
INTRODUCTION

Le cancer de l’endomètre est le cancer gynécologique le plus
fréquent.  En 1993, au Canada, son incidence était de 19,5 cas par
100 000 femmes.  Le taux de mortalité standardisé pour l’âge est
de 3,6 par 100 000 femmes.1 L’âge moyen au moment du diag-
nostic se situe dans la soixantaine.  Cependant, de 20 à 25 pour
cent des cas sont diagnostiqués durant la préménopause. Parmi les
nombreux facteurs de risque, on compte l’obésité, la nulliparité,
l’anovulation et la ménopause.2

Le diagnostic de cancer de l’endomètre se pose généralement
lors d’un examen pour saignements vaginaux anormaux. Ce
symptôme permet le diagnostic précoce de 75 pour cent des cas
de cancer de l’endomètre.  Les saignements anormaux en péri-
ode de périménopause ou de postménopause sont associés au
cancer de l’endomètre dans environ 10 pour cent des cas.3 On
considère que l’hyperplasie endométriale atypique (HEA) est un
précurseur du cancer de l’endomètre et qu’elle peut progresser et
devenir un cancer de l’endomètre dans 5 à 25 pour cent des cas.
De plus, l’HEA est associée à un cancer de l’endomètre con-
comitant chez environ 20 pour cent des patientes.4

L’hormonothérapie substitutive (HTS) avec association œstro-pro-
gestative peut réduire sans toutefois éliminer le risque de cancer de l’en-
domètre.  Tous les cas de cancers de l’endomètre développés sous HTS
et qui ont été signalés dans la littérature médicale présentaient le symp-
tôme de saignements vaginaux anormaux ou inattendus.5,6

On distingue deux approches diagnostiques pour l’évalua-
tion des saignements vaginaux anormaux : les méthodes
invasives et les méthodes non-invasives. Les méthodes inva-
sives comprennent :

1. Le curetage de l’utérus après dilatation du col (DC) 
2. La biopsie d’endomètre 
3. L’hystéroscopie et la biopsie dirigée 

Les méthodes non-invasives comprennent :
1. L’échographie 
2. Les frottis vaginaux de dépistage. Comme cette méthode

n’est pas jugée utile pour le diagnostic en raison de son manque
de précision, elle ne sera pas considérée ici.
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MÉTHODES INVASIVES DE DIAGNOSTIC

DILATATION ET CURETAGE

Le curetage fractionné de l’utérus après dilatation du col (DC)
représente la norme établie pour l’investigation de saignements
vaginaux anormaux.  On n’a pas encore bien étudié la précision
diagnostique de la DC, mais dans une étude, moins de la moitié
de la cavité utérine avait été échantillonnée chez 60 pour cent des
patientes alors que cette proportion était de moins du quart pour
16 pour cent d’entre elles.7

Une revue critique de 33 rapports totalisant 13 598 DC et 
5 851 biopsies pratiquées en cabinet a conclu que la DC com-
portait un taux de complications plus élevé que les biopsies pra-
tiquées en cabinet, mais que l’ échantillonnage était comparable.8

BIOPSIE D’ENDOMÈTRE

Au cours de la dernière décennie, on a mis au point un choix
d’instruments disponibles en cabinet, et permettant de réduire
les dépenses, les risques et les inconvénients d’une DC frac-
tionnée.  La Pipelle (Unimar, Connecticut), et d’autres instru-
ments semblables tels que Pipette (Milex Products Inc.,
Chicago), Tis-U-Trap (Milex Products Inc., Chicago) et Z-sam-
pler (BMI Medical Systems, Californie) s’emploient régulière-
ment au Canada. Ces instruments permettent une sensibilité
de détection du cancer de l’endomètre allant de 67 à 96 pour
cent.9-11 Dans des études comportant un nombre important de
patientes en période de préménopause, des échantillons
adéquats ont été recueillis chez 87 à 96 pour cent des

patientes.9,10 Chez les patientes postménopausées, on a obtenu
des échantillons inadéquats dans 22 pour cent des cas.10,12 Des
douleurs sévères se sont manifestées chez 6,7 pour cent des
patientes.10 On n’a pu obtenir aucun échantillon chez 1,5 pour
cent des patientes à cause de sténoses cervicales.13

Lorsqu’une biopsie initiale négative est suivie d’une persistance
des saignements, on fait face à un dilemme.  Dans une étude on a
suivi 263 patientes ayant eu une biopsie initiale négative (soit en
raison d’un diagnostic bénin ou d’une quantité insuffisante de tis-
sus).  Chez un tiers d’entre elles (86 patientes), on a recueilli un
nouvel échantillon, probablement en raison de la présence conti-
nue des symptômes.  On a constaté une malignité utérine au cours
des deux années suivantes chez 4 d’entre elles (5 %), et une hyper-
plasie complexe chez 5 d’entre elles (6 %).  Les auteurs ont donc
recommandé de nouvelles évaluations sous forme de biopsie répétée
ou d’échographie transvaginale chez les patientes ayant des symp-
tômes persistants après une biopsie initiale négative en raison du
risque élevé (11 %) une lésion sous-jacente non détectée.12

HYSTÉROSCOPIE ET BIOPSIE DIRIGÉE

Certains préconisent cette méthode comme le test de référence
pour le diagnostic des saignements vaginaux anormaux.  Cepen-
dant, une étude rétrospective récente auprès de 373 patientes, où
on a comparé l’hystéroscopie et la DC, a conclu que l’hystéroscopie
n’était pas plus sensible que la DC pour le dépistage de l’hyper-
plasie ou du cancer de l’endomètre.14 Toutefois, on sait que l’hys-
téroscopie est supé- rieure pour le dépistage des polypes
endomét-riaux et des myomes sous-muqueux.15 On recommande

de n’avoir recours à
l’hystéroscopie qu’avec
un grand discernement
pour les patientes chez
qui on soupconne un
cancer de l’endomètre
parce qu’il y a eu au
moins trois articles qui
ont suggéré qu’une dis-
sémination rétrograde
du cancer de l’endo-
mètre pouvait se pro-
duire durant l’hystér-
scopie.16-18 Une ré-
cente étude cas-témoins
rétrospective qui a suivi,
sur une période de deux
ans, 27 patientes
atteintes d’un cancer
endométrial et ayant
subi une hystéroscopie
avant leur traitement
définitif, a conclu qu’
une hystérographie
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diagnostique antérieure ne semblait pas accroître le risque de
récidive précoce chez les patientes atteintes d’un cancer de l’en-
domètre limité à l’utérus.19 L’incidence des résultats cytologiques
positifs dans ce groupe (10%) était comparable à celle des patientes
n’ayant pas eu d’hystéroscopie.

MÉTHODES NON INVASIVES

ÉCHOGRAPHIE TRANSVAGINALE

Deux études à grande échelle, comportant 93020 et 1 138
patientes,21 respectivement, ont rapporté les résultats de l’écho-
graphie transvaginale chez des femmes présentant des saignements
postménopausiques.  Le critère d’inclusion pour chaque étude était
une double épaisseur endométriale de quatre millimètres.  La sen-
sibilité allait de 96 à 98 pour cent, la spécificité, de 36 à 68 pour
cent, et le taux de faux positif, de 44 à 56 pour cent.  On n’a pu
mesurer l’épaisseur dans 3 à 4,7 pour cent des cas, mais aucune
raison n’a été fournie pour cela.  L’une des études a constaté deux
cas de cancer ayant une épaisseur de moins de 3,5 mm, ce qui
donne un taux de faux positif de 2 pour 930 patientes (0,2 %).20

L’hormonothérapie substitutive (HTS) a pour effet d’accroître
l’épaisseur endométriale.  Cependant, nous ne disposons pas
d’assez de données, à l’heure actuelle, pour être en mesure de sug-
gérer un critère d’inclusion différent  en ce qui concerne l’épais-
seur endométriale pour les patientes suivant une HTS.21 D’une
façon analogue, les patientes postménopausées qui prennent du
tamoxifène pour le traitement du cancer du sein ont une épaisseur
endométriale sensiblement accrue comparativement aux patientes
atteintes du cancer du sein ne prenant pas de tamoxifène.22 On
sait que le tamoxifène entraîne des altérations de l’endomètre sus-
ceptibles de produire des polypes, de l’hyperplasie, et même le can-
cer, chez certaines patientes.  L’acceptabilité de l’échographie
tranvaginale chez les femmes plus âgées n’a pas été étudiée de façon
extensive jusqu’à présent. 

RECOMMANDATIONS

1. La biopsie d’endomètre pratiquée en cabinet devrait être le
procédé diagnostique initial de préférence en raison de sa com-
modité, de sa précision, de sa disponibilité, de sa sécurité et de
son coût peu élevé. (Niveau B).

2. S’il n’est pas possible de pratiquer une biopsie d’endomètre en
cabinet, ou, si le prélèvement est insuffisant, on devrait alors
trier les patientes selon leur risque de cancer de l’endomètre.
Celles qui semblent avoir un faible risque, ou chez qui on
soupçonne une atrophie, ou qui sont médicalement inaptes,
devraient avoir une échographie transvaginale. Celles qui ont
un risque élevé, c.-à-d. les femmes obèses, nullipares, post-
ménopausées, diabétiques, ou qui prennent du tamoxifène,
devraient subir une DC, avec ou sans hystéroscopie, puisqu’une
échographie négative ne serait pas nécessairement entièrement
rassurante et qu’une échographie positive exigerait un prélève-

ment de tissus de toute façon (Niveau B).
3. Il n’existe pas de consensus formel quant à ce qui devrait con-

stituer la limite d’inclusion pour l’endomètre d’épaisseur nor-
male. On l’a établie quelque part entre 4 mm et 8 mm. Selon
toute évidence, plus la limite d’inclusion est basse, plus la sen-
sibilité est élevée pour la détection d’anomalies telles que le can-
cer de l’endomètre ou ses précurseurs. Cependant, cela entraîne
une spécificité plus basse (Niveau B).

4. On ne doit pas sous-estimer l’importance des saignements qui
persistent après une évaluation initiale négative, mais plutôt
approfondir l’investigation, étant donné que plus de 10 pour
cent des patientes ont une anomalie sous-jacente  (Niveau C).

5. On doit recourir à la biopsie d’endomètre pour les patientes qui
suivent une HTS combinée continue et présentent des saigne-
ments vaginaux après les premiers six mois de thérapie. Il en va
de même pour les patientes qui suivent une HTS séquentielle
et présentent des saignements en dehors de la période normale,
c.-à-d. après avoir terminé la progestérone (Niveau B).

6. Les patientes qui prennent du tamoxifène et présentent des
saignements vaginaux devraient subir une biopsie d’endomètre
(Niveau B).

Chaque recommandation a été cotée pour représenter le niveau
d’évidence sur lequel elle se fonde : 
Niveau A : essais randomisés.
Niveau B : autres études importantes, expérimentales ou par

observation.
Niveau C : preuves plus limitées, mais les recommandations se

fondent sur l’opinion des experts et ont été sanction-
nées par des groupes reconnus. 
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