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L’échographie en gynécologie est considérée par
certains comme un prolongement de l’examen clini-
que et par d’autres comme un véritable examen
complémentaire. Seule la deuxième pratique est sou-
mise à des études cliniques permettant son évaluation
et est source de publications. Les études les plus
anciennes ne font pas état de méthodologie stricte
d’évaluation.

La technique la plus ancienne est l’échographie
transabdominale vessie pleine, réalisée avec une
sonde de basse fréquence (3 MHZ) qui permet de
visualiser les anomalies de contours et l’augmenta-
tion de volume de l’utérus, en revanche, les différen-
ces d’organisations tissulaires restent mal perçues.

Sont apparues par la suite les sondes transvaginales
autorisant un abord plus direct de l’utérus. Elles uti-
lisent des fréquences plus élevées, de 5 à 10 MHZ,
qui permettent une meilleure résolution mais avec une
pénétration plus faible. L’étude de l’architecture
tissulaire est facilitée, cette information ne sera
cependant pas accessible sur la totalité de la masse si
celle-ci est volumineuse.

L’introduction du Doppler à codage couleur a
rendu accessible deux autres paramètres : la cartogra-
phie des vaisseaux utérins et de la vascularisation pro-
pre du myome avec l’étude hémodynamique de ces
vaisseaux.

L’étude des rapports entre le myome et l’endomè-
tre, et l’éventuelle responsabilité de celui-ci dans la
symptomatologie est un domaine de faible perti-
nence nécessitant l’utilisation d’autres techniques.
L’hystérosonographie ou E.V.A.C (échographie

vaginale avec accentuation du contraste) par instilla-
tion de sérum physiologique dans la cavité à l’aide
d’un petit cathéter a amélioré les performances de
l’échographie [1].

Le myome peut revêtir différents aspects échogra-
phiques. Il s’agit toujours d’une structure arrondie
bien limitée par rapport au myomètre adjacent pou-
vant être hypoéchogène, échogène, voire anéchogène
en cas de nécrobiose, ou encore entouré d’images cal-
ciques pour les lésions les plus anciennes.

 Les techniques et les indications thérapeutiques
s’étant considérablement enrichies dans les dix der-
nières années (analogues, hystéroscopie, cœlioscopie,
embolisation…), le rôle des examens complémentai-
res est non seulement de permettre l’évaluation la
plus précise des caractéristiques du ou des myomes,
et des pathologies associées mais encore de porter
avec le plus de justesse l’indication thérapeutique.

L’échographie permet de compter les myomes,
d’évaluer leur taille au mieux par trois mesures ortho-
gonales, de préciser leurs rapports avec la cavité uté-
rine, avec la séreuse, et pendant la grossesse, avec le
col utérin.

Elle doit préciser les mesures du corps utérin et du
col de l’utérus, l’aspect du myomètre, l’aspect de la
cavité utérine, la présence ou l’absence d’images ané-
chogènes cerclées, la présence de myomes. Les myo-
mes doivent être mesurés dans trois plans orthogonaux,
l’échographie doit apprécier leur variété (sous-séreux
pédiculé, sous-séreux sessile, interstitiel pur, intersti-
tiel et sous-muqueux, sous-muqueux à développe-
ment intra-cavitaire) 

 

(tableau I)
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Une information échographique importante est
l’existence ou non d’un halo périphérique hypo ou
anéchogène témoin de l’existence d’un plan de cli-
vage chirurgical, c’est un des éléments du diagnostic
différentiel avec l’adénomyose et avec le leyomyo-
sarcome.

 

VOIE TRANSABDOMINALE 
OU VOIE TRANSVAGINALE ? 
VOIE TRANSABDOMINALE
ET VOIE TRANSVAGINALE ! 

 

La voie transabdominale : elle offre un angle de
vue plus large et des plans de coupes plus variés. La
fréquence basse des sondes transabdominales permet
une pénétration plus importante mais une résolution
plus faible.

La voie transvaginale : elle offre une meilleure
étude de la structure tissulaire. La technique doit
abandonner la notion de plans de coupes sériés et
orthogonaux au profit de coupes centrées sur l’organe
[2]. Il existe un consensus [3-8] pour reconnaître la
meilleure qualité des images par voie transvaginale.
L’apport d’informations est généralement supérieur
pour l’ensemble des diagnostics. Cependant il est à
noter que dans toutes les séries (NP4) : 

— 5 à 10 % des examens restent plus contributifs
par voie transabdominale,

— la supériorité de la voie transabdominale est
constamment retrouvée pour le diagnostic des volu-
mineux myomes et pour la localisation des myomes
multiples, ainsi que pour l’exploration des annexes
des femmes porteuses de volumineux utérus poly-
myomateux,

— la supériorité de la voie transvaginale est admise
pour le diagnostic des lésions endométriales asso-
ciées.

Il existe un consensus pour reconnaître la nécessité
d’associer les deux temps de l’examen. De nouveaux
logiciels utilisent les harmoniques de fréquences per-
mettant d’associer une très bonne pénétration du fais-
ceau à une très bonne résolution de l’image ainsi
l’exploration du pelvis par voie transabdominale est
améliorée.

 

L’HYSTÉROSONOGRAPHIE (E.V.A.C)

 

Elle consiste à remplir la cavité utérine d’un pro-
duit de contraste (sérum physiologique) à l’aide d’un
cathéter permettant de décoller les deux faces de
l’endomètre et de mouler les structures intra-cavitai-
res. Son coût est faible et l’inconfort est mineur pour
la patiente. [9-11].

Son indication de choix est représentée par le bilan
des métrorragies [12-14].

Les différents auteurs retrouvent des sensibilités
proches de 100 % et des spécificités supérieures à
95 % dans toutes les séries importantes, il existe un
petit taux de méprise entre polype et myome.

Deux études ont dans leur protocole calculé la sen-
sibilité et la spécificité de l’E.V.A.C pour le diagnos-
tic de myome sous-muqueux [15, 16] 

 

(tableau II)

 

.

L’hystérosonographie fournit des précisions sur
l’implantation du myome et peut permettre de passer
directement à l’hystéroscopie opératoire [12, 13].

La localisation et la taille du myome sous-
muqueux paraissent mieux précisées par l’E.V.A.C
[16]. Ainsi avec un (NP3), l’E.V.A.C apparaît amé-

Tableau I

Biométrie Corps A × B × C Col A × B Myomes A × B × C

Myomètre Normal Hétérogène Myomes jointifs

Endomètre Normal Déformé
Mesure de l’empreinte

Myome intra-cavitaire
Implantation du pédicule

Localisation des myomes Interstitiel
Composantes SM ou SS

Sous-muqueux Sous-séreux
Sessile ou pédiculé

Description des myomes Échogénicité
Anéchogène, hétérogène, 

hyperéchogène

Limites
Imprécises, nettes, halo

anéchogène périphérique

Vascularisation
Encorbellement

Contingent interne

A = Longueur en millimètres

B = Diamètre antéro-postérieur en millimètres

C = Largeur en millimètres
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liorer les performances de l’échographie dans le dia-
gnostic et le bilan des myomes sous-muqueux. Les
produits sophistiqués de contraste (Echovist) n’ont
pas fait preuve en pratique d’un intérêt supplémen-
taire par rapport au sérum physiologique et au sérum
glucosé, leur coût est un obstacle à leur utilisation
dans cette indication.

 

LE DOPPLER COULEUR

 

Il permet de réaliser une cartographie des vais-
seaux du myome, ceux-ci sont typiquement anastomo-
sés à partir des deux artères utérines en encorbellement
autour du myome, il existe également un très grêle
contingent centripète.

Il permet au premier trimestre de la grossesse d’éli-
miner des faux positifs liés à des contractions utérines
[17]. Il permet également d’augmenter la pertinence
du diagnostic vis-à-vis de l’adénomyose qui ne pré-
sente pas de vascularisation périphérique en encorbel-
lement [18].

Il permet d’étudier l’hémodynamique sur laquelle
était fondé l’espoir de prédire l’évolutivité du
myome. Sosic [19] a montré que les constantes hémo-
dynamiques varient en fonction de la taille et de la
position du myome. Par ailleurs l’hémodynamique est
également sous la dépendance du volume global uté-
rin [20]. Tsuda [21] a montré que l’évolutivité dépend
plus des données de la cartographie (les myomes vas-
cularisés évoluent plus et plus vite que ceux qui sont
muets en Doppler) ce qui est en accord avec les obser-
vations faites lors des traitements utilisant les analo-
gues au GnRH [22].

En définitive, le doppler pulsé ne paraît pas appor-
ter d’information en clinique, sur l’évolutivité des
myomes (NP4).

Il n’y a pas de publication avec un niveau de preuve
suffisant pour quantifier l’amélioration diagnostique
due à la cartographie couleur.

 

LE MYOME ASYMPTOMATIQUE

 

Dans la mesure où un myome asymptomatique ne
nécessite pas de traitement [23, 24], l’indication de
l’examen complémentaire repose sur la nécessité
d’éliminer un diagnostic différentiel potentiellement
plus grave.

Seules des études anciennes [25] ont comparé les
performances de l’examen clinique et de l’échogra-
phie transabdominale mais à une période où la qualité
de l’information ultrasonore n’était pas comparable à
celle d’aujourd’hui : l’échographie ne s’avérait alors
pas plus pertinente.

Nous n’avons retrouvé qu’une publication [26] qui
recommande un examen échographique systématique
en période de ménopause avant l’instauration d’un
Traitement Hormonal Substitutif (THS). Toutefois, le
faible effectif (moins de 100 patientes), l’absence
d’étude coût bénéfice et l’étude globale des patholo-
gies utérines et annexielles ne permettent pas d’adhé-
rer à cette opinion. Le travail de C. Jamin ne montre
pas qu’il existe un intérêt théorique à diagnostiquer
un myome chez une femme asymptomatique avant
d’initialiser une contraception ou un THS.

Pendant la grossesse il existe trois échographies de
dépistage. Compte tenu des implications de l’associa-
tion myome et grossesse (cf P. Lopes dans le même
rapport), il paraît souhaitable qu’une partie de l’exa-
men soit réservée à la recherche de myomes.

Lorsqu’un myome est connu et qu’il reste asymp-
tomatique, sans modifications de l’examen clinique il
n’y a pas de publication montrant l’intérêt d’un suivi
échographique.

 

PERFORMANCES DE L’ÉCHOGRAPHIE 
DANS LE DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL 
(ADÉNOMYOME, ADÉNOMYOSE 
DIFFUSE, LEYOMYOSARCOME)

 

L’adénomyose peut être diffuse ou de localisation
nodulaire (adénomyome). L’adénomyome est repré-
senté par une image hétérogène mal limitée associée
à des images anéchogènes bordées d’un liseré hype-
réchogène sans vascularisation en encorbellement en
Doppler couleur.

Tableau II

Ref15 (N = 17)/
ref16 (N = 13)

Écho 
transvaginale

Écho avec 
accentuation 
de contraste

Hystéroscopie

Sensibilité 82/90 94/100 88/100

Spécificité 98/98 98/100 100/100

Valeur 
prédictive 
positive

82/90 89/100 100/100

Valeur
Prédictive 
négative

96/98 99/100 98/100
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Pour l’adénomyose diffuse, le myomètre est globa-
lement hétérogène avec les mêmes petites images en
cocarde ; il existe de plus une discordance de taille
entre la face antérieure et la face postérieure qui est
le plus souvent la plus épaisse et refoule la cavité vers
l’avant.

Le myome est quant à lui bien limité avec une vas-
cularisation en encorbellement.

Cinq études [27-31] ont calculé les performances
de l’échographie pour ces pathologies 

 

(tableau III)

 

 :

 

LE MYOME SYMPTOMATIQUE : 
LES MÉNO-MÉTRORRAGIES

 

C’est sur ce point qu’il existe le plus d’études
comparant les performances des différents examens
complémentaires, échographie transvaginale versus
hystéroscopie, échographie avec accentuation du
contraste ou hystérosonographie versus hystéroscopie.

Ces études sont décrites par Y. Benzakine dans le
même rapport. Les performances dépendent du réfé-
rentiel retenu. Si l’échographie ou l’hystérosonogra-
phie sont comparées à l’hystéroscopie, il apparaît un
manque de spécificité des techniques ultrasonores, en
revanche ce manque de spécificité s’amenuise lorsque
les techniques sont évaluées par rapport à l’anatomo-
pathologie [32].

Indman [33] introduit une variante intéressante :
lorsque les facteurs de risque de cancer de l’endomè-
tre sont élevés, l’hystéroscopie serait l’examen de
première intention, au contraire lorsque ce risque est
faible, l’échographie devient l’examen de première
intention.

 

EN CONCLUSION

 

Bien que l’échographie soit en pratique quoti-
dienne l’outil le plus utilisé pour la prise en charge
des complications des fibromes, la littérature ne
contient que peu de publications permettant d’exper-
tiser son utilisation avec un niveau de preuve élevé.
C’est la technique la plus récente (hystérosonogra-
phie) qui a bénéficié des études apportant le meilleur
niveau de preuve.
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