
DIRECTIVE CLINIQUE DE LA SOGC

Épaississement endométrial asymptomatique

Résumé

Objectif : Formuler des recommandations cliniques pour l’évaluation
de l’épaississement endométrial lorsque sa présence est
constatée par échographie chez une patiente postménopausée ne
connaissant pas de saignements.

Issues : S’assurer que les femmes chez lesquelles la présence d’un
épaississement asymptomatique et de polypes endométriaux a
été constatée par échographie font l’objet d’une prise en charge
appropriée.

Résultats : La littérature publiée a été récupérée par l’intermédiaire
de recherches menées dans les bases de données EMBASE,
Cochrane et PubMed et visant les articles pertinents de langue
anglaise publiés entre 1970 et 2009, au moyen d’un vocabulaire
contrôlé approprié (p. ex. « asymptomatic endometrial thickness »,

« endometrial cancer », « postmenopausal bleeding »,
« transvaginal ultrasonography », « endometrial biopsy » et
« endometrial polyp »). Les résultats ont été restreints aux
analyses systématiques, aux essais comparatifs randomisés /
essais cliniques comparatifs et aux études observationnelles.
Les recherches ont été mises à jour de façon régulière et leurs
résultats ont été incorporés à la directive clinique jusqu’en avril
2010. La littérature grise (non publiée) a été identifiée par
l’intermédiaire de recherches menées dans les sites Web
d’organismes s’intéressant à l’évaluation des technologies dans
le domaine de la santé et d’organismes connexes, dans des
collections de directives cliniques, dans des registres d’essais
cliniques et auprès de sociétés de spécialité médicale nationales
et internationales.

Valeurs : Le niveau de résultat a été déterminé conformément aux
critères établis par le Groupe d’étude canadien sur les soins de
santé préventifs (Tableau). Les recommandations ont été
évaluées en fonction de cette méthode.

Avantages, désavantages et coûts : Nous prévoyons que
l’adoption de ces recommandations permettrait aux femmes
postménopausées de ne pas être exposées inutilement à de
l’anxiété, à de la douleur et à des risques de complication
interventionnelle. Nous prévoyons également qu’elle permettrait
d’abaisser les coûts imposés au système de santé en éliminant
les interventions inutiles.

Recommandations

1. L’échographie transvaginale ne devrait pas être utilisée aux fins
du dépistage du cancer de l’endomètre. (II-1E)

2. Chez les femmes postménopausées qui ne présentent pas de
saignements, le prélèvement endométrial ne devrait pas être mis
en œuvre de façon systématique. (II-1E)

3. Les indications menant au prélèvement de tissu endométrial chez
les femmes postménopausées présentant des saignements et une
épaisseur endométriale supérieure à 4-5 mm ne devraient pas
être extrapolées aux femmes asymptomatiques. (II-2E)

4. Les femmes qui présentent un épaississement endométrial au
moment de l’échographie et d’autres résultats positifs (vascularité
accrue, inhomogénéité de l’endomètre, liquide particulaire,
endomètre excessivement épaissi [> 11 mm]) devraient être
orientées vers des gynécologues aux fins de la tenue
d’explorations plus approfondies. (II-1A)

5. Chez les femmes qui présentent un épaississement endométrial
accru et des facteurs de risque de cancer de l’endomètre (tels que
l’obésité, l’hypertension et la ménopause tardive), les décisions
quant à la tenue d’explorations plus approfondies devraient être
prises au cas par cas. (II-1B)

6. Chez les femmes asymptomatiques qui prennent du tamoxifène,
une échographie visant à déterminer l’épaississement endométrial
ne devrait pas être mise en œuvre de façon systématique. (II-2E)

7. Le recours à la chirurgie ne s’avère pas nécessaire chez toutes les
femmes postménopausées qui présentent des polypes
endométriaux asymptomatiques. Les femmes chez lesquelles des
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polypes asymptomatiques sont découverts au moment de
l’échographie devraient faire l’objet d’un triage (en vue d’une
intervention) en fonction de la taille des polypes, de l’âge et
d’autres facteurs de risque. (II-1A)
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INTRODUCTION

Dans le cadre de la présente directive clinique,
l’épaississement endométrial asymptomatique est défini

comme un endomètre de > 5 mm constaté par échographie
chez une femme postménopausée ne connaissant pas de
saignements1–3. La littérature actuelle dans le domaine de
l’échographie laisse entendre qu’une épaisseur endométriale
asymptomatique se situant entre 8 et 11 mm chez une
femme postménopausée n’est pas anormale4–8. La mesure
de l’endomètre est effectuée à son épaisseur maximale sur
une image sagittale médiane de l’utérus obtenue par
échographie transvaginale. Il s’agit d’une mesure bicouche
combinant la largeur des couches antérieures et postérieures
de l’endomètre. On a avancé que, chez une femme

postménopausée, l’épaisseur endométriale normale est de
5 mm. Une certaine controverse subsiste quant à l’épaisseur
normale chez les femmes prenant une hormonothérapie.
Des études ont indiqué une plage normale allant de 5,4 à
10,8 mm4–6,9. Un endomètre d’une épaisseur supplémentaire
de 2 mm chez les femmes qui utilisent un traitement
séquentiel pourrait être normal10. Il est possible que
l’épaisseur de l’endomètre soit normalement accrue au
cours de la première année suivant les dernières règles,
reflétant ainsi une certaine activité hormonale résiduelle11.

La constatation d’un épaississement endométrial
asymptomatique par échographie présente un dilemme
pour ce qui est de la prise en charge clinique et constitue une
raison qui mène fréquemment les médecins de famille à
orienter leurs patientes vers des services spécialisés. Des
préoccupations sont soulevées lorsqu’un endomètre de
> 5 mm est constaté dans le cadre d’un examen
échographique qui, souvent, est mené pour des raisons non
gynécologiques. Les signalements radiologiques
subséquents donnent lieu à des interventions qui peuvent
être de nature effractive et exposer la patiente à certains
risques. Chez les femmes postménopausées, l’incidence de
l’épaississement endométrial (� 4,5 mm) se situe entre 3 %
et 17 %1–3, tandis que, chez une population
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ABRÉVIATIONS

ÉTV Échographie transvaginale

HT Hormonothérapie

Critères d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du Groupe d’étude
canadien sur les soins de santé préventifs

Niveaux de résultats* Catégories de recommandations†

I : Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien conçus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien conçues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

II-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours à une intervention. Des résultats de première
importance obtenus dans le cadre d’études non
comparatives (par exemple, les résultats du traitement à
la pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.

III : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur l’expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

C. Les données existantes sont contradictoires et ne
permettent pas de formuler une recommandation pour ou
contre l’usage de la mesure clinique de prévention;
cependant, d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de
décision.

D. On dispose de données acceptables pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

E. On dispose de données suffisantes pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

L. Les données sont insuffisantes (d’un point de vue
qantitatif ou qualitatif) et ne permettent pas de formuler une
recommandation; cependant, d’autres facteurs peuvent
influer sur la prise de décision.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critères d’évaluation des résultats présentés dans
le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs71.

†Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément à la méthode de classification décrite dans
le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventif71.



postménopausée non sélectionnée, l’incidence du cancer de
l’endomètre se situe entre 1,3 et 1,7/1 00012–14.

La American Cancer Society ne recommande pas le dépistage
systématique du cancer de l’endomètre chez les patientes
asymptomatiques15. La Société canadienne du cancer
indique que nous ne disposons pas de données adéquates
pour affirmer que le dépistage par échographie ou
prélèvement endométrial permettrait de réduire le taux de
mortalité attribuable au cancer de l’endomètre16. La
déclaration de consensus sur le saignement publiée en 2001
par la Society of Radiologists in Ultrasound comprenait une mise
en garde indiquant que le seuil de 5 mm ne s’appliquait pas
aux femmes asymptomatiques chez lesquelles la présence
d’un épaississement endométrial a été constatée de façon
fortuite17. En 2009, le American College of Obstetricians and

Gynecologists a affirmé que rien ne permettait de
recommander la tenue systématique d’explorations visant
l’épaississement endométrial asymptomatique18. Malgré
cette recommandation, l’obtention d’un rapport
d’échographie indiquant que la présence possible d’un can-
cer de l’endomètre ne peut être écartée, en raison d’un
épaississement endométrial constaté chez une patiente
postménopausée asymptomatique, suscite tout de même
des préoccupations chez les cliniciens. En 2010,
Goldstein19 a recommandé que l’épaississement
endométrial asymptomatique postménopausique soit
évalué au cas par cas. Le clinicien doit prendre en
considération les facteurs de risque du cancer de
l’endomètre (y compris l’obésité, le syndrome des ovaires
polykystiques et le diabète sucré) dans le cadre de son
processus décisionnel. Goldstein19 a souligné le caractère
inapproprié de l’exploration de toutes les patientes
asymptomatiques qui présentent un épaississement
endométrial > 5 mm.

CANCER DE L’ENDOMÈTRE ET FACTEURS DE RISQUE

Le cancer de l’endomètre est l’affection maligne
gynécologique la plus courante20. Au Canada, son incidence
est de 19/100 000 femmes. La Société canadienne du can-
cer a estimé que, en 2009, il y aurait 4 400 cas de cancer de
l’endomètre et 720 décès y étant attribuable au Canada16.
Près de 80 % des cancers de l’endomètre sont constatés
chez des femmes postménopausées21. Quatre-vingt-
dix pour cent des femmes qui présentent un cancer de
l’endomètre connaissent des saignements22. La plupart des
femmes (72 %) présentent un cancer de stade I au moment
du diagnostic22 et le taux de survie dépend du stade, du
grade et du type de cancer. Les taux de survie à cinq ans
pour ce qui est des cancers de l’endomètre localisé, régional
et métastatique sont de 95 %, de 67 % et de 23 %,
respectivement, et le taux global de survie à cinq ans est de
86 %20.

Les facteurs de risque individuels sont l’obésité, un régime
alimentaire à forte teneur en matières grasses, des facteurs
génésiques (tels que la nulliparité et le syndrome des ovaires
polykystiques), l’apparition précoce des premières règles et
la ménopause tardive23. L’utilisation de tamoxifène entraîne
également une hausse du risque de voir apparaître un cancer
de l’endomètre équivalant à 2,3 par 1 000 femmes24.

Chez les femmes qui présentent un cancer colorectal héréditaire
sans polypose, l’incidence cumulative estimée du cancer de
l’endomètre se situe entre 20 % et 60 % à l’âge de 70 ans.
L’âge moyen au moment de l’apparition du cancer est de
47 ans chez les porteuses, par comparaison avec 60 ans chez
les femmes présentant un cancer de l’endomètre non
héréditaire25. Aucune étude n’a encore confirmé l’avantage
du dépistage du cancer de l’endomètre chez les femmes
porteuses du cancer colorectal héréditaire sans polypose26.

L’incidence du cancer de l’endomètre est moindre chez les
femmes de race noire. Cependant, le taux global de la
mortalité attribuable à cette maladie est supérieur au sein de
ce groupe27.

Une évaluation longitudinale suédoise ayant porté sur des
femmes postménopausées a constaté que la présence
d’antécédents de saignements se traduisait en un risque
64 fois plus élevé de voir apparaître un cancer de
l’endomètre28,29. Toute femme présentant des saignements
postménopausiques court un risque de carcinome
endométrial d’approximativement 10 %29. Lorsque la femme
en question se soumet à une hormonothérapie et connaît
des saignements, le risque est de 1 %29. En l’absence de
saignements, nous ne savons pas chez combien de femmes
atteintes un diagnostic de cancer de l’endomètre peut être
établi. Chez les femmes asymptomatiques, Smith-Bindman a
estimé que de 5 % à 10 % tous les cas de cancer parvenaient
à être diagnostiqués30. Nous ne savons également pas si
l’établissement d’un diagnostic de cancer de l’endomètre
avant l’apparition de saignements chez une femme peut
améliorer le taux global de survie.

En 1981, Koss et coll.2 ont mis en œuvre une étude de
dépistage par prélèvement endométrial auprès de 1 280 femmes
asymptomatiques de 45 ans ou plus au sein d’un centre
médical de New York. La présence d’un carcinome n’a été
constatée que chez huit patientes (6/1 000).

En 1997, Korhonen et coll.31 ont publié leurs résultats de
constatations pathologiques pour ce qui est de la biopsie
endométriale menée chez 2 964 femmes périménopausées
et postménopausées qui étaient candidates à l’obtention
d’une hormonothérapie. Les constatations de la biopsie
endométriale étaient atrophiques, dans 68,7 % des cas;
prolifératives, dans 23,5 % des cas; sécrétoires, dans 0,5 %
des cas; hyperplasiques, dans 0 % des cas; et malignes, dans
< 0,07 % des cas. Parmi les prélèvements de biopsie, 6,6 %

DIRECTIVE CLINIQUE DE LA SOGC

1072 � NOVEMBER JOGC NOVEMBRE 2010



se sont avérés insuffisants aux fins de la classification, ce qui
reflète la faible incidence de la pathologie au sein de la popu-
lation générale.

Une étude d’autopsie a constaté que le cancer de
l’endomètre présentait une incidence occulte allant de 22 à
31/10 000 femmes (de 0,22 % à 0,31 %)32. Ces études
indiquent que le cancer de l’endomètre présente une inci-
dence de fond de 0,6 à 6/1 000 femmes (de 0,2 % à
0,6 %)2,32.

IMPORTANCE DE L’ÉPAISSISSEMENT
ENDOMÉTRIAL ASYMPTOMATIQUE

Chez les femmes qui ont leurs règles, l’endomètre évolue en
fonction des phases du cycle menstruel. Son épaisseur passe
de 3 mm, à la suite des règles, à 15 mm, au cours de la phase
lutéale. Au cours de la première année à la suite des
dernières règles, l’endomètre normal est souvent plus épais
qu’il ne le sera plusieurs années à la suite de la ménopause,
ce qui reflète une fluctuation des taux d’œstrogènes.

Parmi les paramètres de l’endomètre que permet de décrire
l’examen échographique, on trouve l’épaississement global,
l’hétérogénéité, l’épaississement, les foyers d’épaississement,
les amas de liquide, l’accroissement de la vascularité, ainsi
que les constatations myométriales connexes telles que les
kystes myométriaux et les fibromyomes sous-muqueux. À
la suite de la ménopause, il est possible que l’épaississement
endométrial reflète un endomètre prolifératif, une
hyperplasie kystique, une hyperplasie complexe, une
hyperplasie atypique ou un carcinome de l’endomètre. Des
résultats échographiques indiquant la présence d’un endomètre
épaissi peuvent également indiquer la présence d’anomalies
structurales telles qu’une cloison utérine, des myomes sous-
muqueux, des polypes ou une adénomyose. En identifiant la
circulation vasculaire, la technologie échographique permet
maintenant de différencier les polypes des autres anomalies33.
La présence d’une vascularité accrue et d’une accumulation
de liquide, conjointement avec l’épaississement endométrial,
suscite de plus graves préoccupations que d’autres
constatations34.

ÉTUDES DE DÉPISTAGE PORTANT
SUR LES FEMMES ASYMPTOMATIQUES

La tenue d’une échographie chez des femmes
postménopausées ne connaissant pas de saignements peut
avoir pour but d’explorer des douleurs ou des masses
abdominales, ou de repérer les annexes lorsque l’examen
pelvien s’avère inadéquat. Des études de dépistage ont été
entreprises en vue d’évaluer si l’échographie peut déceler le
cancer de l’endomètre au sein de larges populations de
femmes asymptomatiques3,35,36.

La American Cancer Society en est arrivée à la conclusion que
les données s’avéraient insuffisantes pour pouvoir
recommander quelque dépistage systématique que ce soit
visant le cancer de l’endomètre au moyen de l’ÉTV ou de la
biopsie endométriale37. Le dépistage des femmes
asymptomatiques entraînera la tenue inutile d’examens
additionnels en raison d’une faible spécificité. La plupart
des cas de cancer de l’endomètre sont diagnostiqués en
raison du signalement de symptômes par les patientes; de
plus, une forte proportion de ces cas sont diagnostiqués à
un stade précoce, ce qui donne lieu à des taux élevés de
survie.

En 1995, Ciatto et coll.35 ont mené une ÉTV chez
2 025 femmes afin d’évaluer la faisabilité de l’utilisation de
cette modalité pour dépister le carcinome endométrial en
fonction de la seule épaisseur endométriale. Dans le cadre
de cette étude, 117 femmes (5,8 %) ont présenté une
épaisseur anormale de > 4 mm. Chez celles-ci, 98 ont subi
une biopsie endométriale, mais 32 d’entre elles présentaient
une sténose cervicale infranchissable. Il a été décidé que
l’évaluation de l’endomètre par dilatation-curetage n’était
pas justifiée. Ces femmes ont subi un deuxième examen
échographique transvaginal. Le coefficient de prévision
d’un test positif était de 3,3 %, trois carcinomes
endométriaux ayant été constatés dans le cadre de
66 biopsies.

Une étude menée en 1999 par Vuento et coll.3 était axée sur
la faisabilité de la mise en œuvre d’une ÉTV aux fins du
dépistage du cancer de l’endomètre chez des femmes
postménopausées asymptomatiques au moyen de multiples
critères, dont l’épaisseur endométriale. Dans le cadre de
cette étude, 291 femmes sur 1 074 (29 %) présentaient une
épaisseur anormale > 4 mm, un indice de pulsatilité de
l’artère utérine inférieur à 1,0 ou une accumulation de
liquide dans la cavité endométriale. Cependant, à la suite
d’une biopsie, la présence d’une pathologie endométriale
n’a été constatée que chez 23 femmes; la présence d’un can-
cer de l’endomètre n’a été constatée que chez trois femmes.
La présence de liquide endométrial a été constatée chez
12 % des participantes. Un autre cas de carcinome a été
constaté 2,5 ans plus tard chez une patiente qui avait refusé
de subir une biopsie. Les auteurs en sont venus à la conclusion
que l’ÉTV, bien qu’elle soit sensible pour ce qui est de la
détection du cancer de l’endomètre en étant à ses premiers
stades, présentait une faible spécificité faisant obstacle à son
utilité à titre de modalité de dépistage. Le recours à
l’échographie Doppler n’a pas permis d’améliorer la
détection de la pathologie endométriale anormale.

Une étude menée par Fleischer et coll.36 auprès de
1 926 femmes ayant subi un examen échographique dans le
cadre d’un bilan effectué en vue d’un essai sur la prévention
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de l’ostéoporose a constaté que 93 femmes présentaient une
épaisseur endométriale supérieure à 6 mm. Lorsque l’on a
mis en œuvre une aspiration endométriale chez 42 de ces
femmes, des résultats anormaux n’ont été constatés que
dans un seul cas. Un prélèvement a été effectué chez
1 750 autres femmes (parmi les 1 833 femmes restantes) qui
présentaient une épaisseur endométriale inférieure à 6 mm;
cette intervention a révélé cinq cas de résultats anormaux
(1 cas de cancer de l’endomètre). La sensibilité était de 17 %
pour ce qui est de l’épaisseur de 6 mm et de 33 %,
lorsqu’une épaisseur de 5 mm faisait figure de seuil. Le
coefficient de prévision d’un test positif était de 2 %. Le
coefficient de prévision d’un test négatif à < 6 mm était de 99 %.

Smith-Bindman et coll.30 ont calculé un risque de cancer de
l’endomètre de 6,7 %, lorsque l’endomètre était >11 mm, et
de 0,002 %, lorsque l’endomètre était mince (< 11 mm). Ce
risque théorique a été calculé en fonction d’une analyse des
données publiées et non publiées, et d’une estimation selon
laquelle 15 % du nombre total des cas de cancer de
l’endomètre sont constatés chez des femmes ne connaissant
pas de saignements. Le risque est également lié à l’âge, les
femmes de plus de 70 ans qui présentent une épaisseur
endométriale accrue courant un risque supérieur (9,3 % en
présence d’un endomètre de 11 mm).

Gambacciani et coll.1 ont mené une analyse rétrospective
qui portait sur 850 femmes postménopausées ayant fait
l’objet d’une exploration par hystéroscopie en clinique
externe, laquelle visait diverses causes d’épaississement.
Ils se sont centrés sur les 148 femmes postménopausées
asymptomatiques dont l’épaisseur endométriale se situait
entre > 4 et 5 mm, et ont constaté un cas d’adénocarcinome
(0,7 %) (endomètre de 16 mm) et neuf cas d’hyperplasie
(6,1 %). Dans le cadre de cette étude, 24 cas d’adénocarcinome
sur 27 présentaient des saignements, deux cas sur 27 présentaient
un frottis de Papanicolaou anormal et un cas sur 27 (3,7 %)
présentait un épaississement de l’endomètre. Cent quarante-
sept hystéroscopies ont été menées en raison d’une
pathologie bénigne; le taux de faux positif était de 93,2 %.

Dans le cadre d’une analyse rétrospective, Gerber et coll.38

ont découvert que 16 patientes (13 %) présentaient un cancer
de l’endomètre lorsque la présence d’un épaississement
endométrial de 10 mm a été utilisée à titre de seuil dans
l’exploration de 123 femmes asymptomatiques; 21 de ces
femmes (17 %) présentaient une hyperplasie. Les femmes
asymptomatiques ne détenaient aucun avantage pronostique,
par comparaison avec les femmes symptomatiques (lorsque
les saignements ne s’étaient manifestés que pendant moins
de huit semaines). La durée des saignements postméno-
pausiques a été mise en corrélation avec l’évolution du stade
tumoral et la baisse du temps de survie. Le dépistage

endométrial a souvent donné lieu à des opérations inutiles
s’accompagnant d’une hausse de la morbidité et des coûts.

Archer et coll.12 ont tenté d’obtenir des prélèvements
endométriaux chez 801 femmes périménopausées et
postménopausées asymptomatiques avant leur participation à
une étude multicentrique portant sur l’hormonothérapie
substitutive. Parmi ces prélèvements, 75 % contenaient
suffisamment de tissus aux fins du diagnostic. Un cancer de
l’endomètre a été diagnostiqué, ce qui illustrait la faible
incidence de la maladie chez les femmes asymptomatiques.
L’endomètre était atrophié dans 46,9 % des cas; prolifératif,
dans 16,7 % des cas; sécrétoire, dans 6,8 % des cas; et
hyperplasique, dans 5,2 % des cas.

Tsuda et coll.39 ont procédé au dépistage de 1 400 Japonaises
postménopausées asymptomatiques et ont constaté que la
maladie endométriale présentait une prévalence de 2,3 %,
chez les femmes asymptomatiques, et de 21 %, chez les
femmes symptomatiques. À un seuil de 3 mm chez les
femmes ne connaissant pas de saignements, la sensibilité
était de 90 %; la spécificité, de 84 %; et le coefficient de
prévision d’un test positif, de 12 %. En fonction d’une
épaisseur endométriale < 3 mm, la probabilité qu’une
maladie endométriale passe inaperçue était de 0,003.

Ainsi, une analyse de la littérature n’indique pas que le
dépistage systématique du cancer de l’endomètre par
échographie transvaginale est recommandé. L’incidence de
départ pour ce qui est de l’épaississement (� 4,5 mm) peut
atteindre jusqu’à 17 %, le tout s’accompagnant d’une faible
incidence du cancer (< 1 %)1,12,36–38.

FEMMES PRÉSENTANT DES FACTEURS DE RISQUE

Une exposition à vie accrue aux œstrogènes a été associée à
une hausse du risque de cancer de l’endomètre. L’apparition
précoce des premières règles, la ménopause tardive, l’obésité
et le recours à une œstrogénothérapie non compensée ont
été liés à une hausse du risque. L’épaississement
endométrial révélé par échographie devrait-il faire l’objet
d’une exploration plus agressive chez les femmes qui présentent
des facteurs de risque?

Une analyse de régression menée par Maatela et coll.40 au
sujet de l’épaississement endométrial chez les femmes
postménopausées asymptomatiques a constaté une hausse
du risque d’obtenir des résultats pathologiques en présence
d’une obésité (IMC > 26) et d’une ménopause tardive.

Dans le cadre d’une étude menée en 1993 qui portait sur
l’épaisseur de l’endomètre déterminée par échographie chez
300 femmes postménopausées asymptomatiques, Andolf
et coll.41 ont constaté que l’épaisseur endométriale
présentait une corrélation significative avec l’IMC. Au cours
de la même étude, Andolf et coll. ont constaté une tendance
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non significative vers une prévalence accrue des facteurs
prédisposants (hypertension, nulliparité, diabète) chez les
femmes présentant un endomètre épais.

Cependant, les données de la Women’s Health Initiative ont
indiqué que les interactions de l’âge, de la race / ethnicité, de
l’IMC, de l’hypertension, du statut quant au tabagisme, du
tabagisme exprimé en paquets-années, du recours préalable
à une œstrogénothérapie non compensée ou du recours
préalable à un traitement combiné œstrogènes- progestérone
n’exerçaient aucun effet significatif sur le taux d’incidence
constaté pour ce qui est du cancer de l’endomètre42. Une
baisse non significative du nombre de cas de cancer de
l’endomètre a été constatée chez les femmes qui prenaient
une HT plutôt qu’un placebo (13 cas de moins par 10 000).

Martinez-Rubio et Alcazar43 ont prospectivement comparé
la prévalence de l’endomètre anormal chez 187 femmes
postménopausées asymptomatiques normotendues et chez
182 femmes postménopausées asymptomatiques recevant
des antihypertenseurs. L’endomètre a été évalué par biopsie
endométriale menée en cabinet et par ÉTV, la définition
d’un résultat échographique anormal étant de > 5 mm. Les
femmes prenant des antihypertenseurs étaient considérablement
plus susceptibles que les femmes normotendues de présenter
une épaisseur endométriale > 5 mm (26,9 %, par comp. avec
12,8 %; P < 0,001), des polypes endométriaux hétérogènes
(23,1 %, par comp. avec 12,8 %; P < 0,001) et des polypes
endométriaux (17,6 %, par comp. avec 9,6 %; P < 0,001).
Ces résultats ne dépendaient pas de l’indice de masse corporelle.

Dans le cadre de l’essai Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian

Cancer Screening Trial mené auprès de 1 271 femmes, Sit et
coll.44 ont évalué l’épaississement asymptomatique en tant
que biomarqueur œstrogénique. L’épaisseur se situait entre
1 et 32 mm (médiane : 3 mm). La fréquence d’un endomètre
plus épais a été associée de façon indépendante avec la
hausse de l’IMC et l’utilisation actuelle d’une HT.

Le temps écoulé depuis la ménopause constitue un facteur
pour ce qui est de l’exploration de l’importance des résultats.
Tsuda et coll.11 ont constaté des résultats histologiques
indiquant un endomètre prolifératif chez 28 % des femmes
postménopausées depuis < 5 ans et chez 4,8 % des femmes
postménopausées depuis � 5 ans. Andolf et coll.41 n’ont
constaté qu’une tendance non significative vers une baisse
de l’épaisseur endométriale en fonction du temps écoulé
depuis la ménopause.

ÉPAISSISSEMENT ENDOMÉTRIAL
CHEZ LES FEMMES QUI PRENNENT UNE HT

Hänggi et coll.10 ont comparé l’échographie transvaginale
aux résultats histologiques dans le cadre de l’évaluation de
l’endomètre chez des femmes postménopausées utilisant
une hormonothérapie substitutive, et ce, en vue d’évaluer

l’innocuité de trois schémas posologiques d’hormonothérapie
substitutive, par comparaison avec l’absence de traitement.
Les patientes prenant du 17�-estradiol micronisé par voie
orale / de la dydrogestérone séquentielle par voie orale ont
été comparées à celles qui prenaient du 17�-estradiol
micronisé par voie transdermique / de la dydrogestérone
séquentielle par voie orale ou de la tibolone par voie orale.
Lorsque l’épaisseur endométriale était < 5 mm, le
prélèvement de biopsie endométriale s’avérait
inactif / atrophié ou insuffisant aux fins du diagnostic.
Aucune modification hyperplasique ou maligne n’a été
signalée. Après 24 mois, l’épaisseur endométriale avait
connu une hausse au sein des groupes « 17�-estradiol par
voie orale / dydrogestérone » et « 17�-estradiol par voie
transdermique / dydrogestérone ». Aucune différence n’a
été constatée entre le groupe « tibolone » et le groupe
témoin.

Dans le cadre de l’essai Postmenopausal Estrogen and Progestin

Interventions Trial, 448 participantes ont subi des ÉTV et des
biopsies endométriales pendant quatre ans45. Elles ont été
affectées, au hasard, à un groupe « HT cyclique » ou « HT
séquentielle », ou à un groupe « placebo ». Langer et coll.45

ont constaté que, à un seuil de 5 mm pour ce qui est de
l’épaisseur endométriale, l’ÉTV présentait une sensibilité de
90 % et une spécificité de 48 %. Aucun cas de cancer ou
d’hyperplasie atypique n’a été constaté chez 261 femmes
présentant une épaisseur endométriale < 5 mm. Deux cas
d’hyperplasie atypique et un cas de cancer ont été constatés
chez 307 femmes présentant une épaisseur endométriale
� 5 mm. La majorité des cas de maladie grave ont été
constatés chez des femmes présentant une épaisseur
endométriale > 10 mm. Huit cas d’hyperplasie complexe,
trois cas d’hyperplasie atypique et un cas d’adénocarcinome
ont été constatés au sein de la population d’étude. En
utilisant ce seuil, plus de la moitié des femmes subirait une
biopsie, alors que seules 4 % d’entre elles présenteraient une
maladie grave.

Gull et coll.46 ont évalué un échantillon aléatoire de
1 000 femmes dont l’âge se situait entre 45 et 80 ans et qui
avaient subi une échographie de dépistage en Suède; 559
d’entre elles étaient postménopausées. L’utilisation actuelle
d’une HT a été associée à une accentuation de l’épaisseur
endométriale.

Kurtay et coll.47 ont évalué les effets de l’hormonothérapie
substitutive sur l’épaisseur endométriale chez des femmes
postménopausées asymptomatiques entre 1997 et 2001.
Trois cent sept femmes ont reçu une HT équine par voie
orale, des œstrogènes équins par voie orale, du 17�-estradiol
par voie orale ou de la tibolone par voie orale. Toutes les
femmes prenant des œstrogènes ont également reçu un
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progestatif. Les patientes présentant une épaisseur
endométriale > 7 mm ont subi une biopsie. Les patientes
prenant de la tibolone n’ont pas présenté une hausse signifi-
cative sur le plan statistique de l’épaisseur endométriale, par
comparaison avec les patientes des autres branches de
l’étude. Les auteurs ont avancé que la tibolone imitait
étroitement l’état atrophié naturel de l’endomètre
postménopausique et qu’elle pourrait être considérée
comme une solution de rechange à l’HT.

Dans le cadre d’une étude de 10 ans (1991 - 2001) menée
par Mossa et coll.48, le seuil d’épaisseur endométriale a été
exploré chez 587 femmes prenant une HT. Une épaisseur
endométriale accrue et une incidence accrue de saignements
ont été constatées au sein du groupe « HT ». Cependant,
aucune différence en matière de prévalence du cancer de
l’endomètre n’a été constatée entre les groupes « HT » et
« témoin ». Les auteurs ont recommandé que les femmes qui
prennent une HT et qui présentent des saignements ne
subissent une hystéroscopie et une biopsie que lorsque
l’épaisseur endométriale est > 8 mm.

ÉTUDES MENÉES AUPRÈS DE FEMMES
PRÉSENTANT DES POLYPES ENDOMÉTRIAUX

La prévalence estimée des polypes chez les femmes
présentant des saignements postménopausiques se situe
entre 13 % et 50 %49. Plusieurs études ont également
indiqué que les polypes sont fortement prévalents chez les
femmes postménopausées asymptomatiques49–52. L’étiologie
moléculaire et pathologique des polypes endométriaux est
en évolution. Bien que la plupart des lésions soient bénignes,
certaines d’entre elles peuvent être prémalignes (hyperplasie
simple ou complexe s’accompagnant d’une atypie cytologique)
ou encore malignes53. La présence d’une pathologie maligne
est identifiée chez de 0,5 % à 4,8 % des polypes constatés
chez les femmes postménopausées53,54. Cependant, les polypes
constituent un facteur de risque connu pour ce qui est de
l’apparition subséquente d’un cancer de l’endomètre49–53.

Fernández-Parra et coll.55 ont mené une analyse de dossier
rétrospective afin de déterminer l’incidence des polypes
malins chez les femmes postménopausées. Des
1 870 hystéroscopies menées au centre d’étude, 653 ont
permis de confirmer la présence de polypes. La majorité des
femmes présentaient des saignements postménopausiques
et seules 117 femmes étaient asymptomatiques. Aucun cas
de cancer dans un polype n’a été constaté chez les femmes
asymptomatiques.

Dans le cadre d’une étude norvégienne menée auprès de
411 patientes préménopausées et postménopausées, une
analyse pathologique des polypes endométriaux réséqués
par hystéroscopie a été menée49. Trente et un pour cent des
participantes à l’étude étaient symptomatiques pendant la

postménopause, tandis que 18,5 % étaient asymptomatiques
pendant la postménopause. Au sein du groupe des femmes
postménopausées présentant des symptômes, 5,5 % des
polypes étaient malins ou présentaient une hyperplasie atypique,
par comparaison avec 2,6 % chez les femmes ne présentant
pas de symptômes. Les auteurs en sont venus à la conclu-
sion que la résection hystéroscopique des polypes tant
symptomatiques qu’asymptomatiques devrait être mise en
œuvre, et ce, puisque l’évolution naturelle des polypes
malins demeure toujours inconnue.

Dans le cadre de leur étude de 2007, Antunes et coll.53 ont
cherché à déterminer les facteurs associés à la malignité
chez les polypes endométriaux. Une analyse de dossiers
rétrospective qui portait sur 475 patientes chirurgicales de
tout âge ayant subi une hystéroscopie aux fins du retrait de
polypes endométriaux a fait partie de cette étude. De façon
globale, 78,53 % des polypes étaient bénins, 13,47 %
présentaient une hyperplasie simple ou complexe et 2,74 %
étaient malins. Une sous-analyse statistique a indiqué que
les femmes de plus de 60 ans étaient 3,28 fois plus
susceptibles que leurs homologues plus jeunes de présenter
des polypes endométriaux malins. Les femmes de plus de
60 ans présentant des saignements postménopausiques
étaient 5,31 fois plus susceptibles que les jeunes femmes
asymptomatiques de présenter des polypes malins. Les
auteurs n’ont pas constaté de différence significative pour
ce qui est de la prévalence des polypes malins associée à
l’hypertension artérielle, au diabète sucré, à l’obésité, à l’HT
ou à l’utilisation de tamoxifène. Antunes et coll.53 en sont
venus à la conclusion que les femmes âgées présentant des
saignements postménopausiques sont exposées au plus
grand risque de malignité et qu’elles devraient voir leurs
polypes faire l’objet d’une résection hystéroscopique.

En 2009, Ferrazzi et coll.54 ont cherché à élucider le risque
de malignité chez les polypes endométriaux au sein d’un large
échantillon de femmes postménopausées asymptomatiques
et symptomatiques. Au total, 1 155 femmes asymptomatiques
et 770 femmes présentant des saignements qui avaient subi
une polypectomie ont été incluses à l’analyse rétrospective
des dossiers cliniques. Les auteurs n’ont constaté qu’un seul
cas de polype cancéreux au sein du groupe asymptomatique.
Dans le cas en question, le polype était de grande dimen-
sion, son diamètre moyen étant de 40 mm. La prévalence
des polypes malins était considérablement (P < 0,001) plus
élevée au sein du groupe « symptomatique ». Les auteurs en
sont venus à la conclusion que les femmes chez lesquelles la
présence de polypes est constatée de façon fortuite ne
nécessitent pas une polypectomie, sauf lorsque les polypes
en question sont de large diamètre.

En 2009, Gregoriou et coll.56 ont publié une analyse
rétrospective qui portait sur 516 cas de femmes ayant subi
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une polypectomie hystéroscopique et qui visait à
déterminer les facteurs de risque de malignité. Le rapport
pathologique final à la suite de la résection des polypes a été
comparé au dossier de chacune des patientes. La majorité
des polypes étaient bénins (96,9 %) et un faible pourcentage
d’entre eux étaient prémalins (1,2 %) ou malins (1,9 %).
L’obésité (IMC > 30) (P = 0,001), le diabète sucré (P = 0,04),
la ménopause (P = 0,005) et l’âge > 60 ans (P = 0,001)
constituaient tous des facteurs de risque significatifs pour ce
qui est de l’apparition de polypes malins. Gregoriou et
coll.56 ont avancé que tous les paramètres cliniques devaient
être pris en considération pour évaluer le risque du potentiel
malin d’un polype chez une femme postménopausée.

Baiocchi et coll.57 ont également mené une étude
rétrospective de grande envergure afin de déterminer les
facteurs cliniques associés aux polypes malins. Parmi les
critères d’admission à cette étude, on trouvait le diagnostic
d’un polype endométrial ou d’un épaississement
endométrial postménopausique de � 5 mm. Au total,
1 242 cas ont été inclus à cette étude s’étant déroulée de
janvier 1995 à décembre 2006. La majorité des patientes
(95,2 %) présentaient des polypes bénins. La présence de
polypes hyperplasiques s’accompagnant d’une atypie a été
constatée chez 1,3 % des patientes et la présence de cancer,
chez 3,5 %. La postménopause, le fait d’être âgée de plus de
60 ans et l’hypertension présentaient tous une corrélation
significative avec la présence d’un cancer dans le polype.
D’autres facteurs cliniques (tels que le diabète sucré, l’HT, le
tamoxifène et les symptômes de saignement) ne se sont pas
avérés significativement différents entre les groupes
« polype bénin » et « polype cancéreux ». En fait, les deux
facteurs les plus importants semblent être l’âge avancé et la
postménopause. Baiocci et coll.57 en sont venus à la conclu-
sion que les patientes ménopausées âgées qui présentent
une hypertension sont celles qui courent le plus grand risque
de voir apparaître un polype malin. Cependant, tant dans
l’étude menée par Gregoriou et coll.56 que dans celle menée
par Baiocci et coll.57, l’incidence du cancer dans les polypes
était faible (1,9 % et 3,5 %, respectivement).

CONSÉQUENCES DU TAMOXIFÈNE POUR CE
QUI EST DE L’ÉPAISSISSEMENT ENDOMÉTRIAL

Les femmes qui prennent du tamoxifène sont exposées à un
risque accru de cancer de l’endomètre. Ce risque est
davantage accentué lorsque ces femmes ont déjà pris une
œstrogénothérapie substitutive58.

Le tenue systématique d’une biopsie endométriale n’est pas
nécessaire chez les femmes asymptomatiques qui prennent
du tamoxifène24. L’épaississement endométrial peut être
confondu avec une hypertrophie du stroma chez ces
femmes. Cependant, tout saignement anormal devrait être

évalué. Les cancers de l’endomètre qui se manifestent chez
ces femmes sont similaires à ceux qui se manifestent au sein
de la population générale pour ce qui est du stade, du grade
et de l’histologie. Le pronostic a tendance à être bon. À ce
jour, aucune étude évaluant l’effet des modalités de
dépistage du cancer de l’endomètre sur la mortalité chez les
femmes prenant du tamoxifène pour la prise en charge ou la
prévention du cancer du sein n’a été publiée.

Fishman et coll.59 ont constaté que l’accentuation de
l’épaisseur endométriale était directement proportionnelle à
la durée du traitement au tamoxifène, à un taux de
0,75 mm/an. L’épaisseur endométriale moyenne après
cinq ans de traitement au tamoxifène était de 12 mm
(plage : de 6 à 21 mm). À la suite de l’abandon du traitement
au tamoxifène, l’épaisseur endométriale connaissait une
baisse de 1,27 mm/an.

Gerber et coll.60 ont exploré l’effet du passage du
tamoxifène à un inhibiteur de l’aromatase (anastrozole) sur
l’endomètre chez les femmes présentant un cancer du sein.
Au total, 226 femmes postménopausées qui avaient reçu du
tamoxifène, à raison de 20 mg/j pendant � 12 mois et
� 48 mois, et qui en étaient venues à présenter des
saignements vaginaux anormaux et/ou une épaisseur
endométriale asymptomatique > 10 mm ont subi une
hystéroscopie et une dilatation-curetage. Parmi ces femmes,
171 ont été affectées, au hasard, à un groupe devant
poursuivre le traitement au tamoxifène (88) ou à un groupe
devant passer à l’anastrozole (83). Les patientes ont fait
l’objet d’un suivi pendant � 42 mois au moyen de la tenue
d’une ÉTV à intervalles de six mois. Aucune différence en
matière de saignements vaginaux récurrents n’a été
constatée entre les groupes : 4/83 dans le groupe « tamoxifène »
et 9/88 dans le groupe « anastrozole ». Dans le cas des
patientes étant passées à l’anastrozole, l’épaisseur
endométriale moyenne était considérablement moindre que
chez les patientes prenant du tamoxifène. Le tenue à nou-
veau d’une hystéroscopie et d’une dilatation-curetage a
révélé une atrophie endométriale dans les quatre cas du
groupe « anastrozole », tandis que huit hyperplasies,
sept atrophies et 14 polypes ont été constatés dans le
groupe « tamoxifène ».

On estime que les femmes prenant un traitement au
tamoxifène à long terme sont exposées à un risque accru de
voir apparaître un cancer de l’endomètre. Berlière et coll.61

ont sollicité la participation de 575 femmes présentant un
cancer du sein positif en ce qui concerne les récepteurs des
œstrogènes à une étude prospective portant sur la
pathologie endométriale. Avant le traitement au
tamoxifène, toutes les femmes ont subi une ÉTV et, lorsque
l’épaisseur endométriale était > 5 mm, une hystéroscopie a
été menée afin de retirer les polypes ou les lésions. Dans le

Épaississement endométrial asymptomatique

NOVEMBER JOGC NOVEMBRE 2010 � 1077



cadre de l’étude menée par Berlière et coll.61, on a constaté, à
deux ans de suivi, que les femmes qui présentaient des
lésions avant la mise en œuvre du traitement au tamoxifène
étaient exposées à un risque considérablement accru
(P < 0,001) de voir apparaître des lésions atypiques. Chez
les femmes qui avaient présenté des lésions à l’origine, les
lésions étaient également plus graves que toutes celles qui, le
cas échéant, ont été constatées chez les femmes n’ayant pas
présenté de lésions à l’origine. Les auteurs en sont venus à la
conclusion que les femmes ayant présenté des lésions à
l’origine pouvaient être exposées à un plus grand risque de
voir le tamoxifène exercer des effets oncologiques sur leur
endomètre.

Garuti et coll.62 ont également mené une étude prospective
qui portait sur les patientes présentant un cancer du sein
positif en ce qui concerne les récepteurs des œstrogènes
pour lesquelles on prescrivait un traitement adjuvant au
tamoxifène. Les auteurs ont sollicité la participation de
99 patientes asymptomatiques et en ont évalué l’endomètre
par hystéroscopie lorsque l’épaisseur endométriale était
supérieure à 4 mm. Trente quatre femmes présentaient une
épaisseur > 4 mm; dix, des polypes; quatre, une hyperplasie
simple; et trois, une hyperplasie complexe. Ainsi, 18,6 % des
patientes présentaient une pathologie endométriale
asymptomatique avant le traitement au tamoxifène. Garuti
et coll.62 ont avancé qu’un dépistage endométrial devrait
systématiquement être mis en œuvre chez toutes les
femmes avant le début du traitement au tamoxifène,
puisque la pathologie endométriale subclinique est
prévalente au sein de ce groupe de femmes.

La plus récente ligne directrice de l’American College of Obste-

tricians and Gynaecologists en ce qui concerne l’utilisation de
tamoxifène et le risque de cancer de l’endomètre compte
plusieurs recommandations à l’intention des femmes
postménopausées24. Les femmes peuvent être stratifiées en
deux groupes de risque en fonction de la présence ou non
de lésions endométriales à l’origine. Les femmes qui
présentaient des lésions à l’origine sont exposées à un ris-
que accru de voir apparaître des cancers de l’endomètre
pendant le traitement au tamoxifène. La mise en œuvre
systématique d’un dépistage endométrial n’est pas
recommandée pour les femmes qui prennent du
tamoxifène, et ce, en raison des coûts mis en cause et du risque
de poursuivre inutilement l’exploration. Les femmes
devraient plutôt être sensibilisées aux symptômes du cancer
de l’endomètre et se voir avisées de consulter leur médecin
si elles en viennent à connaître une microrragie ou quelque
saignement postménopausique que ce soit. Lorsqu’une
femme en vient présenter une hyperplasie endométriale,
l’utilisation de tamoxifène devrait faire l’objet d’une
réévaluation.

COMPLICATIONS DE L’EXPLORATION

La tenue d’une biopsie endométriale peut occasionner de la
douleur, des saignements, une infection et une perforation
utérine; de plus, la biopsie endométriale menée en cabinet
compte des taux de faux négatif se situant entre 5 % et
15 %63. La dilatation-curetage compte des taux de faux
négatif se situant entre 2 % et 6 %46. La tenue d’un
prélèvement endométrial peut être limitée, voire impossible,
en raison de la virginité de la patiente, d’une sténose
cervicale, d’un orifice vaginal de faible dimension, de la
présence de douleur ou d’anomalies anatomiques (telles que
la présence de fibromes déformant le canal). En présence
d’un épaississement endométrial, le fait de ne trouver
qu’une quantité insuffisante de tissus donne lieu à la
poursuite des explorations, comme la mise en œuvre d’un
hystéro-échogramme, d’une hystéroscopie menée en cabinet,
d’une dilatation-curetage et d’une hystéroscopie
diagnostique et thérapeutique sous anesthésie générale63–66.
Chacune de ces interventions compte ses propres
complications, dont la tenue inopportune d’une
hystérectomie. Dans le cadre d’une étude conçue pour
comparer, chez 683 femmes qui connaissaient des
saignements, la biopsie à l’aveugle, l’hystéroscopie
s’accompagnant d’une biopsie et l’échographie, de
l’inconfort et de la détresse ont été signalés par 16 % des
femmes qui avaient subi une hystéroscopie et par 10 % de
celles qui avaient subi une biopsie à l’aveugle67.

Aucune complication majeure n’a été signalée dans le cadre
de l’étude menée par Shushan et coll.68 auprès de
300 femmes ayant subi le retrait hystéroscopique de leurs
polypes. Parmi les complications mineures signalées dans le
cadre de l’étude, on trouvait une bradycardie pendant
l’anesthésie générale et une hémorragie postopératoire qui a
fait l’objet d’une prise en charge conservatrice au moyen
d’un tamponnement utérin pendant huit heures. Deux des
300 patientes ont été réhospitalisées en raison d’une fièvre
postopératoire et ont fait l’objet d’un traitement au moyen
d’une antibiothérapie combinée visant un syndrome
inflammatoire pelvien. Lev-Sagie et coll.69 ont signalé un
taux de complication de 3,6 % dans le cadre d’une étude
rétrospective menée auprès de femmes qui avaient subi une
hystéroscopie à la suite de la découverte fortuite d’un
polype endométrial pendant un examen échographique.
Parmi les complications signalées dans le cadre de l’étude,
on trouvait deux cas de perforation utérine et un cas de
complication de l’anesthésie générale attribuable à une
intubation difficile. Ferrazzi et coll.54 ont constaté un taux
particulièrement faible de complications au sein de la
littérature. Seules des complications mineures (déchirures
cervicales et faux passages) ont été signalées chez les
patientes asymptomatiques (0,6 % et 0,3 %, respectivement).
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Dans le cadre de l’étude menée par Ferrazzi et coll., des
complications de type « faux passage » ont été signalées chez
0,8 % des patientes symptomatiques54. Dans le cadre de
l’étude menée par Lieng et coll. en 200770, 92,2 % des
hystéroscopies effectuées pour retirer des polypes
endométriaux ont été exemptes de complications. Parmi les
complications qui se sont manifestées, on trouvait la
perforation utérine, la création d’un faux passage, des
saignements modérés, l’endométrite, l’échec de
l’intervention et la perforation utérine occasionnant des
lésions intestinales. Ainsi, certaines des complications de
l’hystéroscopie s’accompagnent d’une morbidité significative
et d’une possible mortalité.

CONCLUSION

L’épaississement endométrial asymptomatique constaté par
échographie chez des femmes postménopausées mène
souvent à un dilemme sur le plan de la prise en charge
clinique. Bien que la prévalence du cancer de l’endomètre
soit relativement faible chez les femmes qui ne présentent
pas de saignements, cette maladie connaît ses meilleures
issues lorsqu’elle est constatée à un stade précoce. La maladie
est habituellement diagnostiquée à un stade précoce lorsque
les femmes postménopausées présentent des saignements.
La mise en œuvre systématique d’un dépistage
échographique chez les femmes asymptomatiques n’est pas
recommandée. Les données actuelles semblent indiquer
que certains sous-groupes de femmes qui sont exposées à
un risque élevé de voir apparaître un cancer de l’endomètre
et qui présentent un épaississement endométrial au moment
de l’échographie et d’autres résultats positifs (vascularité
accrue, inhomogénéité de l’endomètre, liquide particulaire,
endomètre excessivement épaissi [> 11 mm]) devraient être
orientées vers des gynécologues aux fins de la tenue
d’explorations plus approfondies. Les femmes qui
présentent des facteurs de risque de cancer de l’endomètre
et d’épaississement endométrial (tels que l’utilisation de
tamoxifène, l’obésité, l’hypertension et la ménopause
tardive) devraient faire l’objet d’un triage en fonction de
leurs caractéristiques individuelles. Les polypes découverts
chez des femmes postménopausées asymptomatiques ne
doivent pas systématiquement faire l’objet d’un retrait.
Cependant, des facteurs tels que l’âge de la patiente et la
taille et l’histopathologie des polypes doivent être pris en
considération dans le cadre du processus décisionnel quant
à la tenue d’une polypectomie. Les explorations visant
l’épaississement endométrial asymptomatique ne sont pas
dénuées de risque; de graves complications (telles que des
lésions intestinales et des perforations utérines) ont été
signalées dans la littérature. Ainsi, l’adoption de ces
recommandations pourrait entraîner la baisse de l’anxiété,

de la douleur et du risque de complication interventionnelle
chez la patiente postménopausée.

Recommandations

1. L’échographie transvaginale ne devrait pas être utilisée
aux fins du dépistage du cancer de l’endomètre. (II-1E)

2. Chez les femmes postménopausées qui ne présentent pas
de saignements, le prélèvement endométrial ne devrait
pas être mis en œuvre de façon systématique. (II-1E)

3. Les indications menant au prélèvement de tissu endo-
métrial chez les femmes postménopausées présentant
des saignements et une épaisseur endométriale supérieure
à 4-5 mm ne devraient pas être extrapolées aux femmes
asymptomatiques. (II-2E)

4. Les femmes qui présentent un épaississement
endométrial au moment de l’échographie et d’autres
résultats positifs (vascularité accrue, inhomogénéité de
l’endomètre, liquide particulaire, endomètre excessivement
épaissi [> 11 mm]) devraient être orientées vers des
gynécologues aux fins de la tenue d’explorations plus
approfondies. (II-1A)

5. Chez les femmes qui présentent un épaississement
endométrial accru et des facteurs de risque de cancer de
l’endomètre (tels que l’obésité, l’hypertension et la
ménopause tardive), les décisions quant à la tenue
d’explorations plus approfondies devraient être prises au
cas par cas. (II-1B)

6. Chez les femmes asymptomatiques qui prennent du
tamoxifène, une échographie visant à déterminer
l’épaississement endométrial ne devrait pas être mise en
œuvre de façon systématique. (II-2E)

7. Le recours à la chirurgie ne s’avère pas nécessaire chez
toutes les femmes postménopausées qui présentent des
polypes endométriaux asymptomatiques. Les femmes
chez lesquelles des polypes asymptomatiques sont
découverts au moment de l’échographie devraient faire
l’objet d’un triage (en vue d’une intervention) en
fonction de la taille des polypes, de l’âge et d’autres
facteurs de risque. (II-1A)
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