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OBJECTIFS

e Diagnostiquer et traiter un polype de I'endometre. (B)

e Diagnostiquer et traiter une hyperplasie de I'endomeétre. (B)
e Diagnostiquer et traiter une synéchie utérine. (C)

e Diagnostiquer et traiter une atrophie de I'endometre. (B)

Nous voudrions dans ce chapitre faire le point sur :
= les polypes;

= les hyperplasies;

= les synéchies de l'endomeétre;

= latrophie.

Polypes de I'endomeétre

Le polype de I'endometre est fait de tissu endométrial, sa
taille est variable, pouvant remplir toute la cavité utérine.
Son pédicule est plus ou moins long, permettant la sortie du
polype par I'orifice cervical.

Les polypes peuvent étre soit uniques, soit multiples.

Aspect microscopique

Les polypes ressemblent & de 'endomeétre fonctionnel ou
non fonctionnel.

On les distingue facilement des fibromes pédiculés qui
contiennent du muscle lisse. Il faut savoir que macroscopi-
quement un adénocarcinome, un sarcome peuvent avoir un
aspect polypoide.

Clinique
Les polypes entrainent la plupart du temps des hémorragies,
surtout lorsqu'ils sont volumineux ou accouchés par le col. II
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s'agit en général de ménorragies, ou de ménométrorragies,
en reégle d'importance modérée, parfois importantes.

En cas de nécrose, ils peuvent s'accompagner de dou-
leurs, de coliques expulsives, de pertes noiratres.

Dans 6 a 10 % des cas, ils sont parfaitement asymptoma-
tiques et découverts a I'échographie vaginale, a I'hystéroscopie,
a I'hystérographie ou lors de l'examen de la piece d'hystérecto-
mie dont on a fait l'exérése pour un autre motif.

L'association a un cancer de l'endometre est fréquente
apres la ménopause (10 a 15 % des cas), en revanche le
polype est rarement cancéreux proche de 5 % apres la méno-
pause ou si la patiente saigne et moins de 2 % si elle est non
ménopausée ou en l'absence de saignement.

Certains polypes montrent, a I'examen anatomopatholo-
gique, une hyperplasie de 'endometre. Il s'agit d'une forme
localisée d'hyperplasie qui peut alors récidiver, s'associer a
un cancer ou faire le lit de ce dernier. Ils devront donc rece-
voir un traitement approprié.

Diagnostic

Diagnostic clinique

Le diagnostic peut étre clinique :

= sile polype apparait au niveau du col; 5 % des polypes qui
apparaissent au niveau du col sont des polypes de I'endo-
metre, l'orifice externe du col étant évasé et le col entrou-
vert;

= un authentique polype du col peut étre associé, dans 15 %
des cas environ, a un polype endométrial. Il faudra donc
toujours le rechercher.

Echographie vaginale (figure 8.1)
Elle permet parfois de voir le polype intracavitaire, d'en
mesurer la taille, de localiser le pédicule. L'échosonographie
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/é b. Doppler couleur montrant bien le pédicule du polype.

améliore les performances de l'échographie. Le doppler cou-
leur permet de différencier le polype, qui a un pédicule vas-
culaire central, du fibrome dont la vascularisation principale
est périphérique en couronne.

Hystéroscopie (figure 8.2)
L'hystéroscopie diagnostique, pratiquée en ambulatoire,
permet de voir le polype, d'apprécier sa topographie, son
unicité ou sa multiplicité.

L'hystéroscopie opératoire faite sous anesthésie locoré-
gionale ou générale permet l'exérése du ou des polypes et la
vérification de la vacuité utérine.

Hystérographie (figures 8.3 et 8.4)

Elle est moins utilisée actuellement sauf dans le cadre du
bilan d'une infertilité.

Les polypes se traduisent par une lacune arrondie ou
ovalaire, réguliére & contour bien dessiné, de taille variable,
visible sur plusieurs clichés en particulier ceux du remplis-
sage, de I'évacuation ou de profil.

L'examen anatomopathologique permet seul de faire un
diagnostic certain et d'affirmer la bénignité.

Traitement

Le traitement du polype est son ablation. Elle peut se
discuter si la patiente est asymptomatique et non méno-

Endomegtre

Polype

Figure 8.1 Echographie vaginale

a. Polype fibreux intracavitaire.
/

Figure 8.2 Aspect hystéroscopique d'un polype de I'endométre.

pausée. Elle est faite le plus souvent avec un résecteur
hystéroscopique (cf. figure 8.3) ce qui permet de ne pas
faire un geste aveugle, et de bien vérifier I'exérese de la
totalité du polype.

Le curetage apres dilatation du col peut aussi étre utilisé.
On vérifiera avec I'hystéroscope que l'exérese a bien été com-
pléte. On peut aussi pour cela comparer le volume du polype
retiré avec les dimensions du polype vu en échographie.

Le curetage peut étre insuffisant, le polype peut se repro-
duire. On peut étre amené a proposer une autre résection
hystéroscopique ou en cas d'échec une hystérectomie totale

A

conservant ou non les ovaires en fonction de I'age de la femme.
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Figure 8.3 Résection a I'anse diathermique d'un polype sous-muqueux de 1 cm de diamétre. Vue opératoire. 1. Arrivée du glycocolle.
2. Sortie du glycocolle. 3. Branchement électrique. 4. Lumiére froide. a. Vue endoscopique : la résection se fait en attirant I'anse vers |'opérateur.
b. Deuxieme résection. c. Résection de la portion intramyomeétriale du fibrome. Les copeaux sont refoulés au fond de la cavité pour ne pas géner

la vision. d. Aspect de la cavité a la fin de la résection.

Hyperplasie de I'endométre
(planche 8.1.e a k)

L'hyperplasie endométriale correspond a une prolifé-
ration architecturale et cytologique des glandes et du
stroma de l'endomeétre. L'endomeétre est épais dans tout
ou partie de sa surface; la muqueuse « godronne » pou-
vant former des polypes qui s'échappent par le col. En
général, I'épaississement de la muqueuse s'arréte au
niveau de l'isthme.

L'étiopathogénie de ces hyperplasies est mal connue. Elle
semble liée & une hyperstimulation cestrogénique endogéne
(dysovulation, OPK, obésité, tumeur ovarienne) ou exogéne
(traitement hormonal). D'autres facteurs de risque sont sou-
vent associés : diabéte, hypertension artérielle. Les causes
fonctionnelles sont les plus fréquentes et liées aux dysovula-
tions de la période pubertaire ou de la femme de plus de
40 ans.

Etude microscopique

Les hyperplasies se définissent par l'augmentation en

nombre et en densité des éléments normaux de ['endomeétre.

Les tubes sont plus nombreux, le stroma cytogéne plus riche.
Il faut séparer :

= I'hyperplasie simple qui correspond a une densification
des glandes avec augmentation du rapport glande sur
stroma;

= T'hyperplasie complexe qui correspond aux lésions com-
portant une tres forte densification des glandes et une
augmentation importante du rapport glandes/stroma
avec hétérogénéité et complexité des structures glandu-
laires;

= T'hyperplasie simple avec atypies qui correspond aux lésions
d'hyperplasie simple associées a des atypies cellulaires;

= l'hyperplasie complexe atypique qui correspond aux
lésions d'hyperplasie complexe associées a des atypies
cellulaires et nucléaires.
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Etude clinique

L'hyperplasie se traduit par des ménorragies survenant de
préférence a la période préménopausique (a cette période
l'ovulation est absente), mais aussi a la période pubertaire
ou au cours de la période d'activité génitale.

Un bilan s'impose pour faire le diagnostic, préciser le type
histologique et définir le caractére organique ou fonction-
nel de I'hyperplasie. Il repose sur la notion d'anovulation,
de dysovulation (age de la patiente, courbes thermiques),
sur I'échographie, I'hystéroscopie, voire I'hystérographie et
I'étude anatomopathologique.

L'échographie (planche 8.1.a a d) surtout vaginale per-
met de mesurer I'épaisseur de 'endometre. Les valeurs seuils
maximales habituellement retenues sont : § mm en premiere
partie de cycle, 12 mm en deuxiéme partie, 5 mm au cours
de la ménopause sans TSH et 8 mm avec TSH (Merviel
et al., 2000). On peut aussi observer une hyperéchogénicité
franche et des microkystes en cas d'hyperplasie glandulo-
kystique. Cette hyperplasie est visible sur toutes les coupes
sagittales ou transversales. Elle n'est cependant pas la preuve
du diagnostic qui ne peut étre apportée que par l'histologie.

Figure 8.4 Polype de I'isthme utérin. Cliché de
face (a). Remarquez la base d'implantation bien
visible sur le profil (b). Vue macroscopique (c).

L'échographie permet aussi de rechercher une autre
cause de saignements : polypes, fibromes, adénomyose,
voire cancer de I'endomeétre, qui peuvent aussi étre associés
a I'hyperplasie. Enfin, elle permet de rechercher une cause
d'hyperplasie comme une tumeur sécrétante de I'ovaire ou
un ovaire micropolykystique.

L'hystérosonographie permet d'améliorer la sensibilité
diagnostique de I'échographie. Le doppler couleur asso-
cié au doppler énergie permet de réaliser une cartographie
vasculaire fine de l'utérus. La présence dans I'endométre de
néovaisseaux et une baisse de résistance des artéres utérines,
avec disparition du notch protodiastolique associé a une
irrégularité muqueuse, font craindre l'apparition d'un can-
cer. Au contraire, un flux a moyenne résistance avec notch
protodiastolique est plus rassurant.

L'échographie associée au doppler voire a I'hystérosono-
graphie permet une approche du diagnostic, des facteurs
de gravité et élimine une autre cause de saignement utérine
ou ovarienne. Elle est insuffisante pour apprécier le type
de gravité des Iésions qui ne sera fourni que par I'anatomie
pathologique.
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Planche 8.1 Imagerie de I'hyperplasie de I'endomeétre

Etude de I'endométre en échographie vaginale.

a. Coupe transverse de |'utérus : imprégnation estrogénique
normale de milieu de cycle.

b. Coupes sagittale et longitudinale : hyperplasie glandulo-
kystique.

c. Hyperplasie polypoide : coupe sagittale de |'utérus.

c d. Aspect histologique d'une hyperplasie glandulokystique.

(Suite)
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Planche 8.1 Suite

Aspect hystéroscopique
d'une hyperplasie
de I'endometre.
e. Avant résection.
f. Au cours de la résection.

Madame D. a 40 ans, des ménorragies, un utérus un peu gros au
toucher vaginal.

g, h, i. L'hystérographie montre une cavité utérine agrandie, les bords
sont festonnés. Il existe des images de tonalité variable polycycliques oc-
cupant toute la cavité utérine; ceci est constant sur tous les clichés. Cet
aspect réalise I'image dite en fromage de gruyeére, en nid d'abeilles, signant
I'hyperplasie de I'endométre.

Tl

‘ Lk
Méme malade que sur les figures g, h, i.
j et k. On remarque une hyperplasie typique. j. qui disparafit aprés un traitement progestatif. k.
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L'hystéroscopie (planche 8.1.e et f) permet une visuali-
sation compleéte de la cavité utérine, de faire le diagnostic
d'hyperplasie diffuse ou polypoide et de prélever les zones
les plus douteuses. Malgré la visualisation de la cavité uté-
rine et la réalisation de biopsies dirigées, il persiste 3 % de
faux négatifs dans le diagnostic des hyperplasies atypiques
voire des cancers (Sorenson et al., 1996).

L'hystérographie (planche 8.1.g a k) est actuellement
moins employée mais peut montrer :
= des images lacunaires polycycliques de tonalité variable a

contours nets, réalisant une image en fromage de gruyere

ou pseudo-polypoide;
= des anomalies du contour utérin de tonalité variable réa-
lisant une cavité a bords festonnés, ondulés ou dentelés.

Ces images peuvent étre localisées ou diffuses a tout l'utérus.

Une image radiologique normale n'élimine pas le dia-
gnostic. Les images que nous avons décrites sont plus
visibles sur les premiers clichés lors de I'imprégnation en
couche mince de la cavité utérine, et sur les derniers lors de
I'évacuation.

Evolution

Apreés un curetage, I'hyperplasie récidive dans 30 % des cas
si on ne met pas fin a I'hyperestrogénie. L'hyperplasie peut
coexister avec un cancer dans 15 % des cas environ. Le risque
majeur de ces hyperplasies est 1'évolution vers le cancer de
I'endomeétre. Le potentiel prénéoplasique est de 1 a 3 % pour
les hyperplasies simples ou complexes et de 10 a 27 % pour
les hyperplasies atypiques (Terakawa, 1997).

Clest dire que le traitement et la surveillance de la maladie
hyperplasiante sont liés et placés sous le signe du diagnostic
précoce du cancer de 'endométre.

Traitement
Traitement médical

Il doit étre utilisé en premier.

Progestatifs. Deux types de progestatifs peuvent étre uti-
lisés :
= les dérivés de la progestérone naturelle : progéstérone

micronisée (Utrogestan®), dydrogestérone (Duphaston®)

etles dérivés dela 17-hydroxyprogestérone : médrogestone

(Colrone®) et démégestone (Lutionex®). Ils sont donnés

surtout chez la jeune fille du 15¢ au 25¢ jour du cycle;
= les progestatifs antigonadotropes : le nomégestrol (Lutény®),

la promégestone (Surgestone”), le chlormadinone acétate

(Lutéran®; cftableau 5.1) sont surtout utilisés chez la femme

en préménopause du 10° au 25° jour du cycle ou du 5¢ au

25¢jour si la patiente souhaite une contraception.

Le stérilet au lévonorgestrel (Miréna®) peut et doit étre
utilisé dans cette indication, car il a un effet atrophiant sur
I'endometre, il constitue la premiére intention devant des
ménorragies fonctionnelles (CNGOEF, 2008).

Les analogues de la LHRH n'ont pas ' AMM dans cette
indication.

L'efficacité du traitement médical est de 85 % apres
6 mois de traitement dans les hyperplasies simples ou com-
plexes sans atypies. L'efficacité n'est que de 50 % dans les
formes avec atypies, avec 25 % de récidives et 25 % d'évolu-
tion vers le cancer (Ferenczy et al., 1986).
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Traitement chirurgical
Curetage

11 connait plusieurs types d'indications, qu'il soit imposé
par I'hémorragie, par le doute diagnostique, ou du fait de
la résistance au traitement progestatif mais son efficacité est
peu durable car ne traitant pas 1'étiologie.

Résection endométriale

Faite a I'anse diathermique sous hystéroscopie, elle peut
étre faite chez la femme qui ne veut plus d'enfants. Elle a
pour but de réaliser 1'ablation totale de 'endomeétre en allant
jusqu'aux couches profondes régénératrices. La résection a
l'anse électrique a pour avantage de permettre un examen
anatomopathologique des fragments retirés.

Les résultats fonctionnels rapportés par les auteurs uti-
lisant 1'une ou l'autre des techniques sont trés satisfai-
sants : disparition des ménométrorragies dans 93 % des cas
(Baggich et al., 1988).

Ces résultats immédiats s'amenuisent avec le temps, pas-
sant de 90 % a 6 moisa 85 % a1 an, 75 % a2 ans et 60 % a
5 ans (Cosson, 1994). Les chances de gagner la ménopause
sans hystérectomie seront d'autant plus élevées que 1'dge
de la femme sera plus élevé. Le taux d'échec augmente si
l'utérus est gros (>10,5 cm), il existe des lésions associées
(fibromes, adénomyose).

L'existence d'une aménorrhée ne dispense pas d'une sur-
veillance car des cancers de I'endométre peuvent survenir
aprés une résection méme bien faite. En effet, la résection
n'est jamais totale comme le montre le fait que la femme
garde souvent des menstruations.

Thermo-ablation de I'endomeétre par procédure
de 2¢ génération, par ballonnet intra-utérin
(thermachoice), radiofréquence (Novasure®)

ou micro-onde

Plus simple que la résection, cette technique consiste a
détruire 'endometre sur une profondeur de 4 4 6 mm par
un instrument introduit dans la cavité utérine : soit un bal-
lonnet gonflé avec une solution de glucose a 5 %, chauffé a
87 °C pendant 8 minutes, soit pour le Novasure® un treil-
lis chauffant pendant 2 minutes. Cette technique se réalise
sous anesthésie générale ou rachianesthésie en hospitali-
sation de jour. Cette technique nécessite une étude histo-
logique préalable de I'endométre, il est donc nécessaire de
faire en un premier temps une biopsie d'endometre. Elle
est contre-indiquée en cas d'allergie au latex, d'association
de I'hyperplasie a un polype, un fibrome, une malforma-
tion utérine. Elle est plus facile a réaliser que la résection
et a moins de complications. Le taux d'efficacité de ces
méthodes est bon, proche de 85 %, avec un taux d'aménor-
rhée définitive supérieur a 50 %.

Le systéeme Versapoint® permet la coagulation de I'en-
dometre par vaporisation avec un endoscope de 5 mm
sous anesthésie locale. Il nécessite une étude histologique
préalable de 'endomeétre. La photocoagulation au laser
Yag détruit I'endometre sans permettre un examen his-
tologique. L'efficacité sur les saignements est de 94 %
(Loffer, 1987), mais le cotit élevé de la technique en limite
l'utilisation.
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Hystérectomie

Les techniques endoscopiques ne font pas disparaitre les
hystérectomies, comme il a pu étre dit du fait des échecs de
ces méthodes et du fait que I'hystérectomie reste indiquée
en cas d'hyperplasie atypique, ou de pathologie associée :
fibromes, adénomyose, prolapsus. Elle est en général réali-
sée par voie vaginale car |'utérus n'est pas volumineux. Il est
licite de conserver les ovaires chez la femme avant la méno-
pause ou en l'absence de pathologie hormono-dépendante
jusqu'a 60 ans.

Indications

Dans les hyperplasies simples ou complexes sans atypies,
le traitement médical est le traitement de choix. Chez la
femme sous traitement hormonal de la ménopause, il fau-
dra diminuer les cestrogénes ou augmenter les progestatifs
ou l'arréter. En cas d'échec, on proposera une destruction de
I'endometre (CNGOF, 2008).

Dans les hyperplasies avec atypies, les traitements conser-
vateurs n'ont pas leur place sauf chez la femme jeune qui désire
une grossesse. Dans cette indication, on propose les analogues

du LHRH ou les progestatifs, mais il faut un contrdle par
biopsie a 6 mois et avant une grossesse survenant rapidement.

Surveillance aprés traitement conservateur

Elle sera assurée par la clinique et ['échographie associée ou
non au doppler. La réapparition des saignements ou l'appari-
tion de signes suspects a I'échographie doppler nécessitera une
hystéroscopie avec biopsie et examen anatomopathologique.

Synéchies traumatiques (planche 8.2)

I s'agit ici d'un accolement du myometre des faces de I'utérus
ala suite de I'arrachage de I'endometre par un curetage abrasif.

Etiologie

Elle est toujours traumatique. La synéchie pouvant se pro-

duire a la suite :

= d'un curetage pour fausse couche spontanée;

= d'une IVG par curetage ou aspiration;

= d'un curetage biopsique;

= et surtout d'un curetage pratiqué dans le post-partum.
Sa survenue est majorée par un contexte infectieux.

Synéchie utérine.
a. Aspect hystérographique d'une synéchie de l'isthme
b. Aspect hystéroscopique d'une synéchie du fond utérin.

Planche 8.2 Les synéchies traumatiques

c. Aspect d'une synéchie de I'isthme sur une piece d'hystérectomie.

(Suite)
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Planche 8.2 Suite

cavité
normale
synéchie o
is};hmi ue synéchie
a corporéale
normale

g 3

Madame B. a eu un curetage pour fausse couche.
Depuis elle n'a plus ses régles.

d, e, f. Sur I'hystérographie, I'isthme est complétement obli-
téré. Il faut faire une tentative de forage et une 2¢ hystéro-
graphie car on ignore s'il existe une cavité utérine a peu pres
normale au-dessus ou si cette image témoigne d'une syn-
échie corporéale totale.

g. Section hystéroscopique d'une synéchie avec une élec-
trode crochet monopolaire. Vue opératoire. 1. Début de la
section avec |'électrode monopolaire. 2. Section de la moitié
de la synéchie. L'utilisation d'une échographie abdominale
peropératoire concomitante permet de s'assurer que I'on ne
perfore pas le myometre. 3. Aspect de la cavité apres section
complete. Une lame ou un stérilet seront placés dans la cavité
pour éviter que la synéchie ne se reforme.

Conséquences de la synéchie

La synéchie entraine :

= une oligoménorrhée : la surface d'endometre fonctionnel
étant réduite;

= une aménorrhée en cas de synéchie totale ou de synéchie
de l'isthme (syndrome d'Ashermann);

= une dysménorrhée;

= une stérilité secondaire vraie ou a type de fausses couches

a répétition, d'accouchement prématuré, de mort in

utero.

La gravité de la synéchie dépend de son étiologie (celles
provoquées dans le post-partum sont les plus graves), de la
surface, et surtout de I'ancienneté. Il faut donc penser a cette
pathologie et en faire le diagnostic tot.

Diagnostic de la synéchie

L'hystéroscopie permet de voir la synéchie, d'en apprécier
la taille, la topographie, I'épaisseur et aussi d'en faire le trai-
tement (planche 8.2.b).

L'échographie permet parfois de suspecter le diagnostic
devant une disparition de la ligne de vacuité et I'existence de
densifications muqueuses. Elle est utile en cas d'aménorrhée

pour s'assurer de l'absence de grossesse ou d'hématométrie.
Il est possible de s'aider d'une échographie en 3D avec hys-
térosonographie.
L'hystérographie a encore ici des indications. Le cliché
de profil est indispensable (planche 8.2.a a f).
La synéchie se traduit par :
= une image lacunaire ou de soustraction homogene aux
contours bien dessinés (souvent déchiquetés), irréguliere,
constante sur tous les clichés, y compris la réplétion com-
plete. Cette image est visible sur le profil sous forme d'un
rapprochement localisé des faces utérines, d'étendue variable,
allant de la simple encoche d'un bord a l'atrésie compléte de
la cavité. Ces images sont localisées soit au niveau du corps
utérin, soit au niveau de l'isthme;
= des images d'atrésie utérine peuvent se voir. La cavité est
alors déformée et rétrécie.

Traitement

1l est chirurgical. Il doit étre fait le plus tot possible.

La synéchie est sectionnée le plus souvent par voie basse
sous hystéroscopie, en associant un contrdle échographique
pour éviter les perforations (planche 8.2.g a 1).
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La prévention d'un nouvel accolement est réalisée par la
mise en place d'un stérilet. Les résultats sont bons en termes
de regles mais médiocres pour la fertilité : retour des regles
dans 75 % des cas, des grossesses sont obtenues une fois sur
deux, elles évoluent jusqu'au terme dans 35 % des cas (Roge
et al., 1996).

En cas de grossesse aprés le traitement

d'une synéchie

Le généraliste devra :

= rechercher une béance du col;

= prescrire assez facilement un repos supplémentaire;

= rechercher une menace d'accouchement prématuré, un
placenta preevia ou accreta;

= des complications peuvent survenir au cours du travail,
surtout lors de la délivrance, le placenta pouvant étre
accreta. L'accouchement devra donc se produire dans un
centre bien équipé pour une réanimation qui peut étre
lourde (niveau II ou III).

Atrophie de I'endomeétre apres
la ménopause
L'atrophie est I'aspect normal de 'endometre aprés la méno-

pause, lorsque les sécrétions estrogéniques et progestatives
ont cessé.

Sur le plan anatomopathologique

Les glandes sont rares, de petit calibre, aux contours régu-
liers, elles s'abouchent directement a la surface par un orifice
modérément dilaté. Elles sont bordées par une seule assise
de petites cellules cubiques. Le nombre des glandes est res-
treint, elles sont orientées paralléelement a la surface.

Des érosions mettent parfois en rapport directement la
cavité et le myometre.

Sur le plan clinique

L'atrophie étant un état physiologique dans la postméno-
pause, elle n'entraine en principe aucun signe clinique.
Cependant dans certains cas, on peut observer :
= des métrorragies minimes;
= des pertes séropurulentes, voire purulentes.

L'examen clinique montre un vagin atrophique, un uté-
rus petit.

Examens complémentaires

L'échographie en particulier vaginale (planche 8.3.a) per-
met de mesurer les dimensions de la cavité utérine, et 1'épais-
seur de 'endomeétre. Un utérus dont la largeur est inférieure
a4 cm, lalongueur inférieure & 8 cm et I'épaisseur de I'endo-
metre inférieure & 5 mm est typique d'une atrophie. La valeur
prédictive positive est de 100 %. L'hystérosonographie peut
la confirmer.

e

Atrophie de I'endométre.

a. Aspect échographique.

b. Aspect hystéroscopique.

c. Aspect sur une piéce d'hystérectomie.

Planche 8.3 Imagerie de I'atrophie de I'endométre

(Suite)
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Planche 8.3 Suite

Madame V. a 70 ans et des mé-
trorragies postménopausiques.
d a i. Sur I'hystérographie, on
remarque : une diminution des
dimensions de la cavité utérine;
un allongement du col (inversion
rapport col/corps); des images de
spicules qui apparaissent au fur
et a mesure de la réplétion, réa-
lisant progressivement une image
de double contour d'épaisseur
inégale. Cet aspect persiste aprés
['évacuation. C'est une atrophie
typique de I'endométre.

Image d'atrophie postménopausique.
j et k. On remarque un élargissement du canal cervical puis un rétrécissement au niveau de I'orifice interne. Il s'agit d'une sténose
atrophique postménopausique.

L'hystéroscopie est aussi une excellente indication.
Elle permet de faire tres facilement le diagnostic. La cavité
utérine est bien visible ainsi que les ostiums tubaires.
L'endomeétre est trés mince sans aucun relief (planche 8.3.b).

Hystérographie (planche 8.3.d a k)

Elle n'a plus beaucoup d'indications.
Elle peut étre faite s'il n'existe pas de signes infectieux;

elle montre :

une diminution de la taille de la cavité utérine;
une perte de I'élasticité utérine qui fait que la cavité ne
varie pas de taille au cours de l'injection;
des anomalies des contours qui témoignent directement
de l'atrophie de I'endomeétre. Les contours de la cavité
sont : soit lisses, nets et précis, soit ondulés, soit surtout
spiculés. On remarque alors des petits spicules en épines
de rosier plus ou moins saillants dont I'extrémité est ren-
flée en téte d'épingle; d'abord peu nombreux sur le cliché
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(planche 8.3.e), ces diverticules se multiplient au cours
du remplissage. Ils confluent sous forme d'une ligne
aux contours plus nets, réalisant une image en double
contour qui souligne la cavité utérine extérieurement.
Cet aspect est particulierement net sur les clichés évacua-
teurs (planche 8.3.g);

= des passages vasculaires pouvant étre observés (planche
8.3.dai);

= une sténose de l'orifice interne de l'isthme avec dilata-
tion de I'endocol pouvant donner une image en poire de
la cavité endocervicale (planche 8.3.j et k);

= des amputations du col, des anomalies des bords pou-
vant étre confondues avec un cancer.

Curetage biopsique

Celui-ci, fait en cas de saignement ou associé¢ au drainage en
cas de rétention infectieuse, sera la preuve de l'atrophie par
'examen anatomopathologique des débris ou par I'absence
de tout endometre, a envoyer aux pathologistes.

La curette crisse alors sur le muscle utérin, il faut lui pré-
férer la biopsie dirigée sous contrdle hystéroscopique.

Traitement

Le traitement médical sera le suivant :

= sila femme n'a pas de traitement hormonal substitutif, il
faut lui en donner un sauf contre-indication;

= sila femme est sous traitement hormonal substitutif, il
faut augmenter la dose d'estrogénes en prescrivant par
exemple de |'Estraderm TTS® 4 50 g au lieu de 25 pug.
Le traitement chirurgical peut nécessiter une destruc-

tion endométriale voire une hystérectomie en cas de réten-

tion purulente ou de récidive.
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