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. Introduction

1. Anatomopathologie et physiopathologie de 'adénomyose

L’adénomyose est une affection gynécologique utérine fréquente, définie par
la présence de glandes et de stroma endométrial ectopiques dans un myometre

hypertrophique et hyperplasique (1) (Figure 1).

Découverte en 1860 par Rokitanski, 'adénomyose a été vulgarisée par Cullen
en 1908, qui en distingue alors deux formes, une diffuse et une localisée. Elle est
alors souvent appelée endométriose interne (2). En 1925, le terme
d’ « adénomyose utérine » est inventé par Frankl. En 1972, Bird (1) définit
'adénomyose comme étant :

« L’invasion bénigne de lI'endometre dans le myometre, produisant un
élargissement diffus de l'utérus, qui se traduit sur le plan cellulaire par la présence
ectopique non néoplasiqgue de glandes endométriales entourées de stroma

myométrial hypertrophique et hyperplasique ».
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Figure 1. Schéma de l'utérus : invasion du myometre par les glandes endométriales

3)

Figure 2. Adénomyose utérine en macroscopie (4)
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Les deux éléments indispensables a la définition de 'adénomyose sont donc

la présence de glandes endométriales et de stroma dans le myomeétre.

Macroscopiquement (Figure 2), le pathologiste recherche des lésions d’adénomyose.
L'utérus est, le plus souvent, globalement augmenté de volume. On retrouve une
hypertrophie du muscle lisse, d’aspect hétérogene, mal limitée. On peut également
repérer des foyers d’endometre ectopique micro-kystique grisatres.

Microscopiquement (Figures 3 et 4), les lésions se présentent sous la forme
d’'invaginations marquées de la couche basale endométriale dans le myomeétre, de

kystes bleutés dans le myomeétre.

Il n'existe pas de consensus précis pour définir 'adénomyose sur le plan
microscopique. Certains auteurs ont décrit des limites millimétriques pour parler
d’adénomyose, avec une distance de 4 mm pour certains et de 2,5 mm pour d’autres
entre I'endometre et la présence de glande endométriale dans le myometre pour

affirmer le diagnostic d’'adénomyose.

Siegler (5) a proposé quatre parameétres pour la définition histologique :
- La présence de glandes endométriales a plus de 2,5 mm de la zone de
jonction,
- La profondeur de la pénétration,
o inférieure a un tiers du myomeétre, stade minime,
0 entre un tiers et deux tiers, stade modeéré,
O supérieure a deux tiers, stade sévere,
- Le degré d’envahissement, en fonction du nombre de foyers par champ au
microscope (de 1 a 3, de 4 a 10, > 10),

- L’aspect des Iésions, diffus versus focal.

Par convention on parle d’adénomyose lorsque l'on retrouve des flots
glandulaires endométriaux entourés de stroma profondément enchassés dans le
myometre, a au moins un champ au faible grossissement microscopique de la
jonction endometre/myomeétre. On parle d’adénomyome pour la forme focale, avec

des foyers bien limités.
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Figure 3. Adénomyose utérine en microscopie optique, grossissement x5 (CHU
Nancy)

alandes endoneliales

Figure 4. Adénomyose en microscopie optique, grossissement x10 (CHU Nancy)
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On ne connait pas bien la physiopathologie de cette pathologie bénigne mais

pourtant fréquente.

Les dernieres hypothéses avancées évoquent la théorie de la Iésion tissulaire
et réparation (TIAR Tissue Injury And Repair) (6). Au cours d'un événement
traumatique (obstétrical ou gynécologique), ou microtraumatique (activité
péristaltique chronique de l'utérus), il existe localement une production accrue
d’cestrogenes. Celle-ci va renforcer l'activité péristaltiqgue de l'utérus et ainsi
perpétuer le phénomeéne. Les microtraumatismes engendrés peuvent des lors
provoquer des lésions de I'endometre avec des fragments endométriaux qui se

nichent dans le myometre.

La participation des cestrogenes, via un role de stimulation de I'angiogénése
par l'intermédiaire de facteurs de croissance de type Slug-VEGF, a été démontrée in
vitro par I'équipe taiwanaise de Huang (7). Celle-ci a retrouvé une diminution de
I'implantation des lésions adénomyosiques par un blocage des cestrogenes ou du

facteur VEGF sur un modeéle animal.
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2. Epidémiologie

~

La fréquence de l'adénomyose est tres difficile a estimer. Il s’agit d'une
pathologie bénigne, qui pour un tiers des femmes est asymptomatique et de

découverte fortuite (8).

Les premieres estimations de fréquence de la maladie étaient basées sur les
adénomyoses retrouvées sur les pieces d’hystérectomie, ce qui constitue un biais
évident de recrutement (9). La fréquence varie alors de 10% (10) a 66% (11). Il
existe méme de grandes variations inter hospitaliéres, de 12 a 58% et méme inter
pathologistes, de 10 a 88% (12).

L’'age est un facteur de risque reconnu de la littérature. Dans une étude
italienne multicentrique (13), sur piéces d’hystérectomie, on retrouve de
I'adénomyose chez 29% des femmes avant 40 ans, et chez 55% des femmes apres

50 ans.

La multiparité est également un facteur de risque, retrouvé frequemment de
maniere significative, dans la littérature (9), ainsi que les symptémes hémorragiques
de type ménorragie. Les antécédents de fausses couches et de curetage sont

également évoqués.

Certains autres facteurs de risque, tels que I'endométriose, les
dysménorrhées et les douleurs pelviennes chroniques, linfertilité, les antécédents
d’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) et de césarienne, sont retrouvés de

maniere variable dans la littérature.
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3. Manifestations cliniques

Les signes cliniques de l'adénomyose sont dominés par les douleurs
pelviennes et les méno-métrorragies. Ces signes cliniques sont tres peu spécifiques
en gynécologie, et de tres nhombreuses autres pathologies peuvent engendrer ces
symptomes. Il est donc difficile de faire le lien direct entre ces symptéomes et la

présence d’adénomyose.

De plus, ce lien reste discutable. Sur 304 patientes diagnostiquées a
I’échographie, Naftalin (14) ne retrouve pas de lien significatif entre ménorragies et
adénomyose. Cependant si I'adénomyose est classée en stade de sévérité en
fonction des signes échographiques, le lien significatif apparait pour les stades

élevés de gravité échographique.

Les manifestations cliniques de I'adénomyose peuvent étre expliquées par la
théorie développée par Leyendecker (6). L'auteur explique ainsi les phénoménes
hémorragiques et douloureux par I'’hypercontractibilité de I'utérus et la surexpression

des protéines pro inflammatoires, données mise en évidence par Nie et al (15).

Le diagnostic clinique d’adénomyose est donc difficile, le diagnostic positif se

fondant sur le gold standard qu’est I'anatomopathologie (5).
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4. Moyens diagnostiques

Les techniques d’'imagerie non invasives telle que I'’échographie endovaginale
et I'lmagerie par Résonance Magnétique (IRM) se sont développées ces dernieres

années (16).

La sensibilité et la spécificité de I'échographie endovaginale 2D (Figure 5)
varient selon les études, respectivement de 53 a 89% et de 50 a 99% (17). Dans une
étude prospective sur 120 patientes ayant bénéficié d’une échographie 2D et d’'une
IRM avant hystérectomie, Bazot (18) retrouve une performance meilleure de I'IRM
(Figure 6 et Figure 7) avec une sensibilité de 78%, une spécificité de 92%, une
valeur prédictive positive de 84% et une valeur prédictive négative de 89%. Mais

I'accessibilité de I'IRM en pratique courante est limitée et son colt reste élevé.

L’échographie 3D connait un essor important ces derniéres années,
notamment en gynécologie avec la voie endo-vaginale. C’est dorénavant I'examen
de premier choix dans le dépistage des malformations génitales et des pathologies
endo-utérines (19).

L’échographie endovaginale 3D permet une reconstruction du volume utérin dans les
trois plans de l'espace et permet ainside dépasser les limites anatomiques
rencontrées en échographie bidimensionnelle.

L’'organe cible est placé au centre de I'écran, orienté selon son grand axe (utérus en
coupe sagittale), avec optimisation de la profondeur. On positionne la fenétre
d’acquisition 3D et I'on régle manuellement la taille du cadre. L’acquisition volumique
se fait alors, patiente en apnée pour quelques secondes, main de I'examinateur
immobile afin d'éviter les artefacts cinétigues. On obtient une coupe coronale de
'utérus, et on visualise alors la cavité utérine dans son ensemble, ainsi que la
jonction endomeétre-myometre. L’'acquisition volumique permet un post traitement des
acquisitions, avec obtention de coupes sériées, reconstructions 3D, en contraste et
avec différentes épaisseurs de coupe, vidéos, calcul de volume, comptage des

follicules.
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L’échographie pelvienne 3D améliorerait la pertinence de I'’échographie 2D
dans le diagnostic d’'adénomyose (18). Les criteres retenus en échographie 3D sont

issus des signes radiologiques de I'échographie 2D et de I'IRM (Figure 8).

On retient principalement (20) :
- La présence de kystes intra-myomeétriaux,
- L’hétérogénéité du myometre, avec aspect de diffraction du faisceau
ultrasonore,
- L’asymétrie des murs myométriaux,
- Une zone de jonction irréguliere (différence d’épaisseur > 4 mm),

- Une épaisseur de la zone de jonction > 8 mm.
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Figure 5. Sémiologie en échographie 2D de I'adénomyose
a, b : utérus globuleux et asymétrie des parois myométriales par voie abdominale ;

C : épaississement de l'interface myometre/endomeétre ; d : stries hyperéchogénes

sous endométriale (CHU Nancy)

Figure 6. Adénomyose antérieure en IRM avec utérus globuleux, adénomyose
pseudo tumorale, épaississement du mur antérieur, kystes anéchogenes, myometre

hétérogene (CHU Nancy)
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Figure 7. Coupe sagittale de I'utérus en IRM. Epaississement focal de la zone de

jonction sur la face antérieure de I'utérus (CHU Nancy)

RIC5-9-DIGYN MRU NANCY
48cm 1 4THz 20130114 152743

Figure 8. Echographie endovaginale. Coupe longitudinale en 2D (a gauche) et

reconstruction 3D (a droite). Myometre hétérogéne, kystes anéchogénes en mode
2D ; aspect diverticulaire en 3D (se rapprochant de I'aspect en

hystérosalpingographie) (CHU Nancy)
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5. Objectif de I'étude

L'estimation exacte de la prévalence de l'adénomyose dans la population
féminine est difficile a établir compte-tenu du peu de spécificité de ses signes
cliniques, de la performance diagnostique modérée de I'échographie 2D et de la

faible accessibilité a I'RM.

L'échographie 3D étant plus performante que I'échographie 2D et pouvant étre
réalisée plus facilement en routine que I'IRM, elle pourrait constituer un outil
intéressant pour analyser la prévalence de I'adénomyose dans une population moins

sélectionnée et donc plus représentative de la population générale.

Le but de notre étude a été d'estimer la prévalence de I'adénomyose a l'aide
de I'échographie pelvienne 3D comme méthode diagnostique et d'analyser les

caractéristiques des patientes atteintes d'adénomyose.

Dans cet objectif, notre travail a été divisé en deux parties :

- Dans un premier temps, de maniere rétrospective, nous avons cherché a évaluer
les performances de I'‘échographie 3D, a la Maternité Régionale Universitaire de
Nancy, en vérifiant la corrélation entre les diagnostics d’adénomyose en échographie
pelvienne 3D et les résultats anatomopathologiques des piéces d’hystérectomie de

ces patientes.

- Dans un deuxieme temps, de maniéere prospective, nous avons réalisé une étude
au sein du service d’échographie, pour déterminer d'une part la prévalence de
'adénomyose chez toutes les patientes consultant pour une échographie pelvienne
et analyser d'autre part les données épidémiologiques et les caractéristiques

cliniques des patientes atteintes d'adénomyose échographique.
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II. Matériels et méthodes

1. Etude rétrospective de corrélation entre I'échographie 3D et les résultats

anatomopathologiques

Pour reéaliser l'étude rétrospective de corrélation entre les diagnostics
échographigue et anatomopathologique, nous avons recherché, a partir des registres
archivés des programmes opératoires, toutes les patientes inscrites pour une
hystérectomie entre le 16 septembre 2013 et le 16 juin 2015, soit une période de 21

mois consécutifs, a la Maternité Régionale Universitaire de Nancy.

Nous avons recherché les dossiers des patientes concernées dans les
archives et complété l'analyse de ces dossiers par la consultation des comptes-
rendus ainsi que des courriers présents dans le dossier informatique de ces
patientes. Les dossiers informatiques des patientes prises en charge a la Maternité
Régionale de Nancy sont archivés sur le logiciel DXcare et comportent tous les
courriers et les comptes-rendus opératoires des patientes prises en charge dans le
service depuis 2001, ainsi que les comptes-rendus anatomopathologiques et les

observations médicales depuis mai 2015.

L’analyse anatomopathologique a toujours été réalisée au Service d’Anatomie

et Cytologie Pathologiques du CHU de Nancy.
Les coupes au niveau de I'utérus sont standardisées, avec, au minimum :

- 2 coupes au niveau du col, berge antérieure et berge postérieure,

- 2 coupes au niveau de l'isthme,

- 1 coupe au niveau du fond utérin,

- 1 coupe sur la face antérieure,

- 1 coupe sur la face postérieure, a la jonction endometre/myometre.
Puis d'autres coupes sont réalisées, guidées par I'examen macroscopique de la

piece, dans le cadre d’'une suspicion clinique d’adénomyose ou autre.
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Le diagnostic d'adénomyose est affirmé par la présence de glandes endométriales
ectopiques entourées de cellules musculaires lisses hypertrophiées au sein d’un

myometre sain.

Parmi les patientes ayant effectivement été opérées d'une hystérectomie,
nous avons recherché si une échographie pelvienne préopératoire avait été
effectuée dans le Service d'Imagerie Médicale de la Femme et Périnatale de la
Maternité Régionale Universitaire de Nancy. Cette recherche a été effectuée a partir
du dossier médical des patientes ainsi qu'a partir du serveur informatique d'imagerie
(PACS) utilisé a la Maternité et sur lequel sont archivés toutes les images et les
comptes-rendus d'imagerie effectués au sein du C.H.U. depuis 2001. Seules les
patientes ayant réalisé leur échographie préopératoire a la Maternité de Nancy ont
été prises en compte. Il a également été choisi d'exclure les patientes pour
lesquelles aucune échographie 3D n'avait été réalisée, sachant cependant que pour
toute patiente réalisant une échographie pelvienne a la Maternité de Nancy une
échographie 3D est systématiquement associée, quelque soit l'indication de cette
échographie. De plus, seules les échographies faites par I'échographiste de

référence en gynécologie a la Maternité Régionale, étaient prises en considération.
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2. Etude prospective sur la prévalence échographique de I'adénomyose et

sur les caractéristiques des patientes porteuses d'adénomyose

L'étude prospective s’est déroulée en 2 phases, la premiere du 11 juillet au 13
ao(t 2014 et la deuxieme du 1°* mai au 31 aodt 2015 dans le Service d’'Imagerie
Médicale de la Femme et Périnatale de la Maternité Régionale Universitaire

de Nancy.

Pour toutes les patientes consultant pour une échographie, les données
générales (age, gestité, parité, IMC, tabagisme, motif principal de consultation) ont
été colligées a partir des renseignements fournis pour 'examen échographique ainsi

gue par la consultation de leurs dossiers médicaux DXcare.

Toutes les patientes qui présentaient un ou plusieurs signes échographiques
d’adénomyose se voyaient de plus remettre a la fin de I'examen un questionnaire
afin d’analyser leurs caractéristiques (Annexe 1). Ce questionnaire portait a la fois
sur les caractéristiques des patientes et leurs antécédents mais aussi sur les
indications de [I'échographie ainsi que sur les symptdomes éventuels. Apres
anonymisation des patientes, toutes les réponses obtenues ont été colligées avec les

résultats des échographies dans un tableur Excel.

Toutes les patientes vues en échographie par le senior référent d’échographie

ont été incluses dans cette étude, quelque soit l'indication de cette échographie.

L’échographe utilisé pour I'examen est un appareil de type VOLUSON E8
muni d’une sonde endocavitaire de 7,5 MHZ (General Electric). Le déroulement de
I’échographie dans le Service d'Imagerie de la Maternité de Nancy est standardisé.
L’'examen commence par une échographie par voie abdominale, vessie pleine. Puis,
'examen se poursuit par voie vaginale, vessie vide. On démarre en deux
dimensions. On réalise alors une coupe longitudinale de l'utérus, avec prise des
dimensions utérines en hauteur et en épaisseur. On visualise la muqueuse utérine,
ainsi que le myometre et I'endométre. Puis on effectue une coupe transversale. Les

annexes sont ensuite recherchées par balayage latéral. L'acquisition 3D se fait en
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mode 3D statique, a partir d’'une coupe sagittale de l'utérus, et aprés définition de la
région d’intérét et de I'angle de volume. Une reconstruction en mode frontale est

ensuite réalisée sur un mode de rendu de volume VCI (Volume Contrast Imaging).

Le diagnostic d'adénomyose était posé a I'échographie en mode 3D si on
retrouvait un ou plusieurs des criteres suivants: présence de microkystes
anéchogenes au sein du myometre, stries linéaires anéchogenes allant de
'endométre vers le myometre, hétérogénéité du myomeétre, zone de jonction
augmentée d’épaisseur ou irréguliere, asymétrie des murs myométriaux non liées a

la présence de myome et adénomyome (Figure 9).

Les statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel Excel. Les comparaisons
statistiqgues ont été effectuées a l'aide du test de Student pour les comparaisons de

moyenne et du test du Chi2 pour les comparaisons de pourcentage.
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Figure 9. lllustrations des signes d’adénomyose en échographie 3D
a. Microkystes anéchogénes ; b. Stries linéaires hyperéchogenes ; c. Asymétrie des
murs myomeétriaux ; d. Zone de jonction spiculée, augmentée de volume et

irréguliére ; e. Adénomyome (CHU Nancy)

36



1. Reésultats

1. Etude rétrospective de corrélation entre I'échographie 3D et les résultats

anatomopathologiques

La premiére partie des résultats concerne I'étude rétrospective évaluant la
corrélation entre I'échographie pelvienne 3D et les résultats anatomopathologiques

des pieces d'hystérectomie.

Sur la période analysée, du 16 septembre 2013 au 16 juin 2015, soit 21 mois
consécutifs, nous avons identifié 248 patientes ayant bénéficié d’une hystérectomie a
la Maternité Régionale de Nancy. L’hystérectomie était réalisée pour différentes

indications (Graphique 1).

® Méno-métrorragies

B Douleurs pelviennes

E Cancer - état
précancéreux - forte
suspicion de néoplasie

E Prolapsus

E Changement de sexe

Graphique 1. Indications opératoires des hystérectomies (n=248)

Dans 62% des cas il s'agissait de troubles fonctionnels a type de douleurs
pelviennes et/ou méno-métrorragies, résistants aux traitements meédicaux, avec une
prédominance de symptomatologie a type de saignements dans deux tiers des cas.

L’hystérectomie était indiquée pour un état cancéreux, précancéreux ou une forte
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suspicion de néoplasie dans 30% des cas. La chirurgie du prolapsus représentait 6%

des hystérectomies, et le changement de sexe 2% des cas.

Sur ces 248 utérus analysés en anatomopathologie, 106 (43%) présentaient
des signes d’adénomyose, ces signes allant de quelques rares foyers a une
expression diffuse de la maladie, ou se manifestant encore sous la forme
d’adénomyome. Il a été retrouvé 43 cancers, principalement des cancers de
I'endomeétre, mais aussi du col ou des ovaires. Parmi ces 43 patientes atteintes de
néoplasie d'origine gynécologique, I'analyse anatomopathologique a indiqué que
seulement 8 patientes (19% des cas de cancer) étaient également atteintes
d’adénomyose alors que de 'adénomyose était retrouvée dans 48% des cas lorsque
I'hystérectomie était effectuée pour une pathologie fonctionnelle. Ces résultats sont

résumés dans le tableau 1.

] Absence Total des
Adénomyose ] ] _
d'adénomyose hystérectomies
Patiente sans
. 98 (40%) 107 (43%) 205 (83%)
cancer pelvien
Patiente atteinte
_ 8 (3%) 35 (14%) 43 (17%)
de cancer pelvien
Total des
_ 106 (43%) 142 (57%) 248
patientes

Tableau 1 : Résultats anatomopathologiques des patientes opérées d'une
hystérectomie entre le 16 septembre 2013 et le 16 juin 2015 a la Maternité Régionale

Universitaire de Nancy
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Parmi ces 248 patientes, 81 patientes avaient bénéficié d’une échographie
pelvienne par voie vaginale avec le senior référent dans le service d’Imagerie

Médicale de la Femme et Périnatale.

Sur ces 81 patientes, 36 d'entre elles (44%) présentaient une adénomyose
affirmée sur le compte-rendu d’anatomopathologie, et 38 (47%) une adénomyose
affirmée sur le compte-rendu d’échographie. Par ailleurs, il a également été retrouvé
10 cas de cancer pelvien, et 56 patientes porteuses d’'un ou plusieurs fibromes

utérins.

Parmi les 36 cas d'adénomyose identifiés a I'examen anatomopathologique, 2
cas de cancer pelvien y étaient associés et 24 cas de fibromes utérins ont été
retrouvés. Enfin 'adénomyose était jugée minime dans 16 cas, diffuse dans 19 cas

et sous forme d'adénomyome dans 1 cas.

Parmi les 38 cas d’adénomyose diagnostiqués a I'’échographie, on retrouvait 4
cas de forte suspicion de néoplasie et 23 patientes porteuses de fibromes associés.
Les lésions échographiques d'adénomyose étaient jugées minimes dans 8 cas,
diffuses dans 27 cas et sous forme d'adénomyome dans 4 cas. Une patiente

présentait a la fois une forme diffuse et un adénomyome.

Ces données apparaissent dans le tableau 2.

39



Adénomyose Adénomyose Total des
anatomopathologique  échographique patientes
Nombre de patientes 36 (44%) 38 (47%) 81
Nombre de cancers
pelviens affirmés ou 2 (6%) 4 (11%) 10 (12%)
suspectés
Nombre de patientes
porteuses de fibromes 24 (67%) 23 (61%) 56 (69%)
associes

Etendues des lésions d'adénomyose :

Minime 16 (44%) 8 (21%)
Diffuse 19 (53%) 27 (71%)
Adénomyome 1 (3%) 4 (11%)

Tableau 2. Caractéristiqgues des 81 patientes
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Concernant la concordance entre les résultats anatomopathologiques et
échographiques, 28 cas d’adénomyose retrouvés en anatomopathologie avaient été
correctement identifiés par I'échographie préopératoire, 8 cas n'avaient pas été
diagnostiqués. De méme 10 patientes sur les 45 patientes ne présentant pas
d'adénomyose avaient été identifiées comme atteintes d'adénomyose a
I'échographie pelvienne. La corrélation des résultats échographiques et

anatomopathologiques est résumée dans le tableau 3.

Adénomyose a Pas d'adénomyose Total des examens

I'anatomo- a l'anatomo- anatomo-
pathologie pathologie pathologiques
Adénomyose a
] _ 28 10 38
I'échographie
Pas d’adénomyose a
] _ 8 35 43
I'échographie
Total des examens
36 45 81

échographiques

Tableau 3. Corrélation entre les résultats échographiques et anatomopathologiques

pour les 81 patientes
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Concernant les caractéristiques des 36 patientes pour lesquelles le diagnostic
anatomopathologique retrouvait de I'adénomyose, I'dge moyen était de 46,4 ans. Les
indications opératoires portaient pour 32 patientes (89%) sur des symptomes
cliniques : méno-métrorragies dans 75% et douleurs pelviennes dans 14%. Les 4
autres patientes (11%) avaient bénéficié d'une hystérectomie pour raison

carcinologique.

Les 45 patientes ne présentant pas d'adénomyose a [I'examen
anatomopathologique avaient un age moyen de 55,5 ans. Dans ce groupe, les
hystérectomies étaient réalisées en raison d'une symptomatologie clinique pour 65%
des patientes, a savoir douleurs pelviennes dans 8 cas (18%) et/ou méno-
métrorragies dans 21 cas (47%). Pour 22% des patientes I'hystérectomie avait été
réalisée pour un état cancéreux ou précancéreux, pour 11% des patientes en raison

d'un prolapsus, et enfin pour 1 patiente (2%) pour un changement de sexe.

Les différences d’indications opératoires entre ces deux groupes sont visibles

dans le graphique 2.

Adénomyose Pas d'adénomyose u Méno-métrorragies
anatomopathologique anatomopathologique
(n=36) (n=45)

E Douleurs pelviennes

E Cancer - état
précancéreux - forte
suspicion de néoplasie

H Prolapsus

E Changement de sexe

Graphique 2. Comparaison des indications opératoires des patientes présentant et

ne présentant pas d’adénomyose anatomopathologique
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Concernant les 8 cas de faux négatifs (adénomyose non vue a I'échographie et
repérée a I'examen anatomopathologique) :
- 3 cas étaient associés a des lésions minimes a l'anatomopathologie,
- 2 cas étaient associés a la présence de fibromes utérins (repérés a la fois a
I'échographie et a I'examen anatomopathologique),
- 2 cas étaient associés a la présence de kystes ovariens,
- 1 cas était associé a la présence échographigue et anatomopathologique de

|éiomyosarcome.

Concernant les 10 cas de faux positifs (adénomyose vue a I'échographie sans
confirmation histologique) :

- 2 cas étaient associés a la présence de lésions minimes a I'échographie,

- 3 cas étaient associés a la présence d'un cancer gynécologique,

- 8 cas étaient associés a la présence de fibrome utérin.
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Pour les 81 patientes, la sensibilité de I'échographie était de 78%. Sa
spécificité était de 78%. La valeur prédictive positive (VPP) était de 0,74 et la valeur

prédictive négative (VPN) de 0,81. La précision du test était de 78%.

Lorsqu'on excluait les cas de cancer pelvien, la sensibilité et la spécificité étaient de
79% et 81% respectivement et la VPP et VPN de 0,79 et 0,81 respectivement.

Lorsqu'on excluait la présence de fibromes associés, la sensibilité et la spécificité
étaient de 100% et 90% respectivement et la VPP et VPN de 0,94 et 1
respectivement. Dans ce groupe de 25 patientes qui ne présentaient pas de myome
a l'analyse anatomopathologique, une seule patiente avait été étiquetée porteuse
d’adénomyose a I'échographie sans que celle-ci ne soit retrouvée a l'analyse
anatomopathologique. A noter que cette patiente avait de lourds antécédents
d’endométriose opérée et I'hystérectomie avait été décidée en raison de la récidive

de douleurs pelviennes non calmées par un traitement médical.
Lorsque I'age était pris en compte, apres 50 ans, la sensibilité et la spécificité était de

38% et 83% respectivement (pour un total de 32 patientes) et de 89% et 71%

respectivement avant 50 ans (pour un total de 49 patientes). (Tableau 4)
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Sensibilité  Spécificité VPP VPN

Toutes les patientes

o) 0 0 0
(n=81) 78% 78% 74% 81%
Exclu§|on dgs ca_s de 79% 81% 29% 81%
cancérologie (n=71)
Equusmn des_cas de 100% 90% 94% 100%
fiboromes (n=25)
En fonction de I'age :
> 50 ans (n=32) 38% 83% 43% 80%
< 50 ans (n=49) 89% 71% 81% 83%

Tableau 4. Calcul des valeurs de sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive
(VPP) et valeur prédictive négative (VPN) en fonction des différentes caractéristiques

des patientes
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2. Etude prospective sur la prévalence échographique de I'adénomyose et

sur les caractéristiques des patientes porteuses d'adénomyose

La deuxiéme partie des résultats concerne I'étude prospective menée a partir

des diagnostics échographiques d'adénomyose.

Celle-ci a permis de colliger 261 patientes ayant réalisé une échographie
pelvienne, sur une période de 6 mois non consécutifs, répartis en 30 vacations

d’échographie.

Les caractéristiques générales de ces patientes étaient les suivantes : I'age
moyen était de 43 ans avec 32% de patientes de moins de 35 ans et 29% de
patientes de plus de 50 ans. La parité a pu étre renseignée pour 202 patientes et il
s’agissait de nullipares dans 21% des cas, de primipares dans 22% des cas et de

multipares dans 57% des cas.

Les motifs principaux de consultation (Graphique 3) étaient les suivants :
saignements dans 17% des cas, douleurs pelviennes dans 21% des cas,
métrorragies post-ménopausiques dans 8% des cas. Les patientes ne présentaient
aucune symptomatologie douloureuse ou hémorragique dans 54% des cas. |l
s’agissait alors, par exemple, de patientes consultant pour une pathologie du début
de la grossesse (grossesse d’évolution incertaine, suspicion de grossesse extra-
utérine, contréle de vacuité utérine) dans 7% des cas. Les bilans pelviens étaient
fréquents aussi avec 24% des patientes (1% pour une surveillance apres un
traitement du cancer du sein, 5% pour une surveillance annuelle aprés la
ménopause, 9% pour un bilan gynécologique dans le cadre d’une pathologie extra-
gynécologique, 4% avant prise en charge chirurgicale d’'un prolapsus et 5% pour le
repérage de la bonne mise en place de dispositif intra utérin ou dispositif Essure®).
La découverte d’'une tumeur gynécologique type kyste ovarien, masse utérine ou
masse pelvienne représentait 13% des indications d’échographie pelvienne. Les
suspicions ou contrdle évolutif des infections génitales hautes représentaient 3% des
patientes. Enfin, l'infertilité, primaire ou secondaire, représentait le motif principal

d’examen pour 7% des patientes.
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B Méno-métrorragies

H Douleurs pelviennes

Hl Métrorragies post ménopausiques

H Bilans pelviens

H Pathologie de la grossesse

H Kyste ovarien, masse pelvienne

i Infertilité

i Suspicion / suivie infection génitale
haute

Graphique 3. Répatrtition des indications de I'examen échographique des 261

patientes
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Parmi ces 261 patientes, 60 (23%) d’entre elles présentaient un ou plusieurs

critéres échographiques d’adénomyose.

Sur ces 60 patientes, 45 questionnaires ont été remplis, soit 75% de
réponses. Certaines des informations manquantes ont pu étre complétées a partir
des dossiers médicaux informatisés des patientes ce qui a permis de récupérer des

données pour toutes les patientes.

L’'analyse des données épidémiologiques concernant les caractéristiques

générales de ces patientes est retrouvée dans le tableau 5.

Age moyen (ans) 45 (25 - 68)
IMC (kg/m?) 27,4 (17 - 51)
Gestité 2,3(0-7)
Parité 19(0-5)
Tabagisme actif 35%

Tableau 5. Caractéristiques générales des 60 patientes ayant été diagnostiquées

porteuses d'adénomyose a I'échographie 3D

Parmi ces 60 patientes, 14 patientes (23%) étaient ménopausées. L’age
moyen était de 45 ans, avec des extrémes allant de 25 a 68 ans. Seules 7 patientes

(12%) présentant une adénomyose avaient un age inférieur ou égal a 34 ans.

Les antécédents obstétricaux de ces patientes étaient les suivants : 5 patientes
étaient nullipares, 15 étaient primipares et 40 étaient multipares. 11 patientes avaient
dans leurs antécédents une ou plusieurs fausses couches; l'une delles était
adressée en échographie pour contrble de vacuité utérine aprés une fausse couche

récente. Des curetages pour des raisons non obstétricales avaient été réalisés chez

48



15 patientes. Enfin, 15 patientes avaient bénéficié d’'une ou plusieurs césariennes au

cours de leur vie génitale.

Les indications principales de I'échographie mentionnées dans le compte-
rendu échographique ou rapportées par la patiente ont été regroupées en 5
catégories : douleurs pelviennes, méno et/ou métrorragies, infertilité, métrorragies
post ménopausiques, autres. Les données sont retrouvées dans le tableau 6. Les
autres indications étaient les suivantes : controle de kyste ovarien (3 patientes), bilan
avant traitement chirurgical d’'un prolapsus (2 patientes), surveillance péri ou post
ménopausique (3 patientes), suivi annuel apres cancer du sein (1 patiente), début de
grossesse (1 patiente), géne vulvaire (1 patiente), suspicion d’infection génitale

haute (1 patiente).

Douleurs pelviennes 15 (25%)
Méno/métrorragies 24 (40%)
Infertilité 3 (5%)

Métrorragies post ménopausique 6 (10%)

Autres 12 (20%)

Tableau 6. Indication principale de I'échographie pour les 60 patientes présentant

une adénomyose

Concernant les symptémes signalés par les patientes ou rapportés dans leur
dossier médical, les résultats ont été les suivants : 11 patientes (18%) ne
présentaient aucun symptdéme hémorragique ou douloureux ; 77% des patientes
signalaient des ménorragies et/ou des métrorragies, 51% se plaignaient de douleurs
pelviennes, et 52% de dysménorrhées. Enfin, 1 patiente sur 5 déclarait avoir, ou

avoir eu, un probleme d’infertilité.
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Apres analyse des données de I'échographie, la présence associée de
fioromes a été retrouvée chez 21 patientes (35%). L'adénomyose était
principalement retrouvée de maniére diffuse dans l'utérus (65% des cas), et a 2
reprises (3% des cas) sous la forme d’adénomyome. Sa localisation était de maniéere
équivalente préférentiellement sur la face postérieure et antérieure de l'utérus

(respectivement 12% et 15% des cas) (Tableau 7).

Diffuse 39 (65%)

Antérieure 9 (15%)

Postérieure 7 (12%)

Fond utérin 2 (3%)

Adénomyome 2 (3%)

Autre 1 (2%)

Tableau 7. Répartition échographique utérine de 'adénomyose parmi les 60

patientes présentant une adénomyose

L’échographie a retrouvé chez 20 patientes (33%) un diagnostic isolé
d’adénomyose. Les 40 (67%) autres patientes présentaient de 'adénomyose et un
ou plusieurs autres diagnostics associés (myome, kyste ovarien, processus intra
utérin, endométriose, pathologie tubaire). Chez les 3 patientes adressées pour un
bilan d’infertilité, une adénomyose seule a été diagnostiquée pour 2 d’entres elles, la

troisieme présentant un myome de 5 cm associé.
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Le tableau 8 compare les données des patientes atteintes d’adénomyose et
celles des patientes non atteintes, selon I'échographie. En ce qui concerne les
données générales, aucune différence significative sur 'age moyen, la gestité et la
parit¢ moyenne, I'IMC, les antécédents de césarienne, les antécédents

d’endométriose ou de fibromes utérins, n'a été constatée.

Patiente atteinte Patiente non atteinte

d'adénomyose (n=60) d’adénomyose (n=201) P
Age 45 ans 42 ans 0,09
Gestité 2,3 19 0,12
Parité 19 1,4 0,05
Césarienne 0,4 0,3 0,26
IMC 27,4 25,2 0,05
Endométriose 18% 11% 0,13
Fibrome 35% 23% 0,07

Tableau 8. Comparaison des caractéristiques des patientes porteuses ou non

d’adénomyose diagnostiquée a I'’échographie

Concernant I'age des patientes, méme si 'age moyen semblait comparable
dans les deux groupes la distribution des patientes dans les différentes tranches
d’age était différente. Ainsi, les patientes atteintes d’adénomyose avaient
majoritairement (58%) un age compris entre 35 et 50 ans alors que les patientes non

atteintes étaient moins nombreuses dans cette tranche d’age (33%) (p<0,0001).

De méme, la parité moyenne était comparable dans les deux groupes. Mais la
proportion de patientes multipares était significativement plus importante dans le
groupe adénomyose (40 patientes sur 60, soit 67%) que dans le groupe des

patientes non atteintes (45%), avec une différence significative (p=0,003) pour les
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patientes avec une parité égale et ou supérieure a 2. Cependant, en analyse
multivariée prenant en compte l'age des patientes, cette difféerence n'est plus

significative.

En ce qui concerne les indications principales de I'échographie, 65% des
patientes  diagnostiquées  porteuses d'adénomyose, présentaient  une
symptomatologie douloureuse et/ou des saignements. Dans le groupe des patientes
indemnes, seules 60 patientes sur 201 (30%) avaient été adressées pour ces
symptomes. La différence est statistiguement significative (p<0,0001). Aucune
différence significative n'a été retrouvée en terme d’indication d’échographie pour

infertilité dans ces deux populations.
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IV. Discussion

1. Valeur de I'échographie 3D dans le diaghostic de I'adénomyose

L’échographie, en mode 2D et récemment en mode 3D, a fait ses preuves
dans le diagnostic positif d’adénomyose (16,18,19) méme s'il existe des grandes

variations de sensibilité et spécificité (21) retrouvées dans la littérature.

En effet, dans une revue de littérature publiée en 2006, Dueholm (17) retrouve
une variation de 53 a 89% pour la sensibilité et de 50 a 99% pour la spécificité de
I'échographie 2D dans le diagnostic d’adénomyose dans une quinzaine d’études.
Cette hétérogénéité est expliquée par une différence de définition
anatomopathologique des Iésions d’adénomyose et par un recrutement différent de
patientes selon les études (symptomatiques ou non). En effet, les performances de
I'échographie 2D semblent dépendantes de I'expérience de I'échographiste, de la
présence de fibromes associés et de la présence ou non d’'une symptomatologie

clinique.

Le diagnostic d’adénomyose en échographie 2D repose sur la présence de
plusieurs criteres qui sont cependant inconstants. L'IRM pelvienne offre des critéres
diagnostiques supplémentaires pouvant améliorer les performances de I'échographie
2D lorsque celle-ci ne peut conclure, en particulier en cas de coexistence avec

d’autres anomalies (myomes et endométriose sévere) (22).

Tout comme I'IRM, I'échographie 3D permet d’augmenter les performances de
I'échographie 2D grace notamment a une visualisation optimale de la zone de
jonction.

Cette zone de jonction a été pour la premiére fois décrite par I'IRM (23) au début des
années 1980, puis longuement explorée pour définir des normes de configuration
physiologique et pathologique. Elle correspond a la partie interne du myometre. Sur
les séquences T2, de maniere physiologique, l'utérus présente une triple

différentiation : I'endometre apparait en hypersignal, la zone de jonction, qui
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correspond au myometre profond peu hydraté, en hyposignal et le myomeétre en

signal intermédiaire (Figure 10).
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Figure 10. IRM pelvienne : coupe sagittale de I'utérus en pondération T2
a. utérus normal ; b. utérus adénomyosique avec zone de jonction épaissie
(fleche jaune) (CHU Nancy)
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Une épaisseur de plus de 12 mm de la zone de jonction a été décrite par
I'équipe de Reinhold (24) pour poser le diagnostic d’adénomyose utérine.
L'interprétation de I'épaisseur de la zone de jonction doit cependant se faire avec
prudence. En 2007, une étude allemande (25) concluait, a I'aide des IRM de 100
patientes saines, que la zone de jonction augmentait de maniere significative entre
41 et 50 ans, puis régressait. La période du cycle durant laquelle I'échographie est
réalisée est aussi un facteur de variation. En effet, Sharma (26) estime qu’il faut,
pour réaliser I'échographie, éviter la phase sécrétoire avec l'augmentation de la
vascularisation de I'endométre qui en résulte, et privilégier la premiére phase du

cycle.

Les criteres échographiques sont maintenant bien définis (20,27). L'existence
d'un de ces criteres suffit a poser le diagnostic d'adénomyose. Le diagnostic
d’adénomyose repose sur :

- des signes indirects :

0 asymétrie d’épaisseur des murs myométriaux,
0 utérus globuleux a contours réguliers,

- des signes directs :

0 microkystes anéchogenes non vascularisés au sein du myometre,
0 stries linéaires hyperéchogenes de I'endometre vers le myometre,
0 aspect hétérogéne du myometre,

- dessignes 3D :

0 aspect irrégulier voire diverticulaire et augmentation de I'épaisseur
de la zone de jonction supérieure a 8 mm,
o différence d’épaisseur entre la zone la plus fine et la plus épaisse de

4 mm.

La présence de microkystes au sein du myometre correspondant a des
glandes endométriales dilatées est un signe tres spécifique d’adénomyose en
échographie bidimensionnelle (21). Selon Kepkep (28), le critere présentant la
meilleure sensibilité a I'échographie serait I'hétérogénéité du myometre, mais avec
une mauvaise spécificité. Et le critere présentant la meilleure spécificité serait la

présence de stries linéaires sous-endométriales.
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Notre analyse rétrospective donne des résultats de sensibilité et spécificité
légerement en dessous des deux études retrouvées dans la littérature (20,29) qui ont
comparé échographie 3D et analyse anatomopathologique (Tableau 9). L'étude de
I'équipe d’Exacoustos (20) est une étude prospective, sur 72 patientes non
ménopausées qui devaient bénéficier d’'une hystérectomie pour pathologie bénigne,
diagnostiquée par échographie ou hystéroscopie. Les patientes porteuses d’un
cancer d'origine gynécologique, traitées par hormonothérapie type analogue de la
GnRH ou autres, porteuses d’'un fiorome de plus de 8 cm ou de plus de 3 fibromes
supérieurs a 5 cm étaient exclues. Une échographie pelvienne 3D était réalisée en
préopératoire et les résultats étaient comparés avec ceux de [lanalyse
anatomopathologique. Les indications opératoires étaient les suivantes: 76% de
méno-métrorragies, 10% de prolapsus, 14% de pathologie ovarienne. L'équipe de
Luciano (29) en 2013 a réitéré I'exercice de maniére prospective en comparant
I'échographie 3D avec l'analyse de biopsies ciblées par échographie chez 32
patientes symptomatiques en pré-ménopause. Les patientes ayant bénéficié d’'une

endométrectomie ou recevant un traitement médical étaient exclues de I'étude.

Nombre de  Prévalence de

Année _ ] Se Spé VPP VPN
patientes 'adénomyose

Exacoustos et )

2011 72 patientes 44% 91 88 85 92
al. (20)

Luciano et al. _

2013 32 patientes 81% 92 83 99 71
(29)
CHU Nancy 2015 81 patientes 43% 78 78 74 82

Tableau 9. Comparaison des résultats de notre étude avec ceux de la littérature pour
I'échographie 3D. Se Sensibilité ; Spé Spécificité ; VPP Valeur Prédictive Positive ;
VPN Valeur Prédictive Négative
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La sensibilité de I'échographie 3D est dans notre étude de 78% contre une
sensibilité de plus de 90% pour les équipes d'Exacoustos (20) et de Luciano (29), en
raison d'un nombre plus important de faux négatifs (8 cas sur 36).

Les raisons pouvant habituellement expliquer les faux négatifs sont I'expérience de
l'opérateur, la présence de lésions minimes ou l'existence d’autres lésions
associées. Ici toutes les échographies ont été effectuées par un échographiste
expert. Pour les 8 cas non diagnostiqués a I'échographie, les lésions étaient, soit en
rapport avec des lésions minimes (3 patientes), soit associées a d'autres lésions
(fibromes pour 2 patientes, kystes ovariens pour 2 patientes et Iéiomyosarcome pour
1 patiente).

Ces données confirment ainsi la difficulté a établir le diagnostic dans le cas des
formes minimes et des pathologies associées, ce probleme se rencontrant
également dans le diagnostic IRM. Notre étude a porté sur une population moins
sélectionnée que celle des équipes d'Exacoustos et de Luciano puisque nous
n‘avons pas exclu les suspicions de pathologies malignes ni les patientes
ménopausées. De plus I'étude de Luciano portait sur des patientes symptomatiques,
population pour laquelle les performances diagnostigues de I'échographie sont
meilleures. De ce fait, le nombre de formes minimes et de pathologies associées a
pu étre plus importante dans notre étude.

La sensibilité de notre étude était ainsi Iégerement améliorée lorsqu'on excluait les
cas de cancer (79%), nettement améliorée a I'exclusion des patientes de plus de 50

ans (89%), et surtout de 100% a I'exclusion des pathologies associées type fibrome.

La spécificité de notre étude est de 78%, elle est donc également un peu
inférieure a celle des deux autres équipes. Ce résultat s'explique par un taux un peu
plus important de faux positifs (10 cas sur 45).

Notre opinion est gu'une grande partie de ces faux-positifs est en fait liée a la sous-
estimation histologiqgue de ces lésions. En effet, certains diagnostics positifs en
échographie mais infirmés en anatomopathologie ont pu I'étre par absence de coupe
au niveau de la zone repérée en échographie. Ainsi, si 'examen macroscopique de
la piece est normal et sans autres pathologies associées, certaines parties de
I'utérus qui pouvaient contenir de 'adénomyose ont pu ne pas étre analysées. Les
imprécisions de la définition histologique peuvent expliquer, en partie, les différences

retrouvées dans la littérature en terme de prévalence de cette pathologie.
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Ainsi parmi les 10 cas de faux positifs, 2 patientes de notre étude présentaient des
lésions peu étendues a I'échographie ayant pu étre méconnues a l'examen
anatomopathologique et I'une de ces patientes ne présentait aucune anomalie
utérine. Ensuite, la présence de cancer pelvien pourrait également étre source de
sous-diagnostique histologique, I'attention de 'anatomopathologiste étant concentrée
sur la zone carcinologique et la néoplasie pouvant altérer I'architecture myométriale.
Enfin la présence de fibromes utérins (8 cas sur les 10 faux positifs de cette étude)
peut également focaliser l'attention de I'anatomopathologiste sur la pathologie
myomateuse et de plus élargir la taille de l'utérus et donc la zone d'étude et
augmenter ainsi le risque de sous-diagnostiquer les lésions d’adénomyose.

Ainsi I'exclusion des cas de cancer pelvien dans notre série augmente Iégérement la
spécificité de I'échographie 3D qui passe de 78% a 81%, et I'exclusion des cas de

fibromes utérins 'augmente également (78% a 90%).

Enfin, I'effectif relativement faible de notre étude peut expliquer les variations
de sensibilité et de spécificité retrouvées par rapport aux deux autres études

effectuées selon une méthodologie équivalente.
Nos résultats sont cependant concordants avec les chiffres retrouvés dans la

littérature pour I'échographie 2D, avec en moyenne, une sensibilité de 81% et une

spécificité de 85% (21), toutes études confondues.
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L'IRM est, dans la littérature, un examen complémentaire supérieur a
I’échographie 2D avec, notamment, une meilleure spécificité (30). Le meilleur signe
IRM (31) qui définit la présence d’adénomyose est la mesure de la zone de jonction,
caractérisée en pondération T2 par un épaississement focal de plus de 12 mm.
Néanmoins cet examen est cher et plus difficile d’accés que I'échographie et ne
devrait étre utilisé qu’'en cas de doute diagnostigue sur une adénomyose trés
symptomatique ou en cas de pathologie associée (32). L'analyse des patientes ayant
bénéficié d'une IRM est donc biaisée du fait d'un fort taux de patientes

symptomatiques et/ou suspectes d'adénomyose clinique et échographique

L’échographie 3D est un bon moyen de diagnostic de 'adénomyose. Notre
étude rétrospective confirme la bonne pertinence diagnostique de cet examen mais
nos résultats restent inférieurs a ceux attendus d’aprés la littérature, du fait d’'une
population non sélectionnée contrairement a celles des études effectuées sur le
méme sujet. Ces résultats nous semblent davantage refléter la réalité en pratique
courante. Par ailleurs, I'échographie est, par rapport a I'lRM, un examen peu
codteux, reproductible, non invasif, facile d'accés. Il pourrait étre aujourd’hui

I'examen de référence pour le diagnostic positif de cette pathologie.
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2. Prévalence de Il'adénomyose dans la population féminine et

caractéristiques des patientes atteintes d’adénomyose

a. Prévalence de l'adénomyose

La prévalence de I'adénomyose est trés difficile & estimer du fait des grandes
variations de présentation clinique et de définition anatomopathologique. Lorsque le
diagnostic est fait par analyse histologique sur pieces d’hystérectomie, les résultats
indiquent une forte prévalence de la maladie, associés a un biais évident de
recrutement des patientes bénéficiant d’une chirurgie radicale. Ainsi notre étude
rétrospective retrouve un pourcentage élevé de cas d'adénomyose (43%)
diagnostiquée sur les pieces d'hystérectomie, ce chiffre reflétant plus la prévalence
de I'adénomyose dans une population symptomatique que la prévalence dans une

population féminine générale.

La prévalence échographique de I'adénomyose donne des résultats différents,
probablement plus proches du taux réel de la prévalence dans la population
générale. La quasi-totalité des études ayant étudié la prévalence de 'adénomyose a
été faite a partir de pieces d’hystérectomie et seule une étude s’est jusque-la
intéressée a la prévalence de cette pathologie dans la population des patientes
consultant pour une échographie pelvienne. Naftalin et al (33), en 2012, publiaient
ainsi une étude sur 985 échographies consécutives sur un an, réalisées pour
différentes indications. Les auteurs retrouvaient 206 cas d’adénomyose pour une

prévalence de 21%.

Notre étude, avec un effectif plus petit, retrouve une prévalence de 23%, ce
qui est concordant. Ces patientes pouvant bénéficier d'une échographie pelvienne
dans des contextes trés divers, souvent sans symptomatologie douloureuse ou
hémorragique (plus de 54% des patientes dans notre série), ces chiffres nous
semblent refléter de maniere plus juste la prévalence de cette pathologie méme si le
nombre de cas diagnostiqué est probablement supérieur a celui qui serait retrouvé
dans une population n‘ayant pas besoin de recourir a ce type d'examen

complémentaire. Il faut enfin souligner que la sensibilité et la spécificité de
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I’échographie 3D ne sont que de 78% dans notre expérience locale et qu’un certain
nombre de faux positifs ou de faux négatifs peuvent donc avoir sous-estimer ou sur-

estimer ces résultats.
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b. Caractéristiques des patientes porteuses d'adénomyose

Concernant les caractéristiques de ces patientes, il est a noter qu'un peu
moins de 12% des patientes diagnostiquées porteuses d’adénomyose ont moins de
34 ans contre 32% de la totalité des patientes consultant pour une échographie. Il est
communément admis que lI'adénomyose est une pathologie acquise dont l'incidence
est faible chez les patientes jeunes.

Les progres de I'imagerie nous permettent de dépister maintenant 'adénomyose
chez des femmes jeunes. Kunz (34) démontrait en 2007, sur une série de 227
patientes consultant pour une infertilité, atteintes ou non d’endométriose, par analyse
IRM, gu'’il existait une limite d’age, vers 34 ans, ou I'on voyait apparaitre dans les
deux groupes de patientes, une augmentation d’épaisseur de la zone de jonction, qui
signait I'apparition d’adénomyose. Notre étude confirme la faible incidence de cette
pathologie avant 34 ans.

De méme, la proportion de patientes atteintes de plus de 50 ans est assez faible
(23%) selon nos résultats, ces données illustrant bien le fait que le pic de fréquence
de cette pathologie se situe entre 35 et 50 ans. Dans notre étude, il y a de maniere
statistiguement significative, une majorité des patientes atteintes d’adénomyose qui
ont entre 35 et 50 ans comparé aux patientes indemnes, qui ne sont que de l'ordre
d’un tiers dans cette tranche d’age. Ces caractéristiques vont dans le sens de I'étude
de Naftalin qui met en évidence un lien entre I'age et le diagnostic échographique

d’adénomyose avec une prévalence maximale entre 40 et 49 ans (33).

La littérature rapporte qu'une majorité des patientes présente des symptémes
cliniques pouvant étre en rapport avec leur adénomyose. Le plus souvent il s’agit de
ménorragies, dysménorrhées, métrorragies ou dyspareunies. Cependant, il est
également admis dans la littérature que prés d'un tiers (8) des patientes sont
asymptomatiques. Dans notre étude, 77% des patientes présentaient une
manifestation hémorragique, 51% présentaient une manifestation douloureuse et
seules 18% des patientes ne présentaient aucun signe clinique de type douleur ou
saignements. Ces résultats sont un peu plus élevés que ceux retrouvés dans la
littérature et suggérent une association importante entre adénomyose et

symptomatologie douloureuse et/ou hémorragique. De plus, la comparaison entre les
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patientes atteintes et non atteintes d’adénomyose montre une proportion
significativement plus importante de patientes symptomatiques en cas de signes
échographigues d’adénomyose. Il est a noter cependant qu'une proportion non
négligeable des patientes porteuses d'adénomyose (60% dans notre étude)
présentait une pathologie associée (fibromes, kyste ou endométriose) pouvant étre
également a l'origine de ces signes cliniques. La relation entre adénomyose et
douleurs ou saignements ne peut donc pas étre formellement établie. De plus, le fait
gue ces patientes aient eu besoin de recourir a un examen échographique en raison
de leur symptomatologie est un biais important pouvant majorer le taux de patientes

symptomatiques dans notre étude.

Beaucoup d'auteurs ont suggéré un role délétere de I'adénomyose sur la
fertilité. Les liens entre adénomyose et infertilité sont également difficiles a
démontrer. Grace a I'imagerie, on diagnostique maintenant cette pathologie chez des
femmes jeunes, dont certaines présentent une infertilité d’origine inexpliquée.

Nos données ne retrouvent pas de lien évident entre adénomyose et infertilité. Ainsi,
les échographies réalisées dans le cadre d'une infertilité ne représentait ici que 5%
des patientes diagnostiquées, ce taux ne semblant pas particulierement plus élevé
gue celui retrouvé dans la population générale (35) et étant similaire a celui de la
totalité des patientes ayant effectué une échographie sur cette méme période.

Par ailleurs, pres de 20% des patientes signalaient dans leur questionnaire avoir, ou
avoir eu, un probleme d’infertilité. L’absence de réponse concernant la fertilité parmi
les 199 autres patientes de I'étude non porteuses d’adénomyose ne nous permet
cependant pas de dire si ce taux est plus élevé dans cette population.

Néanmoins, de nombreuses études évoquent les liens entre adénomyose et
infertilité. De Souza rapportait en 1995 (36) que 54% des patientes infertiles
présentaient a 'IRM une hyperplasie de la zone de jonction, signe d’adénomyose.
Les progres de I'RM ont également montré qu’il existait une altération du
péristaltisme utérin et donc du transport des spermatozoides (37) en cas
d’adénomyose diffuse. Une meilleure appréciation de cette maladie, en lien avec les
différentes présentations cliniques et symptomatiques permettrait de mieux estimer
ses conséquences sur le plan fonctionnel et de la fertilité et de proposer a la patiente

le traitement le plus efficient (38).
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Concernant les antécédents obstétricaux, certaines études ont rapporté une
corrélation positive entre la présence d'adénomyose et la gestité, ce lien ayant été
mis en évidence dans une étude rétrospective (39) portant sur 945 patientes ayant
bénéficié d'une hystérectomie. L'étude de Naftalin (33) qui portait sur 206 patientes
atteintes d’adénomyose parmi 985 patientes consultant pour une échographie
pelvienne retrouve également un lien entre gestité et présence d’adénomyose. Notre
étude retrouve également une forte prévalence de patientes multipares (67%) parmi
les patientes ayant été diagnostiquées porteuses d'adénomyose, cette proportion
étant significativement plus élevée que dans le groupe des patientes non atteintes.
Cependant, en analyse multivariée cette différence n'apparait plus comme étant
significative, la parité étant probablement un facteur de confusion par rapport a I'age

maternel.

Une étude taiwannaise (40) retrouve un lien significatif entre adénomyose et
risque d’accouchement prématuré, avec un sur-risque estimé a 1,96. Cette donnée
n'‘a pas pu étre analysée dans notre étude. Concernant les risques de fausses-
couches, I'analyse en échographie 3D par Lazzarin (41), retrouve, chez 75 patientes
aux antécédents de fausses couches a répétition, une augmentation significative de
I'épaisseur de la zone de jonction. Dans notre population atteinte d'adénomyose,
18% des patientes signalaient un antécédent de fausse-couche, ce taux ne
paraissant pas significativement plus élevé que ceux rencontrés dans la population

générale.

Enfin certaines études suggérent une association entre adénomyose et
endométriose. Naftalin (33) a, dans son étude prospective portant sur 985 patientes
consultant pour échographie pelvienne, pu établir un lien statistique entre

endométriose et présence d'adénomyose a I'échographie. Les effectifs réduits de

notre étude ne nous ont pas permis de mettre en évidence ce lien.
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V. Conclusion

Notre étude rétrospective a permis de retrouver un taux de sensibilité de 78%
et un taux de spécificité de 78% pour I'échographie pelvienne 3D dans le diagnostic
d’adénomyose. Cet examen nous semble donc un outil intéressant et performant
pour le diagnostic de l'adénomyose, en permettant notamment d’augmenter la
sensibilité et la spécificité du diagnostic échographique 2D.

Ces taux sont néanmoins inférieurs a ceux attendus en tenant compte des résultats
publiés jusque-la. D’'une part, nous constatons un nombre important de formes
minimes et de pathologies associées (cancers pelviens, fiboromes utérins) limitant les
performances diagnostiques. D’autre part, notre population concerne toutes les
patientes ayant bénéficié d’'une hystérectomie, et est moins sélectionnée que celle
des études déja effectuées. Il est donc probable gu'en population générale la
sensibilité et la spécificité soient inférieures aux taux publiés dans la littérature et
gu’elles se rapprochent des chiffres de notre étude. Par ailleurs, la spécificité de
I’échographie 3D pourrait étre minorée du fait d’'une sous-estimation histologique de
cas d’adénomyose, en particulier en cas de pathologies associées.

L'examen anatomopathologique reste toutefois le gold standard pour le diagnostic

d’adénomyose.

Les résultats de notre étude prospective retrouvent une prévalence de
I'adénomyose de 23%.
Ces résultats vont dans le sens des données de la littérature en ce qui concerne la
prévalence des signes d’adénomyose a l'imagerie (autour de 20%). Nos données
concordent également en ce qui concerne la faible prévalence chez les patientes de
moins de 35 ans, et la proportion importante de patientes symptomatiques.
Le facteur de risque que constitue la multiparité n'a pas pu étre mis en évidence
dans notre étude en analyse multivariée, I'association entre adénomyose et parité
étant probablement liée a I'age globalement plus élevé de ces patientes.
Bien entendu, s'agissant d'une population sélectionnée, adressée pour effectuer une

échographie pelvienne et non pas d'une population "tout venant" ces chiffres peuvent
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étre surestimés. lls sont cependant probablement plus proches de la réalité que ceux
issus des données d’anatomopathologie sur pieces d'hystérectomie ou d'IRM.

Notre étude n'a pas permis de retrouver un taux plus important d'infertilité, de fausse-
couches spontanées et n'a pas pu analyser le taux d'accouchements prématurés
dans cette population. Des études portant sur des effectifs plus importants et
orientées sur la fertilité et les antécédents obstétricaux de ces patientes seraient
nécessaires pour mieux comprendre le lien entre I'adénomyose, la fertilité et les
risques obstétricaux. De méme, la relation entre adénomyose et endométriose n’a pu
étre étudiée, faute d’effectifs suffisants, et une étude sur une population plus large
serait probablement nécessaire pour mettre en évidence un lien entre ces deux

pathologies.

L’échographie endovaginale est 'examen de référence pour I'exploration utéro
annexielle et I'apport de I'exploration volumique en 3D permet une analyse de la
cavité utérine en coupe coronale, ainsi que de la zone de jonction endomeétre-
myometre, avec la possibilité de réaliser des séries de coupes comme en IRM. Son
faible colt, son accessibilité et sa reproductibilité sont des avantages par rapport a
I'IRM. Néanmoins c’est un examen opérateur dépendant, qui nécessite une courbe
d’apprentissage.

Dans l'adénomyose, I'apport de la 3D permet d’augmenter les performances de
I'échographie dans le diagnostic de cette pathologie, grace a l'ajout de critéres
spécifigues. Méme si ses performances paraissent rester inférieures a celle de I'RM,
en particulier en cas de pathologie associée, I'échographie endovaginale 3D est un
outil plus intéressant dans I'étude épidémiologique de cette pathologie car il est
effectué en routine sur une population beaucoup plus large et beaucoup moins
sélectionnée. Une comparaison des performances entre I'échographie 3D et I''RM
nous semble intéressante afin de comparer leurs performances dans le diagnostic

des signes radiologiques d’adénomyose.
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VII.  Annexe

Annexe 1. Questionnaire remis aux patientes apres leur diagnostic échographique

d’adénomyose

Madame,

Nous réalisons actuellement une étude au sein du service d’échographie de la
Maternité Régionale Universitaire de Nancy, qui s’adresse a toutes les patientes
bénéficiant d’'une échographie pelvienne. Cette étude observationnelle porte sur

I'adénomyose, une pathologie gynécologique trés fréquente et bénigne.

Cela ne vous prendra que quelques minutes pour répondre a nos questions.

Toute information vous concernant recueillie pendant cette étude sera traitée de
facon confidentielle. Conformément a la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978, relative a
I'Informatique, aux Fichiers et aux Libertés, vous disposez d'un droit d'acces et de
rectification des données a caractere personnel vous concernant et faisant l'objet de
traitements. Les demandes devront étre adressées au Dr K. Polet-Lefebvre, chef du
service d’'Imagerie a la Maternité Régionale de Nancy. Vous étes libre d’accepter ou de
refuser de participer a cette étude. Cela n’influencera pas la qualité des soins qui vous
seront prodigués. Vous pouvez également décider en cours d’étude d’arréter votre

participation sans avoir a vous justifier.

Merci d’avance.

L. Bouschbacher - Dr C. Mezan De Malartic - Dr K. Polet Lefebvre
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Pour quelles raisons vous a-t-on prescrit une échographie pelvienne ?

Avez - vous des antécédents médicaux, des problemes de santé ? OUl

Si oui lesquels :

Prenez-vous des médicaments ? (0]0)1

Si oui lesquels :

Avez-vous des antécédents chirurgicaux, avez-vous déja été opéré ? OUI

Si oui lesquels :

Quel est votre poids ?

Quelle est votre taille ?

Combien de fois avez-vous été enceinte ?
Combien de fois avez-vous accouché ?

Combien de césarienne avez-vous eu ?

NON

NON

NON
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Combien de curetage avez-vous eu ?

Avez-vous un moyen de contraception ?

Si oui lequel ?

Fumez-vous ?
Si oui, combien de cigarettes par jour ?

Depuis combien d’années ?

Avez-vous de I'endométriose ?

Avez-vous des fibromes ?

Etes-vous ménopausée ?

Si oui depuis quel age ?

Présentez-vous
* desregles hémorragiques ?
* desregles douloureuses ?
* des saignements en dehors des regles ?
* des douleurs pelviennes chroniques ?

* un probleme d’infertilité

(0]0)|

OUl

0]0)1

(0]0)1

(0]0)1

0]0)1
(0]0)1
0]0)|
OUI
(0]0)1

NON

NON

NON

NON

NON

NON
NON
NON
NON
NON

Merci pour votre disponibilité.
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RESUME DE LA THESE

Introduction : L'adénomyose est une pathologie bénigne de l'utérus. Sa prévalence est
difficile a estimer du fait d’un diagnostic anatomopathologique. L'échographie pelvienne 3D
semble étre un outil intéressant dans le diagnostic d'adénomyose avec une bonne sensibilité
et spécificité dans la littérature. L'objectif de cette étude est d’évaluer les performances de
I'’échographie 3D dans le diagnostic de I'adénomyose, d'en estimer la prévalence grace a
I'’échographie 3D et d'analyser les caractéristiques des patientes atteintes.

Matériels et méthodes: Dans un premier temps, nous avons effectué une étude
rétrospective, incluant toutes les patientes ayant bénéficié d’'une hystérectomie et d'une
échographie 3D a la Maternité de Nancy sur 18 mois. Les résultats anatomopathologiques
ont été comparés aux comptes-rendus échographigues. Dans un second temps, une étude
prospective a été réalisée aupres de toutes les patientes consultant pour une échographie
pelvienne pendant 6 mois. Un seul des criteres échographiques suivants était suffisant pour
diagnostiquer 'adénomyose : microkystes anéchogénes, stries linéaires anéchogénes, zone
de jonction épaissie et/ou irréguliere, asymétrie des murs myométriaux, adénomyome. Les
caractéristiques des patientes atteintes ont été relevées par questionnaire.

Résultats : L'étude rétrospective a concerné 248 patientes ayant eu une hystérectomie, dont
81 avaient bénéficié d'une échographie pelvienne 3D préopératoire. La prévalence de
'adénomyose anatomopathologique était de 43%. La sensibilité de I'échographie était de
78% et la spécificité de 78%, ces valeurs étant augmentées si I'on excluait les patientes de
plus de 50 ans, les cancers pelviens et les fibromes associés. La deuxieme partie de I'étude
a porté sur 261 patientes adressées pour une échographie pelvienne. La prévalence de
'adénomyose échographique était de 23%. Les patientes atteintes étaient significativement
agées de 35 a 50 ans et présentaient des symptdmes hémorragiques ou douloureux. La
multiparité n'a pas été retrouvée comme facteur de risque indépendant. Aucune différence
significative n'a été retrouvée concernant I'infertilité ou I'endométriose.

Conclusion : L’échographie pelvienne 3D est performante dans le diagnostic d’adénomyose.
Nos données sont néanmoins moins bonnes que celles attendues, mais refléetent une
pratique courante et une population moins sélectionnée. Sa facilité d’acces et son innocuité
sont un avantage face a I'lRM mais d’autres études sont nécessaires pour comparer ces
deux examens. La prévalence des signes échographiques d'adénomyose est de l'ordre
d’'une femme sur cing dans notre population, plus faible que celle estimée par I'analyse des
piéces d’hystérectomie. Elle semble toucher majoritairement les femmes entre 35 et 50 ans
et présentant des symptdmes douloureux ou hémorragiques. Les résultats de cette étude
peuvent étre biaisés par le risque de faux négatifs ou faux positifs de I'échographie 3D et par
le biais de sélection de la population de femmes consultant pour une échographie pelvienne.
Des études en population générale seraient nécessaires pour confirmer ces résultats.
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