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I. INTRODUCTION 
La pathologie utérine constitue une cause fréquente de consultation en 

gynécologie. Les saignements dont les ménométrorragies constituent jusqu'à 70% 

des symptômes en période de périménopause. Ce symptôme peut être le témoin 

de : 

• Perturbations fonctionnelles associées à des anomalies de l'endomètre : 

atrophie, hypertrophie.  

• Perturbations  fonctionnelles non associées à des anomalies de l'endomètre : 

cycles anovulatoires. 

•  Lésions organiques de l'endomètre : polype, cancer.  

• Lésions de voisinage : pathologies myométriales ou ovariennes. 

Elles justifient une recherche étiologique à l'aide d'examens complémentaires, 

en particulier pour rechercher une origine tumorale maligne. [1][2][3] 

Dès la puberté, les femmes passent par différentes phases d’activité génitale. 

 

Figure 1:les phases d'activité génitale de la femme [4] 

La périménopause est la phase de transition, plus ou moins longue, entre 

l'activité ovarienne normale et la ménopause. Elle se caractérise par une véritable 

désorganisation hormonale, avec d'abord une phase d'hyperestrogénie puis ensuite 

l'alternance de phases d'hypo et d'hyperactivité ovarienne. Son diagnostic reste 
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clinique, même s'il existe une grande variabilité interindividuelle dans l'âge de 

survenue et l'expression clinique de la périménopause. Elle se manifeste souvent par 

une irrégularité du cycle menstruel chez la femme et prend fin une année après 

l'arrêt définitif des règles. C'est une période à risque de développement et 

d'aggravation de pathologies gynécologiques estrogénodépendantes. [5][6][7] 

La ménopause est un état physiologique génétiquement programmé 

secondaire à l’arrêt du fonctionnement ovarien et à la carence estrogénique en 

résultant. Le diagnostic de ménopause est établi devant une aménorrhée irréversible 

depuis au moins 12 mois. C’est un diagnostic clinique et rétrospectif qui ne 

nécessite aucun examen complémentaire (sauf en cas d’hystérectomie). La 

réalisation d’un test aux progestatifs permet, en l’absence d’hémorragie de privation 

à l’arrêt, d’objectiver l’hypoestrogénie. [7][8] 

Les lésions intra-utérines en période de périménopause peuvent se manifester 

par un saignement (un  changement en fréquence, en durée ou en quantité pendant 

ou entre les cycles menstruels), une anémie, une masse pelvienne, des douleurs où 

même une infertilité. [9][10] 

Le diagnostic nécessite le recours à un interrogatoire et un examen clinique 

bien faits, puis à des examens complémentaires. 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. [11][12] 

L’objectif de notre travail est d’évaluer et comparer les apports et les 

performances de l’échographie et l’hystéroscopie en comparaison avec l’histologie 

dans l’évaluation des lésions endo-utérines chez les femmes en période de 

périménopause. 
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II. GENERALITES / RAPPELS 

1. Anatomie   

1.1. Généralités  

L‘utérus est un organe musculaire creux situé au centre de l‘excavation 

pelvienne. Il est de consistance ferme mais élastique, pèse environ 40 à 50 grammes 

chez la nullipare et 50 à 70 grammes chez la multipare. Il subit de profondes 

modifications au cours de la vie génitale. L‘utérus a la forme d‘un cône à sommet 

tronqué s‘engageant plus ou moins dans le dôme vaginal. Il présente un 

étranglement plus marqué en avant et sur les côtés qui correspond à l‘isthme et qui 

sépare l‘utérus en deux parties : 

Le corps : de forme cono  ïde, aplati d‘avant en arrière ; 

Le col : cylindrique, un peu renflé   à sa partie moyenne. 

1.2. Aspects morphologiques 

Le corps utérin présente: [13][14] 

Une face antéro  -inférieure plane ou légèrement convexe. 

Une face postéro  -supérieure convexe. 

Deux bords latéraux épais.   

Un bord supérieur fortement convexe dans le sens   antéropostérieur. 

Des angles latéraux ou cornes utérines donnant insertion aux trompes et  

aux ligaments propres de l‘ovaire. 

Le col est divisé, par la zone d‘insertion vaginale, en deux portions: 

la portion supravaginale ;   

la portion intra  -vaginale, visible au speculum et accessible au toucher 

vaginal. Elle est percée à son sommet d‘un orifice : l‘orifice externe du col qui se 

prolonge vers le haut par le canal cervical. 
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1.3. Rapports 

1.3.1. Avec le péritoine  

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

portion supra-vaginale du col. 

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

sac vésico-utérin. 

En arri  ère : 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.   

1.3.2. Avec les organes de voisinage: 

Portion supra  -vaginale : c'est à dire le corps utérin, l'isthme et la portion 

supra-vaginale du col. 

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

En arri  ère : l‘ampoule rectale, par l'intermédiaire du cul de sac recto-utérin 

(cul de sac de douglas). 

Latéralement : les param  ètres contenant l‘artère utérine, l‘artère vaginale, 

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

En haut : les anses gr  êles et le colon sigmoïde. 

Portion intra  -vaginale : 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. 
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1.4. Vascularisation et innervation : 

1.4.1. Les artères : 

l'art  ère utérine : 

C‘est l'artère principale de l‘utérus. Elle naît du tronc antérieur de l'artère 

iliaque interne, elle donne des branches collatérales : 

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

une art  ère cervico-vaginale : naît après le croisement avec l'uretère, destinée 

à la partie inférieure du col utérin. 

De nombreux r  ameaux flexueux pour le col et le corps de l'utérus. 

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

terminales: 

 Artère rétrograde du fond utérin. 

 Artère tubaire médiale. 

 Artère ovarienne médiale. 

 les artères accessoires : 

Art  ère ovarienne ; 

Art  ère du ligament rond, née de l'artère épigastrique inférieure. 

 

1.4.2. Les veines : 

Elles sont satellites des artères. 

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. 

  



Confrontation échographique, hystéroscopique et histologique des lésions intracavitaires en période  de périménopause   Thèse N° :104-17 

Mlle. TAGHZOUTI Hanae  12 

1.4.3. Les lymphatiques : 

Les vaisseaux lymphatiques du col se rendent aux ganglions iliaques  

externes et hypogastriques. 

Les lymphatiques du corps se terminent dans les ganglions lombaires.   

 

1.4.4. L‘innervation : 

L‘innervation de l‘utérus provient essentiellement du plexus hypogastrique 

inférieur, qui est complété par les filets sympathiques qui accompagnent les artères 

de l‘utérus. 
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Figure 2:coupe frontale de l‘appareil génital féminin montrant la disposition de 

l‘utérus et les annexes [14] 
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Figure 3 : coupe transversale du pelvis féminin montrant les rapports de l‘utérus 

[14] 
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2. Physiologie de la périménopause 

La périménopause est la période de durée variable qui précède la survenue de 

la ménopause physiologique. Pour l’organisation mondiale de la santé, elle débute 

lorsqu’apparaissent des signes cliniques et/ou biologiques qui annoncent la 

survenue de la ménopause ; elle se termine une année au moins, après les dernières 

règles (figure 4). [5][15] 

En effet, la ménopause est définie a postériori par une aménorrhée d’une 

durée supérieure ou égale à un an. [16] 

La transition ménopausique correspond à la diminution progressive et 

inéluctable de la fonction exocrine ovarienne, alors que la fonction endocrine 

persiste mais de manière incomplète et dissociée. Les symptômes cliniques sont 

inconstants, variables et difficiles à quantifier de par leur caractère subjectif 

(troubles du cycle, baisse de la fertilité, manifestations vasomotrices, sensibilité 

mammaire, insomnie, migraine, troubles psychiques, atrophie vaginale, troubles 

sexuels, etc...) [17][18] 

 

 

Figure 4: les différents stades de la vie reproductive de la femme en périménopause 

(selon [4]) 
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2.1. Physiopathologie de la périménopause 

La périménopause s’articule en deux phases, de durée variable. 

Première phase : raccourcissement des cycles avec hyperestrogénie relative 

Ce premier stade est la conséquence directe de la diminution qualitative et 

quantitative du stock folliculaire ovarien, et plus précisément de l’altération des 

phénomènes de recrutement et de dominance folliculaire. En effet, le phénomène 

d’apoptose folliculaire est inéluctable chez toute femme, et il ne reste qu’environ 

25000 follicules à l’âge de 40ans, puis environ 1000 lorsque la ménopause 

s’installe.  

Il en résulte une moins bonne capacité des cellules de la granulosa à répondre 

à la FSH, et leur production d’inhibine B va diminuer progressivement, avec une 

nette accentuation à partir de 40ans. Le rétrocontrôle négatif sur l’axe gonadotrope 

ne se faisant plus correctement, il s’en suit une augmentation de la libération de FSH 

et notamment une augmentation de l’amplitude de la « fenêtre de FSH ». Cette 

dernière s’ouvre entre autres de plus en plus précocement au cours de la phase 

lutéale du cycle précédent, et les taux moyens de FSH en phase folliculaire précoce 

sont de plus en plus élevés. [19]  

Les conséquences au niveau du recrutement folliculaire cyclique sont : 

- Accélération de la maturation folliculaire ou « syndrome d’hyperstimulation 

endogène des ovaires », responsable d’une maturation volontiers 

multifolliculaire et d’un raccourcissement du cycle menstruel aux dépens de 

la phase folliculaire. 

- Elévation de l’estradiolémie en phases préovulatoire et lutéale (conséquence 

de la maturation multifolliculaire et de l’augmentation de l’aromatisation 

des cellules de la granulosa sous l’effet des taux croissants de FSH). Elle est 
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responsable d’un syndrome d’hyperestrogénie improprement surnommé 

« syndrome prémenstruel » (SPM). 

De plus, la diminution qualitative du stock folliculaire impacte directement 

la qualité des ovulations, et le corps jaune devient alors « inadéquat », incapable 

de sécréter suffisamment de progestérone. Cette insuffisance lutéale entretient le 

SPM. [5][15] 

 

Figure 5: première phase de la périménopause [5] 
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Deuxième phase : cycles irréguliers et alternance d’hyper et d’hypoestrogénie 

Au fur et à mesure du vieillissement ovarien, les follicules deviennent de plus 

en plus résistants aux gonadotrophines, mais l’intensité de ce phénomène varie 

d’un follicule à un autre. En effet, alors que certains n’ont plus la capacité de 

répondre à la FSH, d’autres ont conservé un certain degré de sensibilité à la FSH, 

suffisant pour répondre aux taux élevés de FSH circulante chez ces patientes. 

Ainsi la longueur des cycles va devenir variable selon qu’il y ait ou non 

maturation folliculaire terminale, et vont alors s’alterner des phases 

d’hypofonctionnement et d’hyperfonctionnement ovarien. [20] 

Les phases d’hypofonctionnement ovarien sont prédominantes et responsables 

d’un syndrome d’hypoestrogénie. 

Les cycles qui sont suivis par une ovulation sont plus aléatoires, et volontiers 

multifolliculaires, responsables alors du syndrome d’«hyperstimulation endogène » 

des ovaires et d’une majoration du SPM. Néanmoins, ces cycles ovulatoires 

deviennent de plus en plus rares, et de plus en plus courts en raison de 

l’insuffisance lutéale. [21] 
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Figure 6: deuxième phase de la périménopause 

 

 

Figure 7: les modifications du cycle au cours de la périménopause [7] 
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2.2. Les modifications hormonales de la périménopause 

Il n’y a que dans un contexte d’infertilité que ces dosages, réalisés entre le 

deuxième et le cinquième jour du cycle et couplés à une échographie pelvienne, 

gardent leur indication pour dépister une insuffisance ovarienne. 

v Dosage de FSH et d’œstradiol 

Les dosages de FSH et d’œstradiol ne sont d’aucune utilité au diagnostic de 

périménopause. En effet, leurs taux sont soumis à  d’importantes fluctuations, 

reflétant l’irrégularité du fonctionnement ovarien, ce qui rend leur interprétation 

délicate. [20] 

En revanche, Sowers et al. [22][23] ont étudié les taux de FSH et d’œstradiol 

plasmatiques annuels chez les femmes en périménopause. Ces taux combinés aux 

caractéristiques menstruelles et à l’âge des patientes pourraient, en théorie, 

constituer une aide pour évaluer le statut ovarien.[24][25] 

v Taux d’inhibine B 

La chute du taux d’inhibine B sérique est un marqueur de vieillissement au 

cours de la périménopause [24][25]. Néanmoins, la grande variabilité de ce taux au 

cours du cycle rend son interprétation difficile et n’en fait donc pas un marqueur 

diagnostique formel. [26] 

v Dosage de l’hormone antimüllérienne AMH 

Le dosage de l’AMH est décrit depuis plusieurs années comme le nouveau 

marqueur de la réserve ovarienne et à fortiori du vieillissement ovarien [27][28]. 

L’AMH est sécrétée principalement par les follicules antraux et préantraux et 

représente donc un reflet indirect du pool de follicules primordiaux [24][29]. L’AMH 

permet d’estimer la réserve ovarienne d’une femme, sans pour autant prédire la 

fertilité spontanée de celle-ci. Ainsi, le dosage de l’AMH serait utile au diagnostic de 

périménopause dans les situations cliniques douteuses [30]. Sowers et al. [31] ont 
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mis en évidence qu’une diminution importante des taux sériques d’AMH précédait 

de cinq ans l’arrêt des menstruations. Plus récemment, l’AMH aurait prouvé sa 

valeur ajoutée au calcul prédictif de l’âge de la ménopause, notamment chez les 

femmes jeunes [32].   

2.3. Les conséquences des troubles hormonaux de la périménopause 

La périménopause se compose d’une phase d’hyperestrogénie puis d’une 

phase alternant hyper et hypoestrogénie (figures 5 et 6) jusqu’à la ménopause qui 

installe durablement un climat d’hypoestrogénie. 

Pour certaines femmes, l’intrication de ces différents états hormonaux peut 

altérer considérablement la qualité de vie et rendre cette période difficile à gérer. 

A. Symptomatologie à court terme 

La phase d’hyperestrogénie associe : mastodynies, pesanteur pelvienne, prise 

de poids par rétention hydrosodée, troubles neurovégétatifs divers (troubles de 

transit, nausées, asthénie, malaises, etc.), recrudescence de céphalées d’allure 

migraineuse et troubles du comportement avec prédominance de symptômes 

anxieux (angoisse, irritabilité et agressivité) [33]. 

Les phases d’hypofonctionnement ovarien entraînent un syndrome 

d’hypoestrogénie qui associe bouffées vasomotrices, sueurs nocturnes, sécheresse 

vaginale et dyspareunies, troubles de l’humeur, arthralgies, troubles du sommeil à 

type d’insomnie, baisse de la libido, troubles génito-urinaires (recrudescence des 

cystites aigües, incontinence urinaire d’effort, prolapsus, etc.). [34-37] 

B. Complications à long terme 

v Pathologies pelviennes : 

Les phases d’hyperestrogénie du SPM  vont favoriser l’apparition ou 

l’aggravation de pathologies gynécologiques estrogénodépendantes telles que 
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l’adénomyose, l’endométriose, les kystes ovariens fonctionnels, les fibromes utérins, 

les polypes endo-utérins et l’hyperplasie endométriale simple. 

L’hyperplasie endométriale simple, secondaire à l’hyperestrogénie et à 

l’anovulation, est responsable de la majorité des ménométrorragies de la 

périménopause, mais doit rester un diagnostic d’élimination. Il convient 

préalablement d’éliminer toute cause néoplasique. [5] 

v Pathologie mammaire : 

L’hyperestrogénie relative du SPM peut révéler, voire aggraver les mastodynies 

et les mastopathies bénignes, telles que les kystes, les adénomes et la mastose [38]. 

En effet, la pathologie mammaire est fréquente chez les femmes en périménopause : 

47% de mastodynies et 19% de mastopathies bénignes selon l’enquête Propause de 

Lopès et al. [39]. Indépendamment des mastopathies bénignes, l’incidence du 

cancer du sein augmente de façon très significative entre 40 et 50ans [40]. 

v Autres : 

- Syndrome métabolique associé à un haut risque de maladies 

cardiovasculaires, diabète type 2 … 

- Risque cardiovasculaire : augmentation de la fréquence de l’infarctus du 

myocarde et de la pathologie thromboembolique veineuse et des accidents 

vasculaires cérébraux. 

- Déminéralisation osseuse : sa principale complication est l’ostéoporose, avec 

un grand risque de fracture et de morbimortalité associée. 

- Troubles psychiatriques : risque de développement d’un syndrome dépressif, 

déclenchement de troubles bipolaires, troubles anxieux et troubles de 

sommeil. 

- Troubles respiratoires et pathologie neurodégénérative. 
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3. Histologie  

3.1. Histologie de l’endomètre normal 

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. 

Pendant la période de la reproduction, l’endomètre subit des modifications 

morphologiques et physiologiques caractérisées par une croissance, une 

différenciation sécrétoire et en l’absence de fécondation, une menstruation et une 

régénération.  

Ces modifications morphologiques de l’endomètre sont sous le contrôle des 

estrogènes et de la progestérone sécrétées par l’ovaire, et des facteurs de 

croissance et des enzymes synthétisés par ces hormones. Les estrogènes stimulent 

la synthèse des récepteurs présents dans le noyau des cellules de l’épithélium et du 

stroma de l’endomètre. La progestérone inhibe leur synthèse. Les estrogènes 
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permettent la prolifération de la muqueuse pendant la phase proliférative. Ils sont 

également responsables de la synthèse des récepteurs de la progestérone et 

préparent ainsi la phase sécrétoire. Cette phase sécrétoire est sous l’influence de la 

progestérone. [41] 

 

 

Figure 8: Profils hormonaux, courbe de température et maturation endométriale au 

cours du cycle menstruel [42] 
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On distingue à l’endomètre plusieurs phases : 

3.1.1. 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. 

 Le stroma, les glandes et les vaisseaux prolifèrent pendant toute la phase 

proliférative avec un pic autour du 10ème jour du cycle, aboutissant à une 

augmentation du volume de la muqueuse endométriale. Les glandes sont droites et 

perpendiculaires à la surface au début de la phase proliférative puis deviennent 

volumineuses et tortueuses durant la phase proliférative intermédiaire et tardive. 

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. On identifie des  IgA, IgM, IgG qui ne semblent pas jouer un rôle 

important dans la défense immunitaire locale. En effet, l’endomètre normal 

synthétise un nombre négligeable d’immunoprotéines, contient peu de cellules de 

Langerhans et n’a pas de plasmocytes.  
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Figure 9: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. [41] 
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3.1.2. 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.  

Les premières modifications se voient au niveau des glandes où la synthèse de 

l’ADN et des mitoses diminue puis disparaît. Les glandes acquièrent des vacuoles 

sous-nucléaires dans chaque cellule au 17ème  jour du cycle avec des noyaux qui 

prennent un aspect palissadique. Ces caractères permettent d’affirmer la survenue 

de l’ovulation. Au 18ème  jour, les vacuoles de glycogène sont sous et subnucléaires. 

À partir du 19ème jour, les vacuoles ne sont plus que supranucléaires et il existe une 

sécrétion apocrine du cytoplasme riche en glycoprotéines, qui se manifeste par une 

protrusion et un détachement de la partie apicale des cellules. 

Le stroma de l’endomètre est composé de fibroblastes spécialisés. Ces 

fibroblastes répondent aux stimulations hormonales par l’intermédiaire des 

récepteurs. Le stroma présente peu de modifications avant le 20ème  jour. 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. 



Confrontation échographique, hystéroscopique et histologique des lésions intracavitaires en période  de périménopause   Thèse N° :104-17 

Mlle. TAGHZOUTI Hanae  28 

 

 

 

 

 

 

Figure 10: phase sécrétoire intermédiaire : les glandes sont dilatées et le  stroma est 

œdémateux. Grossissement × 25. Coloration par l’hématoxyline et l’éosine [41] 

Les artères deviennent spiralées dans la partie fonctionnelle de la muqueuse.  
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La prédécidualisation commence au 23ème jour du cycle autour des artères 

spiralées et s’étend après le 24ème jour à tout le stroma de la partie fonctionnelle. 

Elle se caractérise par un élargissement du cytoplasme avec une augmentation de la 

synthèse de l’ADN nucléaire, de l’activité mitotique et la formation d’une membrane 

basale riche en laminine péricellulaire. 

 

 

Figure 11: Le stroma contient des artères spiralées bien développées (→ ) qui 

s’entourent d’une prédécidualisation des cellules du stroma à partir du 23ème  jour 

du cycle. Grossissement × 25. Coloration par l’hématoxyline et l’éosine. [41] 
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3.1.3. La phase menstruelle 

La survenue d’une phase menstruelle confirme que l’ovulation a eu lieu. En 

l’absence d'implantation, la régression du corps jaune provoque la chute des taux 

circulants de l'œstradiol et de la progestérone et provoque l'élimination de la partie 

fonctionnelle de l'endomètre. 

La menstruation est le résultat d’une autodigestion enzymatique et d’une 

nécrose ischémique liées aux prostaglandines. Ces prostaglandines augmentent 

durant la phase sécrétoire et sont à leur niveau maximal durant la phase 

menstruelle. Ils provoquent une vasoconstriction et une contraction du myomètre à 

la limite de l’endomètre et du myomètre qui conduisent à l’ischémie de la partie 

fonctionnelle. Cette ischémie entraîne une desquamation du tissu aboutissant au 

sang menstruel. La totalité de la partie fonctionnelle se détache dans les deux 

premiers jours de la menstruation. Ce détachement commence par le fond et s’étend 

progressivement vers l’isthme. L’hémostase résulte d’un équilibre entre coagulation 

et fibrinolyse. 

La menstruation est stoppée par la vasoconstriction des artères de la partie 

basale de la muqueuse qui est mise à nu et des artères radiaires et arquées 

présentes dans le myomètre. 

3.2. Histologie des lésions intracavitaires 

3.2.1. 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. [43] 

Il existe deux types d’hyperplasie de l’endomètre. Selon la classification de 

l’OMS de l’hyperplasie de l’endomètre [44][45] on distingue : 
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- Les hyperplasies non atypiques 

§ Hyperplasie simple sans atypie 

§ Hyperplasie complexe sans atypie 

- Les hyperplasies atypiques 

§ Hyperplasie simple avec atypie 

§ Hyperplasie complexe atypique  

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

histologiquement de la façon suivante : 

- 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. 

 

 

Figure 12: Hyperplasie simple sans atypie: glandes endométriales proliférantes à 

distribution irrégulière et dilatation kystique, mais largement séparées par un 

stroma endométrial, hyperplasique (A). Les glandes sont recouvertes d'épithélium 

endométrial de type prolifératif sans atypie (B). 
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- l'hyperplasie complexe sans atypie : correspond aux lésions comportant 

une très forte densification des glandes et une augmentation majeure du rapport 

glandes/stroma avec hétérogénéité et complexité des structures glandulaires. 

Néanmoins dans cette forme, comme dans l'hyperplasie simple sans atypie, les 

invaginations papillaires intra-glandulaires sont rarement observées. 

 

 

Figure 13 : Hyperplasie complexe sans atypie: glandes endométriales étroitement 

enchevêtrées de distribution irrégulière, séparées par un stroma abondant de 

l'endomètre (A). Les glandes sont recouvertes d'épithélium endométrial de type 

prolifératif sans atypie (B). 

 

- l'hyperplasie simple avec atypies : correspond aux 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. 
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-   l'hyperplasie complexe atypique : correspond aux lésions d'hyperplasie 

complexe précédemment décrites selon les critères architecturaux dans l'hyperplasie 

complexe, associées aux atypies cellulaires et nucléaires identiques à celles 

précédemment décrites dans l'hyperplasie simple avec atypies. [46] 

 

 

Figure 14: Hyperplasie atypique: glandes endométriales de forme irrégulière très 

rapprochées et séparées par un stroma endométrial hyperplasique (A). Les glandes 

sont recouvertes d'épithélium hyperchromatique avec atypie nucléaire (B). 

 

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. Il 

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.  

Macroscopiquement,  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. Ces derniers peuvent traverser le 

canal cervical et s’accoucher par le col [47][48]. 

 Sur le plan histologique, un certain nombre de glandes endométriales du 

polype ne sont pas en phase synchrone avec le cycle hormonal de l’endomètre. Elles 
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présentent une certaine irrégularité de contours. Dans un curetage 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. [49] 

 

 

Figure 15 : Polype endométrial : projection polypoïde dépassant la surface 

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

sanguins dilatés à parois épaisses. 
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C. L’atrophie endométriale 

L’atrophie endométriale désigne un endomètre mince, lisse, blanchâtre mais 

hypervascularisé avec de multiples protubérances.  

Histologiquement, il s'agit d'une muqueuse atrophique et mince, contenant 

des glandes endométriales dilatées et kystiques, réparties dans un stroma riche en 

collagène et contenant de multiples zones œdématiées. [50] 

 

 

Figure 16 : atrophie endométriale les glandes sont dispersées et de petite taille 

 

D. 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 [50].  
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D’une manière générale, 3 lésions bénignes ont été décrites chez les patientes 

sous tamoxifène [50] : 

• 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 [51]. 

• Les polypes endométriaux : ces polypes peuvent être atrophiques ou 

hyperplasiques. Quelques caractéristique 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. 

• L’hyperplasie endométriale : qui peut être simple ou complexe, avec présence 

ou absence d’atypies [52]. 

 

 

Figure 17 : 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. [53] 
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E. Le cancer de l’endomètre 

Le cancer de l’endomètre est le cancer gynécologique le plus fréquent après le 

cancer du sein. Il survient essentiellement chez la femme en période de 

périménopause et de ménopause. 

On distingue 4 types histologiques principaux [54] : l’adénocarcinome 

endométrioïde, l’adénocarcinome mucineux, l’adénocarcinome séreux, les 

carcinomes à cellules claires.  

Deux formes cliniques et pronostiques sont actuellement décrites : 

- Le carcinome endométrial de type 1 est d’évolution lente et de pronostic 

favorable. Le contexte est celui d’un état d’hyperestrogénie et de surcharge 

pondérale. Il s’agit le plus souvent d’adénocarcinomes bien à moyennement 

différenciés [55]. La plupart des tumeurs de type I sont décrites comme 

endométrioïdes et présentent une ressemblance avec l'endomètre bénin. Ces 

tumeurs sont mieux différenciées avec un pléomorphisme nucléaire léger à modéré 

et présentent moins d'invasion myométriale et un faible potentiel de propagation 

lymphatique. [56]  

 

Figure 18: carcinome endométrial de type I, Coloration par l’hématoxyline et 

l’éosine. A : Grossissement x100. B et C : différenciation squameuse et mucineuse, 

grossissement x400. [59] 
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- Le carcinome de type 2 se développe plus rapidement en dehors des 

facteurs de risque habituels (obésité, diabète, hyperestrogénie). Sur le plan 

histologique, il s’agit de formes peu différenciées de type séreux ou à cellules 

claires [60]. Ils ont un haut degré de pléomorphisme nucléaire, présentent une 

invasion myométriale plus profonde, sont plus à risque de propagation lymphatique 

et sont plus agressifs. [56] 

 

 

Figure 19 : carcinome endométrial de type II, Coloration par l’hématoxyline et 

l’éosine. A : Grossissement x100. B et C : carcinome endométrial séreux, 

grossissement x400. [57] 
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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 [59]. 

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

la présence de plasmocytes et de polynucléaires neutrophiles dans 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 20: endométrite chronique en microscopie. 

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. 
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3.2.2. Lésions du myomètre 

A. Léiomyome utérin 

Les fibromes utérins sont présents chez 20 % à 50 % des femmes en âge de 

procréer et correspondent à la tumeur bénigne la plus fréquente. Les fibromes 

utérins (ou myomes ou léiomyomes) sont des tumeurs bénignes, arrondies, plus ou 

moins volumineuses d’origine mésenchymateuse monoclonale issues des cellules 

musculaires lisses organisées au sein d’un myomètre adjacent structurellement 

normal [60]. 

Sur le plan histologique, ils sont constitués de faisceaux de fibres musculaires 

lisses (cellules fusiformes éosinophiles à noyau central) sans anomalies 

cytologiques. Leur taux de mitose est le plus souvent faible. [61] 

 Il convient de préciser le siège de ces léiomyomes (sous-muqueux, intramural 

ou sous-séreux) et ce selon la classification de FIGO 2011 des fibromes utérins. [62] 

(Figure 21) 
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Figure 21 : classification FIGO 2011 des fibromes utérins

 

Figure 22: Léiomyome utérin. (A) 

faisceaux (grossissement moyen)

nucléaire, sans figure mitotique anormale
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: classification FIGO 2011 des fibromes utérins [63]

. (A) Prolifération de cellules fusiformes agencées en 

moyen). (B) Les noyaux sont allongés, sans atypie 

nucléaire, sans figure mitotique anormale (fort grossissement) [64
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] 

 

Prolifération de cellules fusiformes agencées en 

Les noyaux sont allongés, sans atypie 

[64] 
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B. L’adénomyose 

L’endométriose utérine ou endométriose interne ou adénomyose est une 

pathologie classique de l’interface endomètre-myomètre, de diagnostic difficile. Elle 

est définie par la présence de glandes endométriales en position ectopique au sein 

du myomètre, à des profondeurs variables [65-67]. Elle résulterait d’une 

invagination de glandes endométriales dans le myomètre, ou alors d’une métaplasie 

à partir de cellules mésenchymateuses situées dans le myomètre [68-70] 

Elle comprend 2 types différents [71][72]: 

• L’adénomyose diffuse, la plus fréquente, se caractérise par de multiples 

petites cryptes glandulaires kystiques (2 à 6 mm) infiltrant le myomètre 

para-cavitaire surtout au niveau de la paroi postérieure de l’utérus. A 

l’examen microscopique, le critère central du diagnostic repose sur 

l’observation de glandes endométriales, de leur chorion cytogène et de 

cellules musculaires lisses en position ectopique, au sein du myomètre, sous 

la jonction endomètre-myomètre. Il existe souvent une prolifération fibreuse 

périfocale responsable du volume et de l’induration des lésions. 

• L’adénomyome de Cullen ou endométriome utérin, macronodule 

fibroglandulaire à centre hématique mesurant 2 à 4 cm, donnant un aspect 

morphologique de pseudo-fibrome kystique. Il s’agit d’une confluence 

circonscrite de glandes d’adénomyose. Il est habituellement situé dans le 

myomètre, ou peut prendre une forme polypoïde. 
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Figure 23 : Aspect microscopique d’une lésion d’adénomyose. Présence de glandes 

endométriales au sein du myomètre, avec réaction musculaire lisse périfocale. 

Coloration par hématoxyline et éosine ; grossissement initial x25. [68] 

 

C. Les 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. Ils sont caractérisés par une grande hétérogénéité sur le plan 

anatomopathologique. [73] 

Il s'agit d'un groupe de tumeurs, comprenant différents sous-types 

histologiques.  

Tableau 1 : classification des sarcomes utérins selon l’OMS [73] 
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La majorité des sarcomes utérins sont les léiomyosarcomes (60 %), avec une 

forme myxoïde et une variété épithélioïde. Ces tumeurs sont souvent volumineuses. 

Microscopiquement, 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 [74-75]. 

 

 

Figure 24: aspect microscopique des sarcomes utérins [74] 

(a) Léiomyosarcome (b) léiomyosarcome myxoïde (c)  léiomyosarcome 

épithélioïde (d) sarcome du stroma endométrial 
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4. Les moyens d’exploration de la cavité utérine 

4.1. L’échographie 

L’échographie pelvienne est actuellement  l’examen complémentaire 

d’imagerie le plus pratiqué en gynécologie. Permettant à la fois une étude du 

myomètre et de l'endomètre, l'échographie permet le plus souvent d'objectiver et 

d'étiqueter plusieurs pathologies utérines. Toutefois,  sa fiabilité dépend de la 

présence à la fois d’un bon opérateur, une bonne machine et un bon compte rendu. 

[76][77] 

La période du cycle à laquelle est effectué l’examen peut interférer sur les 

informations qu’il est susceptible de fournir : une exploration en première partie du 

cycle est particulièrement adaptée pour la recherche d’un polype, en deuxième 

partie du cycle pour étudier les rapports d’un myome sous muqueux avec la cavité 

utérine. Ne sachant pas à l’avance quelle pathologie est responsable de la 

symptomatologie, le compromis idéal théorique est aux alentours du dixième jour 

du cycle.  

4.1.1. Conditions de réalisation : 

Recueil des données cliniques, en particulier du statut hormonal (âge, date des 

dernières règles...).  

L’examen commence par une exploration par voie sus-pubienne (sonde 

barrette courbe 3,5 MHz). La vessie doit être pleine pour refouler les anses 

intestinales et constituer une excellente fenêtre acoustique. Elle permet l’étude 

panoramique, guide la voie endovaginale.  

L’échographie endovaginale (sonde de haute fréquence 5 à 7,5 MHz à angle 

large) améliore la fiabilité de l’exploration des organes génitaux féminins.  

Le mode doppler permet de repérer et d’étudier la vascularisation utérine et 

ovarienne [78]. Il s’agit d’un Doppler pulsé couplé à l’image échographique pouvant 
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fonctionner sur les différentes sondes de l’appareil. De plus, l’imagerie couleur 

présente sa propre sémiologie des réseaux vasculaires et il est difficilement 

concevable d’explorer une masse pelvienne ou un endomètre sans un « éclairage 

couleur ». 

Le mode 3D-4D nécessite des sondes spéciales, un peu plus volumineuses, 

intégrant un moteur pour commander un mouvement alternatif de bascule latérale 

de la barrette émettrice et donc du plan de coupe pour réaliser un balayage dit « 

pendulaire ». [79] 

4.1.2. Aspects échographiques de l’endomètre normal 

La connaissance des aspects normaux de l’endomètre au cours de la vie est  

fondamentale pour être capable d’identifier un processus pathologique, qu’il soit 

fonctionnel ou organique. Deux périodes doivent être considérées : la période 

d’activité génitale et la ménopause. [51] 

A. Chez la femme en période d’activité génitale 

En période menstruelle, l’endomètre est abrasé, non individualisé ou encore 

visible sous la forme d’un liseré échogène résiduel (associé à un épanchement 

endocavitaire liquidien ou échogène en rapport avec les caillots ou des débris 

muqueux). (Figure 25 A) 

En phase proliférative, l’endomètre est hyperéchogène de part et d’autre de la 

ligne cavitaire qui est échogène et doit être continue. Son épaisseur varie en 

fonction de la période à laquelle on réalise l’échographie. Il est classiquement 

mesuré de 4 à 6mm à J8 du cycle, et de 8 à 10mm à J12. (Figure 25 B) 

En phase sécrétoire, l’endomètre continue à s’épaissir et devient de plus en 

plus hyperéchogène de la basale vers la ligne cavitaire. Au 21ème jour, l’endomètre 

va apparaître totalement échogène et il mesure au maximum 14mm. (Figure 25 C) 
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B. Chez la femme ménopausée 

L’endomètre 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. La valeur maximale normale admise est variable selon les auteurs, mais la 

majorité s'accorde à retenir le seuil de 5 mm. Une valeur seuil, plus élevée 8 mm, a 

été proposée en cas de traitement hormonal substitutif (THS). (Figure 25 D) 

 
Figure 25 : échographie de l'endomètre normal [51] 

A : échographie endovaginale mettant en évidence une muqueuse en phase menstruelle 

avec une petite rétention liquidienne hématique fundique surmontant un caillotage au sein 

de la cavité. 

B : muqueuse endométriale en fin de période proliférative avec un aspect hypoéchogène 

homogène. 

C : échographie endovaginale longitudinale permettant d’apprécier les mensurations de la 

muqueuse endométriale ainsi que du corps utérin en période sécrétoire. 

D : échographie endovaginale en coupe longitudinale avec utérus rétroversé, rétrofléchi, de 

petite taille, postménopausique, muqueuse endométriale à peine visible, totalement 

atrophique.  
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4.1.3. Aspect 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 

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. [80] 

4.1.4. Aspect échographique des lésions intracavitaires 

A. Pathologie endométriale 

a. Hypertrophie endométriale 

Le terme d'hyperplasie est un terme histologique et en imagerie on parlera 

d'hypertrophie de l'endomètre. [81] 

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. Cette 

hypertrophie peut paraître :  

• simple : muqueuse de structure le plus souvent homogène et 

hyperéchogène. 

• Polypoïde : d’aspect un peu hétérogène de la muqueuse : sous forme de gros 

replis hyperéchogènes localisés ou de polypes intramuqueux associés, 

• Glandulokystique : images kystiques: ces kystes sont souvent très petits (1 à 

2 mm) et visibles uniquement par voie vaginale, parfois un peu plus gros (4 à 

6mm) [82] 
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Figure 26 : hypertrophie de l'endomètre [51] 

A : aspect d’hypertrophie endométriale homogène en coupe longitudinale 

endovaginale 

B : aspect d’hypertrophie endométriale microvacuolaire en coupe transversale 

endovaginale 

 

Figure 27 : Hypertrophie glandulokystique. 

Échographie vaginale, coupe sagittale : muqueuse épaisse avec multiples 

microkystes glandulaires 
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b. Atrophie de l’endomètre 

En l’absence de sécrétion estrogénique, l’endomètre reste atrophique. La 

muqueuse abrasée est fragile et de petites métrorragies sont fréquentes. 

À l’échographie : 

• par voie sus-pubienne, la muqueuse utérine n’est pas visible et seule la 

ligne cavitaire est individualisable. 

• par voie vaginale, l’endomètre atrophique apparaît sous forme d’une fine 

bande hypoéchogène dont l’épaisseur totale est inférieure à 5 mm. Au 

Doppler,  on observe rapidement une augmentation des résistances de 

l’artère utérine (diastole faible ou nulle, IP > 3) car ces résistances sont 

directement liées à l’action des estrogènes sur la paroi vasculaire. [82][83] 

 

 

Figure 28 : aspect échographique d’une atrophie de l’endomètre. (A) L’endomètre 

est totalement atrophique. (B) flux utérin à haute résistance (IP = 4). [82] 
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c. Polype muqueux 

Les polypes muqueux sont généralement peu volumineux (5 à 15 mm), 

arrondis ou légèrement ovalaires et subissent de faibles variations au cours du cycle. 

Ils peuvent subir une transformation fibreuse. Ils sont centrés par un axe vasculaire. 

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. Les 

polypes fibreux par contre sont plutôt hypoéchogènes et bien visibles lorsqu’ils sont 

cernés par l’endomètre sécrétoire. [82][83] 

La ligne cavitaire reste intacte tant que le polype est inclus dans l’épaisseur de 

l’endomètre et elle va être refoulée puis effacée au fur et à mesure que le polype fait 

saillie puis pénètre dans la cavité. Au maximum, le polype occupe toute la cavité, 

refoulant l’endomètre sous forme d’un fin liseré hypoéchogène 

Le Doppler couleur ou énergie peut aider à visualiser le pédicule vasculaire 

des polypes muqueux qui est fin et unique, alors que les fibromes sous-muqueux 

présentent une vascularisation arciforme. [82] 
 

 

Figure 29 : Polype endométrial en échographie endovaginale 
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d. Cancer de l’endomètre 

Le cancer de l’endomètre est la tumeur invasive gynécologique pelvienne la 

plus fréquente, atteignant essentiellement les femmes en période de périménopause 

et postménopausique. Le diagnostic échographique devra être évoqué devant un 

épaississement de l'endomètre ou devant la mise en évidence d'une masse 

endométriale. [84] 

Les éléments échographiques en faveur d’un cancer de l’endomètre sont les 

suivants : 

• Plus l’épaisseur de l’endomètre est importante, plus le risque de cancer est 

élevé. 

• Un endomètre échogène hétérogène avec des plages hypoéchogènes, surtout 

si les contours son irréguliers. 

• La présence d’une hypervascularisation endométriale. 

• l'interruption de la bande hypoéchogène sous-endométriale, 

• la mise en évidence de prolongements digitiformes irréguliers échogènes 

envahissant le myomètre, et à un stade évolué, l'augmentation du volume de 

l'utérus. [51][83][85,86] 
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Figure 30 : cancer de l’endomètre [51] 

A : coupe longitudinale endovaginale retrouvant un volumineux épaississement 

discrètement hétérogène de l'ensemble de la cavité endométriale amincissement 

localisé du myomètre au niveau postérofundique. 

B : hypervascularisation endométriale majeure en rapport avec le processus 

endométrial primitif. 

 

 

Figure 31 : cancer de l’endomètre : Grosse tumeur végétante intracavitaire 

irrégulière moulée par une hématométrie et contenant des néovaisseaux. 
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e. Endomètre sous tamoxifène 

L’échographie permet de rechercher des lésions utérines (endomètre et 

myomètre) mais aussi annexielles induites par le tamoxifène [87]. 

La grande fréquence des anomalies endométriales bénignes induites par le 

tamoxifène diminue les performances globales de l’échographie chez ces patientes à 

haut risque.  

Cependant, la surveillance des femmes préménopausées ou en périménopause 

se heurte à de nouveaux problèmes. En effet, il est plus difficile d’identifier un 

saignement pathologique en périménopause, période d’irrégularités menstruelles 

fréquentes. 

Aucun examen ni aucun protocole de surveillance des patientes sous 

tamoxifène ne fait l’objet d’un consensus [88]. 

Quelques auteurs ont fixé des normes à 4 et 5mm, avec alors un risque accru 

d’investigations complémentaires négatives, d’autres auteurs ont fixé les limites 

entre 8 et 10mm [83]. Arailh et al [88] dans une étude cherchant les anomalies 

induites par le tamoxifène chez les patientes non ménopausée ont proposé un 

protocole à suivre en cas de traitement par tamoxifène chez les patientes non 

ménopausée. 
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Figure 32 : surveillance proposée chez les femmes non ménopausées sous 

tamoxifène [88] 

 Sous tamoxifène, on constate une diminution des index de résistance et de 

l’impédance du flux dans la circulation endométriale ou sous endométriale 

probablement en rapport avec une vasodilatation [88]. 

 

Figure 33 : atrophie glandulokystique chez une patiente sous tamoxifène [87] 
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Figure 34 : polype glandulokystique chez une patiente sous tamoxifène depuis 4ans 

 

f. Endométrite chronique 

D’un point de vue diagnostic, l’endométrite chronique est difficilement identifiable 

en échographie. Il peut être seulement suspecté chez les patientes avec des 

complications comme les adhérences, pyométrie ou hydrométrie. [89] 

 

 

Figure 35: aspect évocateur d'une endométrite chronique en échographie : Aspect 

hétérogène et dentelé des bords de l’endomètre (endomètre avec gros plis 

muqueux). 
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B. Pathologie myométriale 

a. Fibrome utérin 

Les fibromes ou léiomyomes utérins sont tumeurs bénignes les plus 

fréquentes. Leur topographie doit être précisée selon la nouvelle classification de la 

FIGO 2011(figure 21) afin d’adapter au mieux la prise en charge thérapeutique. [62] 

En échographie, on visualise une structure arrondie à bords relativement 

réguliers, bien limitée et clairement différenciée du myomètre adjacent normal. 

L’échogénicité des myomes est variable en fonction de leurs remaniements, pouvant 

être hypoéchogène, échogène, voire anéchogène en cas de nécrobiose, ou encore 

entouré d'images calciques pour les lésions les plus anciennes. Le doppler couleur 

ou énergie visualise un encorbellement vasculaire périphérique des myomes et 

permet l’enregistrement d’un flux de type artériel haute résistance. [80][90] 

L’existence ou non d'un halo périphérique hypo ou anéchogène témoin de 

l'existence d'un plan de clivage chirurgical, c'est un des éléments du diagnostic 

différentiel avec l'adénomyose et avec le léiomyosarcome. [91][92] 
 

 

Figure 36 : utérus polymyomateux en échographie endovaginale [80] 
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b. L’adénomyose 

L’adénomyose  sera évoqué devant: 

• une augmentation de taille asymétrique de l'utérus, à prédominance 

postérieure ; 

• un aspect hétérogène hypoéchogène, mal circonscrit du myomètre; 

• l'existence de formations kystiques millimétriques sous-endométriales 

siégeant en dehors du col, correspondant aux cryptes glandulaires. [83] 

• le doppler montre une simple irrégularité du trajet des vaisseaux 

myométriaux et aide ainsi à la distinction de l’hétérogénéité myométriale 

résultant d’une adénomyose, de celle résultant de la prolifération de myomes 

où les vaisseaux subissent un encorbellement autour des formations 

nodulaires. 

 

 

Figure 37: adénomyose en échographie endovaginale avec aspect hétérogène du 

myomètre et une formation kystique sous endométriale [83] 
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c. Sarcomes utérins 

Les sarcomes utérins sont classiquement décrits en échographie 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. 

[93] 

 De même, pour les léiomyosarcomes, l'aspect échographique est beaucoup 

moins évocateur puisqu'ils sont difficilement distinguables des léiomyomes ou 

même d'une adénomyose. 

 

 

Figure 38: échographie pelvienne en coupe sagittale (a) et axiale (b) en faveur d’un 

sarcome utérin 
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4.2. L’hystérosonographie 

L’hystérosonographie, qui correspond à une échographie endovaginale 

combinée à l’instillation concomitante de liquide dans la cavité utérine, a été 

développée pour explorer la perméabilité tubaire et la cavité utérine dès les années 

1980 [94].  

Elle peut être réalisée en seconde intention lorsqu’une pathologie 

endocavitaire est suspectée ou lorsque la vision de la cavité utérine est insuffisante 

pour caractériser une image [95]. 

4.3. L’hystéroscopie 

L'hystéroscopie utilise une approche transcervicale pour examiner et intervenir 

dans la cavité utérine. Les hystéroscopies diagnostique et opératoire sont devenues 

des standards dans la pratique gynécologique. De nombreuses procédures 

hystéroscopiques ont remplacé les anciennes techniques invasives, telles que 

dilatation et curetage. Les instruments sont devenus de taille réduite, et 

l’hystéroscopie en ambulatoire a commencé à remplacer les procédures en salle 

d'opération. 

4.3.1. L’hystéroscopie diagnostique 

L’hystéroscopie diagnostique est un examen qui permet d’explorer la cavité 

utérine et de préciser l’existence d’une anomalie intracavitaire ou déformant la 

cavité, ainsi que l’aspect de l’endomètre. Il s’agit d’un examen rapide, peu invasif, 

effectué en ambulatoire, reproductible et fiable. Elle permet un meilleur diagnostic, 

à moindre coût, des pathologies endocavitaires. [96] 

4.3.2. L’hystéroscopie opératoire 

L’hystéroscopie opératoire est devenue ces vingt dernières années, le 

traitement de référence dans la prise en charge thérapeutique des lésions 

endocavitaires notamment les cloisons utérines, les synéchies, les myomes sous 

muqueux et les polypes endométriaux. [97] 
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4.3.3. Conditions de réalisation 

• L’hygiène : nécessité d’un lavage chirurgical, utilisation de gants stériles et 

une bonne préparation vulvaire et vaginale par un antiseptique. 

• Stérilisation du matériel : les hystéroscopes sont des dispositifs médicaux 

réutilisables et donc à haut risque infectieux. Une stérilisation est réalisée 

pour les hystéroscopes rigides et une désinfection de haut niveau pour les 

hystéroscopes souples. [96] 

 

4.3.4. Matériel de la salle d’hystéroscopie 

• Une table gynécologique 

• La table de matériel contient : [98] 

Ø Un désinfectant local 

Ø Compresses stériles 

Ø Plateaux stériles 

Ø Champs stériles 

Ø Pinces de Pozzi 

Ø Valves 

Ø spéculum 

Ø Bougies de Hégar 

Ø Hystéromètre 

Ø Canules de Novak 

Ø Curettes endo-utérines 

Ø Flacons pour prélèvement anatomopathologique avec milieu de 

Transport 
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• L’hystéroscope : l’équipement comprend : [98] 

Ø Caméra et moniteur 

Ø Appareils périphériques d’acquisition et de transmission des images 

Ø Milieu de distension : qui peut être soit le Glycocolle, le sérum 

physiologique, le gaz carbonique… 

Ø Systèmes pour maintenir la pression et le débit (système par gravitation, 

brassard, pompe électronique, insufflateur...) 

Ø Lumière froide 

Ø Générateur (électrorésection monopolaire, courant bipolaire, laser) 

Ø Optiques 

4.3.5. Types d’hystéroscopes 

A. L’hystéroscope rigide 

Les optiques rigides sont actuellement les plus utilisées et leur diamètre varie 

de 2 à 4 mm. 

L'optique de 2 mm a un angle de vue compris entre 0 et 60°. La profondeur 

d'observation varie entre 2 et 50 mm dans l'air et le grossissement est de l'ordre de 

× 5 à 5 mm de distance. Son principal défaut tient en sa faible luminosité. 

Les optiques de 2,5 à 4 mm 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. 

 
Figure 39: hystéroscope diagnostique 
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B. 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. 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. [98] [99] 

 

Figure 40: hystéroscope souple 

 

4.3.6. Les indications de l’hystéroscopie 

Lorsque l'échographie est équivoque ou non concluante, l’hystéroscopie 

résout inévitablement le dilemme diagnostique. 

Les principales indications sont : [96][100-102] 

• L’infertilité : bilan d’infertilité, bilan avant fécondation in vitro, bilan 

d’échec d’implantation. 

• Troubles du cycle : diagnostic étiologique des ménométrorragies. 

• Fausses couches à répétition  

• Ablation de DIU 

• Contrôle postopératoire 
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4.3.7. Les contre-indications de l’hystéroscopie 

- La grossesse ou suspicion de grossesse : les grossesses sont une contre 

indication de principe à l’hystéroscopie. Les grossesses de deuxième et de troisième 

trimestre constituent une contre indication absolue, mais il arrive qu’une 

hystéroscopie soit réalisée au cours d’une grossesse débutante. Avant 7 semaines, 

le risque d’infection et de rupture accidentelle de l’œuf parait peu élevé. 

Habituellement, la grossesse se poursuit sans incident.  

- Les infections cervico-vaginales: constituent une contre indication absolue à 

l’HSC vue le risque de dissémination endométriale, 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 

inflammatoire, le transformant en un processus aigu. 

- Les métrorragies : les métrorragies légères ou modérées ne constituent pas en 

soi une contre-indication à l’hystéroscopie alors qu’un saignement abondant doit 

bénéficier d’un traitement préalable avant toute intervention endoscopique endo-

utérine, car il gêne la visualisation et surtout peut conduire à des diagnostics 

incomplets puisque la présence de sang et de bulles ne permet pas d’observer toute 

la cavité utérine. Les saignements peuvent obscurcir la vision au cours de l’HSC 

opératoire. [103] 

Tout geste opératoire doit cesser lorsque la vision de la cavité utérine devient 

incomplète. [104] 
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4.3.8. Aspects hystéroscopiques des lésions intracavitaires 

A. L’endomètre normal 

En phase folliculaire, l’endomètre est fin, sa vascularisation basale est visible, 

les orifices glandulaire le sont peu ou mal. Ensuite, il va s’épaissir, il prend une 

teinte rosée jaunâtre, les orifices glandulaires vont devenir de plus en plus visible, et 

la vascularisation s’accentue et s’organise en réseau.  

 

Figure 41 : endomètre à J5 : phase folliculaire précoce en hystéroscopie [105] 

 

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. 

 En phase lutéale, l’endomètre présente de fines ondulations qui deviennent 

plus épaisses en fin de cycle. [105] 

 

Figure 42 : endomètre à j19, présence de fines ondulations avec un aspect 

oedématié.[105] 
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B. Pathologie endométriale 

a. Hypertrophie endométriale 

Un endomètre hyperplasique apparaît en hystéroscopie comme une muqueuse 

hypertrophique formée de larges lambeaux chevelus flottant dans la cavité utérine 

[81][106]. Lorsqu’il existe une hypertrophie endométriale, il faut préciser si elle est 

localisée ou diffuse, simple ou polypoïde. [96][107] 

 

 

Figure 43: hypertrophie polypoïde de l'endomètre [105] 

 

b. Atrophie de l’endomètre 

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. [106] 
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Figure 44: atrophie sous progestatifs [96] 

 

 

Figure 45: atrophie post ménopausique [96] 
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c. Polype endométrial 

Les polypes endométriaux représentent une lésion muqueuse exophytique qui 

varie fortement quant à la forme, la dimension, le nombre et l’apparence. 

L’épithélium de recouvrement ressemble à celui de l’endomètre environnant et 

présente une consistance souple au contact de la pointe de l’hystéroscope. Les 

polypes pédiculés présentent un pédicule de longueur variable se composant de 

tissu conjonctif vascularisé [106] 

 

 

Figure 46: Polype endométrial [96] 

 

  



Confrontation échographique, hystéroscopique et histologique des lésions intracavitaires en période  de périménopause   Thèse N° :104-17 

Mlle. TAGHZOUTI Hanae  69 

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. [102] 

 

 

Figure 47: cancer de l’endomètre [106] 
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e. Endomètre sous tamoxifène 

L’hystéroscopie permet quant à elle la visualisation directe de la cavité utérine 

ainsi que la réalisation de biopsies ciblées. Cependant le caractère invasif n’autorise 

pas son utilisation en routine dans le dépistage des anomalies utérines sous 

tamoxifène.[88] 

Lors de l’hystéroscopie, un aspect œdémateux kystique de l’endomètre peut 

être constaté. Dans de tels cas, les curetages ramènent peu ou pas de matériel ou 

du tissu constitué de glandes endométriales kystiques. 

 Lorsque de tels aspects sont constatés, en l’absence de signe clinique il faut 

arrêter les explorations. En revanche, s’il existe des signes cliniques il faut aller plus 

loin [87]. 

 

 

Figure 48 : atrophie glandulokystique en hystéroscopie : endomètre sous 

tamoxifène [105] 
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f. Endométrite chronique 

L’endométrite chronique est habituellement une découverte fortuite suspectée 

lors d’une hystéroscopie ou affirmée sur une biopsie de l’endomètre. Elle peut être 

soit asymptomatique ou symptomatique, révélée par des saignements génitaux 

anormaux, des douleurs pelviennes chroniques, des dyspareunies ou des 

leucorrhées persistantes [108].  

Les critères hystéroscopiques retenus dans la littérature pour le diagnostic des 

endométrites chroniques sont les suivants [89][108]: 

• 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 49: endométrite chronique en hystéroscopie : (A) multiples micropolypes ;   

(B) aspect en fraise [109] 
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C. Pathologie myométriale 

a. Fibrome utérin 

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. Quelques fois 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. 

Les myomes sous muqueux se caractérisent 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 3 

familles selon la classification de l’European Society of Human Reproduction and 

Embryology (ESHRE) : 

Type 0 : intracavitaire pur.   

Type 1 : plus grand diam  ètre dans la cavité utérine. 

Type 2 : plus grand diam  ètre dans la portion interstitielle du myomètre. 

 

Figure 50: Fibrome sous muqueux pédiculé [106] 
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b. Adénomyose 

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). [68][107]  

 

Figure 51: adénomyose du fond utérin [96] 

 

c. Sarcomes utérins 

Les signes sont peu spécifiques, elle 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. [74] 
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4.4. L’hystérographie 

L’hystérographie est un examen de routine simple et peu invasif sous réserve 

d’un minimum de précautions et du respect absolu de ses contre-indications. 

L’examen doit être réalisé systématiquement entre le 6ème et 12ème jour du 

cycle, trop tôt les caillots ou débris menstruels sont source de pièges, trop tard 

outre le risque d’une grossesse débutante, l’aspect sécrétoire de l’endomètre gène 

l’interprétation et la diminution de la perméabilité tubaire rendent l’examen moins 

fiable. 

Son indication n'existe plus aujourd'hui dans l'évaluation de la pathologie 

endocavitaire. [110][111] 
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I. MATERIEL ET METHODES 

1. Objectifs de l’étude  

    L’objectif de notre étude est d’estimer la précision diagnostique de 

l’échographie, de l’hystéroscopie en comparaison avec l’histologie dans l’évaluation 

des lésions intracavitaires chez les femmes en période de périménopause. 

 

2. Moyens de l’étude  

Notre étude est rétrospective descriptive, portant  sur 46 cas de patientes en 

période de périménopause ayant consulté pour un saignement génital type 

métrorragie ou ménométrorragies, effectuée au service de Gynécologie et 

obstétrique I du CHU Hassan II de Fès, s’étalant sur une période d’une année, du 

01/01/2015 au 31/12/2015. 

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. 

 

3. Critères d’inclusion  

    Nous avons retenu tous les dossiers dont les patientes sont en période de 

périménopause et qui ont bénéficié à la fois d’une échographie et d’une 

hystéroscopie avec un examen anatomopathologique en suivant la démarche 

diagnostique suivante: 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. L’hystérosonographie n’est pas un examen fait en pratique 

courante dans notre service, il n’a été réalisé chez aucune de nos patientes. En 
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fonction des résultats retrouvés à l’échographie, une hystéroscopie a été réalisée 

chez chacune de nos patientes avec biopsie et examen anatomopathologique. 

 

 

Figure 52 : démarche diagnostique suivie dans notre série 
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4. Critères d’exclusion  

    Ont été exclues toutes patientes hors période de périménopause et n’ayant pas 

bénéficié d’une des explorations (échographique ou hystéroscopique) et d’un 

examen anatomopathologique, les patientes présentant une lésion cervicale, 

vaginale ou vulvaire responsables de la symptomatologie, et les patiente ayant une 

cause générale ou médicamenteuse responsable du saignement. 

 

5. Exploitation statistique et analyse des résultats  

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 et de santé publique de l’université Sidi 

Mohammed Ben Abdellah.  

Dans un premier temps une description du profil épidémiologique de la 

population d’étude a été faite. Toutes les variables ont été résumées par l'utilisation 

de statistiques descriptives. 

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. 
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On admet que la concordance est : 

• bonne si Kappa > 0,6 

• mauvaise si Kappa < 0,4 

• 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) 

<0.05. 

Une fiche d‘exploitation a été établie pour chaque patiente permettant de 

faciliter le recueil et l‘analyse des différents paramètres cliniques, échographiques, 

hystéroscopiques et histologiques. 

La fiche est la suivante : 
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FICHE D’EXPLOITATION 
Ø Identité : 

Nom et prénom : 
IP :                                                      N° d’ordre :  
Age :  
Etat matrimonial :     Célibataire□      Mariée□      Divorcée□        Veuve□  
Niveau SE :      Haut□                moyen□                    bas□  

Ø Motif de consultation : 
 oui Non + 
Métrorragies    
ménorragies    
Ménométrorragies    
Douleurs pelviennes    
Masse pelvienne    
Leucorrhées     
hydrorrhées    
stérilité    

 
Ø Antécédents : 

• Personnels : 
♦ Gynécologiques et obstétricaux : 

Age des ménarches : 
Parité :  G    P 
Cycle régulier :   Oui□                     Non□  
Ménopause :    Oui□                         Non□  
                    Si oui, âge de ménopause :  
Notion de stérilité :   Oui□                        Non□  
Traumatisme obstétrical : 
             CBE□                          curetage évacuateur □  
             CZ□                             DIU □  
CO :    Oui□                      Non□  
THS :   Oui□                      Non□  
Tamoxifène :  Oui□                   Non□  
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Obésité :     Oui□                       Non□  
♦ Médicaux : 

HTA 
Cardiopathie 
Diabète 
Kc gynécologique 
Kc extra gynécologique 

♦ Toxiques : 
Prise médicamenteuse 
Tabac 
Autres 

♦ Chirurgicaux : 
Césarienne 
Acte chirurgical gynécologique 
Acte chirurgical extra gynécologique 
 

• Familiaux : 
Tare familiale : HTA/ Diabète/ Cardiopathie/ Autres 
Endométriose 
Adénomyose 
Kc gynécologique 
Kc non gynécologique 

Ø Clinique : 
• Signes cliniques 

Forme asymptomatique 
Syndrome hémorragique : 

Ménorragies 
Métrorragies 
Ménométrorragies 

 
Syndrome douloureux : 

Dysménorrhée : Primaire        Secondaire 
Dyspareunie 
Douleur intermenstruelle 
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Autres : Dysurie     Pollakiurie 
 

• Examen clinique 
Normal :    Oui                     Non 
Masse pelvienne :      Oui               Non 

 
Spéculum : 

Vagin :  
Pétéchies : Oui                   Non 
Humidité : Humide                sec 
Couleur  

Col :  
Macroscopiquement sain :  Oui                     Non 
Tumeur :  Oui                        Non 
Rougeur :  Oui                         Non 
Aspiré :   Oui                          Non 

Leucorrhée :   Oui                   Non                 couleur     
Saignements : Oui                    Non    

TV : 
Utérus :  normal         augmenté de taille 
Mobilité :    Oui                  Non 
Douleur :   Oui                    Non 
Sensibilité utérine : Oui                         Non 
Consistance : normale         dure            ferme 
Surface :  régulière                 irrégulière 
Masse latéro-utérine :   Oui                     Non 

 
 

Ø Examens paracliniques : 
1) Echographie pelvienne : 

♦ Utérus : 
Taille : 
Position : 
Contours :  réguliers                  irréguliers  
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♦ Myomètre : 
Myomes :    Oui                           Non 

 
♦ Endomètre : 

Polype :   Oui                               Non 
Epaississement :   Oui                       Non                      combien 
Atrophie :   oui                  Non 
Signes d’adénomyose : oui                non 

♦ Annexes : 
Ovaires : 

Ovaire droit :  
visualisé : Oui        Non 
Taille :  
Structure : 

Ovaire gauche : 
 visualisé : Oui          Non 
Taille :  
Structure: 

Trompes : 
 Image annexielle : Oui         Non 
 

2) Hystéroscopie : 
♦ Cervico-isthmique :  

Anomalie cervicale :  Oui        Non 
Polype accouché :    Oui          Non 
Endocol normal :  Oui             Non 

♦ Cavité utérine :  
Aspect : tubulé normal 
Ostiums : visualisés : oui non 
Endomètre normal : oui non 
Type : sécrétoire     prolifératif 
Signes d’adenomyose : oui        non 
Atrophie : oui         non 
Hypertrophie localisé : oui non 
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Hypertrophie généralisée : simple       polyploïde 
Polype : oui       non      nombre 
Signes atypiques : 

Vascularisation anarchique : oui         non 
Tache de bougies : oui        non 
Irrigularité 

Fibrome : oui        non         nombre 
Malformations endocavitaires : oui non 

♦ Prélèvement histologique : 
□ Résection d’un polype 
□ Biopsie dirigée de l’endomètre 
□ Curetage de l’endocol 
□ Curetage biopsique de l’endomètre 
□ Myomectomie 
□ Hystérectomie 

3) Résultats étude anatomo-pathologique : 
□ Normal 
□ Hyperplasie de l’endomètre 
□ Polype 
□ Adénomyose 
□ Myome 
□ Atrophie endométriale 
□ Cancer de l’endomètre 
□ Autre 
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II. RESULTATS  

1. Profil épidémiologique  

1.1. Age  

L’âge de nos patientes a varié entre 41 et 54ans avec une moyenne d’âge de 

47,5ans (écart-type de 3,2années). 

Figure 53 : répartition des patientes en fonction de l’âge

 

1.2. Age des ménarches  

Dans notre étude, l’âge moyen des ménarches e
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L’âge de nos patientes a varié entre 41 et 54ans avec une moyenne d’âge de 

type de 3,2années).  

répartition des patientes en fonction de l’âge 

Dans notre étude, l’âge moyen des ménarches est de 13ans. 

34%

Confrontation échographique, hystéroscopique et histologique des lésions intracavitaires en période  de périménopause   Thèse N° :104-17 

 85 

L’âge de nos patientes a varié entre 41 et 54ans avec une moyenne d’âge de 
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1.3. Gestité - Parité  

La nulliparité a été observée dans 21.7 % des cas. 

78.3% des patientes de notre série avaient au moins un enfant avec une 

variation de la parité entre 1 et 7 enfants. 

Tableau 2: répartition des patientes selon la parité 

Parité nombre de cas Pourcentage 
Nullipares 10 21.7% 

Paucipares≤2 10 21.7% 
Multipares≥ 3 26 56.6% 

 

La multiparité a été notée dans 56,6% sur l’ensemble des cas, suivie de la 

pauciparité et de la nulliparité avec un pourcentage de 21.7% chacune. 

1.4. Notion d’hypofertilité - stérilité  

6.5% des patientes avaient consulté pour notion d’hypofertilité – stérilité. 

Une stérilité primaire d’origine masculine a été confirmée chez une patiente. 

Les deux autres patientes avaient une hypofertilité en cours d’exploration. 

1.5. Antécédents gynéco-obstétricaux 

13 de nos patientes avaient l’antécédent du traumatisme gynécologique et/ou 

l’antécédent du traumatisme obstétrical, soit un pourcentage de 28.3%. 

Le tableau ci-dessous montre les types de traumatismes gynécologiques et 

obstétricaux trouvés dans notre étude. 

Tableau 3:traumatismes gynécologiques et obstétricaux 

Type de traumatisme gynécologique et obstétrical Nombre Pourcentage 
Césarienne 5 10.9% 
Curetage évacuateur 3 6.6% 
DIU 2 4.3% 
Curetage évacuateur + DIU 2 4.3% 
Myomectomie 1 2.2% 
Total 13 28.3% 
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4 patientes avaient d‘autres antécédents : 

• trois patientes ayant bénéficié d’un patey + traitement par tamoxifène pour 

carcinome canalaire infiltrant du sein. 

• Un cas avait des antécédents familiaux de cancer du sein (tumeur du sein 

chez sa sœur). 

• Deux patientes ont bénéficié de tumorectomie de sein (pas de documents). 

 

1.6. Antécédents médico-chirurgicaux 

43% de nos patientes ne présentaient aucun ATCD médico-chirurgical. 

Cependant, 57 % présentaient  soit : 

• Un antécédent médical de diabète, de cardiopathie, d‘hypertension artérielle 

et goitre en hypo ou hyperthyroïdie. 

• Un antécédent chirurgical : cure de Hernie inguinale, thyroïdectomie, 

cholécystectomie. 
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1.7. Contraception  

14 de nos patientes étaient sous contraceptifs or

pilule n’a pas pu être précisé.  

1 seule patiente avait un DIU en cuivre en intracavitaire.

Figure 54 : répartition des patientes en fonction du mode contraceptif

 

1.8. Traitement par tamoxifène 

3 patientes ont été en cours de traitement adjuvant 

cadre de prise en charge d’un cancer

La posologie administrée est de 20mg par jour par voie orale. L
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14 de nos patientes étaient sous contraceptifs oraux soit 30.4%. Le type de 

1 seule patiente avait un DIU en cuivre en intracavitaire. 

 

: répartition des patientes en fonction du mode contraceptif

  

été en cours de traitement adjuvant par tamoxifène dans le 

cadre de prise en charge d’un cancer infiltrant du sein. 

est de 20mg par jour par voie orale. L

traitement et l’intervalle entre le début de traitement et l’apparition des signes 

DIU
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aux soit 30.4%. Le type de 

 

: répartition des patientes en fonction du mode contraceptif 

oxifène dans le 

est de 20mg par jour par voie orale. La durée de 

ement et l’apparition des signes 
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1.9. Obésité  

Dans notre étude, 19.6% des patientes ont un IMC>30kg/m

n’a pas été précisée chez les 80.4% restantes.

Figure 55: répartition des pati

 

2. Données cliniques  

2.1. Motif de consultation : 

2.1.1. Les saignements : 

Le saignement génital est le principal 

(86.9%) : 

• Les ménométrorragies étaient le signe d’appel chez 47.8% des femmes

des saignements). 

• Les ménorragies représentaient 26.1%

• Et les métrorragies 13% (15% des saignements)
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.6% des patientes ont un IMC>30kg/m2. La corpulence 

n’a pas été précisée chez les 80.4% restantes. 

: répartition des patientes en fonction de l’IMC 

le principal motif de consultation chez nos 

Les ménométrorragies étaient le signe d’appel chez 47.8% des femmes

Les ménorragies représentaient 26.1% (30% des saignements). 

(15% des saignements). 

80,40%
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. La corpulence 

 

nos patientes 

Les ménométrorragies étaient le signe d’appel chez 47.8% des femmes (55% 

obèse

Non précisé
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2.1.2. Douleurs pelviennes : 

14 patientes ont consulté pour une douleur pelvienne 

Dans tous les cas, la douleur pelvienne était associée à un saignement.

 

2.1.3. Hypofertilité - Stérilité :

6.5% des patientes avaient consulté pour 

 

2.1.4. Autres : 

Une spanioménorrhée a été rapporté par une patiente soit 2.2%

3 patientes consultaient dans le cad

patientes étant asymptomatiques et une ayant présenté des métrorragies. 

 

Figure 56 : répartition des patientes en fonction de la symptomatologie clinique
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14 patientes ont consulté pour une douleur pelvienne chronique (soit 30.4%).

leur pelvienne était associée à un saignement.

Stérilité : 

consulté pour une hypofertilité - stérilité.

Une spanioménorrhée a été rapporté par une patiente soit 2.2% 

patientes consultaient dans le cadre du suivi (patientes sous Tamoxifène)

patientes étant asymptomatiques et une ayant présenté des métrorragies. 

: répartition des patientes en fonction de la symptomatologie clinique
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(soit 30.4%). 

leur pelvienne était associée à un saignement. 

stérilité. 

re du suivi (patientes sous Tamoxifène) : 2 

patientes étant asymptomatiques et une ayant présenté des métrorragies.  
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2.2. Examen clinique : 

L’examen physique a objectivé une augmentation du volume utérin chez 18 

patientes (39.1%). Le volume utérin n’a pas pu être précisé chez 10 de nos patientes 

vu l’obésité. 

L’examen au spéculum, le col utérin était macroscopiquement sain chez 40 

patientes (87%), 6 patientes ont présenté une anomalie du col utérin (4 patientes 

avaient une rougeur du col, 1patiente avait une leucoplasie, 1patiente avait un gros 

col) 

10.9% des patientes ont présenté des leucorrhées au moment de l’examen, et 

45.7% ont présenté des saignements provenant de l’endocol (soit 21 patientes) 

Trois de nos patientes ont présenté un polype accouché par du col (6.5%). 

A noter que plusieurs symptômes peuvent être retrouvés chez la même 

patiente. 

Tableau 4 : signes  retrouvés à l’examen clinique 

Examen clinique Nombre de cas Pourcentage 
normal 13 28.3% 
Utérus augmenté de taille 18 39.1% 
Anomalie du col utérin 6 13% 
leucorrhées 5 10.9% 
Saignement provenant de l’endocol 21 45.7% 
Polype accouché par le col 3 6.5% 
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3. Données échographiques 

Une échographie abdomino-pelvienne (sus-pubienne et endovaginale) a été 

réalisée chez toutes nos patientes. 

Toutes les échographies ont été réalisées dans notre service 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. 

 

 

Figure 57 : échographe Ultrasonix, modèle SONIX OP, utilisé au service de 

gynécologie pour exploration des patientes de notre série 
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 Les résultats sont mentionnés sur le tableau ci-dessous. 

NB : ces résultats sont des fois associés chez la même patiente. 
 

Tableau 5: résultats de l'échographie : aspects faisant évoquer en premier : 

 Nombre de cas Pourcentage % 
Epaississement endométrial  15 32.6% 
Myome utérin 13 28.3% 
Polype endométrial  7 15.2% 
Adénomyose 6 13% 
Atrophie endométriale  2 4.3% 
Echographie normale 8 17.4% 

 

On note que la majorité de nos patientes (32.6% des cas) ont présenté un 

épaississement endométrial, l’épaisseur de l’endomètre a varié entre 9 et 27mm 

(moyenne de 15.53mm, écart type à 6.37mm). 28.3% des patientes ont présenté un 

myome utérin, 15.2% un polype, 13% des patientes ont présenté un aspect 

compatible avec une adénomyose, et 4.3% une atrophie endométriale tandis que 

17.4% des patientes ont eu une échographie normale. 

Dans notre série, il n’y a pas d’aspect échographique suspect de pathologie 

endocavitaire maligne ni d’endométrite chronique. 

Une seule patiente avait un DIU en intracavitaire. 
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Figure 58 : répartition des pathologies retrouvées à l’échographie
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4. Données de l’hystéroscopie diagnostique 

L’hystéroscopie a été réalisée chez toutes nos patientes dans la salle 

d’hystéroscopie, par une équipe faite d’internes et de séniors. Le matériel utilisé est 

le suivant : 

 

 

Figure 59 : unité mobile de vidéo-hystéroscopie (A) : moniteur de télévision ; caméra 

(B) ; magnétoscope ; générateur de lumière froide (C) ; chargeur 
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Figure 60: Chemise de l'optique, gaine d'irrigation, gaine d'aspiration Optique 

diagnostique, gaine d'hystéroscopie diagnostique, câble de lumière froide 

 

 

Figure 61 : électrodes monopolaires utilisés dans l’hystéroscopie opératoire 
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L’hystéroscopie diagnostique n’a objectivé aucune anomalie intracavitaire 

chez 3 patientes soit 6.5% des cas. Les résultats obtenus sont parfois associés chez 

la même patiente. 

Les résultats retrouvés lors de l’hystéroscopie diagnostique étaient : 

• hypertrophie de l’endomètre dans 39.1% des cas (18 patientes) dont 13% 

en faveur d’une hypertrophie localisé et 26.1% en faveur d’une 

hypertrophie généralisée. Cette hypertrophie est d’aspect simple dans 

21.7%  et d’aspect polypoïde dans 4.3% des cas.  

• Myomes utérins chez 14 patientes soit 30.4%. 

• Atrophie endométriale dans 15.2% des cas (7 patientes). 

• Polype dans 15.2% des cas (7patientes). 

• Adénomyose chez 6 patientes soit 13%. 

• Des synéchies utérines dans 8.7% des cas. 

• 1 patiente avait un DIU en intracavitaire (soit 2.2%). 

• 1 patiente avait une malformation utérine type utérus bicorne (soit 2.2%). 

• Cependant, aucune patiente de notre série n’a présenté une lésion 

intracavitaire suspecte de malignité à l’hystéroscopie diagnostique ni 

d’endométrite chronique. 
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Figure 62 : répartition des résultats de l’hystéroscopie diagnostique

 

  

18

14

7

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

Confrontation échographique, hystéroscopique et histologique des lésions intracavitaires en période  de périménopause 

 

 

 

 

 

 

: répartition des résultats de l’hystéroscopie diagnostique

7
6

4
3

1 1

Confrontation échographique, hystéroscopique et histologique des lésions intracavitaires en période  de périménopause   Thèse N° :104-17 

 98 

 

: répartition des résultats de l’hystéroscopie diagnostique 

0 0



Confrontation échographique, hystéroscopique et histologique des lésions intracavitaires en période  de périménopause   Thèse N° :104-17 

Mlle. TAGHZOUTI Hanae  99 

5. Les gestes réalisés 

L’hystéroscopie opératoire a permis de réalisé les gestes suivants : 

• Un CBE a été réalisé dans 58.7% (27 patientes). 

• Résection de polype dans 3cas (soit 6.5%). 

• Résection de myome dans 5cas (soit 10.9%). 

• Résection de myome + CBE chez 2 patientes. 

• Résection de polype + CBE chez 2 patientes. 

• Résection de myome+ polype dans 1 seul cas (2.2%). 

Les 6 autres patientes ont bénéficié : 

• Polymyomectomie chirurgicale chez 1 patiente (2.2%) 

• Hystérectomie chez 5 patientes (10.9%) 

 

6. Résultats anatomopathologiques   

 Les pathologies retrouvées lors des résultats histologiques sont : 

• Endomètre normal dans 16 cas soit 34.8%. 

• Hyperplasie de l’endomètre dans 9 cas (19.6%) 

• Polype endométrial dans 3 cas soit 6.5%. 

• Adénomyose dans 8.7% des cas (4 patientes). 

• Léiomyome utérin dans 8 cas soit 17.4%.  

• Atrophie endométriale dans 1 cas (2.2%). 

• Léiomyome utérin associé à une hyperplasie simple non atypique dans 1 

cas. 

• Polype associé à une hyperplasie simple non atypique dans 2.2% des cas. 

• Association polype et léiomyome utérin dans 4.3% des cas. 

• Association léiomyome utérin et atrophie endométriale dans 1 cas soit 2.2%. 

• Aucun cas de pathologie maligne endocavitaire n’a été retrouvé. 

• Aucun cas d’endométrite chronique n’a été retrouvé. 
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Figure 63:répartition des résultats de l’examen anatomopathologique

 

Le pourcentage de myomes utérins en histologie est inférieur à celui retrouvé 

en échographie et en hystéroscopie car aucun geste n’a été réalisé pour les myomes 

type 2.  
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1. Echographie et hystéroscopie en corrélation avec 

l’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. 

Afin d'analyser l'exactitude diagnostique de l'hystéroscopie et de 

l’échographie, spécifiquement pour les lésions intra-utérines, nous avons réalisé les 

tableaux ci-dessous.  

 



Confrontation échographique, hystéroscopique et histologique des lésions intracavitaires en période  de périménopause            Thèse N° :104-17 

Mlle. TAGHZOUTI Hanae   103 

Tableau 6: résultats de l’échographie et de l’hystéroscopie en corrélation avec l’histologie 

Histologie échographie Hystéroscopie 

Hyperplasie de l’endomètre (N=9) 
(19.6%) 

Epaississement de l’endomètre (N=3) (6.5%) 
Polype (N=1) (2.2%) 
Epaississement + polype (N=1) (2.2%) 
Epaississement + adénomyose (N=1) (2.2%) 
Normale (N=3) (6.5%) 

Hypertrophie de l’endomètre (N=9) (19.6%) 
 

Polype endométrial (N=3) (6.5%) Polype (N=3) (6.5%) 
 

Polype (N=2) (4.3%) 
Polype + Hypertrophie de l’endomètre (N=1) 
(2.2%)   

Adénomyose (N=4) (8.7%)  
(3 adénomyomes + 1 adénomyose 
superficielle) 

Adénomyose (N=2) (4.3%) 
Myome (N=1) (2.2%) 
Epaississement endométrial (N=1) (2.2%) 

Adénomyose + Hypertrophie de l’endomètre 
(N=1) (2.2%) 
Hypertrophie de l’endomètre (N=1) (2.2%) 
Myome (N=1) (2.2%) 
Atrophie de l’endomètre + Myome (N=1) 
(2.2%) 

Léiomyome utérin (N=8) (17.4%) 

Myome (N=6) (13%) 
Myome + Epaississement de l’endomètre 
(N=1) (2.2%) 
Polype (N=1) (2.2%) 

Myome (N=6) (16%) 
Myome + Atrophie (N=1) (2.2%) 
Polype + Atrophie (N=1) (2.2%) 

Atrophie de l’endomètre (N=1) 
(2.2%) Atrophie (N=1) (2.2%) Atrophie (N=1) (2.2%) 

Hyperplasie de l’endomètre + 
polype (N=1) (2.2%) Epaississement de l’endomètre (N=1) (2.2%) Polype (N=1) (2.2%) 
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Hyperplasie de l’endomètre + 
Léiomyome utérin (N=1) (2.2%) 

Epaississement de l’endomètre + Myome 
(N=1) (2.2%) 

Hypertrophie de l’endomètre + Myome (N=1) 
(2.2%) 

Polype endométrial + Léiomyome 
utérin (N=2) (4.3%) 

Myome (N=1) (2.2%) 
Epaississement de l’endomètre (N=1) (2.2%) 

Myome  (N=1) (2.2%) 
Polype + Myome (N=1) (2.2%) 

Atrophie de l’endomètre + 
Léiomyome utérin (N=1) (2.2%) Myome (N=1) (2.2%) Atrophie + Myome (N=1) (2.2%) 

Normal (N=16) (34.8%) 

Normale (N=5) (10.9%) 
Adénomyose (N=2) (4.3%) 
Epaississement de l’endomètre (N=4) (8.7%) 
Myome (N=4) (8.7%) 
Polype (N=1) (2.2%) 
Epaississement + Adénomyose (N=1) (2.2%) 
Atrophie (N=1) (2.2%) 

Normale (N=4) (8.7%) 
Adénomyose (N=3) (6.5%) 
Hypertrophie de l’endomètre (N=5) (10.9%) 
Atrophie (N=2) (4.3%) 
Adénomyose + Polype (N=1) (2.2%) 
Hypertrophie de l’endomètre + Myome (N=1) 
(2.2%) 
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2. Corrélation échographie – histologie 

A. Hyperplasie de l’endomètre 

L’échographie présente une sensibilité de détection de l’hyperplasie de 

l’endomètre égale à 63.63 % et une spécificité à 77.14%, kappa dans ce cas est égal 

à 0,36 ce qui témoigne une concordance faible (p significatif). 

 

Tableau 7: Hyperplasie de l’endomètre: corrélation échographie histologie 

 Histologie : Hyperplasie  
Oui Non Total 

Echographie : 
Hyperplasie 

Oui 7 8 15 
Non 4 27 31 
Total 11 35 46 

 

B. Polype endométrial 

L’échographie présente une sensibilité de détection du polype égale à 50% et 

une spécificité à 90%, kappa dans ce cas est égal à 0,37 ce qui témoigne une 

concordance faible (p non significatif). 
 

Tableau 8: Polype : corrélation échographie histologie 

 Histologie : Polype  
Oui Non Total 

Echographie 
Polype 

Oui 3 4 7 
Non 3 36 39 
Total 6 40 46 
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C. Adénomyose  

L’échographie présente une sensibilité de détection de l’adénomyose égale à 

50% et une spécificité à 90.5%, kappa dans ce cas est égal à 0,33 ce qui témoigne 

une concordance faible (p non significatif). 

Tableau 9: Adénomyose : corrélation échographie histologie 

 Histologie : Adénomyose  
Oui Non Total 

Echographie : 
Adénomyose 

Oui 2 4 6 
Non 2 38 40 
Total 4 42 46 

 

D. Myome utérin 

L’échographie présente une sensibilité de détection des myomes utérins égale 

à 83.33 % et une spécificité à 91.2%, kappa dans ce cas est égal à 0,72 ce qui 

témoigne d’une bonne concordance (p significatif). 
 

Tableau 10: Myome : corrélation échographie histologie 

 Histologie : Myome  
Oui Non Total 

Echographie : 
Myome 

Oui 10 3 13 
Non 2 31 33 
Total 12 34 46 
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E. Atrophie de l’endomètre 

L’échographie présente une sensibilité de détection des myomes utérins égale 

à 50% et une spécificité à 97.8%, kappa dans ce cas est égal à 0,48 ce qui témoigne 

une concordance moyenne (p non significatif). 

Tableau 11: Atrophie : corrélation échographie histologie 

 Histologie : Atrophie  
Oui Non Total 

Echographie : 
Atrophie 

Oui 1 1 2 
Non 1 43 44 
Total 2 44 46 

 

F. Au total  

Tableau 12: corrélation échographie Histologie 

     Lésion 
Mesure Hyperplasie Polype Adénomyose Myome Atrophie 

Sensibilité 63.6% 50% 50% 83.33% 50% 
Spécificité 77.14% 90% 90.5% 91.2% 97.8% 

VPP 46.66% 42.86% 33.33% 76.92% 50% 
VPN 87.1% 92.3% 95% 93.93% 97.8% 

 

Selon notre travail, l’échographie s’est avérée particulièrement performante 

lorsqu’il s’agissait d’une hypertrophie de l’endomètre ou d’un léiomyome utérin 

avec une sensibilité respectivement à 63.6% et 83.33%, et une spécificité à 77.14% et 

91.2%. Cependant, elle était moins performante devant les polypes endométriaux, 

l’adénomyose et l’atrophie endométriale, avec une sensibilité à 50% pour les trois 

lésions, et une spécificité à 90%, 90.5% et 97.8%. 

En effet, l’échographie était moins performante dans la distinction entre une 

hyperplasie et un polype muqueux endocavitaire, entre un petit fibrome et un 

polype, ou encore ne parvient pas à mesurer avec précision l’épaisseur de 
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l’endomètre dont la cavité utérine est déformée par des fibromes ou des polypes de 

grande taille. 

Ainsi, on peut dire que l’échographie est un examen de dépistage mais pas de 

diagnostic des pathologies endocavitaires. C’est pour cela qu’une hystéroscopie 

complémentaire a été demandée chez toutes nos patientes.  

  

3. Corrélation hystéroscopie – histologie 

A.Hypertrophie endométriale 

L’hystéroscopie présente une sensibilité de détection de l’hyperplasie de 

l’endomètre égale à 81.8 % avec une spécificité égale à 74.3 %, kappa dans ce cas 

est égal à 0.46, ce qui témoigne une concordance moyenne (p significatif). 

Tableau 13: hyperplasie de l'endomètre: corrélation hystéroscopie histologie 

 Histologie : Hyperplasie  
Oui Non Total 

Hystéroscopie : 
Hyperplasie 

Oui 9 9 18 
Non 2 26 38 
Total 11 35 46 

 

B. Polype endométrial 

L'hystéroscopie présente une sensibilité et une spécificité satisfaisantes pour 

le diagnostic des polypes endométriaux (83.33% et 95% respectivement) ; la valeur 

kappa est égale à 0.73, ce qui témoigne d’un accord satisfaisant (p significatif) 

Tableau 14: Polype endométrial: corrélation hystéroscopie histologie 

 Histologie : polype  
Oui Non Total 

Hystéroscopie : 
polype 

Oui 5 2 7 
Non 1 38 39 
Total 6 40 46 
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C.Adénomyose  

L’hystéroscopie présente une faible sensibilité de détection de l’adénomyose 

égale à 25% avec une spécificité égale à 88.1%, kappa dans ce cas est égal à 0.1, ce 

qui témoigne une concordance très faible (p non significatif). 
 

Tableau 15: Adénomyose: corrélation hystéroscopie histologie 

 Histologie: Adénomyose  
Oui Non Total 

Hystéroscopie : 
Adénomyose 

Oui 1 5 6 
Non 3 37 40 
Total 4 42 46 

 

 

D. Myome utérin 

L'hystéroscopie présente une sensibilité et une spécificité satisfaisantes pour 

le diagnostic des myomes utérins (91.7% et 91.2% respectivement) ; la valeur kappa 

est égale à 0.78, ce qui témoigne d’un accord satisfaisant (p significatif). 
 

Tableau 16: Myome utérin: corrélation hystéroscopie histologie 

 Histologie : Myome utérin  
Oui Non Total 

Hystéroscopie : 
Myome 

Oui 11 3 14 
Non 1 31 32 
Total 12 34 46 
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E. Atrophie  

L'hystéroscopie présente une sensibilité et une spécificité satisfaisantes pour 

le diagnostic de l’atrophie de l’endomètre (100% et 88.63% respectivement) ; la 

valeur kappa est égale à 0.41, ce qui témoigne d’un accord moyen (p significatif). 

Tableau 17: Atrophie: corrélation hystéroscopie histologie 

 Histologie : Atrophie  
Oui Non Total 

Hystéroscopie : 
Atrophie 

Oui 2 5 7 
Non 0 39 39 
Total 2 44 46 

 

F. Au total 

Tableau 18: corrélation Hystéroscopie Histologie 

        Lésion 
Mesure Hyperplasie Polype Adénomyose Myome Atrophie 

Sensibilité 81.8% 83.33% 25% 91.7% 100% 
Spécificité 74.3% 95% 88.1% 91.2% 88.63% 

VPP 50% 71.42% 16.66% 78.6% 28.6% 
VPN 92.9% 97.43% 92.5% 96.9% 100% 

 

Selon notre travail, l’hystéroscopie s’est avérée particulièrement performante 

lorsqu’il s’agissait d’une hypertrophie de l’endomètre, d’un léiomyome utérin, d’un 

polype ou d’une atrophie de l’endomètre avec une sensibilité respectivement à 

81.8%, 91.7%, 83.33% et 100% et une spécificité à 74.3%, 91.2%, 95% et 88.63%. 

Cependant, elle était moins performante devant les lésions d’adénomyose, avec une 

sensibilité à 25%, et une spécificité à 88.1%. 
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4. Corrélation toutes lésions confondues 
Pour conclure, nous avons fait une analyse statistique en calculant la 

sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN de l’échographie et de l’hystéroscopie de 

façon générale, toutes lésions confondues. Les résultats sont mentionnés dans le 

tableau ci-dessous :  

Tableau 19: corrélation échographie, hystéroscopie et histologie pour toutes les 

lésions 

 Echographie Hystéroscopie 
Sensibilité 90% 100% 
Spécificité 68.75% 56.25% 

VPP 84.38% 81.08% 
VPN 78.57% 100% 

 

Ces résultats nous ont permis de conclure que l’échographie et 

l’hystéroscopie ont toutes les deux une bonne sensibilité pour le diagnostic des 

lésions endocavitaires. L’hystéroscopie dans notre série est légèrement plus sensible 

que l’échographie avec une valeur mesurée respectivement à 100% et 90%. 

L’échographie est légèrement plus spécifique que l’hystéroscopie avec une valeur 

mesurée à 68.75% et 56.25%. 
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5. Exemples de concordance échographie, hystéroscopie et 

histologie 

A.Cas 1 : myome utérin 

Mme R.E, âgée  de 48ans, mariée, G5P5, sans antécédents pathotologiques 

notables, qui consulte pour ménométrorragies de faible abondance. L’examen 

clinique trouve un utérus légèrement augmenté de taille, mobile sans masse ni 

sensibilité latéro-utérine. L’examen au spéculum trouve des stigmates de sang sans 

autres lésions associées. 

L’échographie réalisée a objectivé un utérus de taille normale, mesurant 

120/50cm de contours réguliers avec une lésion de 25/25mm en faveur d’un 

myome. 

 

 

Figure 64 : aspect en faveur d’un fibrome sous muqueux (type 0) en échographie 

Un complément par hystéroscopie a été réalisé, le résultat était en faveur d’un 

volumineux  myome intracavitaire 
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Figure 65 : aspect d’un myome sous muqueux à l’hyst

Le résultat de l’étude anatomopathologique est en faveur d’un léiomyome 

utérin. 
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éroscopie 

anatomopathologique est en faveur d’un léiomyome 
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B. Cas 2 : adénomyose 

Madame MK, patiente de 42 ans, nulligeste, nous est adressée pour prise en 

charge de douleurs pelviennes invalidantes. En effet, elle se plaint de douleurs 

permanentes estimées à 8/10 sur l’échelle visuelle analogique. Elle présente des  

ménorragies sans notion de dyspareunie. Ses cycles menstruels sont réguliers. Ses 

douleurs sont exacerbées par les menstruations et répondent mal aux antalgiques.  

L’échographie réalisée a objectivé un utérus globuleux, mesurant 130/60cm 

de contours réguliers avec un myomètre asymétrique, hétérogène en faveur d’une 

adénomyose. 

 

 

Figure 66 : Echographie : aspect d’un myomètre hétérogène asymétrique en faveur 

d’une adénomyose 
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Un complément par hystéroscopie a été réalisé, le résultat était très suspect 

d’adénomyose. 

 

 

Figure 67: hystéroscopie : aspect en faveur d’une adénomyose 

 

Le résultat anatomopathologique était en faveur d’une adénomyose 
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C.Cas 3 : atrophie de l’endomètre 

Il s’agit de madame C.P, âgée de 52ans, G5P4, admise pour métrorragies 

récidivantes avec parfois des leucorrhées rosées. 

L’examen gynécologique trouve un utérus de taille normale, sans masse ni 

sensibilité associée. 

Une échographie pelvienne sus pubienne puis endovaginale a été réalisé, 

montrant un utérus de taille normale, contours réguliers, avec un endomètre mesuré 

à 2mm 

 

 

Figure 68: Echographie pelvienne en faveur  d’une atrophie de l’endomètre 
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L’hystéroscopie réalisée a montré l’aspect suivant : 

 

 

Figure 69: Aspect hystéroscopique d’une atrophie endométriale 

 

Un curetage biopsique a été réalisé revenant en faveur de l’atrophie 

endométriale. 
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D. Cas 4 : hypertrophie de l’endomètre 

Il s’agit de madame B.H, âgée de 49ans, G6P6, IMC à 30.5kg/m2. Sans 

antécédents pathologiques notables. Elle consulte pour ménométrorragies de faible 

abondance associées à des douleurs pelviennes. 

L’examen clinique est sans particularités. 

L’échographie pelvienne réalisée a montré un utérus de taille normale, 

contours réguliers, avec un endomètre épaissi mesuré à 20mm. 

 

 

Figure 70 : aspect échographique en faveur d’une hypertrophie de l’endomètre 
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L’hystéroscopie réalisée a montré une hypertrophie généralisée polypoïde de 

l’endomètre 

 

Figure 71: aspect en faveur d’une 

 

Un curetage biopsique de l’endomètre a été 

anatomopathologique a conclu à une hyperplasie

l’endomètre. 
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L’hystéroscopie réalisée a montré une hypertrophie généralisée polypoïde de 

Hypertrophie polypoïde de l’endomètre à 

réalisé. L’étude 

simple non atypique de 
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E. Cas 5 : polype utérin 

Il s’agit de la patiente K.B, âgée de 45ans, G4P4, IMC à 29.5, ayant comme 

antécédent une hypertension artérielle sous traitement, qui consulte pour 

ménorragies sans douleurs pelviennes ni autres signes associés. L’examen clinique 

trouve un utérus de taille normale, sans masse ni sensibilité associée. L’examen au 

spéculum trouve des stigmates de saignement provenant de l’endocol. 

L’échographie pelvienne réalisée montre un épaississement localisé, 

hyperéchogène, mesurant 11mm faisant suspecter en premier un polype utérin. 

 

 

Figure 72: aspect échographique en faveur d’un polype utérin 
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Une hystéroscopie a été réalisée, objectivant une excroissance 

pédiculée, à surface lisse en faveur de polype endométrial.

 

Figure 73: aspect en faveur d’un p

 

Une résection de polype par hystéroscopie chirurgicale a été réalisée. L’étude 

anatomopathologique est en faveur de polype endométrial.
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Une hystéroscopie a été réalisée, objectivant une excroissance 

en faveur de polype endométrial. 

 

faveur d’un polype endométrial en hystéroscopie

Une résection de polype par hystéroscopie chirurgicale a été réalisée. L’étude 

anatomopathologique est en faveur de polype endométrial. 
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Une hystéroscopie a été réalisée, objectivant une excroissance muqueuse 

olype endométrial en hystéroscopie 

Une résection de polype par hystéroscopie chirurgicale a été réalisée. L’étude 
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I. Profil épidémiologique 

1. L’âge des patientes 

La périménopause se définit essentiellement par un ensemble de 

manifestations cliniques traduisant le dysfonctionnement ovarien annonciateur de 

l’arrêt définitif des règles [39]. Les phénomènes hormonaux qui la caractérisent vont 

d’une part être responsables de l’apparition de tout un cortège de symptômes très 

variables, plus ou moins invalidants selon les patientes, et d’autre part aussi 

aggraver, voire révéler, certaines pathologies gynécologiques estrogénodépendantes 

[15].  

Il existe une grande variabilité interindividuelle en ce qui concerne son âge de 

survenue, sa durée et l’importance relative des différents signes cliniques.  

L'âge de périménopause considéré dans différentes séries est représenté dans 

le tableau suivant : 

Tableau 20 : L’âge de la périménopause dans différentes séries. 

Série Intervalle d’âge (ans) Moyenne d’âge (ans) 
El-Khayat et al [1] 40 – 55 46.8 
P. Lopès et al [39] 45 – 55 48 
McKinley [18] 45 – 55 47.5 
N. Santoro et al [112] 42 – 52 47.2 
F .Nazim et al [113] 40 – 50 45.3 
S Pillai [114] 40 – 51 - 
Notre série 41 – 54 47.5 
 

L’âge des patientes étudié correspond parfaitement à l’âge de la 

périménopause retrouvé dans la littérature. L’âge moyen des patientes de notre 

série est de 47.5ans, identique à l’âge moyen de périménopause évalué 

respectivement à 47.5ans par McKinley [18], à 46.8ans par El-Khayat et al [1],  à 

45.3ans par F. Nazim et al [113] et à 48ans dans la série de Lopès et al [39].  



Confrontation échographique, hystéroscopique et histologique des lésions intracavitaires en période  de périménopause   Thèse N° :104-17 

Mlle. TAGHZOUTI Hanae                                                                                                                   124 

2. L’âge des ménarches 

La puberté désigne l’ensemble des phénomènes physiques et psychiques qui 

définissent le passage de l’état d’enfant à l’état d’adulte, aboutissant à l’acquisition 

de la taille définitive et de la fonction de reproduction [115]. Elle débute par le 

développement des caractères sexuels secondaires, la survenue des règles 

(ménarches) et l'accélération de la vitesse de croissance. Elle est liée à l'activation de 

l'axe hypothalamo-hypophysaire et d'un réseau neuroendocrinien complexe, encore 

incomplètement élucidé [116]. 

 La puberté débute dans 95 % des cas entre 8 et 13 ans, bornes qui définissent 

les limites de la précocité et du retard pubertaire [116]. 

Aujourd’hui, les premières règles surviennent chez 90 % des filles entre 11 et 

14 ans (en moyenne 12,8 ans). Selon les statistiques nord-européennes et nord-

américaines, l’âge moyen de la puberté des filles, en fait estimé sur les premières 

règles, a diminué du XIXe siècle à nos jours, de 2 à 3 mois tous les 10 ans. Il faut 

noter cependant que l’âge des premières règles est stable depuis 1940 dans les 

pays développés [117]. 

Dans notre série, l’âge des ménarches a varié entre 10 et 17ans avec une 

moyenne de 13ans.  

L’âge de la puberté est un élément important dans la mesure où la survenue 

des règles avant 12 ans augmente le risque de cancer du sein à l’âge adulte par une 

exposition plus prolongée aux œstrogènes. Ainsi, toute année supplémentaire pour 

l’âge de ménarches diminue de 5 % de risque de survenue d’un cancer du sein. A 

l’inverse, l’apparition des premières règles après 14 ans aurait un rôle protecteur 

[118]. 

 Selon la littérature, des ménarches à un âge jeune <12ans constitue un 

facteur significativement associé aux fibromes utérins [119], à l’adénomyose [72], à 
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l’hyperplasie et au cancer de l’endomètre due à l’augmentation de la durée 

d'exposition aux estrogènes endogènes [120]. 

Une puberté précoce est associée également à un sur-risque de diabète de 

type 2 adulte, pouvant s’expliquer par excès d’adiposité pubertaire [121] et à un 

risque ultérieur de maladie coronarienne, AVC et HTA [122]. 

 

3. Parité 

L’étude de la littérature révèle une fréquence élevée des lésions utérine chez 

les nullipares. 

Selon l’étude de Rongière [119], la nulliparité constitue un risque influençant 

la croissance des fibromes utérins avec un risque relatif de 1.44. 

La parité signifie une diminution du cycle menstruel et les grossesses à terme 

provoquent des changements dans les hormones ovariennes, les facteurs de 

croissance et les niveaux de récepteurs des œstrogènes et les changements dans le 

tissu utérin [123]. Le rôle de la parité dans le risque de fibrome est cependant 

difficile à évaluer en raison de possibles effets de confusion, tels que l'impact 

négatif des fibromes sur la fertilité [124]. 

Selon Trimble [125], la nulliparité constitue un facteur de risque de 

l’hyperplasie et du cancer de l’endomètre [126]. Selon Pfeiderer [127], le risque 

relatif est de 1.4 pour la nulliparité. 

Dans notre étude, la nulliparité a été observée dans 21.7% des cas alors que 

56.6% des patientes étaient multipares. 

Inversement dans l’adénomyose, la parité a un rôle controversé. En effet, les 

grandes multipares ont un risque accru en raison des traumatismes obstétricaux, 

mais les nulligestes sont également exposées, d’autant plus qu’elles sont âgées et 

infertiles [72]. 
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4. Notion d’hypofertilité stérilité 

La fertilité définit cette capacité : est fertile celui qui a la capacité d’avoir des 

enfants. À l’opposé, un couple infertile a une pathologie qui l’empêche de procréer. 

La stérilité correspond théoriquement au caractère définitif et irréversible de 

l’infertilité. La fécondité est un état de fait : est fécond celui qui a déjà procréé [128].  

La fécondité est incontestablement diminuée en période de périménopause. 

L'ovulation désordonnée reflète la résistance naturelle des follicules restants à être 

stimulés. Les niveaux de FSH augmentent pendant la phase folliculaire raccourcie, en  

réponse compensatoire à la diminution du nombre de follicules fonctionnels, bien 

que résistants. L'inhibine B, produite par les cellules de granulosa, augmente au fur 

et à mesure que le follicule préovulatoire se développe et diminue la production de 

FSH. L'inhibine B est considérée comme un indicateur pronostique plus sensible de 

la compétence reproductrice ovarienne que la FSH sérique [5]. Les taux d'inhibine 

diminuent avec l'âge, en fonction du nombre réduit de follicules et des cellules de la 

granulosa, et deviennent indétectables après la ménopause [26]. 

L'ovaire en périménopause a un nombre réduit d'ovocytes disponibles pour le 

recrutement et l'ovulation, et de ceux qui restent, une proportion significative 

d’anomalies chromosomiques. Ceci est un facteur majeur de l'augmentation du taux 

d'infertilité chez les couples plus âgés; On estime que ce taux est de 5% chez les 

couples âgés de 20 ans et de 60% chez les 40 ans et plus [129].  

Les infertilités d’origine exclusivement utérine représentent 2 à 3 % des 

infertilités, cependant, les lésions intra-utérines sont beaucoup plus fréquentes chez 

les femmes infertiles (40—50 %) [130].  

Dans notre série, 6.5% des patientes avaient consulté pour notion 

d’hypofertilité.  
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Les lésions utérines fréquentes en périménopause sont également associées 

au risque d’hypofertilité ou de stérilité. Les fibromes utérins sont à la fois un facteur 

de risque est une conséquence de l’infertilité avec un RR à 1,26 (1,15-1,37) [119]. 

Selon l’étude de Petit [131], 20 à 50 % des femmes atteintes de dysfertilité ont 

une endométriose. Le rôle de l'adénomyose dans l'infertilité féminine Commence à 

être bien défini (inflammation chronique avec trouble de l'ovulation, anomalies de la 

contractilité et difficulté d'implantation) [132] 

L’hypofertilité peut être aussi d’origine fonctionnelle notamment en cas 

d’hypertrophie endométriale ou d’atrophie de l’endomètre [133]. 

 

5. Contraception 

A la périménopause, l’augmentation des risques cardiovasculaires, cancéreux 

et des pathologies gynécologiques influence tout particulièrement le choix d’une 

méthode contraceptive [134]. Malgré une réduction de plus en plus sévère de la 

réserve ovarienne, il persistait des chances de fertilité. Par conséquent, il n'est pas 

possible de dire à une femme dans la cinquième décennie qu'il n'est plus nécessaire 

qu'elle mette en œuvre une contraception. Même si les dosages de FSH, œstradiol et 

inhibine B apportent des informations, ils ne permettent pas d'affirmer une infertilité 

définitive [135].  

Les femmes en périménopause sont en mesure de choisir la méthode 

contraceptive qui convient le mieux à leurs besoins, en prenant en considération les 

contre-indications en fonction de leur état de santé actuelle et des antécédents 

médicaux [136]. 

La disponibilité d'une méthode de contraception acceptable, efficace et 

pratique est aussi importante pour les femmes périménopausées que pour les 

femmes plus jeunes. La méthode doit être sécurisée et peut être choisie pour tirer le 
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meilleur parti des avantages supplémentaires non contraceptifs. Chaque femme doit 

avoir une évaluation individuelle pour déterminer l'adéquation des différentes 

options et les avantages doivent être évalués par rapport aux risques [137]. 

Parmi ces avantages on trouve, une diminution du syndrome climatérique 

(bouffées de chaleur, irritabilité, troubles du sommeil, fatigue, sécheresse vaginale), 

un effet préventif contre les ménorragies et, peut-être, sur la masse osseuse [138]. 

L'Organisation mondiale de la santé a produit un guide complet sur l'éligibilité 

médicale à l'utilisation de contraception pour faciliter la prescription en toute 

sécurité. Il recommande aux femmes de plus de 50 ans d'arrêter la contraception 

combinée de la contraception hormonale et de la progestérone injectable 

uniquement, et à passer à une méthode alternative plus sûre. En dehors de cela, 

aucune méthode contraceptive n'est contre-indiquée par l'âge seul [137]. 

Dans notre série 30.4% des patientes étaient sous contraceptifs oraux alors 

que seulement 2.2% avaient un DIU en cuivre en intra cavitaire. 

 

6. Traitement par tamoxifène 

Le Tamoxifène, anti-œstrogène triphényléthylénique de synthèse, a fait la 

preuve de son efficacité dans le traitement adjuvant du cancer du sein 

hormonodépendant [139]. L’action de type estrogénique du tamoxifène au niveau de 

l’utérus est responsable de différentes pathologies bénignes et/ou malignes [52]. Le 

risque d’adénocarcinome de l’endomètre est multiplié par 2 à 3 chez les femmes 

ménopausées. Il est principalement fonction de la dose et de la durée du traitement. 

[87].  Cet effet estrogénique s’exerce par l’intermédiaire des ERα  et ERβ  que l’on 

détecte au niveau de l’endomètre de patientes traitées par Tamoxifène [140]. 

La prédominance d’un effet pro-estrogénique paradoxal due au Tamoxifène 

au niveau endométrial est à l’origine de diverses pathologies endométriales [139]. 
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De manière générale, 3 lésions bénignes ont été décrites : l’atrophie 

glandulokystique, les polypes endométriaux et l’hyperplasie de l’endomètre [50]. Le 

cancer de l’endomètre est la lésion maligne la plus décrite en cas traitement par 

tamoxifène. 

Selon Arailh et al [88] dans une étude sur les anomalies utérines chez la femme non 

ménopausée sous tamoxifène en traitement adjuvant du cancer du sein, l’incidence 

des anomalies gynécologiques a atteint un taux de 20 %. Les polypes 

glandulokystiques ont  représenté l’anomalie endométriale la plus fréquente. Leur 

risque d’apparition a varié de 12 à 25 % chez ces patientes contre 4 % dans la 

population générale. Suivis par les hyperplasies atypiques qui ont été mises en 

évidence dans 4,3 % des cas 

Dans notre série 3 patientes ont reçu un traitement par tamoxifène pour 

cancer infiltrant du sein, dont 2  asymptomatiques et une  qui a présenté des 

métrorragies. L’étude anatomopathologique était en faveur d’une hyperplasie simple 

non atypique dans un cas, et d’une muqueuse endométriale normale chez 2 

patientes. 

 

7. Obésité 

L’excès pondéral expose à l’augmentation du taux des œstrogènes 

endogènes, et par conséquent conduit a la survenue de lésions utérines 

estrogénodépendantes [141]. 

L’obésité constitue le facteur de risque le plus fréquemment cité dans la 

littérature, elle est présente dans 21 à 83% des cas d’hyperplasie de l’endomètre, 

dans 51% en cas de fibrome utérin [119], et augmente le risque de cancer de 

l’endomètre de façon significative (OR=1,59;IC95%1,50– 1,68) [120]. 
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Dans notre série 19.6% des patientes avaient un IMC>30kg/m2. Dans la série 

de El-Khayat et al [1] l’obésité a été retrouvée dans 77% des cas.  

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 [142]. 

 

II.  Diagnostic positif 

1. Les signes cliniques 

Les hémorragies génitales constituent le principal symptôme des lésions 

intracavitaires en période de périménopause. Ils existent dans la littérature avec un 

pourcentage de 70% [114]. 

Dans notre série aussi, elles constituent le principal signe clinique révélateur 

de ces lésions. Elles sont retrouvées dans 86.9% des cas qui est un pourcentage égal 

à celui trouvé dans la littérature. 

Les ménométrorragies ont été le signe d’appel chez 55% des femmes, les 

ménorragies représentaient 30% suivis par les métrorragies dans 15% des cas. 

Dans l’étude de El-Khayat et al [1], les ménorragies étaient présentes dans 

40% des cas, les ménométrorragies dans 34% des cas et les métrorragies dans 26% 

des cas. 

Dans l’étude de Rezk et al [143], les ménorragies étaient prédominantes avec 

un pourcentage de 67.5% suivis par les métrorragies dans 22.5% des cas et les 

ménométrorragies dans 10% des cas. 
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Tableau 21 : tableau comparatif des hémorragies génitales chez les femmes en 

périménopause. 

 Hémorragie génitale 
ménorragies métrorragies Ménométrorragies 

Notre série 30% 15% 55% 
El-Khayat et al [1] 40% 26% 34% 
Rezk et al [143] 67.5% 22.5% 10% 
Pyari et al [144] 40% 18% 14% 

 

Ces lésions intracavitaires peuvent se manifester par d’autres symptômes, 

notamment des douleurs pelviennes, une stérilité, des leucorrhées ou autres. 

Dans notre série, les douleurs pelviennes chroniques étaient présentes avec un 

pourcentage non négligeable à 30.4%, et l’hypofertilité dans 6.5% des cas. Dans la 

série de El-Khayat et al [1], les douleurs pelviennes étaient présente de façon 

similaire à notre étude dans 38% des cas, et l’infertilité dans 10% des cas. 

 

2. L’examen clinique 

L’examen clinique est le plus souvent normal en cas lésion intracavitaire, il 

peut montrer un utérus augmenté de volume en cas de d’association à un fibrome 

utérin ou un cancer évolué. 

Dans notre série, L’examen physique a objectivé une augmentation du volume 

utérin chez 18 patientes (39.1%). Le volume utérin n’a pas pu être précisé chez 10 

de nos patientes vu l’obésité. 

L’examen au spéculum, le col utérin était macroscopiquement sain chez 40 

patientes (87%), 6 patientes ont présenté une anomalie du col utérin (4 patientes 

avaient une rougeur du col, 1patiente avait une leucoplasie, 1patiente avait un gros 

col : un frottis cervico-vaginal a été réalisé chez ces patientes revenant sans 

anomalie) 
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10.9% des patientes ont présenté des leucorrhées au moment de l’examen, et 

45.7% ont présenté des saignements provenant de l’endocol (soit 21 patientes) 

Trois de nos patientes ont présenté un polype accouché par du col (6.5%). 

A noter que plusieurs symptômes peuvent être retrouvés chez la même 

patiente. 

 

III. Corrélations échographie hystéroscopie et histologie 
Les saignements génitaux constituent un motif fréquent de consultation en 

gynécologie. 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. 

Nous avons essayé de comparer nos résultats avec ceux retrouvés chez la 

femme en activité génitale et avec les études qui ont été faites chez les femmes 

ménopausées. 

Pyari et al [144] dans une étude sur l’évaluation de l’échographie, 

l’hystéroscopie et l’histologie chez les 70 patientes, tout âge confondu, présentant 

des saignements génitaux, a objectivé une prédominance des fibromes utérins avec 

une fréquence de 32%, suivis par l’hyperplasie de l’endomètre dans 22% des cas, 

puis les polypes dans 12% des cas et enfin les cancers de l’endomètre dans 4% des 

cas.  

En début de ménopause, la pathologie est dominée par la poursuite de 

processus présents en périménopause. Plus tardivement se manifestent à la fois les 

pathologies endométriales sévères (cancer et hyperplasie atypique), mais aussi 

l’atrophie endométriale liée à la privation hormonale. [145] 
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Dans la série de Kbaili [146] pour l’exploration des métrorragies 

postménopausiques, le polype et l’atrophie endométriale sont prédominants dans 

26.4% et 25.1% des cas respectivement, suivis par l’hyperplasie dans 11% des cas, 

l’adénocarcinome de l’endomètre dans 6.4% des cas et enfin les fibromes utérins 

dans 5.2% des cas. 

On note une fréquence plus  élevée de l’atrophie endométriale et du cancer de 

l’endomètre. 

Notre recherche sur les données de la littérature concernant l’exploration des 

lésions cavitaires chez la femme jeune en activité génitale n’a pas retrouvé d’étude 

faite spécifiquement pour les patientes appartenant à cette tranche d’âge. 

En comparaison avec les études similaires à la notre, nous avons retrouvé des 

résultats plus au moins concordants à ceux de notre série. 

L’étude de El-Khayat [1] concernant l’exploration des saignements génitaux 

chez la femme en périménopause, ayant recruté 50 patientes, a objectivé une 

prédominance des hyperplasies de l’endomètre avec une fréquence de 24%, suivies 

par les polypes et l’adénomyose dans 10% des cas, les myomes dans 4% des cas et 

l’atrophie dans 2% des cas. Les associations de lésions ont été présentes dans 28% 

des cas. Ces résultats rejoignent ceux de notre série avec une fréquence des 

hyperplasies de l’endomètre dans 19.6%, puis les fibromes dans 17.4% des cas, 

l’adénomyose dans 8.7% des cas, les polypes dans 6.5%des cas et l’atrophie dans 

2.2% des cas. L’association des lésions dans notre série est retrouvée dans 10.9% 

des cas. 

La fréquence des associations de lésions peut être expliquée par les 

changements hormonaux caractéristiques de la période de périménopause 

notamment l’état d’hyperestrogénie relative caractéristique de cette période. 

L’absence de lésions malignes peut être explique par la petite taille de 

l’échantillon dans notre série. 
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1. Les états prolifératifs 

1.1. L’hyperplasie de l’endomètre 

L’hyperplasie de l’endomètre correspond à une prolifération excessive de la 

muqueuse utérine associée à un défaut de sa maturation. Elle survient dans un 

contexte d’hyperestrogénie vraie ou relative. Cette imprégnation estrogénique peut 

être d’origine exogène (apport d’estrogènes) ou endogène (insuffisance lutéale, 

cycles anovulatoires ou dysovulatoires, maladie des ovaires polykystiques, surpoids, 

tumeur ovarienne sécrétante). Le pic de fréquence de cette affection se situe en 

période de périménopause avec un pourcentage de 12 %. [43] 

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). [44][46] 

 L’hyperplasie de l’endomètre est mise en évidence le plus souvent au décours 

d’un bilan de ménométrorragies L’hyperplasie peut être également révélée de façon 

fortuite chez une patiente asymptomatique par une épaisseur anormalement élevée 

de l’endomètre à l’échographie : l’épaisseur totale dépasse 15mm en 

périménopause, d’aspect hyperéchogène, homogène, siège de petites formations 

kystiques. Bien que l'aspect puisse suggérer celui d'une hyperplasie 

glandulokystique de l'endomètre, il faut se contenter du terme plus large 

d'hypertrophie de l'endomètre, afin d'éviter l'usage abusif d'une terminologie 

histopathologique qui doit reposer uniquement sur l'analyse des tissus prélevés. 

[51][82]  
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En phase proliférative, l’endomètre est classiquement mesuré de 4 à 6mm à J8 

du cycle, et de 8 à 10mm à J12. En phase sécrétoire, l’endomètre continue à 

s’épaissir  de plus en plus pour atteindre au 21ème jour un maximum de 14mm [51]. 

En hystéroscopie, Un endomètre hyperplasique apparaît comme une 

muqueuse hypertrophique formée de larges lambeaux chevelus flottant dans la 

cavité utérine [81][106]. On distingue les états prolifératifs simples caractérisés par 

une muqueuse régulière et une vascularisation normale, et les états prolifératifs 

glandulokystiques qui se distinguent par la présence de dilatations kystiques ne 

prenant pas l’empreinte de l’endoscope, dans la forme polyploïde on met en 

évidence une vascularisation normale associée à des formations non pédiculées. Les 

formes complexes associent des zones hétérogènes et une hypervascularisation 

[96][107]. L’hystéroscopie seule en l’absence de biopsie n’a pas une sensibilité 

supérieure au simple curetage. En effet les lésions vues en hystéroscopie sont 

difficiles à étiqueter et une biopsie est indispensable pour confirmer le type 

d’hyperplasie voire de cancer [147]. 

El-Khayat et al [1] dans une étude portant sur 50 cas de saignement en 

période de périménopause, ont réalisé une confrontation entre les résultats de 

l’échographie,  l'hystéroscopie et l’histologie. L’échographie a montré une sensibilité 

de détection de l’hyperplasie de l’endomètre égale à 60% et une spécificité plus 

importante à 84%.L'hystéroscopie était moins sensible avec une valeur égale à 

40.38% avec une spécificité plus importante et égale à 98.07%. La VPP était plus 

importante à l’hystéroscopie et égale à 95.45% en comparaison avec l’échographie 

qui était égale à 78.94%. La VPN était similaire dans les deux examens avec une 

valeur égale à 67.74% en échographie et 62.19% en hystéroscopie. 

El Khayat [1] a pris 8mm comme valeur seuil de l’hypertrophie endométriale, 

toutes phases confondues, à partir de laquelle on peut conclure à des lésions 
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endométriales. Cette valeur est la même rapporté par la littérature. Il a retrouvé que 

l’épaisseur moyenne de l’endomètre était à 11.8± 5.2mm dans l’hyperplasie de 

l’endomètre. Pyari et al [144] a retrouvé que l’épaisseur moyenne de l’endomètre 

était à 17.1± 2.10mm dans l’hyperplasie de l’endomètre. Dans notre série, nous 

avons également pris en considération cette valeur de 8mm, l’épaisseur de 

l’endomètre a varié entre 9 et 27mm avec une moyenne de 15.53mm et un écart 

type de 6.37mm.  

Nazim et al [113] dans une étude portant sur 263 patientes en période de 

périménopause présentant une hémorragie génitale, ont réalisé une confrontation 

entre les résultats de l’échographie et de l’histologie. La sensibilité et la spécificité 

de l’échographie étaient respectivement de 100,0% et 63,7%. De même, la VPP et la 

VPN étaient respectivement de 56,3% et 100,0%. La précision diagnostique de 

l’échographie dans l'identification de l'hyperplasie de l'endomètre utilisant 

l'histologie comme gold standard était de 75,6%. 

Bingol et al [148] dans une étude portant sur 137 patientes ménopausées, ont 

réalisé une confrontation entre les résultats de l’échographie, l’hystérosonographie 

et l’hystéroscopie dans la détection des lésions intracavitaires. L’échographie, 

l’hystérosonographie et l’hystéroscopie ont révélé une sensibilité de détection de 

l’hyperplasie de l’endomètre respectivement à 69.2%, 92.3% et 94.8% ; une 

spécificité à 80.6%, 97.9% et 98.9%; une VPP à 58.7%, 94.7% et 97.3%; et une  VPN à 

68.6%, 96.9% and 97.9% respectivement. 

Showkat [149] dans une étude portant sur une étude portant sur 40 patientes 

cherchant à prouver l’utilité de l’échographie chez les patientes suspectes de 

présenter une hyperplasie de l’endomètre. Les valeurs calculées étaient supérieures 

à celle de la littérature, notamment, la sensibilité était estimée à 94%, la spécificité à 

92%, la VPP à 89% et la VPN à 96%.  
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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. Les aspects hystéroscopiques devant faire 

évoquer la présence d’une hyperplasie sont tout d’abord un épaississement localisé 

ou diffus de l’endomètre, d’autant plus que celui-ci est polypoïde et irrégulier. Cette 

épaisseur est appréciée subjectivement en créant un sillon sur la face postérieure de 

la cavité utérine avec l’extrémité de l’hystéroscope et en estimant l’épaisseur de 

l’endomètre par rapport au diamètre de l’hystéroscope utilisé. Chez les femmes en 

préménopause, on peut considérer que cette épaisseur de l’endomètre sur la face 

postérieure ne doit pas dépasser en phase proliférative le diamètre d’un 

hystéroscope de 5 mm. Après la ménopause, il ne doit pas dépasser 2 mm. Les 

autres anomalies hystéroscopiques devant faire suspecter une hyperplasie sont : la 

présence d’un ou plusieurs polypes, des glandes kystiques, une hypervascularisation 

localisée, une densité anormale des orifices des glandes surtout visible en cas 

d’inflammation associée de l’endomètre [102]. 

Garuti [150] a revu les résultats de l’hystéroscopie chez 323 patientes ayant 

une hyperplasie. L’hystéroscopie montrait une sensibilité de seulement 63,7 %. 

L’hystéroscopie permettait de prévoir une hyperplasie chez 38,4 % des patientes 

ayant une hyperplasie simple et 58,9 % chez celles ayant une hyperplasie complexe 

ou atypique. L’hystéroscopie n’avait pas suspecté une hyperplasie simple chez 34 

patientes (13,7 %) et une hyperplasie complexe ou atypique chez une patiente 

(1,3%). La valeur prédictive positive est significativement meilleure chez les patientes 

postménopausiques par rapport aux patientes préménopausiques (79,4 % versus 

50,5 % respectivement). 

Gkrozou et al [151] dans une méta-analyse sur la précision diagnostique de 

l'hystéroscopie concernant quatre pathologies endométriales principales (cancer, 
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hyperplasie, myomes sous-muqueux et polypes), a trouvé que la sensibilité de 

l’hystéroscopie pour l’hyperplasie de l’endomètre était à 75.2% (95% CR 55.4-88.1 

%), alors que la spécificité était à 91.5% (95% CR 85.7-95.0%). 

Dans notre série, L’échographie présente une sensibilité de détection de 

l’hyperplasie de l’endomètre égale à 63.6 % et une spécificité à 77.14%, kappa dans 

ce cas est égal à 0,36 ce qui témoigne une concordance faible (p significatif). 

L’hystéroscopie présente une sensibilité de détection de l’hyperplasie de 

l’endomètre égale à 81.8 % avec une spécificité égale à 74.3 %, kappa dans ce cas 

est égal à 0.46, ce qui témoigne une concordance moyenne (p significatif). 

Toutefois, nous avons remarqué une surestimation de diagnostique de 

l’hypertrophie de l’endomètre à l’échographie et à l’hystéroscopie alors que le 

résultat anatomopathologique est revenu en faveur d’une muqueuse endométriale 

normale. Ceci peut être expliqué par la difficulté que nous avons trouvé de définir  

la phase du cycle chez les patientes de notre série vu que la majorité ont présenté 

des troubles de cycle. 

Ces résultats rejoignent ceux de la littérature, l’échographie est donc un 

moyen de détection des hyperplasies de l’endomètre qui est moins sensible que 

l’hystéroscopie. 

1.2. Polype endométrial 

Cette lésion correspond à une prolifération focale de tissu endométrial, 

comprenant une muqueuse peu fonctionnelle, subissant de faibles variations au 

cours du cycle. Il peut subir une transformation fibreuse (polype fibroglandulaire). 

Cette formation est centrée par un axe vasculaire [83]. 

Les polypes peuvent être symptomatiques ou asymptomatiques, révélés par 

des troubles hémorragiques ou de fertilité, ces polypes sont le plus souvent dépistés 
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par une échographie pelvienne, ou mieux encore une échographie endovaginale 

[152]. 

L'échographie par voie endovaginale permet le diagnostic, avec une image 

optimale au douzième et treizième jours du cycle, pour la forme muqueuse. 

L'examen met en évidence un épaississement localisé de l'endomètre 

hyperéchogène pour les polypes muqueux, hypoéchogène pour les formes 

fibroglandulaires. La ligne cavitaire demeure intacte tant que le polype est inclus 

dans l'épaisseur de l'endomètre, puis est progressivement refoulée. [83] 

L'hystérosonographie met en évidence un épaississement focalisé de 

l'endomètre, hyperéchogène, silhouetté par le sérum physiologique, pédiculé ou 

sessile (large base d'implantation), centré par un axe vasculaire en Doppler couleur 

et énergie. 

L'hystéroscopie diagnostique permet de confirmer le polype qui est une lésion 

muqueuse exophytique, préciser sa nature (muqueuse identique à celle de 

l'endomètre ou fibreuse ferme à la pression de l'hystéroscope), sa localisation, ses 

rapports avec les ostias et l'endocol, le nombre de polypes et l'association à une 

hypertrophie de l'endomètre dont la mesure se fait par pression de la chemise 

d'hystéroscopie diagnostique sur la muqueuse afin de visualiser l'empreinte réalisée 

[106][152]. 

El-Khayat et al [1] dans une étude portant sur 50 cas de saignement en 

période de périménopause, ont réalisé une confrontation entre les résultats de 

l’échographie,  l'hystéroscopie et l’histologie. L’échographie a montré une sensibilité 

de détection de polypes égale à 76.92% et une spécificité plus importante à 91.89%. 

L'hystéroscopie était plus sensible avec une valeur égale à 92.3% avec une spécificité  

égale à 94.59%. La VPP était plus importante à l’hystéroscopie et égale à 85.71% en 
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comparaison avec l’échographie qui était égale à 76.92%. La VPN était égale à 

91.89% en échographie et 97.22% en hystéroscopie. 

Garuti et al [153] dans une étude portant sur 1500 femmes, l’hystéroscopie a 

montré une grande précision dans le diagnostic des polypes endométriaux avec une 

sensibilité, une spécificité, une VPP et une VPN respectivement à 95.3%, 95.4%, 

81.7% et 98.9%. 

Gkrozou et al [151] dans une méta-analyse sur la précision diagnostique de 

l'hystéroscopie concernant quatre pathologies endométriales principales (cancer, 

hyperplasie, myomes sous-muqueux et polypes), a trouvé que la sensibilité de 

l’hystéroscopie pour le polype endométrial était à 95.4% (95% CR 87.4-98.4%), alors 

que la spécificité était à 96.4% (95% CR 93.7-98.0%). 

Boudaya [145] dans une étude à propos de l’apport de l’échographie dans 

l’exploration des métrorragies postménopausiques chez 33 patientes. La sensibilité 

était égale dans l’échographie et l’hystéroscopie avec une valeur de 33.33%. 

L’échographie était plus spécifique à 81.48% par rapport à l’hystéroscopie qui était à 

70.37%. La VPP était à 44.44% à l’échographie et à 33.33% à l’hystéroscopie. La VPN 

était à 91.66% pour l’échographie et 90.47% pour l’hystéroscopie. 

Dans notre série, L’échographie a montré une faible sensibilité de détection de 

polypes à 50% et une spécificité plus importante à 90%. L'hystéroscopie était plus 

sensible avec une valeur égale à 83.33% avec une spécificité  égale à 95%. La VPP 

était plus importante à l’hystéroscopie et égale à 71.42% en comparaison avec 

l’échographie qui était égale à 42.86%. La VPN était égale à 92.3% en échographie et 

97.43% en hystéroscopie. 

L’hystéroscopie est donc plus performante dans le diagnostic des polypes 

endométriaux. 
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1.3. Cancer de l’endomètre 

Le cancer de l’endomètre est le cancer gynécologique pelvien le plus fréquent 

en France, se situant au quatrième rang des cancers de la femme en termes 

d’incidence et au cinquième rang en termes de mortalité. Il survient majoritairement 

après la ménopause. Il est en général diagnostiqué à un stade précoce du fait de sa 

symptomatologie bruyante : les métrorragies postménopausiques, ce qui en fait un 

cancer de bon pronostic. 

Deux types histologiques de cancers de l’endomètre ont été définis: le type 1 

des tumeurs endométrioïdes et le type 2 comprenant les carcinomes à cellules 

claires, les carcinomes papillaires séreux et les carcinosarcomes. Cette donnée a été 

intégrée dans les nouvelles recommandations de prise en charge éditées par 

l’Institut national du cancer (INCa) en 2010. Le but de ces recommandations est 

d’améliorer et d’homogénéiser la prise en charge des patientes atteintes de cancer 

de l’endomètre.[154] 

De nombreux facteurs de risque sont en lien avec une hyperestrogénie 

(endogène ou exogène). La stimulation de l’endomètre par une production excessive 

d’estrogènes peut induire une hyperplasie endométriale. Cette hyperplasie, quand 

elle s’accompagne d’atypies, est associée à un risque de développement d’un cancer 

de l’endomètre de 23 % à dix ans. [154] 

Par ordre de fréquence, le cancer de l’endomètre peut se manifester 

cliniquement par : des métrorragies spontanées, d’abondance moyenne ; des 

leucorrhées (hydrorrhée, leuco-pyorrhée ou pyorrhée) accompagnées généralement 

de pertes sanguines leur donnant alors une coloration rosée ; des signes de 

diffusion d’une infection endométriale tels qu’une paramétrite douloureuse, des 

cystites, etc. [54] [155] Le cancer de l’endomètre est la première cause à évoquer 

devant des métrorragies postménopausiques. 
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L’échographie par voie abdominale et endovaginale fait partie du bilan pré 

thérapeutique. Elle est le premier examen à réaliser en cas de métrorragies 

postménopausiques, à la recherche d’un épaississement de l’endomètre. On 

recherche un épaississement de l’endomètre supérieur ou égal à 5 mm chez la 

patiente ménopausée sans traitement hormonal de la ménopause, vascularisé en 

mode Doppler. Lorsque l’endomètre est mesuré à moins de 5 mm, le diagnostic de 

cancer de l’endomètre est quasiment éliminé puisque le risque de cancer est 

inférieur à 1/1000. Les autres signes échographiques d’un cancer endométrial sont 

une irrégularité de l’endomètre, une irrégularité de l’interface myomètre/ endomètre 

et une baisse de résistance des Doppler des artères utérines. L’échographie permet 

également de rechercher la présence d’ascite et d’une éventuelle atteinte ovarienne. 

[154] 

L’hystéroscopie est réalisée sous anesthésie générale afin d’associer un 

curetage biopsique. On constate une tumeur bourgeonnante, polypoïde ou papillaire 

localisée, habituellement située au niveau d’une face, d’une corne ou du fond utérin, 

atteignant ou non l’orifice interne du col. Il peut s’agir dans d’autre cas d’une lésion 

ulcérée, infiltrant la paroi. La pratique de l’hystéroscopie n’augmente pas le risque 

de reflux tubaire et de diffusion métastatique cellulaire intra-péritonéale.[54] 

Selon Bingol [148], L’échographie a montré une sensibilité au cancer de 

l’endomètre à 37.5%, une spécificité à 97.6%, une VPP à 50% et une VPN à 96.1%. 

Dans l’hystéroscopie, la sensibilité était à 37.5%, la spécificité à 98.4%, la VPP à 60% 

et la VPN à 96.1%. 

Birinyi [156] dans une étude sur la valeur prédictive de l’hystéroscopie dans la 

détection du cancer de l’endomètre, la sensibilité de l’hystéroscopie aux fibromes 

utérins était à 68%, la spécificité à 99%, la VPP à 99% et la VPN à 68%. 

Dans notre série, aucun cas de cancer de l’endomètre n’a été retrouvé. 



Confrontation échographique, hystéroscopique et histologique des lésions intracavitaires en période  de périménopause   Thèse N° :104-17 

Mlle. TAGHZOUTI Hanae                                                                                                                   143 

2. Atrophie de l’endomètre 

L’atrophie endométriale désigne un endomètre mince, lisse et  blanchâtre. Elle 

témoigne toujours d’un état d’hypoestrogénie relative. En effet, au début de chaque 

cycle, la partie fonctionnelle de l’endomètre repousse à partir de la couche basale. 

En l’absence de sécrétion estrogénique, l’endomètre reste atrophique. La muqueuse 

abrasée est fragile et de petites métrorragies sont fréquentes.  

À l’échographie : par voie sus-pubienne, la muqueuse utérine n’est pas 

visible et seule la ligne cavitaire est individualisable. Par voie vaginale, 

l’endomètre atrophique apparaît sous forme d’une fine bande hypoéchogène dont 

l’épaisseur totale est inférieure à 5 mm. Cette hypoestrogénie entraîne une 

involution utérine progressive, plus ou moins évidente selon l’âge et le volume 

utérin de départ. Mais on observe rapidement une augmentation des résistances de 

l’artère utérine (diastole faible ou nulle, IP > 3) car ces résistances sont directement 

liées à l’action des estrogènes sur la paroi vasculaire.[82][83] 

À l’hystéroscopie, la muqueuse endométriale est particulièrement mince et 

laisse voir la vascularisation sous jacente. En cas d’atrophie sévère, l’épithélium 

prend un aspect lisse et blanchâtre, non dépressible par l’hystéroscope. [106] 

Selon Bingol [148], L’échographie à montré une sensibilité à l’atrophie 

endométriale à 100%, une spécificité à 97.5%, une VPP à 85% et une VPN à 100%. 

Dans l’hystéroscopie, la sensibilité était à 100%, la spécificité à 99.1%, la VPP à 

94.4% et la VPN à 100%. 

Birinyi [156] dans une étude sur la valeur prédictive de l’hystéroscopie dans la 

détection de l’atrophie de l’endomètre, la sensibilité de l’hystéroscopie à l’atrophie 

endométriale était à 73%, la spécificité à 96%, la VPP à 99% et la VPN à 44%. 

KBAILI [157] Dans une étude sur 82 cas, a confronté les résultats de 

l’échographie et de  l’histologie. Parmi les 39 atrophies de l’endomètre constatées à 
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l’examen histologique, 26 cas ont été suspectés à l’échographie, dont 14 

correspondaient à une épaisseur de l’endomètre inférieure ou égale à 5mm, et 12 

cas pour lesquels l’épaisseur n’a pas été mesurée. La sensibilité, la spécificité, la VPP 

et la VPN étaient respectivement de 51.8%, 75.6%, 60.8% et 68.2%.  

Dans notre série, Dans notre série, L’échographie à montré une sensibilité à 

50%, une spécificité à 97.8%, une VPP à 50% et une VPN à 97.8%. Dans 

l’hystéroscopie, la sensibilité était à 100%, la spécificité à 88.63%, la VPP à 28.6% et 

la VPN à 100%. 

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature, l’échographie et l’hystéroscopie 

ont presque la même performance dans la détection de l’atrophie endométriale, 

même si cette lésion reste peu fréquente en période de périménopause. 

 

3. Les lésions tissulaires intracavitaires 

3.1. Léiomyome utérin 

Le fibrome utérin est la tumeur bénigne la plus fréquente de la femme en âge 

de procréer. Environ un tiers de ces fibromes sont symptomatiques et parfois 

responsables d’une répercussion importante sur la qualité de vie. Les symptômes les 

plus fréquents sont les douleurs pelviennes et les ménométrorragies et dépendent 

de leur localisation et volume. La classification de la Fédération internationale de 

gynécologie obstétrique (FIGO) 2011 [62] est actuellement utilisée pour classer les 

myomes en fonction de leur localisation par rapport au myomètre et permet ainsi 

d’orienter la prise en charge. L’échographie pelvienne est l’examen d’imagerie de 

référence pour le diagnostic de la pathologie fibromateuse parfois associée à 

l’imagerie par résonance magnétique (IRM) en complément ou à l’hystéroscopie 

diagnostique en cas de myome sous-muqueux [63]. 
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L'échographie est abdominale et transvaginale afin de réaliser une 

cartographie du ou des myomes et pour déterminer la taille et le type du myome à 

traiter. Elle permet de visualiser une structure arrondie à bords relativement 

réguliers, bien limitée et clairement différenciée du myomètre adjacent normal. 

L’échogénicité des myomes est variable en fonction de leurs remaniements, pouvant 

être hypoéchogène, échogène, voire anéchogène en cas de nécrobiose, ou encore 

entouré d'images calciques pour les lésions les plus anciennes. Le doppler couleur 

ou énergie visualise un encorbellement vasculaire périphérique des myomes et 

permet l’enregistrement d’un flux de type artériel haute résistance [80][90]. Pour les 

types 2, 3 et 4, l'échographie permet la mesure de la distance entre la portion 

externe du myome et la séreuse utérine. Ce point est essentiel afin de limiter le 

risque de perforation utérine durant l'acte opératoire.  

Une hystérosonographie peut être pratiquée dans le même temps opératoire 

ou en complément pour que l'injection de sérum salé dans la cavité utérine donne 

une échographie en double contraste afin d'optimiser la visualisation de la portion 

intracavitaire du myome [158]. 

En hystéroscopie, l’aspect des fibromes 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. Les myomes sous-muqueux se caractérisent chacun par 

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

Fedele [159] a confronté les résultats de l’échographie et de l’hystéroscopie 

dans la détection des fibromes utérins. L’échographie à montré une sensibilité à 

100%, une spécificité à 94%, une VPP à 81% et une VPN à 100%. Dans 

l’hystéroscopie, la sensibilité était à 100%, la spécificité à 96%, la VPP à 87% et la 

VPN à 100%.  
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Dans l’étude de Bingol et al [160], L’échographie à montré une sensibilité à 

95%, une spécificité à 96%, une VPP à 92% et une VPN à 97%. Dans l’hystéroscopie, la 

sensibilité était à 100%, la spécificité à 98%, la VPP à 96% et la VPN à 100%. 

Dasgupta [161] dans une étude à propos de 83 patientes en période de 

périménopause, a estimé la sensibilité de l’échographie à détecter les fibromes sous 

muqueux à 61%, une spécificité à 88% et une VPN à 43%. 

Birinyi [156] dans une étude sur la valeur prédictive de l’hystéroscopie dans la 

détection des lésions utérines, la sensibilité de l’hystéroscopie aux fibromes utérins 

était à 85%, la spécificité à 98%, la VPP à 98% et la VPN à 66%. 

Dans notre série, les fibromes utérins constituent la 2ème lésion la plus 

fréquente en périménopause. L’échographie à montré une sensibilité à 83.33%, une 

spécificité à 91.2%, une VPP à 76.92% et une VPN à 93.93%. Dans l’hystéroscopie, la 

sensibilité était à 91.7%, la spécificité à 91.2%, la VPP à 78.6% et la VPN à 91.3%.  

L’échographie et l’hystéroscopie présentent une bonne sensibilité et une 

meilleure spécificité pour les fibromes utérins. 

3.2. Sarcome utérin 

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 [72]. L'incidence annuelle des sarcomes utérins approche les 2 par 

100.000 femmes. La fréquence des sous types histologiques varie selon les séries. 

Dans une étude rétrospective faite dans notre service (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 

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 postménopause. 
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La relation entre fibrome et sarcome n‘a jamais été prouvée ou eu une 

signification statistique, et les tentatives de distinguer entre les sarcomes nés sur un 

myome et ceux nés sur un myomètre indemne n‘ont pas réussi. [162] Il existerait 

une corrélation entre l‘existence d‘un utérus myomateux et l‘apparition de 

léiomyosarcome, en fait, l‘augmentation rapide du volume utérin chez une patiente 

présentant un fibrome connu doit faire suspecter un léiomyosarcome. [163] 

Aviram et al [164], sur une étude sur la différence entre les sarcomes et les 

léiomyomes utérins en 2005, a montré sur une série de 111 patientes (98 fibromes, 

6 léiomyosarcomes, 7 carcinosarcomes) qu’il n’y avait pas de différences 

morphologiques entre les trois types de lésions ou de différences concernant les 

index doppler entre fibromes et léiomyosarcomes. Entre les fibromes (index de 

résistance : 0,59 +/– 0,01) et les carcinosarcomes (index de résistance : 0,41 +/– 

0,06), la différence était significative et les auteurs jugeaient que le doppler pouvait 

aider à différencier ces deux types de lésions. 

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 [165]. 

Dans notre série, aucun cas de sarcome utérin n’a été diagnostiqué. 
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4. L’adénomyose  

L’adénomyose correspond à l’invagination d’endomètre au sein du myomètre, 

avec hypertrophie musculaire autour des foyers ectopiques de muqueuse 

endométriale.  On distingue les formes diffuses d’adénomyose et les formes focales. 

Cette hypertrophie musculaire se traduit par un utérus globuleux. Son incidence 

varie de 10 à 30 % de l'ensemble des pièces d'hystérectomie. Elle touche la femme 

de plus de 30 ans, avec une recrudescence en période pré-ménopausique. [166][83] 

Dans 35 % des cas elle est asymptomatique, mais est souvent responsable de 

ménométrorragies. Classiquement, un tableau clinique évocateur (hyperménorrhée, 

dysménorrhée, dyspareunie) chez une patiente présentant un utérus rétroversé, 

globuleux et sensible permettrait d’évoquer le diagnostic. [70] 

En échographie, on recherche une irrégularité de l’interface endomètre-

myomètre, des microkystes sous endométriaux, et des nodules ou flammèches 

échogènes sous endométriaux. Elle permet également d’apprécier le degré 

d’extension en profondeur et l’importance de l’adénomyose, ces critères semblant 

corrélés à la symptomatologie clinique des patientes ; enfin, elle permet un suivi 

évolutif en cas de traitement conservateur. [72] 

L’hystéroscopie peut évoquer l’adénomyose par des signes directs (kystes 

bleutés, orifices diverticulaires) ou indirects (modifications pariétales et muqueuses 

associées à la diverticulose, hypervascularisation, tuba erecta). Les signes directs ne 

sont observés qu’en période postmenstruelle immédiate, avant que la muqueuse ne 

vienne les recouvrir, et ne sont la traduction que des aspects les plus superficiels de 

la pathologie. Les anomalies muqueuses ne sont considérées que si elles sont 

présentes dès le début de l’examen. Les difficultés d’analyse et les nombreuses 

réserves évoquées limitent le rendement de l’hystéroscopie diagnostique. [72] 
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Dans la série de El-Khayat et al [1], l’échographie a montré une sensibilité de 

détection de l’adénomyose  égale à 68.18% et une spécificité plus importante à 

98.78%. L'hystéroscopie était peu sensible avec une valeur égale à 40.9% avec une 

spécificité importante égale à 98.78%. La VPP était similaire à l’hystéroscopie et 

égale à 93.75% en comparaison avec l’échographie qui était égale à 90%. La VPN 

était égale à 92.04% en échographie et 86.17% en hystéroscopie. 

Brosens [167] dans son étude sur le rôle de l’échographie endovaginale dans 

le diagnostic de l’adénomyose dans un échantillon de 56 patientes présentant des 

ménorragies avec dysménorrhées, a démontré une sensibilité de l’échographie à 

l’adénomyose à 86%, une spécificité à 50%, une VPP à 86% et une VPN à 77%. 

Atri [168] dans une cohorte, a corrélé les résultats de l’échographie et de 

l’histologie en cas d’adénomyose. La sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN dans 

le diagnostic de l’adénomyose étaient respectivement à 81%, 71%, 54%, 90%. 

Sun et al [169] dans une étude sur la précision de l’échographie dans le 

diagnostic de l’adénomyose a propos de 213 patientes candidates à une 

hystérectomie. La sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN dans le diagnostic de 

l’adénomyose étaient respectivement à 87.1%, 60.1%, 59.2% et 87.5%. 

Dakhly [170] dans une étude sur la précision diagnostique de la biopsie 

endomyométriale obtenue par hystéroscopie dans le diagnostic de l'adénomyose à 

propos de 292 patientes, a trouvé que l’échographie avait une bonne sensibilité à 

l’adénomyose avec une valeur égale à 83.95% et une spécificité à 60%. 

L’hystéroscopie avait une faible sensibilité et spécificité calculées respectivement à 

40.74% et 44.62%. 

Dans notre série, l’échographie a montré une sensibilité de détection de 

l’adénomyose  égale à 50% et une spécificité importante à 90.5%. L'hystéroscopie 

était très peu sensible avec une valeur égale à 25% avec une spécificité égale à 
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88.1%. La VPP est égale à 16.66% en hystéroscopie en comparaison avec 

l’échographie qui était égale à 33.33%. La VPN était égale à 95% en échographie et 

92.5% en hystéroscopie. 

L’échographie est donc plus sensible que l’hystéroscopie dans le diagnostic 

des lésions d’adénomyose. 

 

5. L’endométrite chronique 

L’endométrite chronique est une pathologie relativement rare, retrouvée dans 

8 % des biopsies et curetages endométriaux dans la littérature et touchant surtout la 

femme en période d’activité génitale. Elle est caractérisée par la présence d’un 

infiltrat plasmocytaire plus ou moins diffus dans l’endomètre [59]. 

La fréquence des endométrites est extrêmement variable selon les séries de 

patientes, et la corrélation entre les aspects décrits en hystéroscopie, l’histologie et 

la bactériologie est également très variable dans la littérature. Le diagnostic de cette 

affection repose théoriquement sur des données histologiques obtenues par biopsie 

d’endomètre, lésion histopathologique pouvant être la conséquence d’une agression 

bactérienne ou non de l’endomètre [108]. 

Les critères histologiques de l’endométrite chronique sont un œdème stromal 

superficiel associé à un infiltrat inflammatoire polymorphe dense du stroma 

endométrial avec présence de plasmocytes. D’autres critères peuvent être observés : 

présence de polynucléaires neutrophiles prédominant dans la moitié la plus 

superficielle de la muqueuse glandulaire, œdème muqueux, augmentation de 

densité cellulaire du stroma, hémorragies artériolaires sous-épithéliales, infiltration 

vasculaire intraluminale par des polynucléaires neutrophiles. [89][108] 
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D’un point de vue diagnostic, l’endométrite chronique est difficilement 

identifiable en échographie. Il peut être seulement suspecté chez les patientes avec 

des complications comme les adhérences, pyométrie ou hydrométrie. [89] 

Le diagnostic d’endométrite chronique peut être évoqué en hystéroscopie 

devant un œdème endométrial, la présence de micropolypes ou encore un aspect en 

fraise de la muqueuse [89] [108] [109]. 

OZER [171] dans une cohorte incluant 350 patientes, a corrélé les résultats de 

l’échographie et de l’histologie dans la détection des lésions utérines chez les 

patientes en péri et postménopause ayant présenté des saignements génitaux. 

L’endométrite chronique a été retrouvée dans 6.8% des cas (24patientes). Chez ces 

24 patientes, l’échographie n’a suspecté en aucun cas le diagnostic d’endométrite 

chronique. L’échographie a été considérée comme normale dans 22cas, une 

hypertrophie simple dans 1 cas et un polype dans 1 cas. 

Ces résultats concordent avec la littérature, l’échographie n’a donc pas de 

place dans le diagnostic de l’endométrite chronique 

Cicinelli [89] dans une étude incluant 910 patientes ayant bénéficié d’une 

hystéroscopie, a calculé la capacité de l’hystéroscopie à détecter les lésions 

d’endométrite chronique. Une endométrite chronique a été diagnostiquée chez 158 

patients (17,4 %) quand il y avait présence d'hyperémie et d'œdème, et Chez 61 

patients quand des micropolypes étaient également présents (6,7% de la population 

générale et 38,6% de toute l'endométrite à l'hystéroscopie). L'histologie a confirmé le 

diagnostic dans 101 cas (63,9% des cas positifs à l'hystéroscopie) et a été positive 

dans 9 cas supplémentaires non détectés par une hystéroscopie. 

La sensibilité, la spécificité et les valeurs prédictives positives et négatives de 

l'hystéroscopie basées uniquement sur la détection de l'hyperémie et de l'œdème 

étaient de 91,8%, 92,9%, 63,9% et 98,8%, respectivement; La précision diagnostique 
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était de 92,7%. En considérant la présence d'hyperémie, d'œdème et de micropolyps, 

la sensibilité, la spécificité et les valeurs prédictives positives et négatives étaient de 

55,4%, 99,9%, 98,4%, 94,5%, respectivement, avec une précision diagnostique de 

93,4%. 

L’hystéroscopie est donc le moyen le plus sensible et le plus spécifique pour le 

diagnostic des endométrites chroniques 

Dans notre série, aucun cas d’endométrite chronique n’a été rapporté. 

 

6. Au total 

Ces résultats nous ont permis de conclure que l’échographie et 

l’hystéroscopie ont toutes les deux une bonne sensibilité pour le diagnostic des 

lésions endocavitaires. L’hystéroscopie dans notre série est légèrement plus sensible 

que l’échographie avec une valeur mesurée respectivement à 100% et 90%. 

L’échographie est légèrement plus spécifique que l’hystéroscopie avec une valeur 

mesurée à 68.75% et 56.25%. 

Toutefois, nous avons remarqué une surestimation de diagnostic de 

l’hypertrophie de l’endomètre à l’échographie et à l’hystéroscopie alors que le 

résultat anatomopathologique est revenu en faveur d’une muqueuse endométriale 

normale. Ceci peut être expliqué par la difficulté que nous avons trouvé pour définir  

la phase du cycle chez les patientes de notre série vu que la majorité a présenté des 

troubles de cycle. 
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CONCLUSION 
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La période de périménopause est une période à risque de développement de 

lésions utérines suite aux phénomènes hormonaux qui la caractérisent. 

Leur  découverte peut être fortuite lors d'un examen échographique chez une 

patiente asymptomatique, ou symptomatique à l’occasion de syndrome 

hémorragique ou douloureux.  

L'échographie par voie endovaginale est un examen performant dans le 

diagnostic de la pathologie endométriale, elle est recommandée en première 

intention. Sa sensibilité est variable selon l’étiologie. 

L’hystéroscopie facile et rapide a réalisé et qui peut être couplé à un 

prélèvement endométrial. La morbidité de cette procédure est très faible. Sa valeur 

pour le diagnostic des pathologies endométriales est intéressante. 

Dans notre série et malgré que l’échantillon est petit on a eu une bonne 

corrélation entre les résultats de l’échographie, l’hystéroscopie et l’histologie. 
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RESUME 
La périménopause est une phase de transition entre l'activité 

ovarienne normale et la ménopause. Elle débute lorsqu’apparaissent les signes 

cliniques et/ou biologiques qui annoncent la survenue de la ménopause, et se 

termine au moins une année après les dernières règles. Elle est caractérisée par une 

véritable désorganisation hormonale, avec d'abord une phase d'hyperestrogénie puis 

ensuite l'alternance de phases d'hypo et d'hyperactivité ovarienne à l’origine de 

développement et d'aggravation de pathologies gynécologiques 

estrogénodépendantes. 

 L’échographie pelvienne est l’examen de première intention pour 

l’exploration de ces lésions, associée à l’hystéroscopie, elle permet une meilleure 

précision diagnostique. 

 L’objectif de notre travail est d’évaluer et comparer les apports et les 

performances de l’échographie et l’hystéroscopie en comparaison avec l’histologie 

dans l’évaluation des lésions endo-utérines chez les femmes en période de 

périménopause. 

Notre étude est rétrospective descriptive, effectuée au service de Gynécologie 

et obstétrique I du CHU Hassan II de Fès, s’étalant sur une période d’une année, du 

01/01/2015 au 31/12/2015. 46 patientes en période de périménopause ayant 

consulté pour un saignement génital type métrorragie ou ménométrorragies, ont été 

explorées dans notre service par une échographie sus-pubienne et endovaginale et 

une hystéroscopie dont les résultats ont été confrontés à ceux de l’histologie. Nous 

avons défini la sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives positive et négative 

de chacun de ces examens dans notre étude. 

L’échographie a montré un endomètre épaissi dans 15 cas (32.6 %), un myome 

utérin dans 13 cas (28.3%), un polype dans 7 cas (15.2%), une adénomyose dans 6 
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cas (13%), une atrophie de l’endomètre dans 2 cas (4.3 %), et une échographie 

normale dans 8 cas (17.4%). 

L’hystéroscopie a objectivé une hypertrophie de l’endomètre dans 39.1% des 

cas, un myome utérin dans 30.4% des cas, un polype dans 15.2% des cas, une 

adénomyose dans 13% des cas, une atrophie dans 15.2% des cas et une 

hystéroscopie normale dans 6.5% des cas. 

L’examen de première intention devant toute lésion intracavitaire en période 

de périménopause est certes l’échographie. Cependant, l’hystéroscopie est 

également utile pour une meilleure précision diagnostique. 
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Summary 
Perimenopausal transition includes the years before menopause that 

encompass the change from normal ovulatory cycles to cessation of menses. It 

begins when the clinical and / or biological signs that indicate the onset of 

menopause appear and ends at least one year after the last menstrual period. It is 

characterized by a real hormonal disorganization, at the origin of development and 

aggravation of estrogen-dependent gynecological pathologies. 

Pelvic ultrasound is the first-line examination for the exploration of these 

lesions associated with hysteroscopy for better diagnostic accuracy. 

The objective of our study is to evaluate and compare the contributions and 

performances of ultrasound and hysteroscopy in comparison with histology in the 

evaluation of endo-uterine lesions in women during the perimenopausal transition. 

Our study is descriptive and retrospective, performed at the Department of 

Gynecology and Obstetrics I of the CHU Hassan II of Fez, spread over a period of one 

year, from 01/01/2015 to 31/12/2015. 46 perimenopausal patients, who had been 

consulted for genital bleeding such as metrorrhagia or menorrhagia, were 

investigated in our department by suprapubic and endovaginal ultrasound and 

hysteroscopy, the results of which were compared with those of histology. We have 

calculated in our study the sensitivity, the specificity, the positive and negative 

predictive values of ultrasonography and hysteroscopy. 

Ultrasonography showed an endometrial thickness in 15 cases (32.6%), a 

uterine myoma in 13 cases (28.3%), an endometrial polyp in 7 cases (15.2%), 

adenomyosis in 6 cases (13%), an atrophic endometrium in 2 cases (4.3%), and a 

normal ultrasonography in 8 cases (17.4%). 

Hysteroscopy showed an endometrial thickness in 39.1% of cases, a uterine 

myoma in 30.4% of cases, an endometrial polyp in 15.2% of cases, adenomyosis in 
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13% of cases, an atrophic endometrium in 15.2% of cases and a normal hysteroscopy 

in 6.5% of cases. 

The initial investigation in front of any intracavitary lesion during 

perimenopause is ultrasound. However, hysteroscopy is also useful for better 

diagnostic accuracy. 
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 ملخص
 ھذه تبدأ. الطمث وانقطاع الطبیعي المبیضي النشاط بین الانتقالیة المرحلة ھي الإیاس حول ما فترة

 من الأقل على سنة بعد تنتھي و الیأس، سن بدایة عن تعلن بیولوجیة أو/ و سریریة أعراض ظھور عند الفترة

 .النسائیة الأمراض بعض تفاقم أو ظھور عنھا ینتج ھرمونیة اضطرابات بعدة الفترة ھذه تتمیز. حیض آخر

. بالرحم المرتبطة الأمراض اكتشاف من یمكن المھبل عبر أو البطن عبر بالإیكوغرافیا الحوض فحص

 و الإیكوغرافیا دقة مقارنة و تقییم ھو دراستنا من الھدف. للتشخیص أفضل دقة تتیح الرحم بتنظیر  الاستعانة

 .الإیاس حول ما فترة في الرحم أمراض تقییم في للأنسجة الدقیق التشریح نتائج مع بالمقارنة الرحم تنظیر

 الجامعي الاستشفائي بالمركز) أ( النساء أمراض بقسم أجریت وصفیة و استیعابیة دراسة ھي دراستنا

 46 استھدفت قد و. 31/12/2015 إلى 01/01/2015 من الفترة في ممتدة بفاس، الثاني الحسن

ب للأنسجة الدقیق التشریح و الرحم تنظیر الإیكوغرافیا، بفحص حظیت مریضة   .تناسلي نزیف بسب

س عضلي ورم ،)32.6٪( حالة 15 في سمیكة رحم بطانة الرحم تنظیر أظھر  13 في رحمي أمل

ي عضال ،)15.2٪( حالات 7 في الرحم بطانة سلیلة ،)28.3٪( حالة  ضمور ،)13٪( حالات 6 في غد

  ).17.4٪( حالات 8 في أعراض أي تظھر لم حین في ،)4.3٪( حالتین في الرحم بطانة

 30.4٪ في رحمي أملس عضلي ورم الحالات، من 39.1٪ في سمیكة رحم بطانة الرحم تنظیر أظھر

 بطانة ضمور الحالات، من 13٪ في غدي عضال الحالات، من 15.2٪ في الرحم بطانة سلیلة الحالات، من

  .الحالات من 6.5٪ في أعراض أي تظھر لم حین في الحالات، من 15.2٪ في الرحم
 تنظیر یبقى الإیاس، حول ما فترة في الرحم أمراض لتشخیص الأولي الفحص تعد الإیكوغرافیا أن رغم

  .دقة أكثر تشخیص على للحصول أساسیا الرحم
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