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INTRODUCTION

La destruction endométriale peut-être effectuée par hystéroscopie
ou par de nouvelles techniques utilisant des agents physiques. Les
risques oncologiques après destruction endométriale par hystéroscopie
sont le risque de dissémination tumorale lorsqu’on effectue acciden-
tellement une hystéroscopie opératoire sur un cancer de l’endomètre
et le risque de retard diagnostique en cas de cancer de l’endomètre
chez une patiente avec antécédent d’hystéroscopie opératoire. Les
nouvelles techniques de destruction endométriale par agent physique
exposent au même risque de dissémination tumorale. D’autre part, le
risque de néoplasie secondaire lié aux techniques de destruction utili-
sées doit être évalué.
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DESTRUCTION ENDOMÉTRIALE PAR HYSTÉROSCOPIE

Les risques oncologiques lors d’un traitement hystéroscopique
accidentel d’un adénocarcinome de l’endomètre 

I. Risque et valeur pronostique d’une dissémination péritonéale de
cellules néoplasiques induite par l’hystéroscopie diagnostique

A. Dissémination péritonéale des cellules endométriales normales ou
néoplasiques

Dissémination de cellules endométriales normales
Il existe un risque de dissémination de cellules endométriales

lorsqu’on effectue une hystéroscopie diagnostique en phase liquide (2)
ou au CO2 (4). Le risque de dissémination est comparable avec les
deux milieux et serait de 25 % environ (13). 

Dissémination de cellules endométriales néoplasiques
Le risque de dissémination de cellules néoplasiques endométriales

existe avec la technique classique, c’est-à-dire le prélèvement endo-
métrial par dilatation et curetage (D&C) (7, 18). Le risque de dissémi-
nation est plus important lorsque la technique D&C est associée à
l’hystéroscopie diagnostique en phase liquide (14) ; sur une série
rétrospective multicentrique de 113 patientes présentant une cytologie
péritonéale au moment du traitement chirurgical d’un cancer de
l’endomètre stade I, l’antécédent d’hystéroscopie était corrélé avec la
présence d’une cytologie positive (14). Sur une série rétrospective uni-
centrique de 222 patientes, après analyse multivariée, l’antécédent
d’hystéroscopie était un facteur de risque de cytologie péritonéale
positive surtout pour les stades II et plus et/ou avec un envahissement
endométrial supérieur à 50 % (23). Le risque d’entraîner une cytolo-
gie péritonéale positive après hystéroscopie serait de 12,5 % (3/24)
lorsqu’il s’agit d’un adénocarcinome de stade 1 (17). Il semblerait que
le risque de dissémination soit plus important lorsqu’on effectue une
hystéroscopie en phase liquide par rapport au CO2. Sur une série
rétrospective de 162 patientes présentant un adénocarcinome de
l’endomètre, le risque de dissémination péritonéale était 11 fois plus
élevé en cas d’utilisation d’un milieu liquide par rapport au CO2 (8).

B. Valeur pronostique
La présence d’une cytologie péritonéale positive « spontanée » est un

élément du pronostic du cancer de l’endomètre. La valeur d’une cytologie
péritonéale positive induite par l’hystéroscopie est difficile à évaluer.
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Sur une étude in vitro de 24 pièces d’hystérectomies pour adéno-
carcinome de l’endomètre, Arikan et al. (1) ont effectué une
hystéroscopie en phase liquide et ont recueilli le liquide au niveau des
pavillons tubaires. Sur ce liquide, la présence de cellules tumorales a été
retrouvée dans 71 % des cas (17/24). Les auteurs ont évalué si ces cel-
lules préservaient leur pouvoir adhésiogène. Sur les 17 cas, 10 cultures
(42 %) ont montré que les cellules recueillies gardaient leur pouvoir
adhésiogène et pouvaient donc entraîner des métastases péritonéales. 

Sur un suivi médian de 53 mois de 99 patientes traitées pour adé-
nocarcinome de l’endomètre, après analyse multivariée, l’antécédent
d’hystéroscopie diagnostique n’était pas corrélé au risque de récidive
ou de décès secondaire à la maladie (12). Sur un groupe de 262
patientes traitées pour un cancer de l’endomètre stade I avec un suivi
médian de 23 mois, l’antécédent d’hystéroscopie n’était pas un facteur
de risque de récidive (15).

II. Risque et valeur pronostique d’une dissémination péritonéale de
cellules néoplasiques induite par l’hystéroscopie opératoire

A. Dissémination péritonéale
Il est probable que le risque de dissémination est plus important

pendant une hystéroscopie opératoire. La durée de l’intervention est
plus longue, la pression intra-utérine est plus élevée et le geste opéra-
toire « libère » des cellules endométriales. Cependant les taux de dis-
sémination retrouvés sont comparables à ceux rapportés pour
l’hystéroscopie diagnostique. Sur une série de 30 endométrectomies,
dans 7 cas (23 %) des cellules endométriales ont été retrouvées dans
la cytologie péritonéale (6). Ce taux était de 6/32 (27 %) en cas de
résection de fibrome (3).

B. Valeur pronostique
Il n’existe pas de données suffisantes sur le risque de dissémina-

tion et la valeur pronostique en cas d’hystéroscopie opératoire d’une
lésion maligne. Les séries rapportées concernent de petits effectifs. Sur
une série de 13 patientes traitées accidentellement par hystéroscopie
opératoire, aucune patiente n’a récidivé après la fin du traitement chi-
rurgical avec un suivi compris entre 6 mois et 9 ans (22).
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Les risques oncologiques après destruction endométriale pour
lésion bénigne

Le risque d’adénocarcinome persiste après destruction de l’endo-
mètre car, quelle que soit la technique utilisée (abrasion ou résection),
l’exérèse de l’endomètre est incomplète, que ce soit en surface ou en
profondeur. Ainsi l’endomètre non détruit (abrasion) ou non analysé
(résection) peut être malin ou le devenir (16, 20). L’autre risque, souvent
évoqué, est le retard diagnostique d’un adénocarcinome dû à un anté-
cédent de traitement hystéroscopique pour lésion bénigne. Le
traitement hystéroscopique ne traite pas certaines zones profondes de
l’endomètre (cryptes) qui vont devenir des îlots d’endomètre exclus de
la cavité suite aux synéchies et phénomènes de cicatrisation post-hysté-
roscopiques. Ainsi, en cas d’adénocarcinome développé au sein de ces
îlots, la survenue de métrorragies sera retardée. Ce risque théorique a
été très peu documenté (10) et semble être exceptionnel. Il ne semble
pas que l’antécédent de destruction endométriale pour lésion bénigne
entraîne un retard diagnostique en cas d’adénocarcinome secondaire.

Les risques oncologiques lors d’un traitement hystéroscopique
accidentel d’un sarcome utérin 

Le traitement accidentel d’un sarcome utérin par hystéroscopie
concerne des lésions intracavitaires initialement classées polype ou
fibrome (5, 19). La résection hystéroscopique accidentelle d’un sar-
come utérin est une situation exceptionnelle. Sur une série rétrospec-
tive de 2402 patientes, Vilos et al. (21) rapportent 3 cas de sarcome
utérin, soit 0,1  %. Les cas rapportés concernent tous les âges et même
des patientes de moins de 30 ans (9). Il existe une seule série impor-
tante de patientes traitées pour un sarcome utérin et dont l’incidence
pronostique de l’hystéroscopie diagnostique ou opératoire est évaluée,
ainsi que d’autres facteurs chirurgicaux (11). Sur cette série de 123
patientes, il n’est pas mis en évidence d’aggravation significative du
pronostic en cas d’hystéroscopie diagnostique ou opératoire (11).
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DESTRUCTION ENDOMÉTRIALE PAR AGENT PHYSIQUE

À notre connaissance, il n’existe pas de cas rapportés d’adéno-
carcinome de l’endomètre accidentellement traité par agent physique
(thermocoagulation, hydro-thermo-ablation ou autre). Par contre, les
caractéristiques cliniques des cancers de l’endomètre chez des
patientes ayant précédemment été traitées par ces techniques pour
lésions bénignes seront peut-être modifiées. En effet, les modifications
endométriales secondaires à ces traitements, les synéchies induites,
pourraient modifier la présentation clinique de ces cancers de l’endo-
mètre. D’autre part, le risque oncogène des techniques utilisées n’est
pas connu à long terme. Ainsi, la surveillance à long terme de ces
patientes traitées par ces nouvelles techniques est importante.

CONCLUSION

L’hystéroscopie semble augmenter le risque de dissémination de
cellules endométriales néoplasiques. Le pronostic du cancer de l’endo-
mètre (adénocarcinome ou sarcome) ne semble pas être modifié en cas
d’hystéroscopie diagnostique, mais les données sont insuffisantes pour
l’hystéroscopie opératoire. L’antécédent de destruction endométriale
par hystéroscopie ne protège pas de la survenue d’un adénocarcinome
de l’endomètre. Il ne semble pas que l’antécédent d’hystéroscopie
opératoire entraîne un retard au diagnostic en cas d’adénocarcinome
de l’endomètre. Les données sur les nouvelles techniques de destruc-
tion endométriale sont insuffisantes sur le risque oncogène et sur les
modifications sémiologiques induites en cas de cancer de l’endomètre.
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