8 cas de myomes sous muqueux dont 2 avec hypertrophies et 6 autres avec 

atrophies ont été objectivés à l’échographie et confirmés par l’hystéroscopie. Ce qui 

nous a permis de trouver une concordance très nette de 100%.    

L’échographie nous a permis de trouver 14 images suspectes de cancers 

parmi lesquelles 13 ont été confirmés à l’hystéroscopie et 1 n’a pas pu être 

confirmée à raison de la non réalisation de l’hystéroscopie soit une concordance de 

100%.  

En considérant l’hystéroscopie comme étant l’examen de référence on a 

réalisé la corrélation entre les données de celle-ci et  de l’échographie dans le 

diagnostic des pathologies les plus fréquentes. 

Tableau 24: Etude de la performance de l’échographie 

            Lesion 
Mesure Atrophie Hypertrophie Polype Myomes Susp.Cancers 

Sensibilité 100% 74% 100% 100% 100% 
Spécificité 100% 95% 88,5% 100% 98,6% 
VPP 100% 88% 71,4% 100% 93% 
VPN 100% 87,5% 100% 100% 96% 

 

Au total la corrélation des données échographiques et hystéroscopique, a 

montré que l’échographie présente dans le diagnostic étiologique des métrorragies 

post ménopausiques une performance qui varie avec les types de  lésions 

endo‐utérine sous‐jacentes.  

En effet pour le diagnostic de l’atrophie endométriale, l’échographie avait une 

sensibilité, une spécificité, des VPP et VPN respectivement de 100%, 100%, 100% et 

100%. Pour le cancer, ces valeurs étaient respectivement de 100%, 98,6%, 93%, 96%. 
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B. ECHOGRAPHIE ET HYSTEROSCOPIE EN CORRELATION AVEC 

L’HISTOLOGIE SUR BIOPSIES +/- CURETAGES 

Dans notre série, il existe une bonne concordance entre les résultats de 

l’hystéroscopie et l’histologie sur biopsie  avec une valeur kappa égal à 0,68 (P 

significatif). L’hystéroscopie a  montré donc une meilleure fiabilité dans la détection 

des lésions intracavitaires que l’échographie. 

Tableau 25: Corrélation entre hystéroscopie et histologie sur biopsies 
 Histologie sur biopsie 

Hystéroscopie N Atrophie Hyperplasie Polype Léiomyome Cancer insatisfaisant 

Atrophie 14 13 1 0 0 0 0 

Hypertrophie 31 0 30 0 0 1 0 

Polype 20       

MSM 8       

Suspecte de 

cancer  
16 0 2 0 0 14 0 

Impossible 1 0 0 0 0 0 0 

 

Parmi les 14 cas d’atrophie de l’endomètre diagnostiqués à l’hystéroscopie, 

13 cas étaient des atrophies de l’endomètre confirmées à la biopsie et 1 cas 

d’atrophie avec signes d’atypies type tache de bougies à l’hystéroscopie est revenu 

en faveur d’une  hyperplasie sans atypie à la biopsie soit une concordance de 100% ; 

donc une atrophie de l’endomètre à l’hystéroscopie n’est pas forcément un cancer 

de l’endomètre à la biopsie. 

Les 20 cas de polypes observés à l’hystéroscopie n’ont pas bénéficié de 

biopsie mais plutôt d’une résection dont l’analyse sera faite plus loin. 

Les 8 cas de myomes observés à l’hystéroscopie  ont aussi  bénéficié d’une 

résection dont l’analyse sera faite plus loin.  
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Parmi les 31 cas jugés comme hypertrophie endométriale à l’hystéroscopie, la 

biopsie a mis en évidence 30 cas d’hyperplasie (dont 9 cas étaient des hyperplasies 

simples sans atypies et 21 cas étaient des hyperplasies complexes atypiques), 1 

cancer de type endométrioïde a été mis en évidence soit une concordance de 96,7%.  

Parmi les 16 lésions  suspectes de malignité objectivée à l’hystéroscopie, la biopsie 

a confirmé 14 cas de cancer et a  mis en évidence 2 cas d’hyperplasies complexes 

atypiques associées à quelques cellules de malignité soit une concordance de 93,3%. 

En considérant l’hystéroscopie l’examen de référence nous avons réalisé la 

corrélation entre les données de celle-ci et celle de l’histologie sous biopsie des 

pathologies les plus fréquentes.  

 

Tableau 26: Etude de la performance de l’hystéroscopie par rapport à la biopsie 

            Lesion 
Mesure 

Atrophie Hyperplasie Susp.Cancers 

Sensibilité 100% 96,7% 93,3% 
Spécificité 98,7% 98,3% 97,3% 
VPP 92,8% 96,7% 87,5% 
VPN 100% 98,3% 98,6% 
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C.CORRELATION ENTRE HYSTEROSCOPIE ET HISTOLOGIE SUR PIECES 

OPERATOIRES :  

Il existe une bonne  corrélation entre les résultats de l’hystéroscopie et 

l’histologie sur pièce opératoire  avec une valeur kappa égal à 0,74 (P significatif). 

NB : A noter que cette corrélation a été faite chez toutes les patientes qui ont 

bénéficiée soit d’une résection par hystéroscopie opératoire, soit d’une 

hystérectomie à visée diagnostic ou thérapeutique. 

Tableau 27: Corrélations entre hystéroscopie et histologie sur pièces opératoires 

 

Nous avons observé à l’hystéroscopie 14 cas d’atrophies parmi lesquelles 1 cas s’est 

présenté avec des signes d’atypies fait de taches de bougies ayant bénéficié d’une 

hystérectomie diagnostique dont l’anatomopathologie définitive a confirmé 

l’hyperplasie simple sans atypies. 

Pour les 31 cas d’hypertrophies trouvées à l’hystéroscopie, l’histologie sur 

pièce opératoire a confirmé 26 cas d’hyperplasies (dont 9 cas d’hyperplasies simples 

sans atypies et 17 cas d’hyperplasies complexes avec atypies), 5 cas de cancers ont 

été confirmés, soit une concordance de 96%. 

Les 20 cas de polypes réséqués à l’hystéroscopie chirurgicale sont revenus 

bénins à l’histologie sur pièce opératoire.  

 Histologie sur pièces opératoires 
Hystéroscopie N Atrophie Hyperplasie Polype Léiomyome Cancer 
Atrophie 1 0 1 0 0 0 
Hypertrophie 31 0 26 0 0 5 
Polypes 20 0 0 20 0 0 
MSM 8 0 0 0 8 0 
Suspecte de cancer 16 0 0 0 0 16 
Impossible 1 0 0 0 0 1 
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L’hystéroscopie présente une belle performance dans le diagnostic des 

polypes avec une sensibilité, spécificité, VVP et VPN toutes égales à 100%. 

Les myomes sous muqueux réséqués à l’hystéroscopie ont tous été confirmé à 

l’histologie sur pièce opératoire comme étant des léiomyomes. 

Les 16 cas de lésions suspectes de malignité à l’hystéroscopie ont été 

confirmés à l’histologie  sur pièce opératoire.  

 

Tableau 28: Etude de la performance hystéroscopie par rapport à l’histologie sur 

pièce opératoire 

      Lesion 
Mesure 

Atrophie Hyperplasie Polype Léiomyome Cancers 

Sensibilité 100% 96% 100% 100% 72% 
Spécificité 85,3% 92% 100% 100% 100% 
VPP 7,14% 83,8% 100% 100% 100% 
VPN 100% 98,3% 100% 100% 92% 
 

La corrélation hystéroscopie – histologie sur pièce opératoire était variable 

selon les étiologies, avec une bonne performance pour la majorité des lésions. 
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DISCUSSION 
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La ménopause est définie, a posteriori, par une aménorrhée d’une durée 

supérieure ou égale à 1 an, et est précédée par une phase de péri ménopause [93]. 

Au cours de la ménopause, toute métrorragie doit être considérée comme 

organique et implique de la part du praticien une rigueur dans l’interrogatoire et 

l’examen clinique de la patiente, avec un constant souci de dépister des lésions 

cancéreuses. Cela requiert donc la réalisation d’un bilan détaillé qui est  basé 

surtout sur des examens paracliniques appropriés, permettra de poser un diagnostic 

bien précis avant d’entreprendre toute thérapie. 

L’hystérosalpingographie et la biopsie de l’endomètre à l’aveugle sont restées 

pour longtemps les seules techniques d’exploration de la cavité utérine.  Depuis 

quelques années, le champ d’investigations s’est élargi, notamment avec le 

développement de l’échographie endovaginale (éventuellement couplée au doppler 

couleur) et l’avènement de l’hystéroscopie. Ces deux examens constituent à l’heure 

actuelle les éléments clés de la recherche étiologique devant des métrorragies post-

ménopausiques. Depuis quelques années le champ d’investigation c’est élargie par 

le développement de l’échographie endovaginale, l’hystérosonographie, et 

récemment l’échographie tridimensionnelle et quadridimensionnelle, d’où l’intérêt 

d’hiérarchiser les explorations face aux métrorragies post-ménopausiques. 

L’hystéroscopie  est devenu l’outil diagnostique de choix pour la plupart des 

pathologies intracavitaires. 

En effet, cette méthode a l’avantage d’être peu invasive, facile à réaliser, et 

s’est avérée plus ou aussi performante en matière de diagnostic et a remplacé 

actuellement l’hystérosonographie dans la plupart des pathologies intracavitaires 

utérines [96]. 

Le diagnostic étiologique des métrorragies post ménopausique étant la base 

primordiale d’une prise en charge efficace requiert une multitude d’investigation de 
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niveaux différents ;  la concordance entre les données issues de ces différents 

niveaux  d’investigation serait d’un apport important pour la prise en charge de 

certains patients requérant une intervention urgente 

Nous avons mené une étude rétrospective  sur les dossiers des malades ayant 

été prise en charge pour MPM dans notre service sur une période de 3 ans.  

Du fait de certains dossiers incomplets,  notamment : le manque des résultats 

de certains examens complémentaires tel que l’hystérosonographie où les résultats 

étaient retrouvés que chez 8 cas et le manque de certaines informations concernant 

les patientes ; étaient la principale difficulté à laquelle nous avons été confrontés. 

 

I. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE : 

A. L’âge des patientes 

Tableau 29: Âge de survenue des métrorragies selon les différents auteurs. 

Etudes Moyennes d’âge (ans) Extrêmes d’âge (ans) 
Nabil Mathouthi et Al [97]. 60 45 – 82 
Fethia Bougaya et Al [98]. 57,78 46 – 76 
Sahbi kebaili et Al [99]. 56 44 – 74 
Notre étude 59 47 – 92 

 

L’âge de survenue des métrorragies chez les femmes ménopausées était 

différent d’une patiente à une autre dans notre étude. Notre moyenne d’âge trouvée 

corrobore avec celles trouvées par d’autres auteurs qui ont rapporté dans leurs 

études des moyennes d’âge respectives de 60, 57,78 et 56 ans.  
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B. L’âge des ménarches 

L’âge de  survenue des premières règles est un élément important dans la 

recherche des facteurs de risque du cancer de l’endomètre qui demeure la première 

étiologie à éliminer en cas  de métrorragies post-ménopausiques. La majorité des 

patientes de notre étude ont vu leurs premières règles entre 12 et 13 ans  avec des 

extrêmes de 12 et 15 ans et   une moyenne d’âge de 12, 86 ans. 

Cet âge moyen observé dans notre étude correspond aux normes de la littérature. 

Par contre, dans notre série aucune patiente n’a eu des ménarches précoces 

bien que le cancer de l’endomètre a été trouvé dans 16,6 % des cas.  

 

C.Parité   

Tableau 30: Montrant la parité selon les différents auteurs 

Auteurs Moyenne (enfants) Extrêmes (enfants) 
N. Mathlouti et al [97] 4,52 0 – 9 
Sahbi kebaili [99] 4,92 0 – 12 
Ilham chkarnat [100] 7,6  
Notre série 3,60 0 – 12 

 

La nulliparité est citée parmi les facteurs de risque de survenue du cancer de 

l’endomètre qui est la première étiologie des métrorragies post ménopausique. 

Dans notre étude, les multipares ont constitué la plus grande proportion des 

femmes ménopausées ayant présenté des métrorragies avec une proportion de 41% 

suivies des paucipares (20%) et des multipares (20%). Les nullipares ont été moins 

représentées avec une proportion de 19% de notre échantillon avec une parité 

moyenne de 3,60 enfants et des extrêmes de 0 à 12 enfants. Le cancer de 

l’endomètre est survenu chez 6% de ces nullipares dans notre série. 
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Cette faible proportion des nullipares dans notre étude est similaire à celle 

trouvé dans l’étude de N. Mathlouthi et al, sur les métrorragies post ménopausiques 

qui a également trouvé une faible proportion de nullipare parmi les femmes de son 

échantillon soit 7 femmes nullipares sur les 80 patientes  de sa série soit 8,75% avec 

des extrêmes différents de celles de notre série [97].  

Dans une autre étude faite par Sahbi kebaili , la proportion de patiente nullipare 

était de 9% avec des extrêmes identiques à celles de notre série [99]. 

Notre observation est cependant différente de celle faite par Chkarnat I  qui rapporte 

une proportion de 42,8% de nullipares parmi les patientes de son échantillon [100].  

  Par contre aucun de ces auteurs n’a rapporté le nombre de nullipares ayant 

développé un cancer de l’endomètre. 

La parité des cancers de l’endomètre dans différentes séries. 

Tableau 31: La parité des cancers de l'endomètre dans les différentes séries. 

Séries 
Femmes 
Nullipares (%) 

ASHLEY S.Felix et al [101]. 18% 
E2C2 [03] 
(The Epidemiology of Endometrial Cancer 
Consortium) [102]. 

18% 

BENITO et al [103] 16,4% 
Notre série 6% 

 

Dans ces 3 études la proportion de cancers de l’endomètre survenu chez les 

nullipares est plus élevée que dans notre étude avec des taux respectifs de 16,4 et 

18%. 
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D. Antécédents pathologiques  

Les antécédents de la patiente peuvent constituer des facteurs favorisants 

l’apparition d’une métrorragie en période post-ménopausique. 

Dans une étude réalisée en Tunisie, les auteurs ont observé dans leur étude que 

l’hypertension artérielle et le diabète étaient les antécédents les plus retrouvés chez 

les patientes présentant une métrorragie post-ménopausique [97]. 

Dans une autre étude réalisée au Mali, l’hypertension artérielle et le diabète 

ont été également les antécédents les plus retrouvés chez les patientes [104]. 

La majorité de nos patients avait des antécédents  pathologiques. Les 

antécédents les plus retrouvés étaient l’HTA dans 21% des cas suivie du diabète 

dans 12% des cas. Nos constats sont similaires à ceux de ces deux études [97 ; 102]. 

a) Hypertension artérielle : 

Dans une étude comparative menée par Tahira Y.Malik  au Pakistan, 

l’incidence de l’hypertension artérielle était élevée parmi les patientes cancéreuses 

soit 75% des patientes atteintes d’un cancer de type 2 contrairement au 56,2% dans 

le groupe de type 1 de l’endomètre. Cependant l’hypertension artérielle, comme 

facteur indépendant, ne peut être considéré comme facteur de risque du cancer de 

l’endomètre [105]. 

 Une autre étude ayant rapporté des résultats similaires a été menée par 

WEIDERPASS et al  dans laquelle il a été signalé que le risque de cancer de 

l’endomètre était élevé chez les personnes hypertendues [106]. 

Dans notre série, l’HTA représentait 21% des antécédents des patientes. 11% des 

patientes ayant développé un cancer de l’endomètre étaient hypertendues et 8% des 

patientes hypertendues ont développé une hyperplasie atypique de l’endomètre.  
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Nos constats sont similaires à ceux de ces deux auteurs [105 ; 106] qui ont 

établi des relations entre l’hypertension artérielle et le cancer de l’endomètre dans 

leurs études. 

b) Le diabète :  

Les deux sous-types de diabète constituent un facteur de risque du cancer de 

l’endomètre [103]. 

L'hyperinsulinémie, une caractéristique fréquente du diabète de type 2, peut 

augmenter les niveaux d'oestrogènes bioactifs qui par conséquent aura une action 

proliférative sur l’endomètre [105, 106]. 

Selon PACE le diabète et l’hypertension artérielle multiplient par 2,8  le risque de 

survenue de l’hyperplasie de l’endomètre [107]. 

Dans notre série, le diabète représente 12% des antécédents 

pathologiques chez l’ensemble de nos patientes avec  une proportion de 4,4% chez 

les patientes qui ont développé un cancer et 7,7 % chez les patientes qui ont 

développé une hyperplasie de l’endomètre. 

 

E. Prise médicamenteuse :  

Selon la littérature, il existe une relation entre le traitement par tamoxifène et 

la survenue d’un épaississement endométrial pouvant être responsable d’une 

métrorragie. 

En effet, Le tamoxifène est utilisé dans la prophylaxie et le traitement du 

cancer du sein en raison de son activité antioestrogénique. Il a un effet atrophique 

mais parfois il peut induire une stimulation oestrogénique de l’endomètre [108].  

 Dans notre série, la prise médicamenteuse observée est dominée par les 

antihypertenseurs dans 21% des cas, les ADO dans 12% des cas, le traitement par 
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tamoxifène dans 2% des cas. Chez ces patientes nous n’avons noté aucun cas de 

cancer de l’endomètre. 

 Dans une étude réalisée par   Chen JY et al le risque de cancer de l’endomètre 

est évalué à environ 3,8 cas pour 1000 avec le tamoxifène versus 1,9 cas sans 

tamoxifène [109]. Il a été noté que la durée de ce traitement interférait avec 

l’augmentation de ce risque. Nous n’avons pas pu conclure à cette hypothèse par le 

fait que notre échantillon ne comportait qu’un petit nombre de patient sous 

tamoxifène. 

 

F. Obésité : 

L’excès pondéral expose à l’augmentation du taux des œstrogènes endogènes 

et par conséquent conduit à la survenue des lésions utérines oestro-dépendantes 

[110].L’obésité est rencontré dans 21 à 83% des cas d’hyperplasie de l’endomètre, et 

augmente le risque de cancer de l’endomètre de façon significative [110 ; 111].  

Dans la série d’El-Khayat et al  l’obésité a été retrouvée dans 77% des cas 

[112].  L'aromatisation accrue de l'androstènedione en estrone, notamment dans les 

Tissus adipeux et par l'hyperinsulinisme associé à l'insulinorésistance, contribue 

chez les obèses à l'augmentation des œstrogènes circulants [113]  

Plus de la moitié des patients de notre étude étaient en obésité modérée avec 

une fréquence de 57% et 39% étaient en surpoids. Ce qui constitue un facteur de 

risque pour les cancers de l’endomètre.  

Dans notre série 23,3% des femmes obèses ont développé une hyperplasie de 

l’endomètre et 16,6% ont développé un cancer de l’endomètre. 
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G. Données de l’examen clinique  

Il est indispensable de faire l’examen au spéculum et le toucher vaginal pour 

éliminer une lésion vulvaire et cervico vaginale. 

En effet dans notre série on a diagnostiqué 2% des carcinomes épidermoïde du 

col (soit 2 cas), expliquant les métrorragies post-ménopausiques. 

 

H. Les examens complémentaires :  

1. Echographie :  

S’il n’a pas été retrouvé de cause évidente vulvaire, vaginale ou cervicale, le 

premier examen d’imagerie à réaliser est une échographie pelvienne. Cet examen 

permet d’étudier la taille de l’endomètre, la taille de l’utérus, l’aspect des annexes. 

La voie transvaginale rend la mesure de la muqueuse endométriale  très sensible 

pour la détection des anomalies de l’endomètre et de l’épaisseur supérieure à 4 mm 

chez les femmes ménopausées sans THS [114].  

L’échographie est primordiale pour le gynécologue. Elle donne des 

informations pour mieux étayer les suspicions diagnostiques. Ceci est largement 

démontré dans la littérature. En effet c’est l’imagerie incontournable de première 

ligne dans l’exploration de l’utérus et ses annexes en cas de saignement utérin ; elle 

permet de mettre en évidence des lésions organiques telles que : les polypes, les 

myomes, les hypertrophies endométriales et des lésions kystiques ovariennes 

(organiques ou fonctionnelles). 

En post ménopause une échographie est considéré normale lorsque 

l’endomètre est fin  avec une épaisseur endométriale inférieure à 5 mm chez une 

femme sans THS et inférieur à 8 mm chez une femme sous THS. Hypertrophie 

lorsque l’épaisseur de l’endomètre est supérieure  ou égale à 5mm chez une femme 

sans THS et supérieure à 8 mm chez une femme sous THS [115]. 
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En  effet c’est ce seuil la qui a été adopté dans notre série et on a trouvé 16% 

d’atrophie de l’endomètre, 29% d’hypertrophie de l’endomètre et 15,5% d’images 

suspect de malignité. 

L'examen échographique devra non seulement diagnostiquer une 

augmentation d'épaisseur de l'endomètre, mais il faudra s'acharner à analyser des 

critères morphologiques de malignité  (caractère hétérogène hyper-échogène, 

invasion du myomètre, la vascularisation anarchique, la ligne d’interface qui est 

floue et mal suivie, l’aspect irrégulière de l’endomètre, présence d’hydrométrie), afin 

d'augmenter les performances de l'examen.  

Malheureusement dans notre série la néovascularisation au Doppler n’a pas 

été mentionnée dans tous les comptes rendu. 

Pour Yildirim et al et Granberg et al, l’incidence d’une pathologie endométriale 

augmente quand l’épaisseur de l’endomètre dépasse 5mm, alors que le risque de 

carcinome augmente quand l’épaisseur de l’endomètre dépasse 8mm chez les 

femmes ne recevant pas de traitement hormonal substitutif (THS) [116, 117]. 

L’étude de l’épaisseur de l’endomètre dans notre série a montré que plus de 

50%  des hypertrophies de l’endomètre étaient  supérieure à 10mm et 28% des 

patientes avaient une hypertrophie comprise entre 6 et 10mm. La limite seuil étant 

variable d’une étude à une autre, il est a noté plusieurs avis contradictoire 

concernant l’épaisseur de l’endomètre. 

Pour Okaro et Bourne, sans tenir compte de la prise ou non de THS, 

l’utilisation d’un seuil supérieur à 4mm pour définir un endomètre anormal permet 

de dépister 96 % des femmes avec un cancer de l’endomètre, et 92 % des femmes 

avec une pathologie endométriale (hyperplasie, polype), avec des faux positifs 

respectifs de 39 et 19 % [118].  

Selon Dorum et al, une valeur seuil d’épaisseur de l’endomètre, utilisée seule, 

ne suffit pas pour exclure une pathologie endométriale. Pour ce groupe, 
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l’échographie ne peut pas remplacer l’examen histologique dans l’évaluation de 

l’endomètre en cas de métrorragie post-ménopausique [119] Gupta et al, sont du 

même avis [120]. 

Un seul article a rapporté  des cas de cancer de l’endomètre avec une 

épaisseur de l’endomètre inférieure ou égale à 4mm (variant entre 2 et 4 mm). Ces 

cas représentent toutefois une proportion très faible de l’ensemble de la série 

d’étude soient 0,1 à 1 % [121]. Par contre dans notre série aucune pathologie 

maligne n’a été trouvée pour les épaisseurs de l’endomètre inférieur à 5 mm.  

Certains auteurs ont recommandé de fixer la valeur seuil d’épaisseur de l’endomètre 

à 5mm pour éliminer une pathologie endométriale. Ceux-ci ont conclu qu’en cas 

d’épaisseur de l’endomètre inférieure à 5mm, il n’est pas nécessaire de faire des 

examens complémentaires [122, 123]. 

Cependant pour S kebaili, on peut recommander une valeur seuil d’épaisseur de 

l’endomètre de 5mm pour les explorations étiologiques des MPM [99]. Les données 

de notre étude nous amène à maintenir cette valeur seuil pour les explorations des 

MPM car toutes les lésions malignes et les hyperplasies ont été diagnostiquées chez 

les patientes qui avaient une épaisseur de l’endomètre supérieure à 5mm. 

S’agissant de l’ensemble des lésions, nous avons trouvé dans notre série 31% 

de suspicion de polypes + hypertrophie, 29% des hypertrophies endométriales, 16% 

d’atrophie endométriale, 15,5% d’images suspectes de malignité et 9% de myomes 

utérins.  

Dans l’étude de Mathlouthi et al, l’échographie endovaginale a montré dans 

55% des cas une cavité utérine normale avec un endomètre strictement inférieur à 4 

mm, dans 25% cas un endomètre hypertrophié, dans 10% cas une image endo-

utérine jugée suspecte, dans 7,5% des cas un fibrome, et 2,5 cas de polypes de 

l’endomètre associés à une hypertrophie endométriale [97]. Ces résultats demeurent 
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différents des nôtres en termes de proportion mais viennent consolider les 

hypothèses des différentes lésions pouvant être évoquées à l’échographie. 

2. hystérosonographie :  

Pour mieux visualiser une pathologie intracavitaire, une hystérosonographie 

peut être réalisée dans le même temps. Elle consiste à injecter 2 à 3 ml de sérum 

salé dans la cavité utérine  par l’intermédiaire d’un fin cathéter placé en position 

cervico-isthmique. Cet examen, bien toléré et indolore, a des résultats 

diagnostiques similaires à l’hystéroscopie diagnostique La distinction entre polype 

et fibrome est moins sensible qu’en hystéroscopie mais l’évaluation échographique 

permet de mieux déterminer la taille, l’étendue myométriale et la distance par 

rapport à la séreuse du fibrome. Cet examen ne permet pas la réalisation de 

biopsies dirigées. La faisabilité en post-ménopause a été évaluée à 86,5 % alors  

qu’en preménopause elle a été évaluée à 95 % car l’introduction du cathéter peut 

être gênée par des sténoses cervicales par atrophie [124]. 

L’hystérosonographie apparait actuellement comme une technique fiable de 

seconde intention pour optimiser la caractérisation des anomalies de l’endomètre, 

après avoir éliminé un risque d’infection, et est intéressante en particulier dans les 

suspicions de myomes sous-muqueux. Cet examen n’étant plus systématique dans 

notre service depuis que nous pratiquons l’hystéroscopie en ambulatoire, il n’a été 

réalisé que chez 8,9% de nos patientes en fonction des résultats de l’échographie. 

Dans une étude réalisée dans ce même service en 2012 intitulé corrélation 

échographique, hystérosonographique, hystéroscopique et histologique devant les 

ménométrorragies par Btissam Anhaili ,sur une série de 56 cas dont 14,5% sont des 

métrorragies post-ménopausiques dans le cadre de l’obtention du diplôme de 

spécialité en médecine option gynéco obstétrique,  l’hystérosonographie était 

l’examen de 2ème intention avec une grande valeur diagnostique pour les 

pathologies endométriales [125].  
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3. Hystéroscopie :  

L’hystéroscopie est l’examen de choix des lésions endocavitaires suspectées à 

l’échographie ou en l’absence de lésions individualisées à l’échographie, elle permet 

de mieux les visualiser [126]. 

a. L’atrophie de l’endomètre : 

L’atrophie de l’endomètre est un phénomène physiologique en post 

ménopause, mais elle peut être à l’origine de saignements. A l’HSC l’image est très 

caractéristique : la muqueuse endométriale étant particulièrement mince, elle laisse 

souvent transparaître la vascularisation sous – jacente. 

b. L’hyperplasie endométriale : 

L’hyperplasie en HSC elle se traduit par une hypertrophie, elle représente un 

continuum de lésions histologiques qui peuvent évoluer vers un adénocarcinome de 

l’endomètre. Leur classification anatomopathologique est basée sur la complexité de 

l’organisation des glandes endométriales et du stroma (hyperplasie simple ou 

complexe) ainsi que sur la présence d’atypies cellulaires (hyperplasie typique ou 

atypique) [127]. 

c. Cancer  de l’endomètre : 

L’adénocarcinome de l’endomètre est responsable de 5% des cas de MPM 

[114].  

L’interprétation des images endoscopiques est si claire et évidente que les 

risques de faux négatifs ou confusion avec d’autres lésions sont improbables. Dans 

leurs phases débutantes, les adénocarcinomes présentent une structure 

bourgeonnante avec proliférations fines, saignant au contact, irrégulière et 

polylobulaire, partiellement nécrotique. La vascularisation est également irrégulière 

et anarchique. Dans certaines formes d’adénocarcinomes bien différenciés, l’aspect 

peut se démarquer très clairement de l’endomètre normal, alors que dans d’autres 

cas, on peut identifier des lésions focales, pouvant facilement passer inaperçues lors 

d’une biopsie sans contrôle visuel. L’apparence macroscopique de l’endomètre ne 
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peut préjuger des altérations cellulaires de la structure glandulaire, ce qui rend 

indispensable une confirmation histologique  [128]. 

Toutefois, l’HSC permet de diagnostiquer et de localiser la lésion pour diriger 

la biopsie, et apprécie l’extension en surface dans la cavité utérine et la région 

cervico-isthmique afin de conditionner le pronostic et le traitement. 

d. Polypes endométriaux :  

Le polype endométrial représente une pathologie assez fréquente, souvent 

responsable des troubles hémorragiques post ménopausiques. 

Les polypes évoqués par l’échographie pelvienne doivent bénéficier d’une 

exploration hystéroscopique afin de préciser leur aspect lésionnel, leur taille, 

nombre, situation dans la cavité utérine, leur vascularisation et l’aspect de 

l’endomètre adjacent de même que d’éventuelles lésions associées. 

L’HSC affirme le caractère muqueux des lésions endocavitaires. Les polypes 

sont habituellement peu vascularisés. Il est difficile d’affirmer un diagnostic de 

bénignité et une exérèse devra être réalisée [99]. Ainsi, en associant les deux 

examens échographie et HSC diagnostique, une stratégie thérapeutique adaptée 

peut être proposée. Une résection par voie hystéroscopique est envisagée en 

présence de polypes bénins et une hystérectomie devant ceux qui présentent une 

atypie confirmée histologiquement. 

Tableau 32: Résultats de l'hystéroscopie selon les différentes séries. 

Série Nombre 
de cas Atrophie Hypertrophie Polypes Myome S. de 

kc 
N.Mathlouthi [97] 80 cas 57,5% 7,5% 15% 2,5% 12,5% 
M. Bendahhou 
[129] 19 cas 18% 27% 9%  46% 

S.Kebaili [99] 94 cas 56% 24% 45% 2,5% 12,7% 
Notre série 90 cas 15,5% 34,4% 22,2% 8,8% 17,7% 
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Les résultats rapportés dans leurs  études  [97, 99, 129] sont différents de nos 

résultats en terme de proportion mais similaires en terme de lésion pouvant être 

rencontré à l’hystéroscopie. 

Ainsi dans notre série, 89 de nos patientes ont bénéficié d’une hystéroscopie 

(soit 98,8%) ayant conclu à  une hypertrophie de l’endomètre dans 34,4% des cas, 

suivie des polypes dans 22,2% des cas, des suspicions de cancer dans 17,7% des 

cas, des atrophies endométriales dans 15,5% et de myomes  dans 8,8% des cas.  

Corrélations échographie - hystérosonographie - hystéroscopie et histologie 

La corrélation entre l’hystérosonographie et le reste des autres examens n’a 

pas pu être faite en raison des données insuffisantes car le nombre de patiente 

ayant réalisé cet examen était de 8,8% des cas.  

Correlation Echographie – hystéroscopie  

L’échographie pelvienne réalisée notamment par voie endovaginale représente 

un moyen d’investigation anodin et facilement disponible pour explorer l’utérus et 

les annexes. En cas d’anomalies échographiques, une hystéroscopie diagnostique 

est envisagée. Elle permettra une biopsie dirigée de l’endomètre et/ou de toute 

lésion endocavitaire 

Dans notre étude, les principales lésions trouvées étaient, l’hypertrophie, les 

polypes, les images suspectes de cancers et l’atrophie. La comparaison des 

différents résultats observés à l’échographie et à l’hystéroscopie nous  permet de 

dire que ces 2 explorations sont à 100% concordantes pour le diagnostic l’atrophie. 

 Par contre parmi les 26 cas hypertrophies trouvées à l’échographie seulement 

23 ont été confirmés par l’hystéroscopie et 3 lésions se sont révélées suspectes de 

malignité avec une concordance de 74%. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que 

l’étude du doppler échographique de l’endomètre et de l’artère utérine à la 

recherche des signes de malignité n’a pas été faite systématiquement.  
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 L’échographie avait objectivé 14 images suspectes parmi lesquelles 13 ont 

été confirmés par l’hystéroscopie puisque chez une femme l’hystéroscopie n’a pas 

pu être faite ce qui donne une concordance de 100%. 

Parmi les 28 cas d’hypertrophie + suspicion de polype objectivé à 

l’échographie, 20 cas de polypes ont été confirmés à l’hystéroscopie et les 8 autres 

cas étaient revenus en faveur d’hypertrophie polypoïde plus taches de bougies et 

ceci avec une concordance de 75%. Donc l’échographie ne permet pas de faire la 

différence entre hypertrophie polypoide et hypertrophie associée aux polypes.   

L’ensemble des myomes  trouvés à l’échographie a été confirmé à 

l’hystéroscopie avec une concordance de 100%. Ainsi, on peut dire que 

l’échographie est certes un examen de dépistage mais pas de diagnostic des 

pathologies endométriales. 

Tableau 33: performance de l’échographie endovaginale pour le diagnostic des MPM 

selon les différentes séries. 
Auteurs Nombre de 

cas Sensibilité(%) Spécificité(%) VPP VPN 

Gupta et al. [120] 76 83% 77% 54%  
Cacciatore et al. [130] 45 73,9% 95,7% 94,4%  
Smith-Bindman [122] 5892 66-100% 38-90% -  
Nabil Mathlouthi et al. [97] 

80 93,75% 87,5% 95,4%  

Alcazar et Laparte [131] 38 100% 60,8% 35,7% 100% 
Garuti et al. [132] 419 95,1% 54,8%   
Barbero et al [133] 86 57% 100%   
Notre série 90 94,8% 96,4% 90,5% 96,7% 

Les différentes spécificités et sensibilités sont variables et différentes dans 

chacune de ses études. Notre sensibilité est supérieure à celles des auteurs : N. 

Mathlouthi, Garuti et al, Cacciatore et al et de Smith Bindman et cependant inférieure 

à celle de alcazar et Laparte.  
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Du point de vu spécificité, notre résultat est supérieur à ceux rapportés par : 

N. Mathlouthi, Garuti et al, Cacciatore et al, de Smith Bindman et de alcazar et 

Laparte  cependant inférieure à celui rapporté par  Barbero et al. 

Tableau 34: Etude de la performance de l’échographie : Voici la précision 

diagnostique de l’échographie en considérant l’hystéroscopie comme examen de 

référence. 

            Lesion 
Mesure Atrophie Hypertrophie Polype Myomes Susp.Cancers 

Sensibilité 100% 74% 100% 100% 100% 
Spécificité 100% 95% 88,5% 100% 98,6% 
VPP 100% 88% 71,4% 100% 93% 
VPN 100% 87,5% 100% 100% 96% 
 

L’échographie endovaginale constitue un bon moyen diagnostique de 

première ligne permettant d’exclure une anomalie endométriale chez les patientes 

présentant des métrorragies post – ménopausiques, permettant ainsi de réduire le 

nombre des investigations invasives de 40% [70].  

Ainsi l’échographie semble être assez performante dans le diagnostic de 

l’atrophie et des cancers avec des sensibilités de 100%  et des spécificités 

respectives de 100% et 98,6%.  Elle est cependant moins performante dans le 

diagnostic des hyperplasies avec une spécificité de 95% et une sensibilité de 74%. 

Ceci aurait pu être rattrapé par une meilleure analyse de l’endomètre à l’échographie 

puisque sur beaucoup de compte rendu on n’a pas trouvé de description concernant 

l’écho- structure et la vascularisation, la limite avec le myomètre.  Nos données sont 

similaires à ceux de Nabil Mathlouthi et al qui ont analysé de façon prospective les 

résultats de l’échographie endovaginale et de l’hystéroscopie chez 80 patientes 

présentant des métrorragies post ménopausiques [97]. L’échographie  était 

performante lorsqu’il s’agissait d’une atrophie endométriale avec une sensibilité et 
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une spécificité de  87,5% et 93,75% ou d’un  cancer de l’endomètre avec une 

sensibilité et une spécificité de 80% et 100%. Mais par contre l’auteur ne rapporte 

pas de sensibilité pour les hyperplasies bien que 4 cas parmi les 6 cas suspectés à 

l’échographie sont confirmés à l’hystéroscopie. 

Pour Yildirim et al et Granberg et al l’incidence d’une pathologie endométriale 

augmente quand l’épaisseur de l’endomètre dépasse 5mm, alors que le risque de 

carcinome augmente quand l’épaisseur de l’endomètre dépasse 8mm chez les 

femmes ne recevant pas de traitement hormonal substitutif (THS) [116, 117]. 

Dans notre série 6,6% des cancers de l’endomètre ont été retrouvée avec une 

épaisseur de l’endomètre comprise entre 6 à 10 mm et 10% des cancers de 

l’endomètre de type endométrioïde et 5,5% des autres types de cancer du corps 

utérin  ont été trouvés avec une épaisseur de l’endomètre supérieur à 10 mm. 11% 

des hyperplasies simple sans atypies  ont été retrouvés avec une épaisseur comprise 

entre 6 à 10 mm et 18,8%  d’hyperplasie complexe atypiques  ont été retrouvé avec 

une épaisseur supérieure à 10 mm. 

Certains auteurs ont recommandé de fixer la valeur seuil d’épaisseur de 

l’endomètre à 5mm pour éliminer une pathologie endométriale. Ceux-ci ont conclu 

qu’en cas d’épaisseur de l’endomètre inférieure à 5mm, il n’est pas nécessaire de 

faire des examens complémentaires [121].  

Par contre Sahbi kebaili donne un avis contradictoire dans sa série où des cas 

de cancer de l’endomètre avec une épaisseur de l’endomètre inférieure ou égale à 

4mm (variant entre 2 et 4 mm) ont été trouvés. Ces cas représentent toutefois une 

proportion très faible de l’ensemble de la série d’étude soit 0,1 à 1%. Ainsi, il a 

conclu que l’hystéroscopie reste un examen essentiel et ce, même en absence 

d’épaississement à l’échographie [99]. 
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Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de pathologie maligne pour les 

épaisseurs  de l’endomètre < 5mm mais nous avons trouvé 1 cas d’hyperplasie sans 

atypie.  

Par contre l’échographie  présente certaines limites dans l’exploration des 

métrorragies post – ménopausiques [121, 134]. Selon ces auteurs, en cas 

d’hypertrophie de l’endomètre, l’échographie est moins performante dans la 

distinction entre une hyperplasie, un polype muqueux endocavitaire, une lésion 

suspecte, entre un fibrome inférieur à 2cm et un polype, ou encore ne parvient pas à 

mesurer avec précision l’épaisseur de l’endomètre dont la cavité utérine est 

déformée par les fibromes ou les polypes. D’où l’intérêt de compléter toute 

échographie anormale par une hystéroscopie.  

Corrélation entre hystéroscopie – histologie sur biopsie 

Parmi les 14 cas d’atrophie de l’endomètre diagnostiqués à l’hystéroscopie, 

13 cas étaient des atrophies de l’endomètre confirmées à la biopsie et 1 cas 

d’atrophie avec signes d’atypies type tache de bougies à l’hystéroscopie est revenu 

en faveur d’une  hyperplasie simple sans atypie à la biopsie soit une concordance de 

100%.  

En effet, Certains auteurs recommande d’arrêter les explorations si l’épaisseur 

de l’endomètre < à 5 mm, alors que d’autre recommande systématiquement de faire 

une hystéroscopie diagnostique.  Par ailleurs, nous avons trouvé un seul article qui a 

analysé le risque de cancer de l’endomètre en cas d’atrophie, en effet certains 

auteurs ont rapporté un pourcentage de 0,1 à 1% de cancer de l’endomètre en cas 

d’atrophie, cependant  l’expérience de l’échographiste n’a pas été mentionnée et les 

patientes n’ont pas bénéficié de l’hystéroscopie 

Les 31 cas d’hypertrophies visualisées à l’hystéroscopie dont 9 cas 

d’hypertrophie sans signes d’atypies et 21 cas d’hypertrophie avec signes d’atypies 
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faite à type de tache de bougie et vascularisation anarchiques, sont revenus en 

faveur de 30 hyperplasies (9 hyperplasie  sans atypies et 21 hyperplasies  avec 

atypies)  et 1 cas est revenu en faveur d’un adénocarcinome de type endométrioïde. 

Par ailleurs, dans notre etude  la sensibilité de l’hystéroscopie dans le diagnostic de 

l’atypie est  comprise entre 93,3% et 96,7%, ce qui montre une bonne concordance 

dans le diagnostic des hyperplasies atypiques. 

Parmi les 16 suspicions de cancers  à l’hystéroscopie, la biopsie a mis en 

évidence 14 cancers et 2 sont revenus en faveur d’une hyperplasie complexe 

atypique.  

La corrélation entre hystéroscopie – histologie sous biopsie montre un Kappa 

=0,68 (P significatif) 

Tableau 35: Etude de la performance de l’hystéroscopie par rapport à la biopsie 

            Lésion 
Mesure Atrophie Hyperplasie Susp. Cancers 

Sensibilité 100% 96,7% 93,3% 
Spécificité 98,7% 98,3% 97,3% 
VPP 92,8% 96,7% 87,5% 
VPN 100% 98,3% 98,6% 

 

L´hystéroscopie est la technique d´exploration endocavitaire la plus fiable, 

offrant une vision directe de la cavité utérine et permettant de faire un bilan 

lésionnel précis et des biopsies dirigées. Selon notre travail, l’hystéroscopie est très 

performante dans le diagnostic des atrophies de l’endomètre, de l’hyperplasie et 

dans la suspicion des cancers avec des sensibilités respectives de 100%, 96,7% et 

93,3%. 

 Notre sensibilité pour la détection de l’hyperplasie est meilleure à celle trouvée par 

Garuti  qui a revu les résultats de l’hystéroscopie chez 323 patientes ayant une 

hyperplasie. L’hystéroscopie montrait une sensibilité de seulement 63,7% [132]. 
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Dans une étude réalisée par Showkat, il n’a pas été établi de corrélation entre 

certains aspects hystéroscopiques et le diagnostic d’hyperplasie, si bien que cet 

examen ne peut donner qu’une suspicion qui devra être confirmée par biopsie 

[135].  

Corrélation hystéroscopie – histologie sur pièce opératoire 

Dans notre étude, 77 patientes ont bénéficié d’un acte chirurgical avec des 

histologies sur pièce opératoire. 

23 hyperplasies avec atypies trouvés à la biopsie ont fait l’objet 

d’hystérectomie parmi lesquelles 6 cas sont revenus en faveur des cancers et 17 cas 

ont été confirmés comme hyperplasies complexes atypiques. En effet dans les 6 cas 

qui se sont avérés des cancers sur la pièce opératoire étaient des adénocarcinomes 

endométrioïdes de grade I et type 1 sans envahissement endométriale et donc 

probablement c’était des cancers débutant et à développement focal, soit   ceci 

pourrait s’expliquer par le fait que la biopsie ne se fait pas à la pince ou à l’anse 

chez toutes les patientes.  

Et pour les 10 cas d’hyperplasies simples sans atypies, des hystérectomies ont 

été faite avec études anatomopathologiques revenues en faveurs d’hyperplasies 

simples sans atypies.    

Les polypes et les myomes diagnostiqués à l’hystéroscopie ont été tous 

confirmés à l’histologie après résection.  

Un seul cas d’atrophie a été opéré avec hystérectomie diagnostique vue la 

présence à l’hystéroscopie de taches de bougies qui se sont révélés comme étant 

des hyperplasies simples sans atypies. 

Il existe une bonne corrélation entre les résultats de l’hystéroscopie et 

l’histologie sur pièce opératoire avec kappa égal à 0,74. L’hystéroscopie a présenté 

une belle performance dans le diagnostic des polypes avec une sensibilité et une 

spécificité égale à 100%. Il en est de même pour les myomes et les atrophies. 
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1. L’atrophie de l’endomètre :  

SAHBI et al  dans une étude portant sur 94 cas de métrorragie post-

ménopausique ont réalisé une confrontation entre les résultats de l'hystéroscopie et 

l’histologie dans une étude portant sur 94 cas de MPM ont déduit que la sensibilité 

et la spécificité de l'hystéroscopie sont faibles pour poser le diagnostic d'une 

atrophie endométriale (de l'ordre de 49 et 68 % respectivement) avec une faible 

concordance, kappa égal à 0,17 (p non significatif) [99]. Ce résultat est différent de 

celui trouvé dans notre étude où nous rapportons une bonne concordance entre les 

résultats de l’hystéroscopie et l’histologie avec une sensibilité de 100% et une 

spécificité de 85,3%. 

2. Les états prolifératifs : 

a. Hyperplasies :  

Pour la femme en ménopause dans notre contexte, c’est la première 

pathologie responsable des saignements utérins anormaux retrouvée dans 27 cas 

sur pièce opératoire, avec une proportion de 30%. C’est une pathologie fréquente en 

cette période  selon la littérature. Vercellini P et al déterminent que la prévalence des 

hyperplasies augmente avec l’âge pour atteindre 18.2% des étiologies des 

métrorragies retrouvées après 50 ans et c’est à cette période que le risque de cancer 

de l’endomètre doit être dépisté [136]. 

La biopsie a montré 23 cas d’hyperplasies avec atypies par contre, l’analyse 

anatomopathologique définitif  de la pièce opératoire a mis en évidence 6 cas de 

cancers. Dans la grande majorité des cas on a fait un curetage après retrait de 

l’hystéroscope, ce qu’explique que le prélèvement ne s’est pas fait au niveau de la 

zone qui comporte le plus d’atypies, ce qui souligne l’intérêt de faire des biopsies 

chez les femmes âgées soit à la pince à biopsie, soit à l’anse de résection. 

 Fethia Boudaya rapporte dans son étude plus de 45% d’hyperplasie. Cette 

proportion reste supérieure à la nôtre bien que la taille de notre échantillon est 2 

fois supérieure à son échantillon [98]. 
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b. Le cancer de l’endomètre : 

Les résultats de cancer de l’endomètre  trouvés dans notre étude sont de 

16,6% des cas ,donc ils  sont supérieurs à ceux trouvés dans une étude faite par 

Fathia Boudaya qui rapporte un cas d’adénocarcinome endométrioïde sur un 

échantillon de 33 soit une proportion de 3,03% [98]. 

Sahbi  et al  dans une étude portant sur 94 cas de MPM, l'hystéroscopie a 

permis de suspecter le diagnostic de cancer de l'endomètre dans six cas parmi les 

dix cas d'adénocarcinome confirmés à l'histologie. Pour les autres cas, l'aspect 

hystéroscopique a été en faveur d'un polype de l'endomètre dans un cas et d'une 

hyperplasie endométriale pour les trois autres. La sensibilité et la spécificité de 

l'hystéroscopie dans cette étude en matière de diagnostic du cancer de l'endomètre 

sont  respectivement égales à 60 et 93 %, kappa est égal à 0,48, ce qui témoigne 

d'une concordance modérée (p significatif) [99]. 

Nos résultats ont montré une meilleur  concordance  entre l’hystéroscopie et 

l’histologie sur pièce opératoire dans le diagnostic des cancers de l’endomètre avec 

une  sensibilité de 72%  et une spécificité de 100% et Kappa =0,74 

c. Polypes endométriaux :  

Sahbi et al  ont réalisé une confrontation entre les résultats de L'hystéroscopie 

et l’histologie , cette étude a objectivé que l’hystéroscopie présente une sensibilité 

et une spécificité satisfaisantes pour le diagnostic des polypes endométriaux (75 et 

87 % respectivement) ; chez une seule femme, l'hystéroscopie a été en faveur d'un 

polype de l'endomètre, alors que l'histologie a conclu à un adénocarcinome de 

l'endomètre ; chez cinq cas, l'hystéroscopie a été en faveur d'un myome sous-

muqueux ou intracavitaire, l'histologie a conclu cependant à un polype de 

l'endomètre [99]. 
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Dans notre étude, il y’avait une bonne concordance entre les résultats 

hystéroscopiques et les résultats de l’anatomopathologie avec une sensibilité et une 

spécificité de 100%.  Les 20 cas de polypes ont tous été confirmé par l’anapath. Nos 

résultats sont similaires à ceux de TAGHZOUTI, qui rapporte dans son étude que 3 

cas de polypes reséqués à l’hystéroscopie ont été confirmés à l’anapath [8].   . 

d. sarcomes utérins 

Les sarcomes utérins sont des tumeurs rares, représentant moins de 3 % des 

tumeurs malignes du tractus génital féminin et entre 3 et 7 % des tumeurs malignes 

du corps utérin [137].  La fréquence des sous types histologiques varie selon les 

séries. 

Dans une étude rétrospective faite au service de gynécologie obstétrique I du 

CHU Hassan II de Fès sur les sarcomes utérins, 8 cas de sarcomes utérins ont été 

répertoriés sur 118 tumeurs primitives utérines malignes soit 6,7% des tumeurs 

maligne du corps utérin, sur une période de 7 ans. 

Selon la littérature, Les différentes séries rapportent une prédominance des 

sarcomes utérins en péri et en post ménopause. Dans notre série 5 cas de sarcomes 

utérins ont été trouvé sur 22 lésions malignes soit 6,3% des cancers.  

Notre résultat concorde avec celui de cette étude faite en gynéco I  les séries 

étudiant les sarcomes utérins ne sont pas fréquents: deux études ont rapporté 3 cas 

de sarcomes utérins indiquant qu'il est possible de prendre un sarcome pour un 

polype endométrial bénin ou un myome sous-muqueux en hystéroscopie, affirmant 

que le diagnostic hystéroscopique des sarcomes utérins pourrait être très difficile. 

Par conséquent, plusieurs cas de sarcomes utérins sont diagnostiqués après une 

résection hystéroscopique de l'endomètre [137].      

D’où l’intérêt de la confrontation des données hystéroscopique à celle de 

l’histologie. 



Corrélation entre l’Echographie ,Hysterosonographie, Hysteroscopie et Histologie  Thèse N° :155/18 

Mme. Monteiro Fernandes Marly Sandra 176 

Tableau 36: Etude de la performance hystéroscopie par rapport à l’histologie sur 

pièce opératoire 

      Lésion 
Mesure 

Atrophie Hyperplasie Polype Léiomyome Cancers 

Sensibilité 100% 96% 100% 100% 72% 
Spécificité 85,3% 92% 100% 100% 100% 
VPP 7,14% 83,8% 100% 100% 100% 
VPN 100% 98,3% 100% 100% 92% 

  

Au total, la corrélation entre échographie-hystéroscopie et histologie montre 

que l’examen de première intention devant toute métrorragie post ménopausique 

est certes l’échographie endovaginale ; Cependant l’hystéroscopie plus la biopsie 

sont également utiles pour une meilleure précision diagnostique. 
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Les métrorragies post ménopausiques constituent un symptôme fréquent et 

préoccupant chez les femmes ménopause dont le premier diagnostic à évoquer est 

un cancer de l’endomètre jusqu’à preuve du contraire même si dans la majorité des 

cas il s’agit de pathologies bénignes (polype, fibrome, hyperplasie…). 

L’échographie endovaginale constitue l’examen de première intention dans 

l’exploration des MPM. Son apport s’est nettement amélioré grâce à l’utilisation des 

sondes endovaginale de haute fréquence. 

Les résultats échographiques ont montré une sensibilité et spécificité 

respectivement de 74% et 95% pour les hyperplasies ; 100% et 98,6% pour les 

cancers ; 100% et 88,5% pour les polypes et une concordance toutes à 100% pour les 

atrophie et les myomes. 

Les résultats hystéroscopiques sur biopsie ont montré une sensibilité et 

spécificité respectivement de 96,7% et 98,3% pour les hyperplasies, pour les cancers 

la sensibilité et spécificité  était de 93,3% et 97,3% et pour les atrophies une 

sensibilité et spécificité  de 100% et 98,7%. 

Les résultats hystéroscopiques sur pièces opératoires ont montré une 

sensibilité et spécificité  de : 96% et 92% pour les hyperplasies, 72%et100% pour les 

cancers, 100% et 85,3% pour les atrophies et une sensibilité et spécificité toutes à 

100% pour les polypes et myomes. 

Cependant dans des cas particuliers où l’échographie trouve une atrophie qui 

est un état normale chez les femmes ménopausées, certains auteurs indiquent une 

hystéroscopie diagnostique systématique, attitude qui a été adoptée dans notre 

série, mais vu que l’échographie avait une sensibilité et une spécificité toutes à 

100% pour l’atrophie, avec une concordance 0,50 pour l’hystéroscopie, il serait peut 

être acceptable de  ne compléter par une HSC  que si récidives des métrorragies. 
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RECOMMANDATIONS DE NOTRE ETUDE 
Notre étude a étudié de façon distincte la sensibilité, la spécificité, les valeurs 

prédictives positives et négatives de l’échographie pelvienne et de l’hystéroscopie 

dans l’exploration des métrorragies post-ménopausiques. 

- Le degré de performance de chaque moyen d’exploration a été variable selon 

la lésion en cause des métrorragies et d’une façon générale l’hystéroscopie a 

été plus fiable dans l’exploration des métrorragies que l’échographie. 

-  En effet l’hystéroscopie pourrait ne pas être faite lors des premiers épisodes 

des MPM si l’échographie montre une atrophie.  

- Pour les hypertrophies de l’endomètre l’échographie doit être toujours 

complétée par les doppler à la  recherche de la néovascularisation endometrial 

plus l’étude de l’artère uterine, ce qui permettrait d’amélioré la concordance 

entre l’échographie et l’hystéroscopie dans les diagnostiques des aspects 

d’atypies. 

- L’hystéroscopie doit être réalisée à chaque fois que l’échographie trouve une 

anomalie, c’est-à-dire en dehors de l’atrophie. 
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RÉSUMÉ 
Corrélation entre Echographie, Hystérosonographie, Hystéroscopie et Histologie 

dans l’exploration des métrorragies postménopausiques à propos de 90 cas : 

Les métrorragies post-ménopausiques représentent un motif fréquent de 

consultation en gynécologie. Elles peuvent révéler, au décours de leur exploration, 

une pathologie bénigne ou maligne qu’il faut différencier à la suite d’un bilan 

paraclinique à la recherche d’une cause organique et la principale pathologie à 

éliminer est le cancer de l’endomètre. 

Notre étude avait pour but d’évaluer l’apport de l’échographie pelvienne et 

endovaginale dans l’exploration des lésions endo-cavitaires devant des MPM et 

d’établir une corrélation entre  les résultats retrouvés à ceux de l’hystéroscopie et de 

l’histologie, en évaluant pour chacun de ces examens sa sensibilité, sa spécificité et 

ces performances diagnostiques pour adopter une hiérarchisation des explorations 

devant chaque pathologie évoqué. 

Il s’agit d’une étude rétrospective, qui porte sur une série de 90 cas de 

patientes prises en charge pour des métrorragies post-ménopausiques au service de 

gynécologie obstétrique II du CHU HASSAN II- FES, du  janvier 2014 au Janvier de 

2017. Toutes les patientes avaient bénéficié d’une échographie pelvienne, 

endovaginale et d’une hystéroscopie diagnostique. Nous avons analysé et corrélés 

les données de l’échographie pelvienne, de l’hystéroscopie et de l’examen 

histologique. 

L’âge moyen de nos patientes était de 59 ans et l'âge moyen de la ménopause 

était de 49,9 ans. 

La corrélation  des données échographiques et hystéroscopique a montré que 

l’échographie a présenté une sensibilé, une spécificité, une VPP et une VPN toutes 
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égales à 100% pour l’atrophie de l’endomètre. Pour l’hypertrophie ces valeurs 

étaient respectivement de 74%, 95%, 88%, 87,5%. Pour la suspicion de cancer la 

sensibilité était de 100%, la spécificité de 98,6%, la VPP de 93% et la VPN de 96%. 

Quant à la corrélation entre l’hystéroscopie-histologie sur biopsie la 

sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN était respectivement de 96,7%, 98,3%, 

96,7% et 98,3% pour l’hyperplasie et de 94%, 100%, 100% et 98,6% pour suspicion de 

cancer. 

La corrélation hystéroscopie-histologie sur pièce opératoire a montré une 

sensibilité, une spécificité, une VPP et une VPN toutes à 100% pour les polypes et les 

léiomyomes, des valeurs respectivement de 96%, 92%, 83,8% et 98,3% pour les 

hyperplasies et des valeurs de 72%, 100%, 100% et 92% pour suspicion de cancer. 

Le degré de performance de chaque moyen d’exploration a été variable selon 

la lésion en cause des métrorragies et d’une façon générale l’hystéroscopie a été 

plus fiable dans l’exploration des MPM que l’échographie: Kappa de 0,74 contre 

0,50. Nos résultats rejoignent les données de la littérature qui attribuent à 

l’hystéroscopie une plus grande fiabilité par rapport à l’échographie pelvienne dans 

le diagnostic des lésions endo-cavitaires à l’origine des métrorragies post-

ménopausiques. 

L’échographie est l’examen recommandé en première intention dans 

l’exploration des métrorragies post-ménopausiques, il faudrait la coupler à 

l’hystéroscopie diagnostic et à une biopsie pour une meilleure précision 

diagnostique.  

Mots clés: Ménopause, métrorragies, échographie, hystéroscopie, histologie. 
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SUMMARY 
Correlation between Ultrasound, Hysterosonography, Hysteroscopy and Histology in 

the exploration of postmenopausal metrorrhagia in 90 cases : 

Postmenopausal metrorrhagia is a common reason for consultation in 

gynecology. They may reveal, during their exploration, a benign or malignant 

pathology that must be differentiated following a paraclinical assessment for an 

organic cause and the main pathology to eliminate is endometrial cancer. 

The purpose of our study was to evaluate the contribution of pelvic and 

endovaginal ultrasound in the exploration of endo-cavitary lesions in front of PMM 

and to correlate the results found with those of hysteroscopy and histology, 

evaluating for each of these exams its sensitivity, its specificity and these diagnostic 

performances to adopt a hierarchy of explorations before each pathology evoked. 

This is a retrospective study, which focuses on a series of 90 cases of patients 

treated for postmenopausal metrorrhagia in the gynecology obstetrics II department 

of CHU HASSAN II-FES, from January 2014 to January 2017. All patients had pelvic 

ultrasound, endovaginal ultrasound and diagnostic hysteroscopy. We analyzed and 

correlated data from pelvic ultrasound, hysteroscopy and histological examination. 

The average age of our patients was 59 years and the average age of 

menopause was 49.9 years. 

The correlation of ultrasound and hysteroscopic data showed that the 

ultrasound showed 100% sensitization, specificity, VPP and VPN for endometrial 

atrophy. For hypertrophy these values were respectively 74%, 95%, 88%, 87.5%. For 

cancer suspicion the sensitivity was 100%, the specificity 98.6%, the VPP 93% and the 

VPN 96%. 
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As for the correlation between hysteroscopy-histology on biopsy, sensitivity, 

specificity, PPV and NPV were respectively 96.7%, 98.3%, 96.7% and 98.3% for 

hyperplasia and 94%, 100%, 100% and 98.6% for suspected cancer. 

The hysteroscopic-histology correlation on the surgical specimen showed 

100% sensitivity, specificity, VPP and VPN for polyps and leiomyomas, respectively 

96%, 92%, 83.8% and 98.3%. % for hyperplasias and values of 72%, 100%, 100% and 

92% for suspected cancer. 

The degree of performance of each means of exploration was variable 

according to the lesion in question of the metrorrhagia and generally the 

hysteroscopy was more reliable in the exploration of the PMM than the ultrasound: 

Kappa of 0.74 against 0.50. Our results are consistent with the literature data which 

gives hysteroscopy greater reliability than pelvic ultrasound in the diagnosis of 

endocavitary lesions causing postmenopausal metrorrhagia. 

Ultrasonography is the recommended first-line examination in the exploration 

of postmenopausal metrorrhagia; it should be coupled with diagnostic hysteroscopy 

and biopsy for better diagnostic accuracy. 

Key words: Menopause, metrorrhagia, ultrasound, hysteroscopy, histology. 
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 ملخص
 الطمث انقطاع بعد الرحمي النزیف استكشاف في الأنسجة وعلم الرحم ، الرحم ، الصوتیة فوق الموجات بین الارتباط

  :حالة 90 في

 استكشافھم، انحسار تكشف، أن ویمكن .النساء أمراض في للتشاور شائع سبب ھو الطمث انقطاع بعد الرحمي النزیف
 بطانة سرطان إزالة ھو الرئیسي الأمراض وعلم عضوي سبب عن تبحث اسریریة بعد تمییز إلى یحتاج حمید أو خبیث مرض

 .الرحم

 أمام التجویف-ندوإ استكشاف وفي المھبل عبر الصوتیة فوق بالموجات الحوض مساھمة لتقییم دراستنا تصمیم تم وقد

MPM لاعتماد التشخیصي والأداء والنوعیة حساسیتھا، مراجعة لكل وتقییم الأنسجة، و الرحم وجدت التي لتلك النتائج وربط 

 .المذكورة مرض كل قبل الاستكشاف أولویات

 أمراض في لنزیف المعتمدة الیأس سن بعد المرضى من حالة 90 من سلسلة على یركز الذي استعادیة، دراسة ھذه

 الصوتیة فوق الموجات المرضى جمیع كان .2017 ینایر إلى 2014 ینایر من II CHU HASSAN II FEZ والتولید النساء

 الصوتیة فوق الموجات من البیانات وربط بتحلیل قمنا .التشخیص الرحم والتنظیر المھبل عبر الصوتیة فوق الموجات ، الحوضیة

 .النسیجي والفحص الرحم ، الحوض

 .سنة 49.9 الیأس سن متوسط وكان سنة 59 مرضانا عمر متوسط كان

 ، ٪ 100 حساسیة أظھرت الصوتیة فوق الموجات أن الرحم تنظیر والبیانات الصوتیة فوق الموجات ارتباط وأظھر

 .٪ 87.5 ، ٪ 88 ، ٪ 95 ، ٪ 74 التوالي على القیم ھذه كانت للتضخم .الرحم بطانة لضمور VPN و VPP ، والنوعیة

 .٪ VPN 96 و ٪ VPP 93 و ، ٪ 98.6 وخصوصیة ، ٪ 100 الحساسیة كانت السرطان في للاشتباه

 الحمیدة الاورام عن ٪100 عن VPNو PPV والنوعیة، الحساسیة، في جراحیة عینة على الأنسجة-الرحم علاقة أظھر

 و ٪100 و ٪72 وقیم التنسج لفرط مئویةال النسبة 98.3 و ٪83.8 ٪،92 التوالي، على ٪96 قیم الملساء، والعضلات

 .بالسرطان إصابتھ في للاشتباه ٪92 و 100٪
 موثوقیة أكثر الرحم كان وعموما السؤال الرحمي النزیف في لآفة وفقا متغیر ھو الضوئي المسح وسائل كل أداء درجة

 الرحم إلى تنسب التي المؤلفات البیانات تؤكد نتائجنا .0.50 مقابل 0.74 كابا :الصوتیة فوق الموجات كما MPM استكشاف في

 .الطمث انقطاع بعد النزیف التجویف-إندو سبب تشخیص في الصوتیة فوق بالموجات الحوض مقارنة أكبر موثوقیة
 مع یقترن أن وینبغي الیأس، سن بعد النزیف من الأول الخط عن التنقیب كما الصوتیة فوق بالموجات الفحص ینصح

 .التشخیص دقة لتحسین عةوالخز التشخیص الرحم

 .العضویة الآفات ، الأنسجة ، الرحم تنظیر ، الصوتیة فوق الموجات ، الرحمي النزیف ، الیأس سن :المفتاحیة الكلمات
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FICHE  D’EXPLOITATION 
Service de G-O-II CHU Hassan II-Fès 2016-2017 

Titre 

INTERROGATOIRE 

Ø Nom et Prénom :………………………………………………………………………………. 
 

Ø Région :                             NSE :-Bas      /-Moyen   /élevé             IP : 
 

Ø Age : 
 

Ø Motif  de consultation :……………………………………………………………………….. 
 

Ø ATCDS Familiaux : - trouble de l’hémostase : oui  /non 
 -kc hormonodépendant :-ovaires : Oui        /        Non 
                                        -sein : Oui       /       Non 
                                                         -col de l’utérus : Oui     /          No 
                                                -colon : Oui         /           Non 

Ø ATCDS Médicaux : 
 
• HTA : oui / non               Obésité : oui / non            

 
• Diabète : oui / non 

 
• Anomalies endocriniennes : Dysthyroïdie : oui    /     non 

 

• Prise Md : anticoag   ,  antiagrégants : oui    /      NON 
 

Ø Chirurgicaux : 
 
v ATCDS Gynéco-Obstétricaux 

 
• Gestité-parité :                        Age des  premières règles : 
 
• Fertilité : Oui        /       Oui 
 
• Caractères des cycles précédents : régulier  / long/court/irréguliers 

 

• Contraception avant :         Oui :            C .O  type combinée, séquentielle, minidosée ou…   / 
DUI    :    

 
• Césarienne : Oui   /   Non                          si Oui le nombre…………………………………     

 

• Derniers accouchements ou fausse couche il y a : ………………………… ans  
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• Dysfonctionnement hormonal pre-menopausique avec insuff. Lutéale : Oui      /      Oui 
 
• Age de la ménopause :………………………………ans 
 
• Durée de la ménopause :……………….ans 
 
• Curetage : oui / non  
 
• Dernier frottis cervical :    Oui :          normal  / stigmates HPV  / CIN1 / CIN2 / CIN3 / CIS :             

Non 
 
• Traitement en cour : hormonaux /   Non                  autres : Oui     /    Non ;  si oui,  type : THS  

(protocole)……………………………………………………………………………………………
……………………………… 
autre……………………………………………………………………………………………………
……………………………… 

 
• Fibrome  utérin : Oui    /    Non             Endométriose (interne, externe) : Oui     /   Non 
 
 
•   IST   :      Oui /     Non 
 

Ø ATCD Toxiques :          tabac : Oui    /     Non 
  

Ø Caractères du saignement : 
 

 
• Date d’apparition :…………………………………………………… 

 
• Abondance : faible    /      moyenne      /      grande 
• Provoquée :        rapports ?oui      /non                   TOILETTES ?oui      /non                               
• SPONTANE 

 
Ø Périodicité  si THS : ménorragies / métrorragies (j   )  

 
Ø Signes   de retentissements : 

• Pâleur :        Oui      /     Non 
• AEG :          OUI       /      Non 
• Malaise :    Oui       /      Non 
• Palpitations : Oui        /      Non 
• Céphalées : Oui      /     Non  

 
Ø Signes associes : 

• Douleurs pelviennes : Oui        /       Non 
• Dyspareunie :               Oui       /        Non 
• Leucorrhée :                 Oui       /         Non 
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EXAMEN CLINIQUE 

 

Examen général 

• conjonctives décolorées :     Oui              /          Non 
• TA :……….mm Hg                            Fréquence  cardiaque :……batt/min 
• Fréquence respiratoire :……cycle/min         Température….. 
• Taille :……….m     Poids :…………kg             IMC :………….. 

 

Abdomen : 

• Distension abdominal : Oui   /     Non 
• Souple : Oui    /      Non         Sensibilité Abdomino-pelvienne : Oui     /   Non 
• masse abdomino-pelvienne : Oui   /   Non 

 

Examen Gynécologique : 

• Inspection : Vulve………………………………………………………   petite 
lèvres………………………………………………   Périnée : …………………………………………..      

• peculum:  
ü  trophicité vaginale Oui   /   Non 
ü  Muqueuse génitale : pale  /   rosée / humide 
ü Vagin : sec : Oui     /    Non 
ü pétéchies : Oui  /     Non  
ü fissures : Oui     /  Non 

 
• origine du saignement : 

ü endon-utérin : Oui     /     Non 
ü Vagin : Oui          /      Non 
ü Col : Oui   /    Non 
ü Masse prolabé à travers l’orifice cervical : Oui   /     Non 

• TV : toucher vaginal : 
ü Taille utérus : Normal        /        Augmenté : 
ü Consistance : Dure             /          Molle 
ü Douloureuse : Oui        /      Non ? 
ü Annexes/Cul  de sac : douleur /    masse     /       empâtement /   nodule 

• TR (touché    rectal)     :      Apprécier : 
ü Face  post  de l’utérus : Oui      /        Non 
ü Cul  de sac Douglas : Oui      /          Non 
ü Ligaments  utérosacrés : Oui         /        Non 
ü Paroi du rectum………………………………………………………………… 

• Sein : tendus :     Oui        /       Non      nodules : Oui   /    Non 

 



Corrélation entre l’Echographie ,Hysterosonographie, Hysteroscopie et Histologie  Thèse N° :155/18 

Mme. Monteiro Fernandes Marly Sandra 190 

 

EXAMENS  COMPLEMENTAIRES 

A. Bilan  Biologique : 
• NFS-Plaquettes ; TP/TCK ; fibrinogène ; Groupe Rhésus 
• TSHus 
• Prelevements  cervico-vaginaux :    bacteriologique  
• β -HCG plasmatique 

 
B. Imagerie: 

 
1. Echographie  pelvienne (voie  abdominal/endovaginal) 

 
v Utérus : 

 
ü Position : antéversé/ retraversé/ intermédiaire /antéfléchi /rétrofléchi. 

 
ü Contour : régulier / Irrégulier  

 
ü Col : écho structure : homogène   /    ou non 
ü Cavité : ligne cavitaire bien définie / ou non,          régulière /  irrégulière 

 
 
 

v Myomètre : homogène : Oui  /   Non 
 
 

v Endomètre : -développé / hypotrophique / bien défini  / ou non, 
 

                                               -  épaisseur : < 5mm / > 5mm  
 
                                               - échogénicité : hypo / hyperéchogène,                                                      
. 
v Doppler couleur : faite / non faite. 

 
v Ovaires :-Visibilité : Oui /  Non 

                           -taille et structure normale : Oui  /  Non  
                           -présence de Follicules : Oui  /   Non    si Oui le nombre …….. et diamètre  ……. 
  
v Trompes :- Visibilité : Oui /  Non 

                             -taille et structure normale : Oui  /  Non 
 
v Cul de sac de Douglas : libre : Oui  /   Non                   épanchement : Oui  

/Non 
2. Hysterosonographie…………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 

3. Hystéroscopie  diagnostique : 
ü Fibrome sous-muqueux : Oui   /      Non      Si  Oui : 

type………………………………………………. 
ü Hypertrophie de l’endomètre :   Oui    /      Non   
ü Glandulokystique/polypoide :   Oui      /     Non                 Si Oui : Etendue   / localisée 
ü signes d’atypie : vx anarchique/ taches de bougies/ sg au contact/ irrégularité 
ü Polype muqueux  endocavitaire :      Oui     /   Non        si Oui atypie 
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ü Atrophie : Oui     /   Non 
ü Signes  d’adénomyose : Oui    /     Non 
ü polype  de l’endocol : Oui      /       Non 

4. IRM : 
ü tumeur  endomètre : Oui    /     Non      ENVAHISSEMENT Myométrial:    Oui    /  Non      
ü   Adenomyose : Oui   /    Non 
ü Sarcome  utérins : Oui    /Non   
ü Fibrome utérins  Oui     /    Non 
ü Polype endomètre Oui    /      Non       
ü tumeur du col utérins : Oui       /      Non          Si oui extension…………………………… 
ü polype endocol : Oui       /       Non  
ü Kyste ovarien ou tumeur ovaires : Oui       /      Non       SI oui :   type histologique évoqué 

………………………………………………………………………………………………………
………………… 

ü ADP iliaques : Oui  /    Non 
ü ADP lomboaortiques : Oui    /    Non 

 
5. Scanner    pelvien (si contre-indication à l’IRM) 

 

C. Examen anatomie-biologique:  
 

ü Biopsie de l’endomètre:    Pince à biopsie, / résection à l’anse, / curetage (curette)  
ü Curetage del’endocol............................................................................................. 
ü IVA :       

biopsie………………………………………………………………………………………………
……. 

ü Frottis  cervical:         Oui        /      Non 
 

ATTITUDE THERAPEUTIQUE  GENERALE : 

Ø En urgence : 
• Remplissage : 
• Hémostatique : 
• Utero tonique : 
• Œstrogènes : 
• Curetage hémostatique : 
• Autres : chirurgie en urgence : Oui      /     Non 

 

Ø TRT en fonction de l’étiologie 

Médical : 

§ Anti fibrinolytiques : Oui   /     Non 
§ Macro- progestatifs : Oui    /      Non 
§ Oestrogenotherapie : Oui      /       Non 
§ AINS : Oui   /    Non   
§ Antibiothérapie : Oui   /       Non 
§ Agoniste de la GnRH : Oui      /      Non 
§ Méchage /  tamponnement  vaginal : Oui   /   Non 
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§     chimiothérapie : Oui   /     Non 

 

Chirurgical : 

§ Hystérectomie total : Oui        /       Non 
§ Hystérectomie total avec annexectomie bilatéral: Oui           /       Non 
§ Résection des fibromes (myomectomie) : 

o Par hystéroscopie : Oui   /   Non 
o Par laparoscopie : Oui    /    Non 

§ Résection des polypes : Oui        /     Non 
§ Curage pelvienne : Oui      /         Non 
§ Curage lombo-aortique : Oui        /        Non 
§ Omentectomie : Oui     /     Non 

 
 

Ø Suivie des patientes : 
 

 
• Consultations gynécologique post-opératoire : 

 
   -disparition des métrorragies : Oui    /    Non 

v  Examen gynécologique: ………….............................................................. 
v Inspection :……………………………………………………………………………

………… 
v Speculum…………………………………………………………………....………

……………… 
v TV :…………………………………………………………………………………

………………. 
v Echographie de contrôle : …………………………………………………. 
v FCV de contrôle :…………………………………………………………..  
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