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INTRODUCTION

L’exploration des saignements utérins anor-
maux constitue une cause extrêmement fré-
quente de consultation en gynécologie. Leurs
pics de fréquence sont situés aux deux extrêmes
de la vie reproductive, c’est-à-dire aux périodes
postpubertaire et périménopausique. Elles trou-
vent leur origine dans des causes fonctionnelles
ou organiques, d’origine générale ou locale, et
nécessitent un traitement directement adapté à
leur cause. 

L’exploration de ces saignements utérins
anormaux repose sur l’utilisation efficace et rai-
sonnée des examens disponibles (1). L’imagerie
ultrasonographique du tractus génital constitue
une étape primordiale de cette prise en charge
(2). Cependant, l’interprétation adéquate des
images obtenues est parfois erronée, par mécon-
naissance des limites de l’examen. Dans cet
article, nous discuterons d’un cas clinique
typique d’une mauvaise interprétation de l’écho-
graphie vaginale menant à une prise en charge
inadéquate et inefficace. 

CAS CLINIQUE

Une patiente de 47 ans consulte pour saigne-
ments utérins anormaux. Elle présente un cycle
spontané et n’a pas d’histoire médicale particu-
lière. Elle rapporte un cycle régulier de 28 jours
avec des règles d’abondance normale durant 5
jours. Elle se plaint de saignements intermens-
truels de type spotting et métrorragies, dont la
durée peut atteindre deux semaines. 

L’examen gynécologique est banal. Le frottis
cervicovaginal de dépistage est normal. Une
échographie vaginale est réalisée. Elle met en
évidence un endomètre dont les limites sont
nettes et dont l’épaisseur en double couche est

mesurée à 8 mm, les dernières règles datant de 7
jours. Le myomètre et les annexes sont d’aspect
normal. Un bilan hormonal est réalisé le 21ème

jour du cycle. Il met en évidence une progesté-
rone à 4,2 ng/ml; les autres valeurs sont nor-
males. La patiente est mise sous progestatif, en
l’occurrence de la dydrogestérone (Duphaston®)
10 mg par jour, du 15ème au 25ème jour du cycle. 

Elle est revue après trois mois de traitement.
Les troubles du cycle n’ont pas rétrocédé sous le
traitement, qui est par ailleurs bien toléré. La
patiente est alors placée sous lynestrenol 5 mg
du 15ème au 25ème jour du cycle. L’évaluation après
3 mois de cette thérapeutique démontre l’ineffi-
cacité de cette dernière sur les troubles du cycle.
Un curetage biopsique est alors pratiqué sous
anesthésie générale. Il permet d’obtenir peu de
matériel, dont l’analyse anatomopathologique
montre une imprégnation progestative d’un
endomètre hypotrophique. Une hystérectomie
est alors proposée à la patiente. Le rapport ana-
tomopathologique relatif à l’analyse de la pièce
conclut à la présence d’un polype endométrial
bénin; le reste est banal. 

ERREURS D’INTERPRÉTATION

Différentes remarques peuvent être émises
après examen de cette prise en charge clinique. 

Les premiers commentaires concernent
l’échographie vaginale. Celle-ci constitue
actuellement la pierre d’angle de l’investigation
des saignements utérins anormaux, permettant
un examen anatomique du tractus utérin (3).
L’échographie permet de suggérer la présence de
différents types d’anomalies endométriales
(muqueuse épaisse, polype endométrial, ...) et de
pathologies annexielles (2, 4). Cet examen pré-
sente une valeur prédictive négative élevée, et
pourra donc être rassurant quant à l’absence de
pathologie organique chez une patiente dont
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l’examen est strictement normal (endomètre
bien visualisé, fin et régulier, sans image
focale); cependant, sa valeur prédictive positive
est faible pour dépister les pathologies endomé-
triales (5), et il constituera donc un examen
d’orientation, nécessitant d’autres investigations
en présence de toute anomalie. 

Dans le cas clinique décrit, on note tout
d’abord que la patiente présente un endomètre
épaissi par rapport à la limite communément
admise de 5 millimètres d’épaisseur en double
couche. La définition d’un seuil d’épaisseur
endométriale départageant l’endomètre normal
et l’endomètre pathologique est un sujet qui a
suscité de nombreuses discussions (6, 7). Bien
que le risque de cancer endométrial soit faible
dans le cas présenté, il aurait été nécessaire de
réaliser des examens permettant de poser le dia-
gnostic de lésion polypoïde endométriale plus
tôt. Tout d’abord, l’observation fine de l’écho
endométrial aurait peut-être permis de visualiser
une image dite de “bord brillant”, consistant en
l’observation d’un écho linéaire intraendomé-
trial constituant un bord du polype méconnu (8).
L’utilisation du Doppler couleur pourrait appor-
ter un élément intéressant dans la définition de
la pathologie endométriale présentée, car à cause
de la sensibilité actuelle des machines d’écho-
graphie, l’endomètre normal ne présente pas ou
peu de signal au Doppler couleur; un signal
positif constituerait un signe évocateur de patho-
logie à explorer (2, 6). Enfin, la réalisation d’une
hystérosonographie de contraste ou une hystéro-
scopie diagnostique au cabinet aurait certaine-
ment permis de poser un diagnostic anatomique
correct, dès le début de l’investigation (3, 9, 10).
En effet, nous avons contribué à démontrer que
l’hystérosonographie de contraste permet de dia-
gnostiquer des lésions polypoïdes méconnues

(10) (fig. 1). Ceci est d’autant plus important
que, dans le cas présenté, le curetage biopsique
n’a pas pu échantillonner l’entièreté de la cavité
utérine, comme rapporté dans diverses études
(11-14). Il aurait également été intéressant de
réaliser une hystéroscopie diagnostique, en pro-
fitant de l’anesthésie avant le curetage, ce qui
aurait permis de diagnostiquer la lésion. Enfin,
le diagnostic précoce de la lésion polypoïde
aurait permis d’éviter des traitements médica-
menteux inadaptés, et de proposer à la patiente,
à la place de l’hystérectomie, la réalisation d’une
hystéroscopie opératoire permettant une inter-
vention chirurgicale conservatrice et efficace. 

CONCLUSIONS

Ce cas clinique est exemplatif d’une prise en
charge imprécise d’une pathologie endométriale
bénigne et fréquente. La connaissance aussi par-
faite que possible des limites des examens prati-
qués doit permettre au praticien d’interpréter
leurs résultats pour le meilleur bénéfice de la
patiente, afin d’orienter celle-ci vers la
meilleure solution thérapeutique disponible. 
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Fig. 1. Image échographique d'endomètre épaissi (A, flèches) méconnaissant la présence d'une lésion polypoïde dans une cavité
utérine bordée d'endomètre d'épaisseur normale (flèches), comme démontré par hystérosonographie de contraste (B). 
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