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L’endométriose touche environ 5 à 10 % des femmes, durant leur période dite 

d’« activité´ génitale ». (1) Elle est susceptible d’entrainer des douleurs appelées les 

“5d”, parfois très invalidantes, ou une hypofertilité. Si l’origine de l’endométriose est 

encore imparfaitement démontrée, elle apparait toutefois comme une affection 

polygénique multifactorielle. (2) 

Elle est méconnue du grand public puisque plus de 2/3 des femmes ne 

connaissent pas l’existence même de cette maladie. (3) De fait, le diagnostic de 

l'endométriose est généralement évoqué longtemps après l'apparition des premiers 

symptômes, en moyenne après 8 à 12 ans, ce qui en fait l’une des pathologies 

courantes présentant le plus grand retard diagnostique. (4) 

L’endométriose apparaît donc comme une entité plurielle, complexe, 

hormono-dépendante dont la prise en charge doit être pluridisciplinaire et adaptée à 

chaque femme. 

Parmi les diverses théories classiquement proposées, celle de Sampson, 

impliquant le transport et la greffe de fragments endométriaux, est probablement la 

plus souvent en cause, avec des facteurs prédisposant génétiques ou 

environnementaux. Plus récemment, des interrogations ont été soulevées sur le rôle 

des nombreuses anomalies endométriales identifiées chez des femmes atteintes 

d’endométriose. (5) 

A toutes les étapes de la vie, diverses actions médicales ou chirurgicales 

peuvent encourager le développement de l’endométriose, soit en favorisant le reflux 

menstruel, soit en transportant des fragments d’endomètre, soit en rétablissant un 

milieu hormonal favorable à son développement. On peut considérer ces 

endométrioses induites comme iatrogènes. 

En ce qui concerne d’autres pathologies gynécologiques, les données 

scientifiques relatives à l’endométriose sont récentes, Cette maladie chronique a été 

découverte une nouvelle fois après la généralisation de l’exploration cœlioscopique 

dans la pratique gynécologique. 
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Les femmes ont souvent recours et avec une grande fréquence à un médecin 

généraliste, c’est le professionnel de santé même si le suivi gynécologique est 

certifié par un gynécologue, le diagnostic avancé de l’endométriose ne peut se faire 

qu’avec la participation du médecin généraliste. 

Tout retard diagnostic augmente l’évolution et les conséquences de  

l’endométriose, il est donc fondamental de pouvoir différencier les femmes qui sont 

le plus à risque d’endométriose et de préciser les raisons envisageables du retard de 

prise en charge. 

Même si le diagnostic formel de l’endométriose est histologique, il est 

possible aujourd’hui de détecter des lésions d’endométriose par l’imagerie. 

L’amélioration des techniques d’imagerie, comme l’échographie et l’imagerie par 

résonance magnétique (IRM), permettent le plus souvent de préciser les localisations 

et l’extension des lésions d’endométriose, et de façon moins invasive que la 

cœlioscopie. C’est pourquoi il est important de bien connaître les formes habituelles 

de l’endométriose en imagerie, mais aussi de rechercher des lésions dont le 

diagnostic est moins aisé, comme les lésions digestives ou des ligaments 

utérosacrés.  

Les traitements actuels présentent d’un côté des avantages, mais ils 

présentent tous d’un autre coté un certain nombre d’inconvénients, et une tolérance 

souvent médiocre au long cours. De plus, ils empêchent l’apparition d’une 

grossesse. 

Actuellement, la recherche pour de nouveaux traitements est très active et 

conduit vers des traitements mieux tolérés, et qui peuvent être utilisés au long cours 

et associable avec la survenue d’une grossesse. 

L’objectif de notre étude est de définir à la fois les formes d’endométriose, la 

fréquence pouvant évoquer l’endométriose par reflux de menstruation. Nous 

déterminerons ainsi les différentes formes de traitement. 
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Figure 1: principaux organes atteints par l’endométriose. (6) 
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Classiquement, l’endométriose se définit comme la présence de tissu 

endométrial en dehors de l’endomètre et du myomètre (comportant à la fois des 

glandes endométriales et du stroma), soit sur les ovaires, les trompes, les ligaments 

qui soutiennent l'utérus et quelques fois, sur les autres organes du petit bassin, 

comme la vessie, l'intestin et le vagin, entraînant des aspects anatomo-cliniques 

variés. (7)(8) 

C’est une affection bénigne, fréquente et pourtant capable d’induire des 

conséquences lourdes pour les patientes en terme de qualité de vie, de projet 

parental, de traitements médicaux et chirurgicaux pour un succès parfois médiocre. 

On distingue l’endométriose péritonéale (dite superficielle), l’endométriose 

sous péritonéal (dite profonde) et le kyste endométriosique ovarien. (9) Cette 

maladie touche essentiellement le péritoine et les organes pelviens mais peut aussi 

avoir des localisations atypiques (pulmonaire (10), cérébrales (11)). 

L’atteinte péritonéale est la plus fréquente. Toutefois, il semble exister une 

augmentation de l’incidence de l’endométriose profonde. 

La définition de l’endométriose profonde pelvienne communément utilisée 

dans la littérature internationale est celle préconisée par Koninckx qui souligne une 

évolution en trois étapes, la plus évoluée correspond à l’endométriose profonde 

sous-péritonéale(6). L’endométriose profonde pelvienne est définie comme une 

lésion endométriosique pénétrant dans l’espace sous-péritonéal et/ou la paroi des 

organes pelviens. (12) Koninckx, en 1991, est un des premiers auteurs à faire de 

l’endométriose profonde pelvienne une forme particulière, différente des implants 

péritonéaux superficiels et des kystes endométriosiques ovariens. L’endométriose 

profonde pelvienne est responsable d’une symptomatologie spécifique au sein de la 

maladie endométriosique du fait de l’infiltration des organes de voisinage. (13) 

L’endométriose est décrite pour la première fois, en 1860, par Carl Von 

Rokitansky, un anatomopathologiste autrichien, mais c’est le gynéco logue 

américain John A. Sampson qui a proposé le terme d’“endométriose” en 1921. C’est 
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sa définition qui est reprise dans les recommandations de bonne pratique sur les 

traitements médicamenteux de l’endométriose génitale. (14) 

Les îlots d’endomètre sont dits “ectopiques” dans l’endométriose, par 

opposition au tissu eutopique que représente l’endomètre. L’endométriose peut 

ainsi être définie par ses différentes expressions anatomo-cliniques, bien qu’il soit 

possible de retrouver tout ou une  partie de ces entités chez une même patiente : 

• l’endométriose péritonéale (ou ovarienne) dite “superficielle”; 

• l’endométriose ovarienne kystique ou endométriome; 

• l’endométriose pelvienne dite “profonde” où les lésions pénètrent dans 

l’espace rétropéritonéal et/ou dans la paroi des organes pelviens (vessie, rectum, 

vagin, ligaments utéro-sacrés, uretères...) à une profondeur d’au moins cinq 

millimètres. 

D’autres localisations sont retrouvées de manière exceptionnelle : 

endométriose pleurale et ombilicale principalement. 

Est exclue de cette définition l’adénomyose, dans laquelle les lésions 

atteignent seulement le myomètre : cette pathologie est aussi appelée endométriose 

“interne”, par opposition à l’endométriose vraie “externe” dont les lésions sont 

localisées en dehors de l’utérus. L’adénomyose est cependant fréquemment associée 

à d’autres pathologies dont l’hyperplasie endométriale simple ou atypique, les 

polypes endométriaux, les fibromyomes et l’endométriose elle-même. Le fait qu’elle 

constitue une entité pathologique à part entière est critiqué par certains qui la 

considèrent comme un sous type d’endométriose. 
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Rappel anatomique 
de l’appareil génital 

féminin : 
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Il comprend :  

● Les ovaires (gonades féminines) 

 ● Le tractus génital  

○  Trompes utérines 

○  Utérus 

○  Vagin 

○  Organes génitaux externes 

 ● La glande mammaire 

 

 I-Ovaires : 
Deux ovaires qui libèrent les ovocytes et sécrètent  des hormones stéroïdes 

sexuelles. Unité morphologique : follicule ovarien. 

 Deux phases dans un cycle :  

● Phase folliculaire avant ovulation : maturation d'un follicule. 

 ● Phase de préparation à la nidation éventuelle : phase lutéale avec mise en 

place d’une glande endocrine temporaire : le corps jaune ou corps progestatif.  

 

I.1 Anatomie macroscopique : 
 Deux ovaires droit et gauche situés dans la cavité pelvienne. 

 Ont une forme ovoïde, 4 cm x 2 cm. 

 Coiffé par le pavillon de la trompe. 
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 I.2 Anatomie microscopique :  
Entouré par un épithélium formé d’une seule couche de cellules cubiques. 

 Directement en dessous : stroma conjonctif dense = albuginée.  

Puis stroma conjonctif contenant les follicules (ovocytes + cellules 

folliculaires) : corticale. 

Au centre tissu conjonctif lâche très vascularisé (artères et veines tortueuses 

qui irriguent le cortex) : médullaire.  

Les cellules du hile ou cellules de Berger, regroupées en amas, sont identiques 

aux cellules de Leydig du testicule. 

Les ovocytes apparaissent pendant la vie embryonnaire sous la forme 

d’ovogonies qui se divisent par division mitotique (1 million). Un grand nombre 

dégénère avant la naissance. A la puberté, environ 400 000 sont bloqués en 

prophase de première division méiotique. 300 à 400 arriveront à maturation.  

 

I.3 Follicules ovariens :  
 I.3.1 Follicules évolutifs : 

Chaque follicule ovarien est formé d’un ovocyte entouré de cellules 

épithéliales : les cellules folliculaires puis de cellules issues du stroma ovarien : les 

thèques. Entre les cellules folliculaires et le stroma : une lame basale appelée 

membrane de Slavjanski. 

v Follicule primordial (35 micromètre de diamètre) :  

Les cellules folliculaires forment une couronne de cellules aplaties qui 

entourent l’ovocyte. 

 ● Le stock de follicules primordiaux est constitué dès la fin du 7e mois de vie 

intra-utérine (environ 106). 

● L’ovocyte d’un follicule primordial est bloqué en prophase de 1ère division 

méiotique (-> ovocyte I). 
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 ● Ovocyte : grande cellule de 32 micromètres de diamètre avec un noyau 

volumineux et un nucléole. 

 ● Seulement 300 à 400 des follicules primordiaux deviendront des follicules 

ovulatoires. 

 

v Follicule primaire (environ 45 micromètre de diamètre) :  

Les cellules folliculaires forment une seule couche de cellules cubiques. A 

partir de la puberté, la sécrétion de FSH et de LH par l’antéhypophyse stimule le 

développement des follicules évolutifs. A chaque cycle, plusieurs follicules primaires 

entrent dans une phase de croissance. 

 ● La membrane de Slavjanski devient visible. 

● La zone pellucide se met en place (membrane glycoprotéique,-PAS positive - 

qui entoure l’ovocyte). 

● L’ovocyte est toujours en prophase de 1ère division méiotique. 

 

v Follicule secondaire (50 à 180 micromètres de diamètre) : 

Les cellules folliculaires se sont multipliées pour former 4 à 5 couches de 

cellules qui constituent la granulosa. 

● L’ovocyte est toujours en prophase de 1ère division méiotique. 

● Les cellules de la granulosa sont associées entre elles par des jonctions 

communicantes (gap Junction).  

● Les cellules du stroma ovarien s’individualisent en deux couches : les thèques 

internes et externes. 

• La thèque interne, très vascularisée est formée de. cellules ayant les 

caractéristiques des cellules élaborant des hormones stéroïdes. 

• La thèque externe est une couche formée de cellules stromales. 
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v Follicule antral (environ 5 mm de diamètre) : 

Une cavité apparaît au sein de la granulosa : des espaces remplis de liquide 

apparaissent entre les cellules de la granulosa puis convergent pour former une 

cavité unique : l’antrum. 

 ● Le liquide folliculaire de l’antrum est un transsudat du plasma sanguin. 

 ● Il contient une concentration plus élevée d’hormones stéroïdes et d’hormones 

gonadotropes. 

v Follicule mature pré-ovulatoire ou follicule de  Graaf (20 mm) :  

L’ovocyte est entouré par une seule assise de cellules de la granulosa : la 

corona radiata. 

 ● L’ovocyte et la corona radiata sont reliés au reste de la granulosa par le 

cumulus oophorus. 

● L’ensemble fait saillie dans l’antrum. 

 ● La thèque interne contient des amas de cellules à sécrétion stéroïde 

(morphologie caractéristique : REL, mitochondries à crêtes tubulaires, gouttelettes 

lipidiques) -> stéroïdes androgènes qui sont convertis en œstradiol par les cellules 

folliculaires. 

 

I.3.2 Maturation de l’ovocyte et ovulation :  

La maturation qui conduit à un follicule mûr se déroule sur trois cycles 

menstruels avec cinq à six follicules antraux mais un seul follicule aboutira à 

l’ovulation (follicule dominant = sensibilité accrue à FSH et récepteurs à LH + 

toxicité pour les autres follicules). Il est recruté à la fin de la phase lutéale du cycle 

précédent. 

 Décharge de FSH et LH au milieu du cycle -> modification du follicule qui fait 

saillie à la surface de l’ovaire. 

 ● Sécrétion de progestérone par les cellules de la granulosa. 

 ● Disparition des jonctions communicantes entre les cellules de la granulosa. 
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 ● Reprise de la méiose -> ovocyte II en métaphase de 2ème division (la 2ème 

division méiotique se terminera après la fécondation). 

 ● Expulsion du premier globule polaire. 

● Maturation cytoplasmique (organites plus nombreux ; apparition du facteur 

de décondensation de la chromatine du spermatozoïde, facteur de prévention de la 

polyspermie,…). 

● Modification biochimique de la membrane pellucide où pourront se fixer de 

façon spécifique des spermatozoïdes. 

 ● Dissociation des cellules du cumulus grâce à l’acide hyaluronique secrété 

par le cumulus -> libération de l’ovocyte dans la cavité antrale. 

 ● Ovulation (36 H après pic de LH) : rupture du follicule mûr (prostaglandines 

sécrétées par granulosa) avec expulsion de l’ovocyte entouré des cellules de la 

corona radiata hors de l’ovaire. 

 

I.3.3 Follicules involutifs : 

La plupart des follicules subissent une involution : atrésie folliculaire. 

 ● Stades pré-antraux et antraux. 

 ● Concerne 90% des follicules. 

● Intense après la naissance, pendant la puberté et pendant la gestation. 

 ● Disparition des ovocytes (pycnose nucléaire, surcharge lipidique) . 

● Plusieurs types de follicules involutifs : dégénératif, hémorragique, 

thécogène (gardent une activité endocrine). 
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I.4 Corps progestatif et gestatif : 
 C’est le follicule mûr qui a expulsé son ovocyte. 

● Les capillaires de la thèque interne envahissent la granulosa -> hémorragie 

qui forme le coagulum central. 

 ● Les cellules de la granulosa deviennent des cellules lutéales (aspect des 

cellules qui synthétisent des hormones stéroïdes : progestérone). 

● Les cellules de la thèque interne forment des cordons qui pénètrent en 

périphérie de la granulosa (synthèse de stéroïdes : œstradiol. 

En fin de cycle, l’œstradiol -> prostaglandines -> lyse du corps progestatif 

(phagocytose des cellules par macrophages -> tissu conjonctif cicatriciel : corpus 

albicans) Si fécondation corps progestatif -> corps gestatif sous l’influence des 

hormones gonadotropes secrétées par le placenta. Il assure pendant le premier 

trimestre la source principale des hormones stéroïdes de la grossesse. 

 

I.4.1 Cytophysiologie : 

L’activité cyclique de l’ovaire dépend de deux hormones hypophysaires : FSH 

(hormone folliculo-stimulante) et LH (hormone lutéinisante). 

FSH -> prolifération des cellules de la granulosa qui acquièrent des récepteurs 

à LH. 

○  Activation d’une enzyme qui permet la transformation des stéroïdes 

(androgènes) élaborés par la thèque interne en œstradiol. 

○  Œstradiol -> rétroaction sur hormones hypothalamo-hypophysaires. 

● Sécrétion d’un pic de LH. 

○  Ovulation. 

○  Diminution de la synthèse d’œstradiol par les cellules de la granulosa. 

○  Augmentation de la synthèse de progestérone. 

○  Transformation du follicule post ovulatoire en corps jaune. 
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 II .Tractus génital :  
 Ce tractus présente des variations morphologiques, cycliques, hormono- 

dépendantes de la puberté à la ménopause. 
 

 II.1 Trompe utérine : 
Ce sont deux conduits musculo-membraneux d’environ 12 cm de long 

composé de quatre portions : 

 ● Le pavillon, évasé hérissé de franges situé au dessous de l’ovaire. 

 ● L’ampoule, dilatée fait suite au pavillon. 

● L’isthme, partie moyenne. 

 ● Le segment intra-mural ou partie interstitielle, située dans l’épaisseur de la 

paroi utérine. Structure histologique : Trois tuniques : 

 ● Muqueuse : lumière irrégulière et découpée bordée par épithélium cylindrique 

simple composé de deux types cellulaires : 

ü Les cellules ciliées, plus nombreuses pendant la période ovulatoire et dont 

les battements varient selon phase du cycle. 

ü les cellules sécrétrices glandulaires dites intercalaires quand ont un aspect 

étroit faisant saillie dans la lumière : synthèse de grains de sécrétion en 1ère 

phase de cycle puis excrétion pendant 2ème phase. 

ü Sous l’épithélium : lame basale puis chorion formé de tissu conjonctif lâche 

vascularisé. 

 ● Musculeuse : deux couches de cellules musculaires lisses : couche interne 

circulaire, couche externe longitudinale.  

ü Est très épaisse au niveau de l’isthme. 

ü Est très richement vascularisée ; au moment ovulation, dilatation vasculaire -

> rigidité et rapprochement de l’ovaire. 

ü Péristaltisme varie selon phase du cycle : mouvements actifs pendant 

ovulation. 
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● Séreuse : tissu conjonctif revêtu par séreuse péritonéale. 

Fonction : 

 ● Acheminement de l’œuf vers l’utérus grâce aux mouvements ciliaires et aux 

contractions de la musculeuse. 

 ● Nutrition de l’œuf par sécrétion des cellules glandulaires.  

● Migration et survie des spermatozoïdes depuis la cavité utérine jusqu’au lieu de 

la fécondation. 

ü Accumulation dans région isthmo-ampullaire.  

ü Augmentation de la mobilité. 

ü Modification de la membrane plasmique. 
 

II.2 Utérus : 
Organe musculaire creux médian (7 cm de long, 4 cm de large, légèrement 

aplati d’avant en arrière) composé d’une portion dilatée : le corps dont la partie 

supérieure forme le fond et d’une partie cylindrique l’isthme en continuité avec le 

col qui s’ouvre dans le vagin.  

Structure histologique : 

 Muqueuse : endomètre  

● Epithélium cylindrique composé de cellules ciliées et de cellules glandulaires.  

● Invagination de l’épithélium dans chorion sous jacent -> glandes tubuleuses. 

● Variations selon le niveau anatomique. 

ü Epaisseur de 1 à 7 mm au niveau du corps  

ü Muqueuse peu épaisse au niveau de l’isthme avec modifications cycliques 

moindres. 

ü Muqueuse du col. 

 ■  Epithélium cylindrique formé essentiellement de cellules à mucus et glandes 

tubulo-alvéolaires dans portion endocervicale : endocol = synthèse de la glaire 

cervicale.  
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■  Epithélium pavimenteux stratifié dans exocol.  

● Variations selon la phase du cycle menstruel. 

 Corps utérin  

● Phase menstruelle : En absence de fécondation, il y’a chute brutale des 

œstrogènes et progestérones avec élimination partielle de l’endomètre : 

menstruations (sang incoagulable, mucus, débris endométriaux, eau et 

prostaglandines). 

Baisse de Progestérone -> production endothéline (vasoconstricteur puissant).  

--Arrêt du flux sanguin dans endomètre. 

 --Nécrose et desquamation endomètre.  

--Libération enzymes lysosomiales -> altération épithélium. 

 --Matrice extracellulaire résorbée par métalloprotéases. 

 ● Phase pré-ovulatoire ou phase proliférative ou œstrogènique (associée à la 

sécrétion d’œstrogènes par le follicule en développement) : après phase menstruelle, 

persistance couche profonde endomètre : couche basale ou résiduelle. 

ü Développement glandulaire -> glandes sinueuses en fin de phase 

proliférative. 

ü Artères spiralées allongées et enroulées.  

ü Phénomènes stimulés par sécrétion œstrogènique d’origine thécale. 

 ● Phase ovulatoire : au moment du pic de LH apparition d’une vacuole située 

dans la région basale dans les cellules glandulaires des glandes utérines. 

 ● Phase post-ovulatoire ou phase sécrétoire ou lutéale : apparition de 

vacuoles apicales dans les cellules glandulaires ○  Phase de sécrétion sous la 

dépendance de la progestérone secrétée par le corps progestatif ○  Glandes 

deviennent contournées ○  Paroi des glandes devient plicaturée. 

○  Lumière dilatée par produit de sécrétion.  

○  Synthèse d’une protéine spécifique par l’épithélium glandulaire 

(progesterone-dependant associated protein).  
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● Phase prémenstruelle : 

ü Les cellules conjonctives se gonflent, ont un cytoplasme claire rempli de 

glycogène : cellules pré-déciduales. 

ü Développement des artères spiralées jusqu’à la partie superficielle de 

l’endomètre Col utérin : variation de la glaire cervicale (élaborée par cellules 

de l’endocol) Variations de pH, de viscosité et de composition physico-

chimique au cours du cycle. Appréciation de la qualité de la glaire par sa 

filance. 

● En dehors de l’ovulation : protéoglycannes forment un réseau dense qui 

condamne l’accès à la cavité utérine. 

● Au moment de l’ovulation : glaire abondante, claire et fluide qui permet le 

passage et la progression des spermatozoïdes dans le col utérin. Assure une survie 

de 24 à 48 heures aux spermatozoïdes. 

Musculeuse : myomètre. Tunique la plus épaisse :  

ü faisceaux de fibres musculaires lisses groupées en 4 couches mal délimitées.  

ü Innervation adrénergique dont la stimulation -> contraction des cellules 

musculaires du corps et relâchement des cellules musculaires de l’isthme 

Pendant la gestation.  

ü Augmentation de taille très importante (augmentation du nombre de cellules 

musculaires) Séreuse : adventice formée d’un tissu conjonctif dense 

recouverte par la séreuse péritonéale. 



Endométriose par reflux de menstruation  Thèse N° :030 /18 

Mlle.BENTHAMI Mariam  29 

 II.3 Vagin :   
Conduit musculo-membraneux formé d’une muqueuse et d’une tunique 

musculaire entourée d’une adventice Muqueuse : 

 ● Epithélium pavimenteux stratifié non kératinisé. Plusieurs couches de 

cellules :  

v Couche basale ou germinative : la plus profonde formée de cellules 

arrondies à noyaux volumineux et cytoplasme basophiles.  

v Couche parabasale ou basale externe : cellules plus volumineuses que les 

précédentes. 

v Couche intermédiaire : plusieurs assises losangiques, polygonales de plus 

en plus aplaties. 

v Couche superficielle : 3 à 4 assises de cellules aplaties au noyau 

pycnotique. Les plus superficielles ont un cytoplasme éosinophile. 

Variations au cours du cycle menstruel (observées sur frottis vaginal) :  

Phase œstrogènique : cellules basales se divisent, cellules superficielles se 

différencient et deviennent éosinophiles -> index caryopycnotique (nombre de 

cellules à noyau pycnotique / 100 cellules et index œstrogènique (nombre de 

cellules éosinophiles / 100 cellules) Ces deux index sont les plus élevés au moment 

de l’ovulation.  

Phase œstro-progestative : desquamation des cellules intermédiaires, 

basophiles. 

Variations au cours du cycle menstruel (observées sur frottis vaginal) :  

Phase œstrogènique : cellules basales se divisent, cellules superficielles se 

différencient et deviennent éosinophiles -> index caryopycnotique (nombre de 

cellules à noyau pycnotique / 100 cellules et index œstrogènique (nombre de 

cellules éosinophiles / 100 cellules) Ces deux index sont les plus élevés au moment 

de l’ovulation. Phase œstro-progestative : desquamation des cellules intermédiaires, 

basophiles. 
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● Chorion : 

 Musculeuse : deux couches de cellules musculaires lisses : une couche 

circulaire interne et une couche externe longitudinale.  

Adventice : tissu conjonctif fibreux riche en fibres élastiques. 

 

 II.4 Organes génitaux externes et la vulve :  
Comprennent le vestibule avec les glandes de Bartolin, les petites lèvres, les 

grandes lèvres et le clitoris, 

 ● Le vestibule est situé entre les petites lèvres ; reçoit le méat urinaire Est 

recouvert d’un épithélium pavimenteux stratifié. 

 ● Les glandes de Bartolin : situées dans le vestibule de part et d’autre du 

vagin Glandes tubulo-acineuses, hormono-dépendantes.  

● Les petites lèvres : repli muqueux revêtu par un épithélium pavimenteux 

stratifié. Nombreuses glandes sébacées et sudoripares. Axe conjonctif spongieux ; 

riche innervation sensitive. 

 ● Les grandes lèvres : épithélium cutané (pavimenteux stratifié kératinisé) 

riche sur leur versant externe en follicules pileux, glandes sébacées et sudoripares. 

Axe conjonctif riche en cellules adipeuses.  

● Le clitoris : organe érectile recouvert d’un épithélium pavimenteux stratifié. 

Dans sa partie profonde il y’a  deux corps caverneux. 
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Figure 2 : Appareil génital féminin. (15) 
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Physiopathologie : 
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Les données épidémiologiques récentes permettent de conclure à un faible 

taux de facteurs de risque ayant réellement une incidence dans le développement 

d’une endométriose, mis à part les facteurs génétiques. Il existe, en effet, un risque 

plus important de développer une endométriose pour les filles ou les sœurs de 

patientes atteintes. 

De très nombreuses théories existent pour tenter d’expliquer la formation de 

l’endométriose, certaines étant plus admises que d’autres par la communauté 

scientifique. Aucune d’entre elles n’explique à elle seule toutes les formes cliniques 

de la maladie. 

Malgré de nombreuses théories et les travaux récents, l’étiologie de 

l’endométriose est toujours incertaine. 

La principale hypothèse physiopathologique expliquant la présence de lésions 

endométriosiques repose sur une grande théorie : 
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La théorie du reflux : 
La théorie du reflux(16) est la théorie de l’implantation de Sampson décrite en 

1927 (figure  3). (17)Elle repose sur l’existence du reflux menstruel(18) et sur la 

capacité du tissu endométrial à rester viable et à s’implanter en dehors de la cavité 

utérine. (19) 

La majorité des femmes présente un reflux et une partie de leur menstruation 

remonte dans les trompes vers la cavité abdominale. C'est ce que l'on appelle une 

menstruation rétrograde. Certaines femmes sont incapables d'éliminer ce sang 

menstruel qui finit par s'implanter et former des lésions d'endométriose. 

Les dépôts endométriosiques s’accumuleraient du fait d’un défaut de 

désintégration de ce matériel endométrial par les tissus envahis, soit par 

dysfonctionnement du système d’épuration ; soit par débordement (reflux 

menstruels excessifs). Ces cellules actives s’autonomiseraient, devenant capables 

d’infiltrer le mésothélium sur un mode inflammatoire inapproprié, et de générer une 

angiogénèse. 

La théorie du reflux est la plus admise aujourd’hui (20), même si elle explique 

mal les localisations extra pelviennes atypiques. Le reflux est observé chez 90 % des 

femmes. (18) Ce chiffre ne correspond pas à la prévalence de la maladie qui se 

développe par conséquent sous l’influence d’autres facteurs. 

Concernant les anomalies des systèmes d’épuration, plusieurs études ont 

démontré que le liquide péritonéal des femmes endométriosiques diffère de celui 

des femmes saines.(21)(22)(23)(24)De façon non exhaustive, on retrouve des 

anomalies de la médiation cellulaire avec une diminution de l’activité des cellules NK 

(Natural killers), des lymphocytes 13 T, des lymphocytes B avec sécrétion 

inappropriée d’auto anticorps, et une augmentation du nombre des macrophages 

mais dont l’activité est perturbée. Des anomalies immunitaires et humorales sont 

également retrouvées avec une augmentation des cytokines, des interleukines, des 
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prostaglandines, de facteurs hormonaux et d’autres facteurs de croissances ou 

médiateurs de l’inflammation. On retrouve également une majoration de 

métalloprotéases favorisant l’invasion cellulaire des tissus. (21) La surexpression du 

NGF (nerve growth factor) participerait à l’envahissement nerveux et à l’amplification 

des douleurs. (25)Des anomalies génétiques ont également été mises en évidences. 

(26) 

Un principe va à l’encontre de cette théorie : si 90 % des femmes peuvent 

présenter des menstruations rétrogrades, pourquoi seulement 10 % d’entre elles 

développent une endométriose ? Une susceptibilité génétique induisant une 

faiblesse dans l’immunité ainsi qu’une réponse inflammatoire inadéquate 

expliqueraient en partie ceci : les lésions ne sont pas reconnues comme anormales 

et se développent aisément sans que le corps de ces femmes lutte contre. 

 
Figure 3 : Schéma récapitulatif des hypothèses physiopathologiques dans 

l’endométriose. (27) 
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Certains auteurs décrivent une toute autre théorie incluant un processus de 

métaplasie, c’est-à-dire de transformation d’un tissu différencié en un autre de 

localisation anormale. (28) Le péritoine pelvien, l’épithélium germinal ovarien et les 

canaux müllériens dérivent d’une même entité embryonnaire. L’épithélium de la 

cavité péritonéale aurait ainsi un potentiel de transformation en tissu endométrial, 

sous l’influence de divers stimuli. Cette théorie expliquerait les rares cas 

d’endométriose chez l’homme sous traitement oestrogénique, chez des filles 

prépubères ou bien encore les localisations pleurales. Dans ce dernier cas, 

exceptionnel, la métaplasie du mésothélium pleural est discutée. Le processus 

général de métaplasie est censé voir sa fréquence évoluer avec l’âge. Ce n’est pas le 

cas dans l’endométriose, mettant ainsi en doute cette théorie. Par extension de la 

théorie de la métaplasie cœlomique, il y a celle de l’induction. Celle-ci suggère que 

les stimuli induisant le développement de ces tissus proviennent de l’endomètre 

eutopique. 

Enfin, pour d’autres auteurs, l’endométriose résulterait d’une dissémination 

par voie lymphatique et hématogène des cellules endométriales. Celles-ci sont en 

effet retrouvées dans le système vasculaire utérin. Il existe d’autres hypothèses 

physiopathogéniques comme celle des contaminations iatrogènes qui expliquerait, 

par exemple, les localisations vulvaires pouvant faire suite à une épisiotomie. 

En parallèle, certaines anomalies hormonales participent à cette 

physiopathologie : l’endométriose est décrite comme une maladie oestrogéno-

dépendante. La croissance et la prolifération des  îlots  endométriosiques  

nécessitent  une  imprégnation   oestrogénique ; en son absence, ils régressent. Une 

boucle d’autostimulation est décrite au sein de ces lésions ectopiques, permettant 

une forte sécrétion d’estrogènes in situ, et donc une forte imprégnation hormonale 

de ces mêmes lésions. Ces dernières montrent, en outre, une résistance à la 

progestérone, expliquant ainsi en partie les échecs du traitement progestatif chez 

certaines patientes. 
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Les endométriomes se définissent comme des masses ovariennes 

endométriosiques, dont la formation la plus probable reste une inversion et une 

invagination progressive du cortex de l’ovaire, après accumulation de débris 

menstruels dérivés du saignement des implants superficiels à la surface de l’ovaire 

et adhérant au péritoine. Il en résulte un kyste hémorragique hormono dépendant 

qui augmente de volume au décours des hémorragies successives, réalisant un effet 

de masse. 

Vouloir identifier un seul processus physio pathologique pour expliquer la 

survenue d’une endométriose paraît donc vain. La compréhension de cette 

pathologie avance doucement, mais elle est rendue difficile du fait d’un diagnostic 

tardif et d’un suivi complexe (car invasif) de l’évolution spontanée des lésions. (29) 
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Aspect des lésions : 
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Souvent, le diagnostic est évoqué devant des lésions péritonéales 

macroscopiques typiques que l’on décrit comme rouges, marrons, bleu foncé ou 

encore noirâtre. Les kystes ovariens sont souvent de couleur chocolat et il peut 

également exister des adhérences denses avec rétraction des organes mis en jeu. 

Certaines lésions atypiques ont été décrites par Sampson et ont été redécouvertes et 

confirmées par cœlioscopie. (30) 

C’est pourquoi le diagnostic d’endométriose doit être histologique selon la 

classification de l’American fertility society (AFS) qui date 197, révisée en 1985 et 

1996. 

Cette classification est faite selon la taille et la profondeur des lésions et selon 

la densité et l’étendue des adhérences. 

Il existe 3 types de lésions selon l’évolution de la maladie : les lésions rouges, 

qui définissent le premier stade, les lésions noires ou bleu foncé, qui apparaissent 

lorsque le péritoine est infiltré et les lésions cicatricielles blanchâtres qui évoquent 

une « guérison spontanée ».  

A côté de ces 3 lésions « visibles « on peut trouver des lésions invisibles et des 

lésions profondes. 
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1-Les lésions rouges : 
On parle de lésions dites « actives » quand il s’agit d’adhérences sous 

ovariennes vasculaires, de pétéchies ou d’excroissance glandulaire, soit en vésicules 

soit en flammèches. En ce qui concerne l’histologie, elles sont adjacentes de 

l’endomètre en phase active. 

 

 
Figure 4 : Présence d’une lésion rouge, hyper vascularisée associée à une lésion 

typique noire. (30) 
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2-Les lésions noires ou bleu foncé : 
La couleur de ces lésions s’explique par la présence de pigments sanguins dus 

au saignement du tissu endométrial ectopique. Elle s’explique également par la 

nature des lésions qui combine des cellules glandulaire, stromales et des débris 

intraluminaux. 

Ce saignement provoquerait une réaction du péritoine visant à encapsuler la 

lésion, la vascularisation serait de ce fait moins performante, décolorant ainsi les 

lésions ce qui laisserait une cicatrice blanchâtre. C’est le même processus cicatriciel 

qui entraine la formation d’adhérences.  

 

 
Figure 5 : lésions typiques noirâtre d’endométriose. (31) 
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3-Les lésions blanches : 
On parle de lésions blanches quand il s’agit des fois de la seule manifestation 

de l’endométriose, tel que la cicatrice stellaire témoin d’une lésion qui n’est plus 

active. Il s’agit aussi de tache café au lait peu évolutif. 

 

 
Figure 6 : Lésions blanches. (32) 

 

4-Les lésions invisibles : 
Il s’agit de lésions non visibles macroscopiques mais présentes sur des 

biopsies faites à l’aveugle. Cela représente 12% des endométrioses péritonéales. (33) 

 

5-Les lésions profondes : 
Ce sont des lésions profondes s’infiltrant à plus de 5 mm sous le péritoine, 

elles peuvent ne pas être vues en cœlioscopie mais par contre elles peuvent être 

palpées. (34) Le développement de ces lésions se fait sur le tissu musculaire lisse et 

non sur le péritoine ou l’ovaire. 
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La topographie : 
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La multiplicité des sites potentiellement atteints et le caractère hormono-

dépendant expliquent la diversité des symptômes. La distribution est directement en 

rapport avec la circulation du liquide péritonéal. 

Ces lésions se retrouvent principalement au niveau des zones de déclivité par 

rapport au reflux tubaire, aussi bien en orthostatisme qu’en clinostatisme 20. La 

prédominance des kystes endométriosiques à gauche vient étayer l’hypothèse 

physiopathologique du reflux. 

Pour Jenkins et al. Les localisations endométriosiques sont liées à la position 

de l’utérus. (35) Il existe une corrélation significative (p < 0,005) entre la position de 

l’utérus et les localisations des foyers d’endométriose, 40,7 % des patientes ayant un 

utérus antéversé ont une atteinte de l’étage antérieur du pelvis contre seulement 

11,8 % des patientes ayant un utérus rétroversé. D’autres facteurs interviennent dont 

le type d’épithélium, l’épithélium cylindrique (péritoine) étant plus fréquemment 

concerné que l’épithélium stratifié (vagin et col) ; les rapports étroits entre pavillon 

et ovaire expliqueraient la fréquence des  localisations ovariennes.  

 
Figure 7 : localisations les plus fréquentes des lésions d’endométriose. (36) 
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1-Les localisations ovariennes : 
Les localisations ovariennes sont les plus fréquentes des localisations pour la 

plupart des équipes et elles concernent 54,9 % des localisations pelviennes. 

L’ovaire gauche (44 %) étant plus fréquemment atteint que l’ovaire droit (21,3 

%) (35). Cependant, l’exploration cœlioscopique de plus en plus minutieuse et la 

découverte des formes atypiques des localisations péritonéales montrent à ce jour 

une fréquence plus importante des implants péritonéaux que celle estimée par des 

études plus anciennes ; ceci a été confirmé par l’étude multicentrique du GEE. 

1.1. Les kystes endométriosiques ovariens : 
Mal décelé par l’examen clinique sauf s’il est très volumineux, le kyste 

endométriosique ovarien (KEO) est relativement bien identifié à l’échographie 

pelvienne endovaginale. Celui-ci se présente sous la forme d’une image à contours 

externes arrondis sans zone rigide, contours internes lisses et réguliers, parois 

fines, contenu finement homogène, des échos qui sont de faible brillance et répartis 

de façon uniforme dans l’ensemble du kyste. Cet aspect est dû aux hématies lysées, 

aux sidérophages et aux débris nécrotiques contenus dans le kyste et constituant 

des cibles, point de départ d’échos de diffusion. Le renforcement postérieur est peu 

important et il n’existe pas de cloisonnement. La corrélation entre l’échographie 

endovaginale et le diagnostic histologique de ce type d’image est de l’ordre de 98%. 

Comme nous l’avons déjà précisé, le rôle des kystes endométriosiques dans la 

symptomatologie fonctionnelle des patientes endométriosiques n’est pas clairement 

établi. Néanmoins, ces lésions sont toujours à risque de complications aigues telles 

que la rupture de kyste ou la torsion d’annexe, responsables de tableaux 

douloureux brutaux. 

Le KEO représente 53 % des  localisations  ovariennes.  Sa  taille  varie  entre  

50 et 100 mm. Ces kystes contiennent un liquide hématique épais et brun (chocolat, 

goudron), sont bilatéraux dans 42 % des cas, mais asymétriques. Le diagnostic 
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différentiel entre un KEO et un corps jaune hémorragique ancien doit savoir être 

posé. 

Dans d’autres circonstances, les kystes sont multiples, de taille et d’âge 

variable, à l’intérieur même du parenchyme ovarien. On parle alors ici 

d’endométriome. 

1.2. Autres localisations ovariennes : 
Dans les stades peu sévères, les lésions ovariennes peuvent se résumer à des 

granulations brunâtres, bleu nuit ou rouge sombre de 0,5 à 2 mm de diamètre, 

situées à la surface de l’ovaire, le plus souvent sur sa face externe pouvant par des 

foyers d’adhérences, incruster l’ovaire dans la fossette ovarienne, et pouvant jouer 

un rôle dans l’infertilité alors même que l’atteinte endométriosique est jugée peu 

sévère. 

Ce type de lésions n’est pas accessible aux moyens d’imagerie dont nous 

disposons aujourd’hui, exception faite de l’IRM avec saturation de graisses qui pour 

les petites lésions hémorragiques < 5 mm aurait un taux de détection de 50 % 

versus 4 % pour l’IRM classique. Seule la cœlioscopie permet le diagnostic de 

certitude par examen histologique de pièce d’exérèse. 

 
Figure 8 : Endométriome ovariens : endométriomes ovariens, fixés au niveau des 

fossettes ovariennes. (37) 

 



Endométriose par reflux de menstruation  Thèse N° :030 /18 

Mlle.BENTHAMI Mariam  47 

2. Les localisations de l’endométriose : 

2.1. L’endométriose superficielle : 
Là encore, l’examen clinique est souvent pris en défaut pour effectuer le 

diagnostic. 

Le moyen diagnostique le plus fiable pour ces lésions reste la cœlioscopie, qui 

permet  de voir les lésions et d’apporter la preuve histologique grâce aux biopsies 

des foyers péritonéaux. Toute la cavité pelvienne doit être scrupuleusement 

explorée, en particulier le cul-de-sac vésico-utérin et le cul-de-sac de  Douglas ; les 

fossettes ovariennes peuvent être explorées en retournant les ovaires. Les nodules 

péritonéaux peuvent se présenter sous différentes formes, l’aspect classique étant 

des granulations de 0,2 à 1 mm de diamètre, de couleur bleu noirâtre, des lésions 

rouges évolutives mais aussi des taches blanches cicatricielles liées à une fibrose de 

forme stellaire centrée sur la lésion. 

 

Les lésions élémentaires vésiculaires peuvent être caractéristiques et évoquer : 

– soit des lésions anciennes avec un aspect noirâtre micro- ou macronodulaire 

entourées d’un péritoine finement rétracté. La biopsie de ces lésions laisse 

sourdre un liquide noirâtre épais de vieux sang. Ces lésions peuvent aussi 

avoir l’aspect de lésions blanches correspondant à la fibrose péritonéale. 

Elles remplacent parfois les lésions noirâtres. L’histologie peut être mise en 

défaut avec remplacement de la muqueuse et du stroma par le tissu 

conjonctif cicatriciel. La localisation et la taille de telles lésions doivent être 

scrupuleusement détaillées dans le compte-rendu opératoire; 

– soit des lésions récentes sous forme de lésions rouges traduisant les formes 

inflammatoires et considérées comme les plus évolutives. Leur index 

mitotique est élevé. 
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Les lésions à type de poches péritonéales doivent aussi être recherchées, dont 

le point déclive est souvent concerné par une lésion endométriosique responsable 

d’une rétraction péritonéale. 

Certains auteurs conseillent de biopsier non seulement les lésions, mais aussi 

le tissu cicatriciel périlésionnel. 

Une réaction inflammatoire intense peut accompagner ces lésions, visibles à la 

cœlioscopie sous l’aspect d’une hypervascularisation, d’un piqueté hémorragique à 

la surface séreuse, d’une abondante sécrétion sérosanglante. 

Seule la classification du GEE tient compte de ce facteur inflammatoire qui est 

présent dans tous les stades de l’endométriose et qui répond favorablement aux 

traitements médicamenteux. 

Les adhérences, quand, à elles, peuvent être translucides, vélamenteuses, 

tendues entre les annexes et les surfaces péritonéales. Elles sont l’une des 

composantes essentielles de la maladie endométriosique. Elles doivent faire l’objet 

d’une description détaillée quant à leur siège, leur extension, la surface de 

recouvrement des organes (par exemple l’ovaire), leur densité et leur 

vascularisation.  

 

2.2. L’endométriose profonde : 
La relation entre la présence d’endométriose profonde postérieure et les 

dyspareunies semble bien établie. 

Ainsi, la dyspareunie est associée à l’atteinte des ligaments utéro-sacrés, la 

douleur à la défécation menstruelle à l’atteinte de la paroi postérieure du vagin, les 

douleurs pelviennes non cycliques et les signes fonctionnels digestifs à l’atteinte 

intestinale. Les signes fonctionnels urinaires sont liés à l’atteinte de la vessie. 

La fréquence de l’infiltration des nerfs de l’espace pelvi-sous-péritonéal par 

des lésions d’endométriose profonde atteignant le vagin, selon la sévérité de la 
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symptomatologie douloureuse (dysménorrhée, dyspareunie profonde, douleurs 

pelviennes non cycliques) a été étudiée par Nisolle et al. (33) Le pourcentage moyen 

des nerfs localisés soit dans la fibrose, soit dans les lésions glandulaires du nodule 

d’endométriose profonde était supérieur dans le groupe des femmes qui souffraient 

des symptômes douloureux les plus sévères. 

L’échographie vaginale et endorectale peut montrer des nodules de la cloison 

rectovaginale de 0,5 à 4 cm de diamètre, adhérant à la paroi antérieure du rectum. 

Bazot et al ont comparé dans une série de 30 patientes symptomatiques 

l’échographie endovaginale à l’échographie endorectale pour le diagnostic 

d’endométriose pelvienne postérieure et concluent que les deux sont équivalentes 

(38). La principale limite de l’échographie endovaginale est son inaptitude à 

déterminer avec exactitude la distance des lésions par rapport à la marge anale et 

leur pénétration en profondeur dans la paroi rectale. Quoi qu’il en soit, 

l’échographie vaginale peut être indiquée dès lors que l’on suspecte une 

endométriose de la paroi rectovaginale, alors que l’échographie endorectale devrait 

être réservée à une suspicion d’atteinte colorectale, dans le cadre du bilan 

préopératoire. 

Les foyers siégeant sur les ligaments utérosacrés montrent une particulière 

induration à la palpation cœlioscopique à cause de la pénétration sous-péritonéale 

profonde. 

Le comblement du Douglas est un signe d’atteinte profonde sous-péritonéale. 

Selon Donnez et al. (39), deux types d’endométriose du cul-de-sac doivent être 

différenciés : 

– l’endométriose active infiltrant les utérosacrés, la paroi recto-sigmoïdienne 

et l’espace sous-péritonéal; 

– l’endométriose de la cloison rectovaginale qui est une adénomyose du 

septum rectovaginal. 
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L’endométriose rectosigmoïdienne, la plus fréquente, se distingue 

difficilement d’une lésion néoplasique ; le diagnostic se basera sur l’association avec 

l’endométriose pelvienne et se fera grâce aux biopsies. Les nodules 

endométriosiques siègent au niveau de la sous- séreuse ou de la musculeuse, la 

muqueuse étant le plus souvent intacte. (40) 

2.3. Localisation tubaire : 
Ces lésions n’entraînent aucune symptomatologie clinique spécifique. C’est 

dans le bilan d’une infertilité ou dans un contexte de grossesse extra-utérine (GEU) 

que l’on découvre en général ces lésions. 

L’endométriose tubaire proximale isthmo-interstitielle est la forme la plus 

fréquente. Lors d’une étude histologique postopératoire des 611 segments 

proximaux analysés entre 1977 et 1992 (41), elle est retrouvée dans 18,6%. 

L’endométriose distale pure est peu fréquente (11,7 %) (42). La cœlioscopie 

découvre soit des petits foyers d’aspect classique siégeant essentiellement au niveau 

de la séreuse, soit des lésions pariétales plus avancées pouvant créer une rétraction 

ampullaire, un phimosis, une coalescence entre pavillon et ovaire, un sactosalpinx 

(emprisonnement d’un pavillon resté plus ou moins normal à l’intérieur d’un sac 

d’adhérences), voire un hydrosalpinx. 

Les corrélations hystérographie-histologie de ces lésions démontrent qu’il n’y 

a pas d’image pathognomonique de l’endométriose tubaire proximale. En effet, 

l’endométriose n’existe que dans 32,8 % des classiques images diverticulaires « en 

boule de gui » du segment isthmo-interstitiel ; l’endométriose existe dans des 

proportions variables dans toutes les images d’obstruction tubaire proximale mais 

c’est la fibrose qui est nettement prédominante. 

La cœlioscopie peut montrer : 

- des images directes : foyers d’endométriose pariétale de coloration classique, 

nodule du segment proximal, fibrose pariétale scléreuse blanchâtre. 



Endométriose par reflux de menstruation  Thèse N° :030 /18 

Mlle.BENTHAMI Mariam  51 

- des images indirectes : obstruction tubaire proximale partielle ou totale à 

l’épreuve d’hydrotubation colorée ; adhérences pouvant couder le trajet et la 

mobilité tubaire. 

Mais la cœlioscopie peut aussi montrer un aspect macroscopiquement normal 

de la trompe alors que l’histologie de la pièce d’exérèse effectuée par la 

microchirurgie tubaire est en faveur d’une endométriose. 

 

3-Localisation extra-pelviennes : 
Ce type de lésions est principalement représenté par les localisations 

cervicales, vaginales et vulvaires. Les localisations cervicales sont rares, leur 

fréquence est estimée entre 0,1 et 0,45 % des examens colposcopiques. Elles sont 

soit superficielles, les plus fréquentes, prenant l’aspect de petits kystes rouges ou 

bleuâtres ; soit profondes, plus rares, s’enfonçant dans le tissu conjonctif de 

l’endocol. L’identification de ces lésions doit se faire par l’examen 

anatomopathologique des biopsies. 

Les localisations vaginales sont encore plus rares. Les lésions profondes, 

dépendant de l’endométriose du cul-de-sac de Douglas, se présentent sous la 

forme de kyste du cul-de-sac vaginal postérieur de 1 à 2 cm de diamètre. Les 

lésions superficielles ayant le même aspect que les lésions cervicales superficielles, 

se voient plus volontiers en période menstruelle. 

Les localisations vulvaires se développent en regard d’une cicatrice ou d’un 

traumatisme (épisiotomie, déchirure obstétricale, périnéorraphie, exérèse des 

glandes de Bartholin). 
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4-Localisation extra-génitales : 
4.1. Atteintes digestives : 

Les localisations digestives affectent le tractus digestif en aval du siège 

théorique du diverticule de Meckel. Il existe aussi des localisations iléales et 

appendiculaires. Les signes cliniques les plus fréquents sont la pesanteur et la 

douleur abdominale en période postprandiale pouvant évoluer vers un tableau 

subocclusif. L’existence de ténesmes et de douleurs à type de coliques lors de la 

défécation est très évocatrice du diagnostic d’endométriose digestive, surtout si la 

symptomatologie présente une périodicité menstruelle et qu’il existe des 

rectorragies. Ces localisations intestinales peuvent donner naissance à des tableaux 

d’appendicite aiguë, d’occlusion intestinale, d’ascite hémorragique (43). 

4.2. Atteintes urinaires : 
Au niveau de l’appareil urinaire, les localisations vésicales sont les plus 

fréquentes  (80 % des cas). Elles sont symptomatiques dans 60 % des cas mais il 

n’existe pas de signe clinique pathognomonique. Dans 80 % des cas, les patientes se 

plaignent de lourdeur ou de gène sus-pubienne. Dans 75 % des cas, ces signes 

s’accompagnent de brûlures mictionnelles ou de mictions impérieuses évoquant une 

cystite. C’est à nouveau le caractère récidivant et cyclique de ces douleurs qui doit 

faire évoquer le diagnostic. Cependant, cette périodicité est inconstante et n’est 

présente que dans 40 % des cas. L’hématurie dans ce contexte peut orienter vers le 

diagnostic mais n’est retrouvée en moyenne que dans un tiers des cas. La 

localisation sous-muqueuse explique la symptomatologie urinaire. L’endométriose 

pariétale et sous-séreuse siège dans le cul-de-sac vésico-utérin, la lésion peut 

atteindre le trigone et les orifices urétéraux et provoquer une dilatation sus-jacente. 

L’uretère pelvien peut aussi être altéré par l’endométriose de l’ovaire et de la 

fossette ovarienne dont les lésions pénètrent dans le tissu sous-péritonéal et 

viennent envahir ou comprimer l’uretère. Le signe d’appel le plus fréquent (70 %) est 

la douleur abdominale ou lombaire, parfois une crise de colique néphrétique. 
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Figure 9 : Nodule d’endométriose du dôme vésical : vue opératoire après taille 

vésicale et avant exérèse. (44) 

 

 

5-Autres localisations : 
Les localisations dermiques ou hypodermiques siègent au niveau des cicatrices 

des interventions gynécologiques faites par laparotomie. Les endométrioses 

pleurales et pulmonaires ainsi que les localisations ombilicales sont très rares. Les 

endométrioses du canal inguinal et les endométrioses des membres sont 

exceptionnelles. 

Parfois, des douleurs à type de sciatalgies menstruelles récidivantes sont 

évocatrices d’atteinte endométriosique du nerf sciatique ou du nerf obturateur. 
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Classification de 

l’endométriose : 
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1-Classification AFS révisée : 

Depuis la première classification d’Acosta en 1973 qui était purement 

descriptive, plusieurs autres classifications ont été proposées : Mitchell et Farber en 

1974, Kistner en 1977. La classification la plus utilisée actuellement est celle de 

l’American Fertility Society, AFS (1979), révisée en 1985 (tableau 1). Elle présente 

l’inconvénient d’être uniquement fondée sur l’aspect cœlioscopique. Cette 

classification permet de distinguer 4 stades de gravité croissante. Des points sont 

attribués aux implants péritonéaux, aux lésions ovariennes et du cul-de-sac de 

Douglas ainsi qu’aux adhérences. Malheureusement, ce score ne tient pas compte 

du caractère inflammatoire ou non des lésions, ni de la profondeur de pénétration 

des implants endométriosiques. C’est pour cette raison qu’il y a des divergences 

selon les auteurs dans la conduite thérapeutique en fonction des stades. En effet, 

dans un même stade, il peut exister des lésions très différentes suivant la 

localisation de l’endométriose : une endométriose péritonéale aura un pronostic très 

différent de celui d’une endométriose ovarienne. D’autres facteurs n’ont pas été 

étudiés dans la classification 

AFS révisée : le facteur inflammatoire ainsi que le facteur tubaire sont très peu 

pris en compte. Selon Hornstein et al. Pour un score AFSr de 0 à 90, la déviation 

standard a été de 13,44 en intra-observateur et de 17,12 en inter observateur. Les 

plus grandes difficultés ont été rencontrées lorsque l’endométriose affecte l’ovaire 

et le cul-de-sac de Douglas. Ces variations font passer l’endométriose d’un stade à 

un autre dans 38 % des cas en intra- observateur à 52 % des cas en inter 

observateur. 
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2-Classification FOATI : 

Le GEE propose la classification FOATI, fondée sur les mêmes principes que 

ceux de la classification TNM du cancer (tableau 2). Cinq facteurs (péritonéaux, 

ovariens, adhérences, tubaires, inflammation) sont affectés d’un coefficient plus ou 

moins important selon la taille (ovaire) ou la surface cumulative des lésions 

(péritoine). Cette classification permet une cartographie précise des lésions 

pelviennes, une possibilité d’indication thérapeutique dès le début par la lecture de 

la formule et surtout une comparaison aisée des résultats thérapeutiques par 

comparaison de la formule de départ et de la formule obtenue après traitement. Elle 

permet de tenir compte des facteurs « inflammation » et « trompes ». Cette 

classification est plus simple et plus descriptive que celle de l’AFS révisée, bien que 

cette dernière soit universellement utilisée. 
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Tableau 1:Classification de l'AFS révisée 

 
Tableau 2:Classification FOATI 
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L’endométriose est une maladie chronique, généralement récidivante qui 

touche 1 femme sur 10, en âge de procréer. 

 L’endométriose se manifeste par de violentes douleurs pelviennes, des règles 

abondantes et elle  peut même entraîner une infertilité. De nombreux autres 

symptômes peuvent y être associés. Malgré ses répercussions, cette maladie 

gynécologique est souvent sous-estimée. La plupart des patientes attendront entre 

6 et 10 ans avant le bon diagnostic.  

L’endométriose est une maladie complexe. On a même coutume de dire qu’il 

n’y a pas une mais « des » endométrioses car cette maladie ne se développe pas de 

la même façon d’une femme à l’autre… 

Il n’existe pas de certitudes concernant l’endométriose si ce n’est qu’elle revêt 

différentes formes à différents endroits selon différentes proportions d’une femme à 

l’autre. 

Aujourd’hui, l’endométriose est diagnostiquée, souvent par hasard, avec un 

retard moyen de cinq années, durant lesquelles la maladie a eu le temps de causer 

des dommages notables à différents organes. Les médecins spécialistes de 

l’endométriose s’accordent à dire que la maladie toucherait 1 femme sur 10. Ce 

chiffre concerne  les femmes pour qui le diagnostic a été posé. Il est donc probable 

que l’endométriose touche plus de femmes encore. 

 

I. Matériels :  
Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective de l’endométriose par 

reflux de menstruation, à propos de 30 cas colligés dans le service de Gynécologie-

Obstétrique à l’hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès, sur une durée de 10 ans 

(janvier 2006-janvier 2016). Le recueil des données a été fait par une recherche 

exhaustive dans les dossiers médicaux, disponibles aux archives du Service de 

gynécologie et d’obstétrique de l’HMMI. 
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II.Méthodes :  
La fiche d’exploitation ci-dessous représente les paramètres 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs concernant 

les 30 cas de notre série. 

Les données sont traitées dans Microsoft Word et Microsoft Excel. 

 

v Objectifs de l’étude : 

Les buts de notre étude sont de trois ordres. 

Ø Premièrement, il s’agit de : 

- Mettre en évidence l’âge moyen de découvert de l’endométriose et sa 

fréquence. 

- Evaluer les modes de révélation et les caractéristiques des symptômes 

douloureux causés par l’endométriose. 

Ø Deuxièmement, montrer l’intérêt des explorations dans la démarche 

diagnostique ainsi que les différentes localisations endométriosiques 

Ø Troisièmement, comparer l’efficacité des attitudes thérapeutiques utilisé afin 

de présenter le traitement le mieux adapté pour une meilleure évolution. 

En considérant ces résultats et à travers une revue de la littérature, nous 

discutons les possibilités de prise en charge précoce de cette maladie. 
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Notre fiche d’exploitation contient les éléments suivants : 
v IDENTIFICATION : 

- N° dossier (IP) :………………………..Date :…………………………………………………………………. 
- Nom et prénom :…………………….Age :……………………..Sexe : F 
- N° D’entrée :……………………..Date de sortie :………………..Adresse : 
- Situation familiale : mariée : oui □  non □   
- Profession :…………………………………………………………………………………………………………… 
- Niveau socio-économique : Bas. □  Moyen. □  Haut.□ . ………………………………………….. 
- Niveau intellectuel :……………………………………………………………………….. 
- Originaire de …………………… Et habitant à ……………………. 
 

v Motif de consultation : 
          1-Algies pelviennes 
          2-Aménorrhée primaire  
            3-Aménorrhée secondaire  
            4-Découverte fortuite à l’échographie  
 

v Antécédents : 

1-Personnels : 
a-Médicaux : 
-Aménorrhée primaire  
-Aménorrhée secondaire  
-Dysménorrhée avec reflux de menstruation  
-Algies pelviennes chroniques :   cycliques                                    non cycliques 
-Infertilité de trois ans   
 
b-Chirurgicaux et manœuvres : 
 
-Conisation  
-Curetage  
-Révision utérine après délivrance artificielle  

 
c-Gynéco-Obstétricaux : 
- Age des ménarches :……………………………………………………. 
- Age de début de l’activité génitale :……………………………. 
- DDR :………………………………Age gestationnel :……………………………. 
-  Cycles réguliers oui □  non □  si oui rythme (…..j / ….) 
- Contraception Orale : oui □   non □  si oui arrêté depuis quand : …………………………………….. 
- Nombre de parité : ……… Nombre de gestes : ……….. 

2-Familiaux : 
- Consanguinité des parents : oui □   non □  si oui quelle degré :…………………………………………. 
- Cas similaires dans la famille : oui □   non □  si oui précisé ………………………………………………… 
- Maladies métaboliques : HTA ………………………….Autres ………………………………………… 
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v Histoire de la maladie : 

 
Symptômes : 
 
Aménorrhée primaire  
Aménorrhée secondaire  
Dysménorrhée : 
Algies pelviennes chroniques  
Dyspareunie 
Infertilité de trois ans  
 

v Examen clinique 
1. Examen général :  

Etat général : Conservé :                                      AEG :   
                      Consciente :                                   Inconsciente :   
Température : …………… TA :………………….. FC :……………………….. 
 Poids :…………………….. IMC :………………….. Pâleur :………………….. 

 
 

2. Examen gynécocologique : 
 
.Développement des seins  
.Aspect des poils 
.Inspection vulvo-hyménale : imperforation de l’hymen  
. Spéculum : Aspect du col :……………….. Saignement :………….. Leucorrhées :…………….. 

       · TV combiné au palpé abdominal :  
Volume utérin :………………. 
 Douleurs à la mobilisation  :………………………… 
Masse pelvienne : 
                                      -Siège         
                                      -Volume  
                                      -consistance  
.TR 

 
                3-Examen abdominal  : Masse : 

-localisation 
- limites 
-sensibilité 

 
v Bilan paraclinique : 

1-Biologie : 
          a-Beta HCG 
          b-FSH 
          c -Prolactinémie 
          d -NFS 
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2-Radiologie :  
Echographie  pelvienne : 
-Taille de l’utérus  
-Cavité utérine  
-Cavité vaginale  
-Masse kystique : 
.Siège  
.Nombre  
.Taille  
-Masse tissulaire  
.Siège  
.Nombre  
.Taille  
 

                TDM pelviennes 
.  Siège  
.Nombre  
.Taille  

             IRM pelvien 
. Siège  
.Nombre  
.Taille  

 
 
v Traitement : 

1. Traitement médical  exclusif : 
                   

 Anti inflammatoire + progestatif  + antalgique 
              En discontinu 

période des 
menstruations 

            En continu         
06 mois             Si douleur 

 
2. Traitement médical suivi de chirurgie : 

Anti-inflammatoire + Progestatif + Antalgique 
Anti-inflammatoire + COP + Antalgique 

 
3. Chirurgie primaire suivi de traitement médical : 

Cœlioscopie 
Cœlioscopie suivi de laparotomie juste après 
Laparotomie 

4. Chirurgie après un traitement médical sans amélioration 
v Evolution : 

1. Guérison définitive 
2. Favorable sans traitement médical exclusif 
3. Nette amélioration après chirurgie 
4. Récidive après chirurgie 
5. Pas d’amélioration 
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RESULTATS 
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I. Epidémiologie :  

1. L’âge : 
Le nombre total des patientes incluses dans l’étude était de 30.L’âge moyen 

des patientes a été de 25 ans, avec des extrêmes de 19 à 39ans. 

 

 
Graphique  1 : Répartition de l'endométriose par reflux de menstruation selon l'âge. 
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2. Origine des malades : 
Une nette prédominance des patientes d’origine urbaine a été objectivée par 

rapport à l’origine rurale.  

67% des patientes de notre série étaient d’origine urbaine, opposées à 33% 

d’origine rurale. 

Graphique 2 : Répartition 

3. Niveau intellectuel : 
La majorité de nos patientes étaient issues d’un milieu socio

moyen. 

 Dans notre série, 19 femmes avaient un niveau scolaire équivalent au 

primaire, 11 femmes avaient poursuivi leurs

Graphique 3 : Répartition selon le niveau d’étude.
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La majorité de nos patientes étaient issues d’un milieu socio- 

Dans notre série, 19 femmes avaient un niveau scolaire équivalent au 

primaire, 11 femmes avaient poursuivi leurs études secondaires. 

: Répartition selon le niveau d’étude. 

33%

nombre de malades

Rural

Urbain

Thèse N° :030 /18 

 66 

Une nette prédominance des patientes d’origine urbaine a été objectivée par 

67% des patientes de notre série étaient d’origine urbaine, opposées à 33% 

 
en fonction de l'origine des patientes. 
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4. Statut social : 
La majorité de nos patientes, soit 87%, étaient mariées, tandis 10% célibataires 

et 3% divorcées  dans notre série  

Graphique 4 : Répartition selon le statut social
 

5. Age de ménarches : 
L’âge moyen  a été de 14 ans, avec des extrêmes de 9 à 16ans.

Graphique 5 : Répartition selon l’âge des ménarches
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La majorité de nos patientes, soit 87%, étaient mariées, tandis 10% célibataires 
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6. Age de début de l’activité génitale : 
L’âge moyen des patientes a été de 22 ans, avec des extrêmes de 19 à 29ans. 

 
Graphique 6 : Répartition selon l’âge de début de l’activité génitale. 

 

7. Gestité : 
 

 
Graphique 7 : Répartition selon le nombre de grossesse. 
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8. Parité : 
Les patientes ont été réparties en trois groupes :  

-Nullipares 

-Primipares  

-multipares  

Les multipares ont constitués la majorité avec un taux de 48 %. 7 femmes 

étaient nullipares soit environ 26 % et le reste étaient primipares soit 26%. 

Graphique 8 : Répartition selon le nombre d’enfant. 
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II. Les antécédents : 

1. médicaux : 
Dans les antécédents médicaux de nos parturientes, on a noté un antécédent 

d’aménorrhée primaire chez 10% des cas, et un antécédent de cure d’aménorrhée 

secondaire chez 20 % des cas. Un antécédent de dysménorrhée avec reflux de 

menstruation a été retrouvé chez 50% des cas. 

Dans notre série, on a trouvé un antécédent des algies pelviennes chroniques 

cycliques dans 60 % des cas et un antécédent des algies pelviennes chroniques non 

cycliques dans 40% des cas. 

 

Tableau 3:Antécédents médicaux. 

 

ATCD médicaux 
Nombre de 

femmes 
Pourcentage 

Aménorrhée primaire 3 10 % 
Aménorrhée secondaire 6 20 % 
Dysménorrhée avec reflux de menstruations (écho) 15 50 % 
Algies pelviennes chroniques cycliques 18 60 % 
Algies pelviennes chroniques non-cycliques 12 40 % 
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2. chirurgicaux : 
 

Dans notre étude, on a retrouvé un antécédent de conisation  chez 6 

patientes, et un antécédent de curetage chez 2 patientes. Un antécédent de révision 

utérine après délivrance artificielle a été retrouvé chez une patiente. 

 
Graphique 9 : Différents antécédents chirurgicaux et leurs pourcentages. 

 

 

3. Familiaux : 
Dans notre série, on a retrouvé 2 patientes ayant une mère  diabétique  et 3 

femmes ayant des parents connes hypertendues (une femme ayant une mère 

hypertendue et 2 femmes ayant un père hypertendu). 
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III. Tableaux cliniques : 

1. Motif de consultation : 
Les algies pelviennes  ont été observées dans 93,3% des cas. L’aménorrhée 

primaire  a été retrouvée chez 10%, tandis que l’aménorrhée secondaire a été 

rapportée dans 30% des cas. 

6.6% des cas en été diagnostiqués fortuitement lors d’un examen 

échographique. 

 

Tableau 4:Motif de consultation et circonstances de découverte. 

 
 
 

 

Motif de consultation/ circonstances de 
découverte 

Nombre 
de 

femmes 
Pourcentage 

Algies  pelviennes 28 93,3 % 
Aménorrhée primaire 3 10 % 
Aménorrhée secondaire 9 30 % 
Découverte fortuite à l'échographie 2 6,6 % 
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2. Age de diagnostic : 
L’âge  de diagnostic  était <20ans  chez 3 patientes et entre 20et 40ans chez 27 

femmes. 

 
Graphique 10 : Age de diagnostic. 
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3. Examen clinique : 
a-Interrogatoire : 

La dyspareunie  était l’élément majeur (60%des cas). 

Les algies pelviennes chroniques cycliques  ont été observées dans 30% des 

cas. Les algies pelviennes chroniques non cycliques  ont été retrouvées chez  26.6%. 

L’aménorrhée primaire a été retrouvée dans 10% des cas, tandis que l’aménorrhée 

secondaire  a  été retrouvée dans 30% des cas, et la dysménorrhée  dans 36.6% des 

cas. 

Une infertilité de trois ans  a été rapportée dans 13.3% des cas. 

 

Tableau 5:Signes cliniques de l’endométriose par reflux de menstruation. 

b-L’examen général : 

Une tension artérielle était normale chez toutes les femmes.  

Signes cliniques 
Nombre de 

femmes 
Pourcentage 

Aménorrhée primaire 3 10 % 
Aménorrhée secondaire 9 30 % 
Dysménorrhée 11 36.6 % 
Algies pelviennes chroniques cycliques 9 30 % 
Algies pelviennes chroniques non-cycliques 8 26.6 % 
Infertilité de trois ans 4 13,3 % 
Dyspareunie 18 60 % 
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Poids :  

Le poids moyen des patientes a été de 63 kg, avec des extrêmes de 54 à 85kg. 

 
Graphique 11 : Répartition de l’endométriose par reflux de menstruation selon le 

poids. 

Taille : 

La taille  moyenne  des patientes a été de 1m59, avec des extrêmes de 1m49 à 

1m76. 

 

 
Graphique 12 : Répartition selon la taille 
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Conjonctives : 

Dans notre étude 6 femmes avaient  présenté des conjonctives douloureuses 

et 24 femmes des conjonctives normales.

Graphique 13
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Dans notre étude 6 femmes avaient  présenté des conjonctives douloureuses 
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c-Examen gynécologique : 

L’examen gynécologique a objectivé un développement mammaire normal 

chez toutes les patientes (100% des cas) dans notre série.  

93.3 % des cas avaient un aspect des poils normal, et 6.6 % avaient un aspect  

hypertrichose. 

10% des cas dans notre série avaient présenté une imperforation de l’hymen. 

Tableau 6:Données de l’examen gynécologique. 

 
 

d-Examen au speculum : 

Au spéculum, on a retrouvé :  

-Un col cicatriciel  dans 20% des cas. 

-Un orifice cervical apparent dans 70% des cas, un orifice cervical non vu dans 

10%, et un orifice cervical agglutiné dans 10%. 

-Des leucorrhées dans 20% des cas. 

-Aucun saignement  n’a été objectivé. 

Tableau 7:Données de l’examen au spéculum. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Développement des seins Normal 30 femmes 100 % 

Aspect des poils Normal 28 femmes 93.3 % 
Hypertrichose 2 femmes 6.6 % 

Inspection vulvo-hyménale imperforation de 
l’hymen 3 femmes 10 % 

Examen au speculum Nombre de 
femmes Pourcentage 

Col cicatriciel 6 20 % 
Orifice cervical apparent 21 70 % 
Orifice cervical non vu 3 10 % 
Orifice cervical agglutiné 3 10 % 
Saignement 0 0 % 
Leucorrhées 6 20 % 
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e-TV combiné au palpé abdominal : 

Dans notre étude, le toucher vaginal a objectivé une augmentation  de la 

hauteur utérine chez 3 patientes et des douleurs à la mobilisation chez 22 patientes.  

On note par ailleurs une masse ferme au niveau cervico-isthmique chez 3 

patientes et la présence de masse molle et douloureuse au niveau du cul de sac de 

douglas chez 18 patientes. 

Une masse élastique a été retrouvée chez 3 femmes au toucher rectal. 

 

f-Examen abdominal 

A l’examen abdominal, une voussure hypogastrique à vessie vide a été révélée 

chez 3 femmes et une masse élastique et mate a été objectivée chez 3 femmes  dans 

notre série. 
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IV. Bilan biologique : 

1.Beta HCG : 

Beta HCG a été réalisée chez toutes nos patientes, et elle est revenue négatif  

chez 27 femmes. 
 

2.FSH : 

FSH a été réalisée chez toutes les patientes de notre série, et elle est revenue  

normal chez 12 femmes.  
 

3.Prolactinémie :  

La Prolactinémie  a été réalisée chez toutes les patientes de notre série, et elle 

est revenue normal chez 12 femmes.  
 

4.La numération formule sanguine : 

La NFS a été réalisée chez toutes nos patientes : 

Une anémie entre 9 et 10g/dl chez 3 patientes  

Une anémie entre 10et 12 g/dl chez 7 patientes 

Une anémie >12g/dl chez è patientes  

 
Graphique 14 : Résultats de l’hémogramme. 
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V. Radiologie : 

1. Echographie obstétrical :  
Elle a été réalisée chez toutes nos patientes et a montré  

-Un myome cervical chez 3 patientes. 

-Une vacuité utérine chez 27 patientes dans notre série. 

-2à 4 masses kystiques ou mixtes à contours hétérogènes  de 4 à 9 cm de 

grand axe au niveau du cul de sac de douglas ont été objectivées  chez 18 femmes 

et latéro-utérine chez 20 femmes dans notre série.  

-Masse tissulaire au niveau cervical  a été retrouvée chez 3 patientes de 3 à 

5cm.  

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Echographie pelvienne 
avec une localisation    du douglas. 

Figure11 : Echographie pelvienne avec un 
hématocolpos. 
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Figure 14 : Echographie avec épanchement du douglas. 

 

 

 

Figure 12 : Echographie pelvienne avec 
myome cervical. 

Figure 13 : Echographie pelvienne avec un 
épanchement du douglas. 
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2. TDM : 
La TDM a objectivé une masse d’allure endométrique  chez 12 femmes : 

-2 à 4 masses au niveau des ovaires dans 17 % des cas, péri vasculaire latéro-

utérine dans 33% des cas et au niveau de cul sac de douglas dans 50 % des cas de 5 

à 7 cm. 

v Siège : 

 
Graphique 15 : Résultats de la TDM. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

17%

33%

50%

Siege
ovarien Périvasculaire latéro-uterin Douglas



Endométriose par reflux de menstruation  Thèse N° :030 /18 

Mlle.BENTHAMI Mariam  83 

 
 

Figure 15 : TDM pelvienne avec une 

localisation recto-vaginale. 

Figure 16 : TDM pelvienne avec une 

localisation de douglas 

 
 

 

 

 

 

Figure17 : TDM pelvienne montre une 
localisation ovarienne. 

Figure 18 : TDM pelvienne avec une 
localisation vésico-utérine  
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Figure 19 : TDM pelvienne avec localisation lombo-ovarien 

 

 
Figure 10 : TDM pelvienne montre un hematocolpos avec un nodule endométrique. 
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3. IRM 
L’IRM a objectivé une masse d’allure endométrique chez 6 femmes : 

-2à 3 masses au niveau du ligament large chez 4 patientes et  inter- vésico- 

cervical chez 2 patientes de 3 à 4 cm. 

 

 

Figure21 : IRM pelvienne avec 

localisation douglas. 
Figure 12 : IRM pelvienne montre un 

hématocolpos. 

Figure 11 : IRM pelvienne qui présente une 

localisation recto-vaginale. 
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VI. Diagnostic : 
v Diagnostic étiopathogénique du reflux : 

Dans notre série, 15 patientes, soit 50% des cas, présentaient un reflux de 

menstruations. 

 En effet, 3 patientes présentaient une sténose de l’orifice cervical après 

conisation complète et 3 patientes après une conisation incomplète. 

 En outre, une synéchie cervicale  a été visualisée chez 2 patientes et une 

imperforation de l’hymen chez 3 patientes.  

 3patientes était connues ayant un myome cervical. 

 

 
Graphique 16: Diagnostic étiopathogénique du reflux. 

 

 

 

 

10%

10%

10%

10%

10%

50%

Diagnostic étiopathogénique du reflux

Imperforation de l'hymen

Sténose de l'orifice cervicalaprès 
conisation complète

Sténose de l'orifice cervicalaprès 
conisation imcomplète

Synéchie cervicale

Myome cervicale

Reflux de menstruations



Endométriose par reflux de menstruation  Thèse N° :030 /18 

Mlle.BENTHAMI Mariam  87 

VII. Traitement : 

1. Traitement médical : 

Toutes les patientes de notre série (100%des cas) ont été traitées  par un 

traitement comprenant les anti- inflammatoires.  

60 % des cas  ont pris les oestro-progestatifs en continu pendant 6 mois en 

préopératoire et 10 %des cas ont pris les oestro-progestatifs en continu 12 à 18 

mois (exclusifs).  

13.3 % des cas ont bénéficié du decapeptil pour préparation à la chirurgie.  

 

Tableau 8:Traitement médical de l’endométriose par reflux de menstruation. 
 

 

Traitement Nb de 
femmes Pourcentage 

Anti-inflammatoire 30 100 % 
Oestro-progestatif en continu 12 à 18 mois 
(exclusifs) 3 10 % 

Oestro-progestatif en continu pendant 6 mois 
en préopératoire 18 60 % 

Decapeptil pour préparation à la chirurgie 4 13,3 % 
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2. Traitement chirurgical : 

v Etiopathogénique :  

Dans notre série, trois patientes ont bénéficié d’une incision de l’hymen. 

3 patientes ont bénéficié d’un curage cervical au bistouri électrique 

+bougirage  et pose de stérilet avec la branche verticale au niveau du col.  

3 patientes ont bénéficié d’une fermeture cervicale par bougirage puis 

cédation.  

3 patientes ont bénéficié d’une cure de synéchie par hystéroscopie . 

3 patientes ont bénéficié d’une myomectomie cervicale. 

 

Tableau 9:Traitement chirurgical de l’endométriose par reflux de menstruation. 

 

 

v  Traitement de l’endométriose :  

Destruction chirurgical des lésions endométrique : 

 24 patientes ont bénéficié d’une cœlioscopie  

3  patientes ont bénéficié d’un traitement chirurgical à ciel ouvert  

 

Traitement Nombre de 
femmes Pourcentage 

Incision de l’hymen 3 10 % 
curage cervical au bistouri électrique + 
bougirage et pose de stérilet avec la branche 
verticale au niveau du col 

3 10 % 

Fermeture cervicale par bougirage puis 
cédation 3 10 % 

Cure de synéchie par hystéroscopie 3 10 % 
Myomectomie cervicale 3 10 % 
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VIII. Surveillance : 
1.Menstruation : 

Au cours du suivi des patientes, on a noté une menstruation normale chez 87% 

des cas, 10% des cas avec une menstruation +/

menstruation faible.   

Graphique 17 : Surveillance de la menstruation

2.Persistance de la douleur :

Dans notre série, on a noté chez 57 

douleur, chez 36% des cas avec une persistance de la douleur et

dysménorrhées. 

Graphique 18

menstruation

57%

Persistance de la douleur
oui
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3.Echographie : 

Au cours du suivi des patientes par échographie, on a trouvé chez 50% des cas 

une échographie normale, une récidive chez 10% des cas, une récidive avec des 

petites lésions chez  3%. 

L’échographie a objectivé un reflux chez 14%  des cas, des petites lésions chez 

3 % de nos patientes et 7 % des cas ont présenté un kyste ovarien endométrique.  

Dans notre série, une échographie a montré plusieurs lésions chez 10  % des 

cas et une récidive au niveau du cul du sac du douglas chez 3% des cas. 

 

Tableau 10:Surveillance par l’échographie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Echographie Nombre de 
femmes Pourcentage 

Normale 15 femmes 50 % 
Récidive 3 femmes 10 % 
Récidive, petites lésions 1 femme 3 % 
Reflux 4 femmes 14 % 
Petites lésions 1 femme 3 % 
Kyste ovarien endométrique 2 femmes 7 % 
Récidive douglas 1 femme 3 % 
Lésions +++ 3 femmes 10 % 
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4.Traitement : 

7% des cas dans notre série ont été traité par une dilatation cervicale, une 

cœlioscopie et une contraception orale tandis que 10 % ont subi une chirurgie avec 

contraception orale. 

 

Tableau 11:Surveillance par le traitement. 

 

 

  

 

Traitement Nombre de 
femmes Pourcentage 

Dilatation cervicale + chirurgie a ciel 
ouvert 

2 femmes 7 % 

Reprise de la chirurgie 1 femme 3 % 
Reprise de l’hystéroscopie + 
traitement médical 

1 femme 3 % 

Contraception orale 2 femmes 7 % 
Cœlioscopie 2 femmes 7 % 
Chirurgie a ciel ouvert 1 femme 3 % 
Chirurgie + contraception orale 3 femmes 10 % 
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IX. Evolution : 
L’évolution a été favorable dans 53% des cas avec disparition totale des lésions 

et 7% des cas avec une disparition incomplète des lésions

Au cours du suivi des patientes, on a noté une récidive des lésions entre 12 et 

18mois dans 33% des cas et 7% des cas perdues de vu

 

Graphique 19 : Evolution de l’endométriose par reflux de menstruation
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rable dans 53% des cas avec disparition totale des lésions 

Au cours du suivi des patientes, on a noté une récidive des lésions entre 12 et 
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X. Pronostic obstétricale : 

1-Issue de la grossesse : 
Dans notre série, 6 patientes ont accouché à terme soit un taux de 19.9%.  

Dans notre étude, 3 patientes ont bénéficié d’une césarienne pour différentes 

indications : 

 -Utérus cicatriciel  chez 2 patientes. 

-un  cas de souffrance fœtale aigue.  

Au total, le taux de césarienne a été de 9.9%. 

 

Tableau 12:Répartition des cas selon l’issue de la grossesse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Accouchement à 

terme 

Normal  3 femmes 10 % 

Césarienne 

sur col 

cicatriciel 
2 femmes 6,6 % 

sur SFA 1 femme 3,3 % 

Grossesse en cours --  2 femmes 6,6 % 
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DISCUSSION 
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I. Epidémiologie : 

1.  La prévalence : 
L’endométriose atteint les femmes en période reproductive entre 25 et 35 ans, 

(45) rarement lors de la période prépubertaire ou post-ménopausique. Sa prévalence 

est variable selon le groupe sélectionné : 1 à 7% pour les patientes stérilisées, 12 à 

32% lors d’une laparoscopie pour douleur pelvienne, 9 à 50% si une infertilité est 

présente (46) et jusqu’à 70% pour des jeunes filles en dessous de 22 ans qui ont des 

douleurs ne répondant pas au traitement antalgique. (47) La maladie est plus 

fréquemment associée à une grande taille, une corpulence fine, un indice de masse 

corporelle (IMC) bas, une nulliparité, des règles fréquentes et longues. Le risque est 

abaissé en cas de multiparité, lactation prolongée, et pour une population d’origine 

noire et asiatique. (46) 

Il existe une forte disparité sur les chiffres liés à la prévalence de 

l’endométriose. Celle-ci varie en fonction de recrutement des études. Chez des 

femmes ayant une cœlioscopie pour des douleurs pelviennes, 50% sont porteuses 

d’endométriose. (48). Le plus souvent on la retrouve entre 5 et 20%. (49). La 

prévalence est communément admise aux alentours de 10%. 

La prévalence exacte de l’endométriose dans la population féminine reste mal 

connue. Les estimations classiques de la prévalence ont été fournies par différents 

groupes d’études souffrant de biais de sélection évidents. 

L'étude faite dans la ville de Rochester chez les femmes blanches de 15 à 49 

ans pendant 10 ans retrouvait un taux de nouveaux cas par an de 2,5 (Suspicion 

clinique) et 1,6 (Confirmation histologique). La prévalence cumulée de 

l'endométriose était estimée à 3%. Le taux moyen d'endométriose dans les séries 

d'interventions chirurgicales effectuées dans les services de gynécologie est de 10%. 

L'endométriose est une pathologie de la femme en âge de procréer. L'âge moyen au 

moment du diagnostic chez les patientes infertiles est de 29 ans ; des cas extrêmes 
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ont été décrits à 11 et 83 ans. L'endométriose n'existe pas avant la puberté. Les 

patientes ménopausées représentent 2 à 4% des cas. (50) 

 

2. Facteurs de risques de l'endométriose : 
De nombreux facteurs de risque peuvent favoriser l'apparition d'une 

endométriose : 

a. Facteurs sociodémographiques : 

L’âge : 

L’endométriose est une affection de la femme en âge de procréer. Les 

tranches d’âge ou l’endométriose est la plus fréquente sont celles qui vont de 30à 

50 ans(51).Il n’a pas été montré de lien entre l’âge et la sévérité de l’atteinte 

endométriosique. (52) 

Les Patientes   peuvent   présenter   une   endométriose  dés  l’adolescence. 

Sauf que le diagnostic se fera seulement à la période de la ménopause. 

On peut trouver des cas d’endométriose en dehors de l’âge de procréation, on 

retrouve parmi eux des cas d’endométriose post-ménopausique. Ils sembleraient 

être en rapport avec le maintien d’un haut niveau oestroprogestatif artificiel 

(traitement hormonal substitutif, Tamoxifène). (53) (54) De rares cas d’endométriose 

ont été décrit chez des filles préménarches (remettant en cause la seule théorie 

physiopathologique du reflux). (55)(56)(57) Aucune relation ne peut être faite entre 

l’âge au moment du diagnostic et la sévérité des lésions. 

En ce qui concerne l’âge, la médiane se situe à 30 ans et correspond au pic de 

fréquence des femmes souffrant d’endométriose rapporté dans certaines études 

comme celle de Roman et al. (58) 

L’étude cohorte de Vessey montre une corrélation positive avec l’âge jusqu’à 

44 ans : le risque relatif varie de 2,1 dans la tranche 30-34 ans à 4,5 dans la tranche 

35-39 ans et 6.1 dans la tranche 40-44 ans. (59) 
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 Dans l’étude multicentrique du groupe d’étude de l’endométriose (GEE) 

l’endométriose externe se rencontre dans plus de 50 % des cas chez les femmes 

âgées de 20 à 40 ans. (60) 

Alors que pour KICHUKOVA (61), 79,1% des malades appartiennent à une 

tranche d’âge de 31 à 50ans. 

Dans une étude japonaise de 2001, YASUSHI TANUMA a constaté sur une série 

de 105 cas, que l’étendu de l’âge des patientes est entre 18 et 56 ans, la moyenne 

est de 39,1 ans. (62) 

Dans notre série, l’âge des patientes variait entre 19 et 39ans, avec un âge 

moyen de 25 ans. 

Tableau 13:L’âge des patientes ayant une endométriose dans différentes études. 

 

L’origine ethnique: 

L’étude de la prévalence est rendue difficile car la qualité des soins et la 

possibilité d’accéder aux investigations appropriées représentent des biais 

importants. L’endométriose semble être plus fréquente chez les femmes d’origine 

africaine que chez les femmes d’origine caucasienne. Il apparait aussi que les 

asiatiques sont aussi plus touchées que les caucasiennes. (51).Chez les femmes 

japonaises, l’incidence est double par rapport au reste de la population. (52) 

Aucune raison n’est aujourd’hui démontrée pour expliquer cette différence qui 

doit cependant être nuancée si l’on tient compte des facteurs socio-économiques et 

Etude l’âge 
Roman et al 30 ans 
Vessey 30-44 ans 
GEE 20-40 ans 
KICHUKOVA 31-50ans 
YASUSHI  TANUMA 18-56 ans 
Notre série 19-39 ans 
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des autres variables tels que l’âge et les attitudes culturelles différentes vis-à-vis 

par exemple de la maternité et de la dysménorrhée.(51) 

L’endométriose est plus fréquente chez la race blanche, elle n’est pas rare 

pour autant chez les noires (CHATMAN, 1986), de plus, elle est aussi élevée, sinon 

plus chez les orientales (MIYAWAZA, 1976). (63)(64) 

En revanche Majmudar trouve que la salpingopathie 41 isthmique noueuse se 

rencontre plus dans la race noire .Des études démontrent aussi une grande 

fréquence de l’endométriose en Asie du Sud-est (Vietnam et Japon). 

Dans notre série une nette prédominance des patientes d’origine urbaine a été 

objectivée par  rapport à l’origine rurale.  

67% des patientes de notre série étaient d’origine urbaine, opposées à 33% 

d’origine rurale. 

Le niveau socio-économique : 

Deux études ont présenté une association typique entre un  niveau  

socioéconomique élevé et une atteinte endométriosiques. Ceci quel que soit l’âge de 

la patiente au moment de son premier accouchement, de son statut vis-à-vis de la 

stérilité et du temps écoulé entre la ménarche et le premier accouchement. (65)(66) 

Elle est plus fréquente chez les femmes de haut niveau socioéconomique ayant 

reçu un niveau d’éducation plus élevé. Cette notion est confirmée par l’étude 

multicentrique du GEE. En effet, 42,6% des patientes ont fait des études secondaires 

et 19,4% des études universitaires, alors que les chiffres de référence pour 

l’ensemble de la population sont respectivement de 15,5% et 8,6% ; la signification 

de cette différence est grande (p˂ 0,001) . (67) (68) (69) 

Cette information peut cependant être biaisée par la plus forte tendance à 

consulter des femmes instruites. 

La majorité de nos patientes étaient issues d’un milieu socio- économique   

moyen. 

 Dans notre série, 63 % des cas avaient un niveau scolaire équivalent au 

primaire, 37 % des cas femmes avaient poursuivi leurs études secondaires. 
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b.Facteurs comportementaux : 

Contraception : 

Les analyses de récentes observations épidémiologiques révèlent qu’il 

n’existerait aucun lien entre l’utilisation de pilule contraceptive et l’endométriose. 

Cependant, un faible risque de développer une endométriose existerait chez les 

patientes utilisatrices d’une contraception intra-utérine. (70) 

En réduisant le flux menstruel, la pilule combinée réduit la quantité de liquide 

menstruel susceptible de refluer par les trompes, il parait donc logique d’en 

attendre un effet bénéfique. 

Si la contraception orale semble supprimer l’endométriose durant son 

utilisation, elle ne semble pas prévenir son développement après l’arrêt. (51) 

De nombreuses études révèlent des données contradictoires entre l’utilisation 

d’un  dispositif intra-utérin(DIU) et endométriose. Avec l’insertion d’un DIU en 

cuivre, on constate une augmentation de 50 à 100% du flux menstruel et une e 

augmentation significative de la fréquence de l’endométriose. (51) 

Une étude récente vient de montrer que le DIU au lévonorgestrel a effet 

protecteur. On a observé une diminution des douleurs et du volume des règles après 

3 mois, avec persistance dans le temps de ses effets bénéfiques. (71) 

L’endométriose est œstrogéno-dépendante et tout facteur réduisant le taux 

d’œstrogène diminue le risque d’endométriose. Ainsi, la pilule faiblement dosée 

diminue ce risque alors que le DIU l’augmente en augmentant l’abondance et la 

durée du flux menstruel. (72)(73 

Hygiène génitale : 

L’utilisation de douches vaginales pendant les règles ne semblerait pas 

entrainer de risque accru d’endométriose. Par contre, une étude récente a montré 

que l’endométriose était plus fréquente chez les femmes ayant eu des rapports 

sexuels pendant les règles (17,5%) par rapport aux femmes n’ayant aucun rapport. 

(8) 
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Facteurs favorisant l’hypo-oestrogénie : 

L’utilisation protectrice du tabagisme et de l’exercice physique est connue 

depuis longtemps et n’a pas été remise en cause dans la littérature récente. 

L’exercice physique intensif (au moins sept heures par semaine) diminue le 

risque relatif d’un facteur 5. 

En ce qui concerne le tabagisme, une réduction du risque limité aux grandes 

fumeuses a été décrit (8) 

Consommation d’alcool : 

Le risque d’endométriose augmente chez les patientes consommant de 

l’alcool. (8) 

Consommation de caféine : 

Une relation dose-effet entre la consommation de café et endométriose a été 

mise en évidence. (8) 

Exposition aux dioxines : 

L’environnement, par le biais de dioxines, semble pouvoir favoriser la 

survenue d’une endométriose, mais son rôle chez l’homme n’est pas encore prouvé. 

Cette hypothèse a été formulée après que l’on se soit aperçu que l’incidence et la 

sévérité de l’endométriose augmentait chez les primates qui avaient été traités à la 

dioxine auparavant. Paradoxalement, on note que l’incidence de l’endométriose est 

faible, chez les femmes, qui pendant leur enfance, ont été allaités au sein et qui, de 

ce fait ont probablement été  exposés aux dioxines contenues dans le lait. 
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c.Facteurs constitutionnels : 

Donnés morphologiques : 

Les données concernant la taille et le poids semblent en faveur d’un risque 

accru chez les femmes grandes et maigres. (8) une étude concernant 84 femmes 

âgées de 18 à 40 ans a été réalisée : une endométriose a été rencontré chez 32 

femmes.les résultats de cette étude rapportent que les femmes souffrant 

d’endométriose étaient grandes et minces et avaient un faible indice de masse 

corporelle (taille en centimètres sur poids au carré). L’IMC est de 21,3 pour les 

femmes avec endométriose, comparé à 23,2 pour les femmes non atteintes. (45) 

Une autre étude fait apparaitre qu’il n’existe aucune différence significative 

d’IMC entre les femmes avec une endométriose modérée (stade 1et 2 de l’AFS 

révisée) et les femmes avec endométriose sévère (stade 3 et 4 de l’AFS révisée). (72) 

Une étude cas-témoin mesurant le rapport entre le tour de taille et la 

circonférence des hanches montre une différence à la limite de la significativité entre 

les femmes porteuses d’endométriose et celles qui sont indemnes, les premières 

ayant une tendance à avoir une répartition périphérique des graisses. (8) 

Facteurs génétiques : 

Plusieurs études des familles de filles ou de sœurs de patientes 

endométriosiques ont mis en évidence un facteur génétique. Il y’a donc une 

prédisposition génétique surtout lorsqu’il existe un antécédent familial au premier 

degré (73) (74) .Hadfield et al a également étudié des sœurs jumelles monozygotes 

et montre que sur 16 sœurs jumelles atteintes d’endométrioses, seules 2 paires 

n’étaient pas atteintes toutes les 2 d’endométriose. (75). 

La maladie semble également plus sévère lorsqu’il existe un antécédent 

familial. (76) 

SIMPSON et COLL trouvent une fréquence plus élevé de l’endométriose 

lorsqu’il existe des antécédents familiaux (6 fois en cas d’antécédents chez la mère). 

La prédisposition familiale constitue un facteur de risque de la maladie (77) 
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(78). L’atteinte d’une parente du premier degré multiplie par 5 selon LAM (1986), ou, 

par 7 selon CRAMER (1986), le risque relatif et expose à des lésions plus graves. 

Ainsi que l’exposition in utero au DISTILBENE serait selon STILLMAN, un 

facteur favorisant: 50% des femmes infertiles exposées au DISTILBENE auraient une 

endométriose. 

On retrouve un lien sur la transmission au premier degré. Une étude sur la 

population Islandaise retrouve un taux de transmission au 1er degré de 5 à 8% (19). 

Une histoire familiale est également retrouvée dans des proportions équivalentes au 

Japon, aux USA et au Brésil (proches de 8 %). (79) Les recherches actuelles tendent 

d’ailleurs à retrouver un polymorphisme génétique. (80)(81) 

Dans notre série, aucune  de notre patiente n’a présenté un ATCD familiaux 

d’endométriose.  

 

d.Pathologies gynécologiques : 

Anomalies congénitales du tractus génital : 

Les anomalies congénitales obstructives du tractus génital sont associées à 

des cas d’endométriose sévère chez les femmes jeunes .(82) 

En cas d’anomalies congénitales non obstructives, il n’y a pas plus 

d’endométriose que chez les femmes sans anomalies. Cependant, en cas d’utérus 

unicorne, la prévalence associée est généralement élevée. (55%) 

D'autres anomalies comme la rétroversion utérine sont suspectées d'être des 

facteurs de risque mais aucune étude n'a prouvé cette relation. (8) 

Toute malformation basse et obstructive du tractus génital augmente le risque 

d’atteinte. Selon SCHIFRIN en 1973, 6 adolescentes sur 20, présentant une 

endométriose, avaient de telles malformations (atrésie cervicale ou vaginale....). Ces 

anomalies qu’elles soient congénitales ou acquises constituent un obstacle à 

l’écoulement du sang menstruel qui par conséquent, va refluer dans les trompes 

avant d’être déversé dans la cavité péritonéale, ce sang menstruel est riche en 
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cellules endométriales capables de s’implanter au niveau du péritoine et des viscères 

pelviens et même de répondre aux stimuli hormonaux. (83)(84) 

Infection pelvienne : 

Aucune différence significative n'a été démontrée entre la fréquence des 

infections pelviennes chez les femmes avec ou sans endométriose (8). 

Dysfonction ovarienne : 

Certains auteurs soupçonnent un lien entre syndrome des ovaires 

polykystiques ou anovulation et endométriose. Aucune étude n'a été réalisée 

permettant d’étayer ou non cette hypothèse. (8) 

Troubles menstruels : 

L'association entre certaines caractéristiques du cycle menstruel et 

l’endométriose a été suspectée. 

Une étude portant sur la population portugaise féminine (1079 femmes) a mis 

en évidence le rôle favorisant de l'apparition des règles avant 12 ans (85). 

Les femmes ayant des cycles courts (inférieurs à 27 jours) et des 

menstruations de longue durée (supérieure à 8 jours) ont un risque double de 

développer une endométriose (52). 

En ce qui concerne les dysménorrhées, il a été distingué trois niveaux de 

sévérité (légère, modérée, sévère) pour lesquelles le risque varie respectivement de 

1,7 à 3,4 et 6,7 ; toutes ces valeurs étant significatives (8). 

La survenue des premières règles avant 11ans augmente légèrement le risque 

relatif à 1,3. Ceci a été constaté par CRAMER en 1986 sur une étude s’étendant de 

1970 à 1980. 
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II. Antécédents :  

a.Antécédents obstétricaux : 
Une première grossesse tardive serait susceptible d'accroître le risque 

d’endométriose probablement par augmentation de l'exposition à des cycles 

menstruels. Le risque d'endométriose semble, en plus, diminué avec la parité (8). 

La grossesse a toujours été considérée comme jouant un rôle prophylactique 

vis-à-vis de l’endométriose, il est classique de dire qu’il s’agit d’une maladie de la 

femme nullipare ou paucipare. De même, l’âge tardif de la 1ère maternité représente 

un facteur de risque de l’endométriose. La fréquence de l’infertilité inexpliquée est 

de l’ordre de 28 à 30% chez les femmes atteintes d’endométriose, alors qu’elle est 

de 10 à 15% dans la population féminine générale. 

 

b. Antécédents chirurgicaux : 
Comme l’a constaté CONSELLER, l’incidence de la maladie est élevée chez les 

femmes déjà opérées pour un problème gynécologique ou obstétrical (curetage, 

épisiotomie, césarienne, hystérectomie avec conservation ovarienne....). (86) 

Cette incidence élevée peut s’expliquer par la dissémination iatrogène de 

cellules endométriales viables lors de l’acte chirurgical et qui vont se greffer sur la 

cicatrice pour développer des foyers endométriosiques au niveau de la cicatrice 

d’épisiotomie ou même au niveau de la paroi abdominale. (87) (88) 

Bazot et al. (89) retrouvent, dans une étude sur 92 femmes ayant bénéficié 

d’une cœlioscopie pour endométriose, 33.7% des cas ayant des antécédents 

d’intervention chirurgicale pour endométriose.  
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Césarienne : 

La fréquence d’antécédents de la césarienne en cas d’endométriose pariétale 

est très variable selon les études : de 0,03 à 0,4% pour certains ; jusqu’à 1% voire 

pour d’autres. Cependant la plupart notent que l’endométriose pariétale est plus 

fréquente après l’hystérectomie du deuxième ou au début de troisième trimestre. A 

l’encontre de ceci, Yang et collaborateurs rapportent une prédominance de 

l’endométriose après césarienne à terme. 44 des cicatrices cutanées impliquées sont 

localisées au niveau des incisions de Pfannenstiel, mais aussi des laparotomies 

médianes sous ombilicales, moins pratiquées de nos jours. D’autres incisions 

beaucoup plus rares peuvent être concernées : incision de BASTIEN et de MOUCHEL, 

incision de RAPIN-KUSTNER, incision de PANDOFO. Les cicatrices utérines sont 

surtout celles d’hystérectomies segmentaires transversales ; beaucoup moins celles 

segmentaires verticales. (90)(91)(92)(93)(94) 

 

Hystérectomie :  

L’incidence exacte de l’endométriose sur cicatrice chirurgicale après 

hystérectomie n’est pas bien précisée, étant donné sa rareté relative. Cependant, 

CHATTERJEE a rapporté que les avortements du second semestre et les stérilisations 

via une hystérectomie abdominale étaient la procédure chirurgicale générant le plus 

d’endométriose cicatricielle, suivies des épisiotomies. (95) 

 

 Laparoscopie : 

Le premier rapport d’endométriose sur voie de trocart de laparoscopie est 

l’œuvre de HEALY et COLL. Etant données la fréquence de l’endométriose et son 

hétérotopie, cumulées avec le recours accru à cette modalité, l’on devrait s’attendre 

à une augmentation de l’incidence de l’endométriose par son biais, an absence de 

certaines précautions. (96) 
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Amniocentèse :  

L’amniocentèse est une modalité d’investigation réalisée de coutume lors de 

l’évaluation et du diagnostic précoce des anomalies chromosomiques fœtales. Les 

complications habituellement rapportées de l’amniocentèse sont le travail 

prématuré, une lésion placentaire et /ou fœtale, l’infection et l’hémorragie. La 

complication mineure la plus fréquente est le spotting. Le premier cas démontrables 

d’endométriose faisant suite à deux procédures d’amniocentèse a été publié en  

1997 par HUGHES et COLL. Cette complication potentielle doit être gardée à l’esprit 

chaque fois que l’on réalise ce geste. (97) 

 

 Avortement :  

En 1977, FERRARI et COLL rapportèrent un cas d’endométriose pariétale après 

un avortement du second trimestre par solution hyper saline. Lors de ce cas, une 

aiguille de calibre 18 avait été utilisée, tant pour aspirer le liquide amniotique que 

pour injecter la solution hyper saline afin de provoquer l’avortement 

Dans notre étude, on a retrouvé un antécédent de conisation  chez 67% des 

cas, et un antécédent de curetage chez 22% des cas. Un antécédent de révision 

utérine après délivrance artificielle a été retrouvé chez 11 % des cas. (97)(98) 
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III. Tableaux cliniques : 

1. Signes fonctionnels : 

Les symptômes de l’endométriose sont multiples et dépendent davantage de 

la localisation des lésions que de leur gravité. Leur caractéristique principale est la 

cyclicité. Il faut cependant rappeler que de 25 à 50% des lésions (en général les plus 

légères mais aussi parfois les kystes ovariens) sont parfois asymptomatiques et 

découvertes soit lors d’un examen clinique, d’une échographie demandée pour une 

autre raison ou d’une cœlioscopie pour un bilan de stérilité par exemple. (99). 

 

Les douleurs : 

Les phénomènes douloureux prédominent la symptomatologie de cette 

affection avec les classique « 5D » : dysménorrhée, dyspareunie, douleur pelvienne 

chronique, défécation douloureuse et dysurie.  

 
Figure 13 : Les 5 douleurs (5d) de l’endométriose(100). 

 

Les caractéristiques principale et typiques sont la cyclicité, la progressivité, le 

caractère provoqué. (101) 
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L’intensité et le caractère de la douleur dépendent de plusieurs facteurs : type, 

nombre et localisations des implants, degré de la profondeur de l’infiltration et 

stade de l’endométriose. (102). 

Les dysménorrhées : 

On les retrouve dans 75% à 90% des cas. (103) (104) Il s’agit de douleurs 

pelviennes classiquement présentes juste avant le début des règles et persistantes 

pendant 12 à 72 heures. Les douleurs sont souvent décrites comme intermittentes, 

précises, spasmodiques, irradiant vers les fesses et les cuisses. (105) Elles sont 

développé par la localisation utéro-sacrée et rectovaginale. Elles sont secondaires 

aux implants endométriosiques (infiltrations nerveuses), à la réaction inflammatoire 

environnante et aux processus adhérentiels. Elles sont de ce fait rythmées par les 

modifications hormonales du cycle. 

La présence de dysménorrhées sévères est évocatrice d’endométriose. (106) 

(105) Si la sévérité des dysménorrhées ne semblent pas corrélés avec l’endométriose 

superficielle (107), elle peut l’être avec l’endométriose profonde. C’est le cas de 

l’endométriose rectale dans laquelle les dysménorrhées semblent plus sévères et 

plus longues. (108) 

Il est légal de se poser la question d’une endométriose devant la présence de  

dysménorrhées sévères, résistantes aux antalgiques simples (anti inflammatoires 

non stéroïdiens), ayant un résonance importante sur la vie socio professionnelle, qui 

se complique et s’aggrave avec le temps, suspendues ou atténuées par les périodes 

d’aménorrhées. 

Selon Bazot et al(109), on retrouve  des dysménorrhées chez 85,9% des cas  

En comparaison, Jamieson(110) retrouve dans la population générale : 90% de 

dysménorrhées. 

Selon l’enquête du GEE (111), la dysménorrhée est primaire dans 65 % des 712 

observations colligées. 

 A. Audebert, dans une série portant sur 40 adolescentes endométriosiques, 
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retrouve dans 15 % des cas des dysménorrhées sévères rebelles au traitement 

médicaux (112) en 1985.  

Dans notre série, les dysménorrhées sont retrouvées chez 36,6% des cas. 

 
Graphique 20 : les dysménorrhées dans la littérature et notre étude. 

 

La dyspareunie : 

On la retrouve dans 30 à 50% des cas (103) (104) Elle s’explique par une 

atteinte sous péritonéale postérieure, avec en particulier une atteinte des ligaments 

utérosacrés (113) et  de la cloison recto vaginale (114). La douleur est retrouvée 

dans tous les stades de ces atteintes. (115) On retrouve davantage de dyspareunie 

en présences de lésions typiques qu’en présence de lésions atypiques en 

cœlioscopie (116). Il est important de préciser à l’interrogatoire le type de 

dyspareunie. Elles sont profondes et non superficielles (= orificielles). Elles sont 

volontiers déclenchées par certaines positions lors des rapports dans lesquelles on 

retrouve des « zones gâchettes » douloureuses reproductibles d’un rapport à un 

autre. Ces dyspareunies perturbent la vie sexuelle puisque 40 à 52% des femmes 

endométriosiques se déclarent insatisfaites de leur vie sexuelle au cours du dernier 

mois. (108)  

 

Bazot et al Jamieson GEE Notre série
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A titre de comparaison, une étude sur la prévalence générale des problèmes

sexuels dans une population étudiante Allemande, de 24 ans d’âge médian, retrouve 

un taux d’insatisfaction de 21%.(117)

Pour les dyspareunies, leur prévalence  est de 30 et 50 % tout type 

d’endométriose confondu. Ces chiffres pourraient être sous évalués 

études retrouvent un chiffre entre 60 et 80%.

D’après Ferrero and al(118)

femmes ayant de l’endométriose contre 34,9% pour le groupe 

Bazot and al (109) rapporte sur 68,5% de dy

Fauconnier and al(119) rapporte sur 78,6%, 42

GEE. (111) 

Une étude récente de Vercellini(121), incluant 292 femmes, retrouve des 

dyspareunies profondes chez 67% patientes atteintes d’endomé

et 53% d’endométrioses péritonéales, contre 26 % des femmes n’ayant pas 

d’endométriose. 

Dans notre étude, 93,3 % des cas 

Graphique 21 : Pourcentage des patientes ayant les dyspareunies
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A titre de comparaison, une étude sur la prévalence générale des problèmes

sexuels dans une population étudiante Allemande, de 24 ans d’âge médian, retrouve 

(117) 

leur prévalence  est de 30 et 50 % tout type 

d’endométriose confondu. Ces chiffres pourraient être sous évalués car plusieurs  

études retrouvent un chiffre entre 60 et 80%. 

D’après Ferrero and al(118) : 60,6% de dyspareunies retrouvées chez les 

femmes ayant de l’endométriose contre 34,9% pour le groupe contrôle,

Bazot and al (109) rapporte sur 68,5% de dyspareunies profondes, et celle de 

rapporte sur 78,6%, 42% pour Jamieson (120) et 37% pour 

Une étude récente de Vercellini(121), incluant 292 femmes, retrouve des 

chez 67% patientes atteintes d’endométriose rectovaginale 
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ns notre étude, 93,3 % des cas ont présentés des dyspareunies. 
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A titre de comparaison, une étude sur la prévalence générale des problèmes 

sexuels dans une population étudiante Allemande, de 24 ans d’âge médian, retrouve 

leur prévalence  est de 30 et 50 % tout type 

car plusieurs  

: 60,6% de dyspareunies retrouvées chez les 

contrôle, l’étude de 

spareunies profondes, et celle de 

(120) et 37% pour 

Une étude récente de Vercellini(121), incluant 292 femmes, retrouve des 

triose rectovaginale 

et 53% d’endométrioses péritonéales, contre 26 % des femmes n’ayant pas 

 

 
: Pourcentage des patientes ayant les dyspareunies 
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Les douleurs abdominopelviennes chroniques : 

Lombaires, pelviennes, sacrées ou abdominales, elles sont aggravées en 

période péri-ovulatoire ou péri-menstruelle. Le caractère cyclique permet de 

rappeler le diagnostic. Peuvent s’y associer des irradiations postérieures rectales 

(défécation douloureuse menstruelle) ou antérieurs avec dysurie. (122) 

L’endométriose est une cause très fréquente d’algies pelviennes chroniques 

(APC) (123).Leur  taux varie de façon importante entre les études :12,5 % pour 

Arruda and al (124),28,3% pour Bazot and al(109),32% pour kresch(125) , 38,2% pour 

Fauconnier and al (119), 39 % pour Jamieson (120)et 44 % pour GEE. (111) 

Les APC représentent 10 à 25 % des motifs de consultation en gynécologie et 

entre 20 à 40% des indications de cœlioscopie. (126) (127)(128) 

Dans notre étude, les douleurs abdominopelviennes chroniques sont 

retrouvées dans 93,3%. 

Tableau 14:les douleurs abdomino pelviennes chronique dans la littérature et notre 

étude. 
 

 

La dyschésie : 

Elle peut s’accompagner d’autres signes digestifs (diarrhée, constipation, 

rectorragie). On retrouve souvent une recrudescence menstruelle. (122) (82) 

 

Etude Douleurs abdominopelviennes  chroniques 
Arruda and al 12,5% 
Bazot and al 28,3% 
Krech 32% 
Fauconnier and al 38,2% 
Jamieson 39% 
GEE 44% 
Notre étude 93,3% 
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La dysurie : 

Ce signe, qui peut égarer le diagnostic, doit au contraire y faire penser, 

surtout s’il a un caractère cyclique. L’existence de signes fonctionnels urinaires 

semble être corrélée à l’existence de nodules vésicaux. (129) 

Ces signes urinaires et digestifs sont souvent frustes et ils disparaissent 

classiquement en dehors de la période menstruelle. (129) 

L’infertilité : 

Près de 60% des patientes avec endométriose sont stériles. D’autre part, on 

retrouve une endométriose, le plus souvent asymptomatique dans 30% des cas de 

stérilité. (122) Dans le sondage de groupe d’étude sur l’endométriose, on retrouve 

cette dernière dans 36% des l’endométriose péritonéales ; 25% des localisations 

ovariennes et 85% des localisations tubaires. La prévalence de l’endométriose chez 

les femmes ayant un problème de stérilité est environ dix fois supérieure à celle de 

la population générale. (130) 

Le mécanisme de l’infertilité peut être lié à la localisation de l’endométriose, à 

sa gravité et aux lésions associées. Par exemple, la localisation tubaire peut 

provoquer une obstruction des trompes alors que la localisation ovarienne peut 

aboutir à des anomalies diverses : trouble de la physiologie ovarienne, altération du 

pavillon de la trompe par étirement de la trompe à la surface d’un kyste de volume 

important. (103) 

Pour Parazzini and al(131) , on retrouve un taux de grossesses évolutives à 1 

an de 22,2 % alors que dans la population générale on atteint  92% . (132)(133) 

Selon les études, 25 à 50% des femmes infertiles ont de l’endométriose et 

inversement 30 à 50% des femmes ayant de l’endométriose sont infertiles. 

(134)(135) 

Hara et al. rapportent chez les femmes japonaises, un pourcentage de 47 % 

d’endométriose chez les femmes infertiles. (136) 
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Dans l’étude de Fourquet et al. (137), 90% des femmes endométriosiques ont 

eu des difficultés à procréer et 48% ont eu recours à la procréation médicalement 

assistée (PMA).  

Inversement, 20 à 50% des femmes infertiles ont une endométriose. 

(138)(139)  

Le groupe d’étude de l’endométriose (GEE) estime à 40 % la fréquence de 

l’endométriose chez les femmes explorées pour la stérilité (

patientes endométriosiques, 57 % étaient infertiles, l’endométriose était reconnue 

comme la seule cause de la stérilité dans 47 % des cas, et associée à d’aut

facteurs dans 28 % des cas. (141) 

Graphique 22 : Prédominance de l’infertilité selon différentes études.
 

Hémorragie : 

Les saignements utérins sont assez fréquents (23,6%), surtout à type

ménorragie. Les saignements péri

certains comme un signe évocateur d’endométriose. (142)

Les hémorragies peuvent également faire évoquer l’association à une 

adénomyose, plus souvent génératrices de saign
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Inversement, 20 à 50% des femmes infertiles ont une endométriose. 

Le groupe d’étude de l’endométriose (GEE) estime à 40 % la fréquence de 

es explorées pour la stérilité (140). Sur les 549 

patientes endométriosiques, 57 % étaient infertiles, l’endométriose était reconnue 

le cause de la stérilité dans 47 % des cas, et associée à d’aut

 

: Prédominance de l’infertilité selon différentes études.

Les saignements utérins sont assez fréquents (23,6%), surtout à type

ménorragie. Les saignements péri-ovulatoires et prémenstruels sont considérés par 

certains comme un signe évocateur d’endométriose. (142) 

Les hémorragies peuvent également faire évoquer l’association à une 

adénomyose, plus souvent génératrices de saignements. (8) 
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Infertilité
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Dans l’étude de Fourquet et al. (137), 90% des femmes endométriosiques ont 

eu des difficultés à procréer et 48% ont eu recours à la procréation médicalement 

Inversement, 20 à 50% des femmes infertiles ont une endométriose. 

Le groupe d’étude de l’endométriose (GEE) estime à 40 % la fréquence de 

140). Sur les 549 

patientes endométriosiques, 57 % étaient infertiles, l’endométriose était reconnue 

le cause de la stérilité dans 47 % des cas, et associée à d’autres 

 
: Prédominance de l’infertilité selon différentes études. 

Les saignements utérins sont assez fréquents (23,6%), surtout à type de 

ovulatoires et prémenstruels sont considérés par 

Les hémorragies peuvent également faire évoquer l’association à une 



Endométriose par reflux de menstruation  Thèse N° :030 /18 

Mlle.BENTHAMI Mariam  114 

Les troubles digestifs 

L’atteinte digestive concerne 5% des femmes avec endométriose. 

Les localisations digestives du sigmoïde, de la jonction recto-sigmoïdienne et 

du rectum représentent de 75 à 90% des localisations digestives. L’infiltration 

digestive par l’endométriose est de diagnostic difficile mais peut être évoquée sur 

l’existence de troubles du transit et de douleurs à la défécation. Des diarrhées 

peuvent également être présentes (25 à 40%) ou une alternance diarrhée 

constipation (14%). Une rectorragie est notée dans 15 à 20% des cas. 

Exceptionnellement, on recense des cas de météorismes abdominaux et de 

syndrome occlusif. (143) 

Les troubles urinaires : 

La localisation urinaire représenterait 2 % des cas et elle est retrouvée dans 

11% des cas où l’on retrouve une endométriose profonde. (144) L’atteinte profonde 

de la vessie (la plus fréquente) se fait à partir d’une extension d’un nodule du cul de 

sac vésico-utérin à travers de la musculeuse de la vessie. Une atteinte indépendante 

des uretères est également possible. Les symptômes urinaires sont plus fréquents 

en cas d’atteinte profonde de  la vessie (113). Ils se manifestent par des dysuries, 

des impériosités, des faux besoins, des tableaux de cystites à urines claires (ECBU 

négatif) mimant des infections urinaires à répétition. Elles peuvent également être 

responsables d’hématuries cataméniales en cas d’atteinte profonde. 

Les troubles anxio-dépressifs : 

Plusieurs études ont cherché à mettre en évidence un lien de cause à effet 

entre un terrain psychologique anxio-dépressif et l’endométriose. Mais s’il est 

répandu de retrouver un syndrome dépressif associé à l’endométriose, il semble que 

celui-ci sera lié aux douleurs pelviennes et au caractère chronique de la pathologie 

qu’à l’endométriose elle-même. 

L’impact sur la qualité de vie est souvent retrouvé dans les études : altération 

du sentiment de bien-être, de l’intégration sociale, de la sexualité, de la vie de 

famille et de couple, de la vie professionnelle. (145)(146) 



Endométriose par reflux de menstruation  Thèse N° :030 /18 

Mlle.BENTHAMI Mariam  115 

Les autres symptômes cataméniaux : 

Tout symptôme cataménial cyclique doit faire évoquer l’endométriose (même 

si aucune étude n’a démontré que le caractère cyclique des symptômes est 

évocateur d’endométriose. 

(106) Ainsi, par exemple, des sciatalgies rythmées par les règles font 

suspecter une atteinte sur le trajet du nerf sciatique(147), une toux rythmées par les 

règles fait suspecter une atteinte pulmonaire(148). Les symptômes classiquement 

retrouvés dans le syndrome prémenstruel (nausées, vomissements, fatigue, 

céphalées, fièvre, malaises) ne sont pas modifiés par la présence ou non d’une 

endométriose. 

Autres troubles : 

Pratiquement toutes les parties du corps peuvent être le site de lésions 

endométriosiques avec leurs symptômes spécifiques : il est classique de citer 

l’hémoptysie cataméniale de la localisation pulmonaire, la douleur péri-ombilicale 

liée à l’atteinte ombilical, les maux de tête de la localisation cérébrale……Ont été 

aussi rapportées des localisations ganglionnaires, splénique, hépatique, 

pancréatique, inguinale, musculaires…avec leurs symptômes propres(82) 

Évolution : 

L’endométriose est une maladie chronique et hormono-dépendante, donc 

résolument évolutive. Toutefois, personne ne peut prédire sa progression. Il peut 

survenir des phénomènes de guérison spontanée mais, d’une manière générale, les 

îlots ont tendance à croître au fil des années et des cycles menstruels. Il n’existe pas 

de preuve suffisante pour affirmer que l’endométriose constitue une situation 

favorable au développement d’un cancer (149). 

Deux événements de la vie d’une femme conduisent à un pseudo guérison : la 

grossesse, quand elle est possible, et la ménopause. Ces deux facteurs 

d’amélioration sont en réalité responsables de changements dans les imprégnations 

hormonales des îlots ectopiques endométriosiques. Ces modifications forment ainsi 
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la base de la thérapeutique utilisée aujourd’hui dans l’endométriose. En effet, en 

tarissant certaines de ces imprégnations avec diverses molécules, les médicaments 

de l’endométriose permettent de recréer artificiellement l’une ou l’autre de ces deux 

situations. 

Matsuzaki et al (150) ont effectué une étude sur l’impact du délai diagnostique 

sur la sévérité de la maladie en classant les lésions en fonction du classement ASRM 

révisé (American Society for Reproductive Medecine). Le   délai diagnostique moyen 

était de 6,6 ans. Il était significativement plus long pour les stades IV avancés que 

pour les stades I, II, III, IV (14 ans contre 3,5-5,8-5,5et 6,3 ans). Le degré 

d’infiltration est également plus important avec l’allongement du délai avant la 

chirurgie. 

Dans notre série, l’évolution a été favorable dans 53% des cas avec disparition 

totale des lésions et 7% des cas avec une disparition incomplète des lésions. 

Au cours du suivi des patientes, on a noté une récidive des lésions entre 12 et 

18mois dans 33% des cas et 7% des cas perdues de vu. 

Complication : 

Les complications les plus fréquentes sont dues à l’évolution de la maladie : ce 

sont principalement l’infertilité et la douleur. (122) 

On observe chez les femmes avec endométriose un risque accru de cancer de 

l’ovaire.Il s’agit d’une pathologie exceptionnelle, la cancérisation d’une lésion 

d’endométriose étant comprise entre 0,26et 1%.(151) 

Il existe également un risque faible de torsion de kyste ovarien. (122) 

Infertilité : 

Les deux pathologies sont incontestablement liées. D’après l’étude de GEE, 

l’endométriose était estimée être la cause de stérilité totalement dans 47% des cas, 

partiellement dans 28%. 

Une autre étude prospective menée par JANSEN retrouve une fécondabilité de 

12,1% pour les femmes sans endométriose contre 3,6% pour les femmes 
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endométriosiques. Les auteurs expliquent l’infertilité dans le cas d’endométriose 

sévère par la présence de facteurs mécaniques (adhérences et obstructions) et de 

facteurs physiologiques (modifications du liquide péritonéal, LUF syndrome présent 

dans 50 à 70% des cas d’endométriose moyenne à sévère, anovulation). L’étude 

prospective de CHLLIK suggère toutefois que l’endométriose légère n’altère pas les 

fonctions reproductives. (152) (153 ) (154)(155)( 156) 

Cependant, bien que l’endométriose pariétale appartienne aux formes légères 

de la maladie, des cas de grossesses survenant après stérilité secondaire puis cure 

d’endométriome pariétal ont été rapportés. Les relations entre l’endométriose légère 

et l’infertilité sont difficile à établir.  

 

Syndromes abdominaux aigus : 

Le kyste endométriosique de localisation ovarienne peut se rompre ou se 

tordre. Les localisations intestinales peuvent donner naissance à des tableaux 

d’appendicite aigue, d’occlusion intestinale. Cependant, ces tableaux de syndromes 

abdominaux aigus sont assez rares en cas de localisation pariétale. (153) 

 

Dégénérescences des foyers endométriosiques : 

Elle est rare. MICHEL l’estime entre 3 et 8 pour mile. SAMPSON a évoqué pour 

la première fois une association dans une même tumeur de foyers endométriosiques 

et d’un carcinome endométrioϊde de l’ovaire. SCULLY a rapporté 35 cas 

d’adénocarcinomes (28 cas) et d’adénoacanthome (7cas) représentant une 

dégénérescence de foyers d’endométriose recto-vaginale. (153) 
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2. Diagnostic : 

a.Age du diagnostic : 

Arruda et al. ont montré dans une étude rétrospective portant sur 200 

patientes brésiliennes souffrant d’endométriose prouvée histologiquement que le 

délai médian entre les premiers symptômes et le diagnostic d’endométriose est 

d’autant plus long que les patientes sont plus jeunes (157). Ainsi le délai médian est 

de 12,1 ans chez les patientes de moins de 19 ans, et de 3,3 ans chez celles de plus 

de 30 ans. Le délai médian était de 4 ans chez les patientes qui se plaignent 

d’infertilité. 

Dans notre étude, l’âge  de diagnostic  était <20ans  chez 10% des cas  et 

entre 20 et 40 ans chez 90 % des cas. 

b.L’interrogatoire :  

Le diagnostic d’endométriose n’étant évoqué que sur un faisceau 

d’arguments, tant la symptomatologie peut être variée de l’interrogatoire est 

primordial. Comme dans toute maladie chronique il est capital d’écouter les plaintes 

des patientes. (158) 

L’interrogatoire devra être exact à la poursuite des symptômes principaux 

d’endométriose: les dyspareunies, les dysménorrhées, les douleurs pelviennes, 

l’infertilité et des signes secondaires : les troubles du transit, les signes urinaires et 

les douleurs à la défécation. 

En effet, Arruda and al(159) montrent  dans une étude sur le délai moyen 

entre le début des symptômes et le diagnostic d’endométriose que les motifs de 

consultations sont : dysménorrhées (67 %), les algies pelviennes chroniques (12.5 %), 

les dyspareunies (5,5%) et l’infertilité. (10%) 

Dans notre série, la dyspareunie  était l’élément majeur (60% des cas). 

Les algies pelviennes chroniques cycliques  ont été observées dans 30% des 

cas. Les algies pelviennes chroniques non cycliques  ont été retrouvées chez  26.6%. 
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L’aménorrhée primaire a été retrouvée dans 10% des cas, tandis que l’aménorrhée 

secondaire  a  été retrouvée dans 30% des cas, et la dysménorrhée  dans 36.6% des 

cas. 

Une infertilité de trois ans  a été rapportée dans 13.3% des cas. 

Tableau 15:répartition en fonction de l’interrogatoire. 

  

c. Examen clinique : 

L’endométriose est diagnostiquée en moyenne 7 à 11 ans après le début des 

symptômes selon les pays .L’âge moyen au moment du diagnostic est de 30 à 34 

ans selon le stade de la maladie. 

L’examen physique doit être réalisé systématiquement dès qu’il existe une 

suspicion d’endométriose. Il est plus sensible pendant les règles (9) (160) mais n’est 

réellement contributif que lorsqu’il est effectué par un examinateur expérimenté. 

Très contributif pour les lésions d’endométriose infiltrantes, il l’est moins au niveau 

postérieur où il est négatif dans plus de 50% des cas. (113) 

L’endométriose est responsable d’une symptomatologie pelvienne 

douloureuse polymorphe aigue et chronique, au départ cycle puis elle a tendance à 

devenir continue chez 18 à 40% des patientes. 

Les signes cliniques sont très peu spécifiques puisqu’on les retrouve 

largement dans la population générale et dans plusieurs diagnostics différentiels. 

 

 

 Arruda and al Notre étude 
Les dysménorrhées 67% 36,6% 
Les algies pelviennes 
chroniques 

12,5% 30% 

Les dyspareunies 5,5% 60% 
L’infertilité 10% 13,3% 
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Examen au spéculum (examen du col, exploration des cul-de-sac 

vaginaux, en particulier postérieurs): 

Il recherche des lésions typiques du fornix vaginal à type de plicature ou de 

rétraction de la muqueuse vaginale(161), des lésions inflammatoires d’aspect 

cartonné saignant au contact .(162) 

 On retrouve également des lésions bleutées au niveau rétrocervical et dans la 

partie supérieure de la paroi vaginale postérieure (163).Ces lésions sont retrouvées 

dans 5  à 17% des cas. (158)(figure  25) 

 
Figure 14 : Nodules bleutés du col utérin. (15) 

Toucher vaginal : 

Le toucher vaginal est à pratiquer dans tous les cas. Il recherche la présence 

de nodules pelviens durs douloureux, ayant une localisation préférentielle sur les 

ligaments utérosacrés dont la mise en tension est atroce, sur la face postérieure de 

l’isthme utérin, et sur la cloison rectovaginale. On retrouve ces nodules dans 43% 

des cas. (158) Le toucher vaginal recherche aussi l’existence d’indurations 

pelviennes douloureuses et la palpation de masses annexielles fixées. (162) 

Dans notre étude, le toucher vaginal a objectivé une augmentation  de la 

hauteur utérine chez 3 patientes et des douleurs à la mobilisation chez 22 patientes.  
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On note par ailleurs une masse ferme au niveau cervico-isthmique chez 3 

patientes et la présence de masse molle et douloureuse au niveau du cul de sac de 

douglas chez 18 patientes  

Une masse élastique a été retrouvée chez 3 femmes au toucher rectal 

 
Figure 15 : toucher vaginal (164) 

 

Toucher rectal : 

Le toucher rectal complète l’examen clinique afin de tâter des nodules plus 

difficiles à atteindre. Ces derniers sont associés à une absence de mobilité de la 

muqueuse rectale en indiquant une infiltration de la muqueuse rectale. 

Panel et al. ont référencé les études entre 1992 et 2006 sur l’efficience de 

l’examen physique.  

Ainsi, on retrouve au moins une des lésions ci-dessus (nodule, induration, 

utérus fixé, masse annexielle) avec une sensibilité de 71 à 92% ; et une spécificité de 

74 à 92% en cas de présence concomitante de nodule(s) et induration(s). (165)  

Plus récemment, Bazot et al. (50) ont également montré qu’un examen 

clinique a posteriori retrouvait des lésions profondes (tous types confondus) dans 

82% des cas.  

L’étude d’Abrao (166) révèle une sensibilité du TV autour de 70% pour les 
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lésions rétro cervicales et recto sigmoïdiennes. 

Pris isolément, la spécificité de chaque élément de l’examen physique est 

mauvaise sauf pour l’atteinte des ligaments utéro-sacrés : la présence de nodule(s) 

utéro-sacré(s) a une spécificité de 72 et 100% (167). De même, seule l’endométriose 

vaginale a une bonne sensibilité à l’examen physique (80%). Elle n’est que de 33 à 

34% en cas d’atteinte des ligaments utéro sacrés ou digestive. (168) 

Matorras a étudié chez des femmes stériles la pertinence des différentes 

données de l’examen clinique pour le diagnostic d’endométriose (tableau 16) (169). 

 

Tableau 16:Pertinence des différentes données de l’examen clinique pour le 

diagnostic d’endométriose chez des femmes infertiles. (170) 

 

 Sensibilité 
(%) 

Spécificité (% VPP(%) VPN(%) Pertinence 

Dysménorrhée 56,3 48,3 30,7 73,1 50,7 
Douleur à la 
mobilisation 

6,9 93,7 30,8 73,2 68,6 

Utérus 
rétroversé 

19,0 88,5 40,1 72,9 68,4 

Utérus fixé 3,4 98,9 56,1 71,6 71,3 
Mobilité 
utérine limitée 

6,9 95,5 37,9 71,6 71,3 

Nodules 
utérosacrés 

6,3 100 100 72,4 72,9 

Douleur des 
ligaments 
utérosacrés 

7,5 98,3 64 72,3 74,6 

Cul de sac de 
douglas 
obstrué 

5,8 98,3 57,5 71,9 71,5 
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 IV. Les examens paracliniques : 
Lors d’une suspicion clinique d’endométriose, on doit effectuer un bilan 

paraclinique. Celui dernier a pour objectif de confirmer le diagnostic, de préciser la 

localisation de l’endométriose pour déterminer le traitement de première ligne à 

instaurer. Il faut aussi pouvoir effectuer une cartographie complète des lésions et 

préciser non seulement la géographie de ces lésions mais aussi leur taille. 

 

1. La biologie : 
Le CA 125 (antigène carcino-embryonnaire) est un marqueur biologique 

habituellement utilisé dans le diagnostic des cancers de l’ovaire. Il s’agit d’une 

glycoprotéine complexe connue depuis 1980. Il est produit par les cellules 

épithéliales et en particulier par l’endomètre. Il est admis que le taux normal de CA 

125 dans le plasma est inférieur à 35 UI/ml (99). 

Les nombreuses études publiées démontrent que la sensibilité du CA 125 

n’est pas suffisante pour offrir un moyen de diagnostic individuel valable (99). 

Le taux de CA 125 dans le plasma n’est pas corrélé avec les symptômes de 

l’endométriose. (172) 

Cependant, le taux de CA 125 semble plus élevé pendant les règles de façon 

plus marquée pour les patientes sans endométriose ou avec une endométriose de 

stade 1 ou 2. Dans les formes sévères de la maladie, une élévation constante du CA 

125 est retrouvée au cours du cycle. Cette élévation semble corrélée à la présence et 

au volume des endométriomes et des lésions profondes (171). 

Malgré une faible sensibilité et spécificité, certains auteurs estiment que ce 

test a une place dans le dépistage de l’endométriose. En effet, il est peu couteux, 

peu invasif, rapide et simple et peut permettre d’orienter certaines patientes vers 

une cœlioscopie précoce. (172) Il faut néanmoins préciser que d’autres facteurs sont 

susceptibles d’influencer le CA 125 : la grossesse est susceptible d’accentuer le taux 
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plasmatique de CA 125, tout au moins durant le premier trimestre. Les taux 

plasmatique semblent être plus faibles chez les femmes post- ménopausiques et 

chez celle qui ont résisté à une hystérectomie .De plus diverses affections sont 

responsables  d’une augmentation  du  taux  plastique  de  CA125 : cirrhose, 

pancréatite aigue, cancer du poumon, cancer de l’utérus et cancers digestifs. (99) 

Jusqu'à présent, aucun test biologique n’est crédible pour faire le  diagnostic 

d’endométriose. Plusieurs études ont portés leurs espoirs sur le CA125. Ce dernier 

est en  fait non spécifique de l’endométriose puisque son taux plasmatique est 

augmenté dans différentes pathologies telle que les salpingites, le cancer de l’ovaire, 

la pancréatite et certains cancers génitaux .Le CA 125 est plus élevé pendant les 

règles et plus encore chez la femme endométriosique avec des lésions profondes ou 

des lésions d’endométriomes de gros volume. 

May et al ont fait une revue de la littérature sur les marqueurs biologiques et 

aucuns n’est fiable à ce jour en terme de dépistage, de pronostic ou de suivi. (173) 

Le CA 125 peut être augmenté dans l’endométriose mais n’a aucune valeur 

diagnostique ou pronostique. Aucun dosage biologique n’est recommandé dans la 

pratique. (174)(175)  

Cependant, il semble licite de demander un bilan biologique « standard » lors 

d’un premier bilan étiologique pour éliminer les diagnostics différentiels. Une 

anémie ou un syndrome inflammatoire doivent faire rechercher une autre cause. 

Dans notre série Beta HCG, la Prolactinémie et FSH ont  été réalisées chez 

toutes nos patientes, et elles sont  revenues négatifs  chez 27 femmes.  

La NFS a objectivé une anémie. 
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2. Radiologie : 
a.L’échographie : 

L’échographie est l’examen complémentaire de première intention devant une 

suspicion d’endométriose (réalisé de préférence en première phase du cycle). 

Elle est réalisée à viser de diagnostic positif et de diagnostic différentiel. 

L’examen doit se faire en trans-abdominal (vessie pleine) puis en endovaginale 

(vessie en semi- réplétion et vide) et si possible en transrectal. 

La normalité de l’échographie pelvienne n’exclu pas le diagnostic 

d’endométriose d’autant que les lésions péritonéales sont ignorées par cet examen. 

Elle est très performante pour l’endométriome ou kyste ovarien 

endométriosique puisque sa spécificité est de 90% dans sa description typique. (176) 

Il se développe en rétro-utérin plus ou moins collé au cul-de-sac de Douglas ou au 

bord latéral de l’utérus. Sa taille varie de 10 mm à plusieurs centimètres. L’aspect 

classique des kystes est arrondi, uniloculaire à contenu hypoéchogène homogène 

avec des images en suspension diffuses réalisant un fin piqueté échogène 

mobilisable (correspondant aux globules rouges). Cette description typique se 

retrouve dans 50 à 80% des cas. (9)(177) Les caillots intra-kystiques sont 

avasculaires au doppler couleur. Les kystes sont bilatéraux, multiloculaires dans 30 

à 50% des cas (178) avec épaississement hyperéchogène des parois quand il existe 

des lésions d’âges différents. Les kystes anciens sont plus irréguliers et hétérogènes 

(les contours étant perdus dans les adhérences). Les diagnostics différentiels sont le 

kyste hémorragique du corps jaune, le cystadénome mucineux, le kyste dermoïde, et 

d’autres rétentions tubaires. 

• Les lésions planes apparaissent moins échogènes que le myomètre. 

• Les lésions kystiques posées sur le péritoine sont hypoéchogènes à 

renforcement postérieur. 

• Les nodules solides sont échogènes, mal limités, plus ou moins infiltrants. 
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• Les ligaments utérosacrés sont très mal explorés par l’échographie, de même 

que la cloison recto vaginale. L’utilisation d’une sonde endorectale améliore la 

sensibilité et la spécificité.(179) 

• Les lésions urinaires et digestives sont visualisables sous forme d’infiltrats 

hypoéchogènes de la musculeuse avec une muqueuse souvent respectée mais 

pouvant apparaître épaissie. L’interruption de la couche musculeuse (couche de 

2 à 3 mm, hypoéchogène) signe son envahissement. (177) 

L’exploration par voie endorectale permet l’exploration du recto-sigmoïde et 

des ligaments utérosacrés. L’interprétation échographique seule est très difficile et 

elle nécessite souvent le recours à l’écho endoscopie (le plus souvent sous 

anesthésie générale). Elle est très utilisée dans le bilan préopératoire des atteintes 

digestives pour explorer les différentes couches de la paroi du recto-sigmoïde. (177) 

En résumé, l’échographie est insuffisante pour poser le diagnostic 

d’endométriose (180) Elle est indispensable pour l’endométriome ; elle montre assez 

bien les atteintes digestives, pariétales et urinaires, le cul de sac de Douglas ; mais 

elle est médiocre pour étudier des ligaments, de la cloison rectovaginale et des 

localisations vaginales. L’échographie doit rester un examen à réaliser en première 

intention devant une femme présentant un ou plusieurs des symptômes 

endométriosique vu qu’elle permet de dépister certaines lésions et permettra 

d’éliminer certains diagnostics différentiels.  

Bazot obtient des résultats positifs dans 86% des cas à l’échographie (la 

performance en fonctions des atteintes est décrite dans le tableau ci-dessous) (109) 

(181) 
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Tableau 17:Résultats de l’échographie selon Bazot. 

 

 

 

 

 

 

 

  Dans notre série l’échographie  a été réalisée chez toutes nos patientes et a    

révélé :  

-Un myome cervical chez 3 patientes. 

-Une vacuité utérine chez 27 patientes dans notre série. 

-2 à 4 masses kystiques ou mixtes à contours hétérogènes de 4 à 9 cm de 

grand axe au niveau du cul de sac de douglas ont été objectivées  chez 18 femmes 

et latéro-utérine chez 20 femmes dans notre série. 

-Masse tissulaire au niveau cervical a été retrouvée chez 3 patientes de 3 à 5 

cm.  

  

 Sensibilité % Spécificité % 
Endométriome  82-93 90-97 
Ligaments utéro sacrés  78 67 
Localisation vaginale   47 95 
Cloison recto vaginale 9 99 
Atteinte intestinale  94 100 
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Figure 27 : Echographie pelvienne avec une   
localisation cloison recto- vaginale. 

Figure 16 : Echographie pelvienne montre un 
kyste ovarien endométriosique. 

Figure 17 : Echographie pelvienne avec une localisation de 
douglas. 
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Figure 18 : Echographie endovaginale d’un kyste endométriosique. Le contenu est 

échogène, homogène, correspondant au contenu hématique. (182) 
 

b.IRM (Imagerie à Résonnance Magnétique) : 

L’IRM est l’examen de choix pour le diagnostic non invasif de l’endométriose 

sous- péritonéale. Néanmoins, cet examen est encore aujourd’hui sous-utilisé dans 

cette indication. L’IRM permet également de détecter facilement les lésions 

ovariennes ou l’adénomyose. 

  
Figure 19 : IRM  pelvienne,  coupe  axiale,   séquence T1 avec saturation de graisse : 
nodule spiculé d’endométriose profonde postérieure infiltrant la face antérieure du 

rectum, contenant des kystes de sang responsables d’un hyper signal intense. 
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v Technique : 

La technique utilisée doit être rigoureuse, car les lésions peuvent être de petite 

taille et de diagnostic difficile. En pratique, il faut réaliser des séquences pondérées 

en T2 dans les trois plans de l’espace, un plan pondéré en T1 et T1 en écho de spin 

avec suppression de graisse (plan axial habituellement). L’épaisseur des coupes est 

de 5 mm, avec un espacement de 0,5 mm. On utilise une antenne en réseau phasé 

(phased-array) pour obtenir des images de qualité. La vessie doit être idéalement en 

semi-réplétion, afin d’obtenir une antéversion moyenne de l’utérus. Il n’est pas 

nécessaire d’utiliser des produits d’opacification digestive. Cependant, certains 

auteurs opacifient le rectum à l’aide de gel, ce qui peut permettre d’obtenir une 

interface contrastée entre une éventuelle lésion endométriosique de la  cloison 

rectovaginale et la paroi rectale. Dans notre expérience, nous préférons être le 

moins invasifs possible dans la réalisation de l’examen IRM, chez des patientes très 

fréquemment algiques, et donc ne pas utiliser ce type de gel. En cas d’artefacts 

digestifs gênants, des séquences ultrarapides peuvent être réalisées (single shot fast 

Figure 20 : IRM pelvienne, coupe axiale, séquence T2 : nodule spiculé 
d’endométriose profonde postérieure infiltrant la face antérieure du 
rectum, contenant des kystes de sang responsables d’un faible hyper 

signal. 
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spin-écho). Elles ont l’avantage d’être très pondérées en T2, donc très contrastées, 

et de figer les artefacts de mouvements digestifs, sans être pénalisantes en temps. 

Elles ont cependant une faible résolution spatiale, ce qui ne permet pas une 

détection optimale des implants. L’injection de gadolinium n’est pas nécessaire, sauf 

en cas de suspicion d’endométriose vésicale, où elle permet de sensibiliser le 

diagnostic. Pour l’étude fine des ligaments utérosacrés, il est possible d’obtenir un 

plan de coupe supplémentaire, oblique, le long du trajet des ligaments utérosacrés, 

c’est-à-dire incliné de 35° en bas et en avant par rapport au col, avec une épaisseur 

des coupes réduite (4 mm/0,4 mm). Enfin, des séquences avec antenne 

endocavitaire (endorectale pour l’analyse de la cloison rectale ou vaginale pour 

l’analyse du cul-de-sac vésico-utérin) peuvent être réalisées pour une étude fine de 

l’atteinte des ligaments utérosacrés ou de la cloison rectovaginale. Cependant, la 

mise en place de l’antenne peut être rendue difficile en cas de douleurs pelviennes 

majeures. L’IRM peut être réalisée à tout moment du cycle, mais la détection des 

lésions est parfois plus aisée si l’examen est réalisé en période menstruelle.  

L’IRM  explore des zones peu accessibles à l’échographie, notamment la 

cloison rectovaginale. 

 Elle visualise des lésions dont les plus petites sont autour de 4 à 5mm (60) et 

en règle générale autour de 1cm selon Kennedy et al. (183) 

Stratton et al retrouvent une sensibilité de 69% et une spécificité de 75% pour 

une corrélation imagerie/histologie. (184) 

 Buck Louis et al retrouvent une prévalence de lésions IRM d’endométriose de 

11% (correspondant donc aux estimations actuelles de prévalence de l’endométriose) 

dans une cohorte de femmes à priori indemnes d’endométriose. (185) 

 Bazot rapporte une sensibilité et spécificité (toutes localisations confondues) 

de 90 et 91% (109) en terme de corrélation imagerie/cœlioscopie.  
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Dans notre série l’IRM a objectivé une masse d’allure endométrique  chez  6 

femmes : 

-2à 3 masses au niveau du ligament large chez 4 patientes et  inter- vésico- 

cervical chez 2 patientes de 3 à 4 cm. 

 
Figure 21 : IRM pelvienne avec une localisation recto vaginale. 

 

c.TDM (tomodensitométrie) : Intérêt du coloscanner avec injection d’air : 

Le scanner n’apporte pas beaucoup d’éléments dans l’endométriose car c’est 

un examen peu performant dans la visualisation des structures du petit bassin. 

Cependant, le coloscanner à l’air avec coloscopie virtuelle est utilisé dans l’étude des 

atteintes digestives. Il consiste en une injection d’air dans le colon suivie d’une 

reconstruction du colon en trois dimensions. Cette technique objective en particulier 

les sténoses en visualisant un rétrécissement extrinsèque de la lumière colique. 

Dans ce cadre, elle peut remplacer le lavement baryté. Elle permet une étude de tout 

le cadre colique. Elle est complémentaire de l’écho endoscopie rectale qui évalue 

mieux la profondeur de la paroi digestive de l’IRM qui précise mieux la structure 

même des lésions sténosantes. (186) 
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d. L’hystérosalpingographie : 

L’hystérosalpingographie n’est pas une investigation à réaliser pour le 

diagnostic de l’endométriose. Toutefois, c’est un examen qui est souvent disponible 

car il est réalisé dans les bilans d’infertilité. En ce qui concerne l’endométriose 

externe, les données fournies par l’hystérosalpingographie sont pauvres et elle ne 

peut être évoquée qu’à des stades avancés. (82) 

Les signes qui doivent faire évoquer une endométriose sont : 

-Une  image  en  parasol  de  l’utérus,  qui  traduit une rétroversion utérine 

fixée par des adhérences 

-Une image en baïonnette de l’isthme utérin, due à des noyaux 

d’endométriose sur les ligaments utéro-sacrés 

-Une rétention ampullaire plus ou mois partielle du produit de contraste, liée 

à des adhérences annexielles ou à un fonctionnement tubaire perturbé. (figure 34) 

 

 

Figure 22 : Hystérographie : utérus de contours irréguliers, siège d’images 
d’addition, correspondant aux zones d’adénomyose. Présence d’images 

d’addition sur les cornes utérines avec un aspect rigide et verticalisé de la 
corne utérine gauche (tubaerecta) (flèches). 
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e. La cœlioscopie : 

La cœlioscopie est encore considérée comme l’examen de référence pour le 

diagnostic de l’endométriose. Elle est l’examen diagnostique de référence 

permettant de visualiser les lésions endométriosique(9). Cependant, elle méconnait 

les lésions d’endométriose sous péritonéales profondes et donc doit être précédée 

d’un bilan complet (notamment l’IRM). Ce bilan établit une cartographie la plus 

exhaustive possible des lésions, à la manière d’un bilan d’extension. L’objectif de la 

cœlioscopie est de confirmer le diagnostic et de faire les gestes thérapeutiques si 

nécessaires, dans le même temps opératoire. Cependant, en cas de découverte 

opératoire fortuite, un bilan d’imagerie sera nécessaire avant, éventuellement, de 

réintervenir secondairement. Les lésions observées doivent être prélevées et 

analysées en histologie pour étayer le diagnostic et pour éliminer une cause 

maligne(158). 

Comme pour les autres examens d’imagerie, l’expérience de l’opérateur est 

importante. Un opérateur expérimenté semble obtenir une meilleure corrélation 

entre macroscopie et histologie. 

Différentes lésions endométriosiques sont retrouvées lors de la cœlioscopie : 

-Lésions vésiculeuses noirâtres micro ou macro nodulaires entourées d’un 

péritoine rétracté. 

-Lésions blanches cicatricielles correspondant à une fibrose péritonéale. 

-Kystes ovariens endométriosiques (endométriomes) laissant échapper un 

liquide épais couleur chocolat quand on les incise. 

-Des adhérences. 

-Des nodules des ligaments utéro-sacrés. 

-Des nodules de la cloison recto-vaginale. 

Walter et al. révèlent que la corrélation entre l’histologie et ce qui est observé 

en cœlioscopie est sensible à 97% mais peu spécifique (77%) et avec une valeur 

prédictive positive de seulement 45%. (187)  
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D’où l’importance d’analyser tous ce qui ressemble visuellement  à de 

l’endométriose. 

 
Figure 23 : Aspect cœlioscopique de la lésion d’endométriose utéro- sacrée 

hyperfixante en TEP: lésion d’endométriose (étoile noire). (188) 
 

 
Figure 24 : image cœlioscopique d’implants péritonéaux d’endométriose sous forme  

de granulations bleutées, avec quelques implants actifs hémorragiques au cours des 

règles. (189) 
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Figure 25 : image cœlioscopique : atteinte endométriosique de ligament utéro-

sacrés (flèche) à proximité d’un endométriome volumineux.  (189) 
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V. Localisation : 
Jenkins et al. (190) retrouvent dans une étude cœlioscopique sur 182 femmes 

infertiles les localisations suivantes (sans distinction des 3 formes d’endométrioses). 

Tableau 18:Localisation de l’endométriose selon Jenkins et al. 

 

La distribution des lésions peut se décrire selon les 3 niveaux d’endométriose 

(ovarienne, superficielle et profonde). 

 

1. L’endométriose ovarienne : 

Vercellini et al. estiment la sensibilité et la spécificité de l'inspection à 97 et 95 

% respectivement  (191). Cependant, dans ce travail, le diagnostic histologique 

d'endométriome était retenu dès la présence de deux des critères suivants : 

épithélium endométrial, glandes endométriales, stroma endométrial, hémosidérine. 

Ces critères élargis pour le diagnostic histologique ont été proposés par le collège 

américain des obstétriciens et gynécologues (192). La majorité des pathologistes 

parle de kyste compatible avec un endométriome quand les critères histologiques 

stricts (glandes endométriales et stroma) ne sont pas réunis  (193). 

 

 

 

Ovaire 55% (l’atteinte à gauche est plus fréquente) 

Région postérieur du ligament large 

(ligament tubo-ovarien) 
35% 

cul de sac utéro vésicale et vessie 35% 

cul de sac postérieur (douglas) 34% 

ligament utéro sacré 28% 
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2. Endométriose péritonéale superficielle : 

• Dans le travail de Moen et Halvorsen qui incluait 152 femmes, la biopsie 

confirmait l'endométriose dans 76 % des lésions pigmentées, 57 % des papules 

claires ou rouges, 12 % des poches péritonéales et 16 % des lésions fibreuses 

ou cicatricielles  (194); 

• Pour Mettler et al. (164 femmes), 100 % des lésions rouges, 92 % des lésions 

noires et 31 % des lésions blanches sont confirmées histologiquement comme 

de l'endométriose (195) ; 

• Le travail de Jansen et Russel porte sur les lésions non pigmentées (77 

femmes). L'endométriose est confirmée dans 81 % des lésions blanches, 81 % 

des lésions rouges en flammèche, 67 % des lésions rouges glandulaires, 47 % 

des taches jaune-brun, 45 % des poches péritonéales, 9 % des lésions 

cribriformes et 0 % des lésions vésiculaires (196) ; 

• Martin et al. (76 femmes) retrouvent une histologie positive dans 85 % des 

cicatrices (noires, marron ou blanches), 50 % des lésions rouges, 66 % des 

vésicules (noires, marron, claires ou blanches) et 39 % des poches 

péritonéales (197) ; 

• Pour Stratton et al. (65 femmes), l'endométriose était confirmée pour 57 % des 

lésions noires (noires, bleues ou marron), 61 % des lésions rouges (rouges, 

roses ou claires) et 72 % des lésions blanches (blanches ou jaunes). Plus la 

lésion est étendue ou profonde (plus de 5 mm) et plus l'histologie confirme le 

diagnostic macroscopique (198) ; 

• Dans le travail de Marchino et al. qui incluait 54 femmes, le diagnostic 

d'endométriose était histologiquement confirmé dans 64 % des lésions typiques 

(rétraction en poudre brûlée bleutée ou noire) contre 42 % des lésions atypiques 

(vésicule, papule, lésion rouge, poche péritonéale ou cicatricielle) (199) ; 

Pour Walter et al. (44 femmes), l'endométriose est confirmée histologiquement 

dans 76 % des lésions pigmentées, 25 % des lésions cicatricielles et 61 % des lésions 

rouges vésiculaires (200). 
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3. L’endométriose profond : 

Chapron et al. retrouvent pour les localisations profondes la répartition 

suivante (201) : 

Tableau 19:Localisation profonde selon chapron et al. 

 

Selon Donnez et al. (202), deux types d’endométriose du cul-de-sac doivent être 

différenciés :  

– l’endométriose active infiltrant les utéro-sacrés, la paroi recto-sigmoïdienne et 

l’espace sous-péritonéal ;  

– l’endométriose de la cloison rectovaginale qui est une adénomyose du septum 

rectovaginal. 

• Pour Koninckx et Martin, l'endométriose du Douglas peut avoir trois origines 

différentes : l'infiltration d'une lésion superficielle (lésion conique sans 

cloisonnement du Douglas), la rétraction du Douglas autour d'une lésion 

(lésion recouverte d'adhérences denses) et l'adénomyose externe (lésion 

sphérique du septum rectovaginal) (203) ; 

• Adamyan a proposé une classification de l'endométriose postérieure en 

quatre niveaux de gravité (204) ; 

• Martin et Batt distinguent les lésions rétro-cervicales, rétrovaginales et 

septales (205) ; 

• La classification la plus récente intègre toutes les lésions péritonéales 

profondes antérieures, postérieures, digestives et vaginales  (206). 

 

Ligament utéro-sacré 69 % 
Vagin 14 % 
Intestin 10 % 
Vessie 6 % 
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VI. Les traitements : 

1. Les traitements médicamenteux : 
Les anti-inflammatoires 

Bien que les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ne traitent pas 

directement les lésions endométriosiques, ils sont utilisés depuis longtemps dans la 

douleur liée à l’endométriose. Par leur effet inhibiteur sur la cyclo-oxygénase, ils 

sont particulièrement adaptés à la dysménorrhée dans la genèse de laquelle on 

connaît le rôle de la synthèse des prostaglandines. 

Les AINS ayant l’AMM « dysménorrhée » sont par ordre alphabétique : acide 

méfénamique, acide tiaprofénique, diclofénac, flurbiprofène, ibuprofène, 

kétoprofène, naproxène. L’efficacité sur les douleurs pelviennes chroniques 

endométriosique n’est pas clairement démontrée.(207) Cependant, l’AFSSAPS 

recommande l’usage des AINS en association à un traitement anti gonadotrope pour 

traiter les douleurs endométriosique.(208) Des dysménorrhées conduisant une 

femme à prendre des AINS à chaque période de règles doivent alerter le praticien sur 

le diagnostic possible d’une endométriose 

Les contraceptifs oestroprogestatif : 

Ce traitement atténue la douleur liée à l’endométriose en stoppant les règles 

et en freinant la progression de l’endométriose. La prise d’un contraceptif hormonal 

combiné sans interruption habituelle de sept jours chaque mois empêche les 

menstruations, ce qui peut être utile chez les femmes dont les symptômes 

d’endométriose sont les plus intenses pendant les règles. 

Les contraceptifs oestroprogestatifs sont prescrits en toute première intention 

du fait de leur tolérance très bien évaluée. On peut, en modulant les rythmes 

d’administration, réduire, si ce n’est faire disparaître totalement, les hémorragies de 

privation (les administrations longues ont, en effet, démontré une efficacité 

supérieure aux administrations classiques) (209). Il est logique de proposer les 
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produits les plus atrophiants, ayant donc un climat progestatif dominant, et il est 

souhaitable de choisir des traitements avec le minimum d’estrogènes, sachant que la 

dose utilisée dans tous les contraceptifs à notre disposition est suffisante pour offrir 

une bonne substitution. 

Les macroprogestatifs : 

Divers travaux ont évalué l’efficacité des dérivés des 19-nortestostérones, des 

prégnanes ou des norprégnanes dans le traitement de l’endométriose (210) (211). Ils 

sont plus efficaces que les microprogestatifs, car leur action antigonadotrope est 

plus puissante et ils associent ainsi à l’effet progestatif pur, une hypoestrogénie 

nette. 

Bien qu’aucune démonstration clinique ne permette de l’affirmer, il semble 

plus logique d’utiliser au moins en théorie les dérivées prégnanes ou norprégnanes 

en raison de leur absence d’effet estrogénique intrinsèque. La majorité d’entre eux 

est, par ailleurs, beaucoup mieux tolérée que les dérivés 19-nortestostérones. Bien 

évidemment, il faut choisir des produits non androgéniques et pour le long terme, le 

MPA et son dérivé de longue durée d’action, le DMPA, sont à bannir. C’est pourtant 

bien le MPA, entraînant des effets indésirables androgéniques et glucocorticoïdes, 

qui ont été le plus étudié à la dose de 20 à 100 mg par jour. 

À très long terme, ces produits prégnanes et norprégnanes entraînent une 

hypoestrogénie qui pourrait être délétère sur les plans vasculaire et osseux, sachant 

que pour ce dernier, il est démontré qu’à l’arrêt des traitements, on observe une 

récupération de la masse osseuse qui avait diminué, en particulier lors de 

l’utilisation du MPA longue durée d’action. 

D’après les études, il semble que ces produits, pour être efficaces, doivent 

être utilisés au minimum 20 ou 21 jours sur 28, si ce n’est en continu. En effet, 

l’administration des progestatifs simplement en deuxième partie de cycle s’est 

révélée inefficace (210). Bien que les démonstrations cliniques manquent, on peut 

suggérer que la durée d’administration des progestatifs doit être adaptée à la 
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clinique avec une fenêtre thérapeutique tous les deux ou trois mois pour éviter de 

voir apparaître trop de métrorragies liées à leurs effets vasculaires endométriaux. 

Une étude a évalué l’effet de la didrogestérone à la dose de 40 mg par jour  ne 

montrant pas de différence avec le placebo sur les douleurs(211). 

Dans une étude comparative avec la pilule estro-progestative, il semble que 

les macroprogestatifs soient plus efficaces uniquement sur la dysménorrhée à 12 

mois en comparaison avec la pilule. (210) 

Les microprogestatifs : 

Il en existe deux types: les microprogestatifs classiques qui, pris en continu, 

sont sans effet anovulatoire et antigonadotrope, mais entraînent fréquemment une 

aménorrhée et une réduction de l’épaisseur endométriale. La seconde génération de 

microprogestatifs (Cérazette®) est anovulatoire, a un effet antigonadotrope modeste 

et associe à l’effet des microprogestatifs classiques un abaissement modéré du taux 

d’estradiol : ce produit devra donc être préféré aux microprogestatifs classiques. Il a 

aussi une excellente tolérance à très long terme, en maintenant un taux d’estradiol 

endogène suffisant pour prévenir la perte osseuse post ménopausique et entraîne un 

taux important d’aménorrhées. Il a donc toute sa place en deuxième ligne pour 

traiter les douleurs d’endométriose, cette deuxième ligne s’expliquant par le fait que 

nous disposons de très peu d’articles évaluant son efficacité. 

Dans une étude restreinte en post chirurgie conservatrice, Cérazette® a été 

comparé à un estroprogestatif avec comme critère la réapparition de la 

symptomatologie douloureuse, les résultats étaient similaires (212). Implanon® 

délivre du désogestrel en continu pendant trois ans et a un effet contraceptif. Il 

entraîne très souvent lui aussi une aménorrhée et a, par ailleurs, un effet atrophiant 

sur l’endomètre tout en maintenant un taux d’œstradiol circulant suffisant. Il 

s’agirait donc d’un très bon candidat pour la prise en charge des douleurs de 

l’endométriose. Une étude sur un petit nombre de patientes avec une endométriose 

pelvienne sévère a été publiée en 2005 avec, semble-t-il, des résultats satisfaisants 
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Le Danazol : 

Il s’agit d’un dérivé de la testostérone antigonadotrope qui altère la 

stéroïdogenèse. Son utilisation est actuellement abandonnée en raison de ses effets 

androgéniques entraînant une mauvaise tolérance clinique et biologique. Des 

recherches sont en cours pour une administration locale. 

Les agonistes de la GnRH : 

Ces produits n’ont pas d’effet atrophiant propre sur l’endomètre, mais 

entraînent  une hypoestrogénie profonde. Ils ont été proposés soit en préopératoire, 

soit en postopératoire, soit dans des circonstances exceptionnelles en cas de 

contre-indication aux autres traitements médicaux. Aujourd’hui, il n’existe aucun 

consensus sur leur utilisation du fait de leurs effets indésirables, y compris pré- ou 

post chirurgicale. Les analogues sont donc peu utilisables dans l’endométriose. Pour 

palier les inconvénients de leur prise au long cours, il a été proposé d’adjoindre un 

traitement estrogénique et/ou progestatif permettant d’éviter les manifestations de 

l’hypoestrogénie profonde sans altérer l’effet thérapeutique (add-back therapy) 

(213). Malheureusement, les doses d’estroprogestatifs à utiliser pour contrebalancer 

totalement les effets indésirables sont trop élevés et font perdre une partie du 

bénéfice thérapeutique. Pour cette add-back therapy, la tibolone (Livial®) a été 

proposée, car elle n’a pas d’effet sur la prolifération endométriale, permettant ainsi 

de substituer la carence estrogénique sans risque de réveil de l’endométriose. Des 

résultats encore pré- liminaires vont dans le sens d’un intérêt majeur de cette 

technique. Nous utilisons, en particulier, ce type de traitement chez des femmes 

ayant une endométriose sous- péritonéale profonde afin de gagner du temps et 

d’éviter des interventions chirurgicales itératives, mais bien évidemment ce type de 

traitement ne peut pas être proposé à une large échelle avant une validation 

complète. 
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Les anti progestérones : 

La gestrinone est une anti progestérone qui n’a jamais été commercialisée en 

France. Elle donne des résultats cliniques satisfaisants identiques au Danazol®. En 

revanche, sa tolérance est encore plus mauvaise que le Danazol® avec, en 

particulier, davantage d’effets indésirables androgéniques. Diverses publications ont 

été réalisées avec d’autres anti progestérones, comme la mifépristone et l’asoprisnil. 

Dans des études de phase III, ce dernier semble proposer des résultats intéressants. 

Il induit une aménorrhée dose- dépendante sans effet sur le taux d’œstradiol. Reste 

à en évaluer l’effet endométrial à long terme. 

Les traitements en cours d’évaluation(214) 

Les inhibiteurs de l’aromatase : 

Leur utilisation aurait une certaine logique dans le traitement de 

l’endométriose puisque l’on sait que le tissu endométriosique a une activité 

aromatasique contrairement au tissu endométrial normal (215). L’anastrozole a été 

proposé pour le traitement de l’endométriose chez des femmes en pré-ménopause 

en association avec un oestroprogestatif chez 15 femmes qui avaient une 

endométriose résistant à un oestroprogestatif classique (216). L’adjonction de 

l’inhibiteur a eu une action importante sans effet indésirable, mais il s’agit encore de 

résultats préliminaires. Reste à évaluer à long terme cette association 

d’oestroprogestatif et d’inhibiteurs de l’aromatase sur l’os et tous les tissus 

hormono-dépendants. Rappelons que les inhibiteurs de l’aromatase ne peuvent pas 

être utilisés chez des femmes non ménopausées. 

Dans notre série toutes les patientes (100%des cas) ont été traitées  par un 

traitement comprenant les anti- inflammatoires. 

60 % des cas  ont pris les oestro-progestatifs en continu pendant 6 mois en 

préopératoire et 10 % des cas ont pris les oestro-progestatifs en continu 12 à 18 

mois (exclusifs).  

13.3 % des cas ont bénéficié du decapeptil pour préparation à la chirurgie.  
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2. Le traitement chirurgical : 
La prise en charge chirurgicale de l'endométriose fait partie des situations les 

plus délicates de la gynécologie du fait de la difficulté à poser les bonnes indications 

opératoires, de l'exigence d'une chirurgie parfois difficile, du risque de 

complications inhérentes à cette chirurgie et de l'incertitude de ses résultats 

fonctionnels en termes de douleur ou de fertilité. L'objectif de cette analyse de la 

littérature est de rapporter l'état des connaissances actuelles en matière de 

technique opératoire de l'endométriose. Seront abordées les données concernant les 

choix de la voie d'abord, la prise en charge de l'endométriose superficielle, des 

endométriomes, de l'endométriose profonde et la place de l'hystérectomie et de 

l'annexectomie. Les complications de la chirurgie de l'endométriose seront 

présentées avant de terminer par un des points les plus importants qui est 

l'information des patientes. C'est cette information précise et loyale sur les 

avantages et les risques spécifiques de la chirurgie de cette pathologie fonctionnelle 

qui est l'endométriose qui permettra au chirurgien de poser, avec ses patientes, les 

bonnes indications opératoires. 

Choix de la voie d'abord : 

Ø Place de la cœlioscopie dans le traitement de l'endométriose ovarienne et 

péritonéale superficielle 

La cœlioscopie est devenue dans les dernières années le gold-standard du 

traitement des kystes ovariens d'endométriose et donc des lésions péritonéales 

superficielles habituellement associées à ces endométriomes. (217)(218)(219)(220) 

De façon générale, la cœlioscopie diminue les complications pariétales, 

supprime pratiquement le risque infectieux (221) (222) , limite le préjudice 

esthétique et le risque adhérentiel (223) . L'intérêt didactique est rarement évoqué 

mais évident pour l'assistant et les personnes présentes. Un essai randomisé 

comparant le traitement cœlioscopique et par laparotomie des kystes ovariens non 
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endométriosiques montre un bénéfice de la cœlioscopie en terme de besoin 

d'analgésiques, de durée d'hospitalisation et de durée de convalescence. (224) 

Ø Place de la cœlioscopie dans le traitement des endométrioses profondes 

La faisabilité de la chirurgie cœlioscopique pour le traitement de 

l'endométriose profonde a été démontrée par plusieurs travaux qu'il s'agisse de 

l'endométriose rectovaginale (225)(226)(227)(228)(229)(230)(231)(232)(233)(234) ou 

des ligaments utéro-sacrés (227)(230)(231)(235), des lésions digestives 

(236)(237)(238)(239)(240)(241) ou vésico- urétérales (242). 

L'utilisation de la cœlioscopie est cependant relativement nouvelle dans le 

traitement de l'endométriose profonde et nécessite une courbe d'apprentissage 

conséquente pour mener à bien cette chirurgie dans des conditions d'efficacité et de 

sécurité des patientes. 

Chirurgie de l'endométriose péritonéale superficielle : 

Les implants péritonéaux superficiels peuvent être supprimés soit par une 

technique de destruction soit par une technique d'exérèse. Ces implants sont 

habituellement associés à des adhérences pelviennes plus ou moins étendues dont 

le rôle dans la symptomatologie douloureuse est actuellement impossible à 

appréhender à l'échelle individuelle. La libération de ces adhérences peut se faire par 

cœlioscopie, soit par vaporisation laser, soit par coagulation monopolaire ou 

bipolaire puis section. 

Ø Quelle est la meilleure technique chirurgicale de traitement de 

l'endométriose péritonéale superficielle? 

Aucun essai randomisé ne permet actuellement de comparer l'efficacité d'une 

technique de traitement chirurgical des implants péritonéaux ou d'une technique de 

traitement chirurgical des adhérences associées à une autre. Notamment, il n'y a pas 

d'essai thérapeutique comparant les techniques de destruction aux techniques 

d'exérèse des  lésions d'endométriose. 
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L'essai randomisé de Sutton (243) permet d'affirmer l'efficacité sur la douleur à 

six mois de l'association par cœlioscopie de la vaporisation laser, de l'adhésiolyse et 

de la section des nerfs utérins chez des patientes atteintes d'endométriose minime à 

modérée. Cette étude d'effectif restreint (n = 63) concernait pour l'essentiel des 

patientes avec des stades I et II (seulement six stades III et aucun stade IV) et donc 

des formes avec atteinte péritonéale superficielle, même si l'existence de lésion 

profonde ne peut être exclue. Elle a permis de démontrer la supériorité de la 

chirurgie par cœlioscopie sur l'attitude d'expectative (objectif principal de l'étude) et, 

de fait, a permis de démontrer qu'en elle-même cette chirurgie était efficace sur la 

douleur. En effet, le taux d'amélioration des douleurs était de 62,5 % (20/32) à six 

mois dans le groupe vaporisation laser contre 22,6 % (n = 7/31) dans le groupe 

expectative. Dix-huit des 20 (90 %) patientes améliorées l'étaient encore à un  an  de 

distance (244). Les résultats de cette étude sont en faveur du traitement chirurgical 

par destruction laser des lésions d'endométriose douloureuse de stade I à II, voire III, 

mais ne permettent pas d'établir la part de chaque composante du traitement 

(vaporisation laser, adhésiolyse ou section des nerfs utérins) dans l'amélioration de 

la douleur (245). Cependant, il n'y a pas de preuve que la destruction cœlioscopique 

des nerfs utérins soit un élément nécessaire car cette destruction n'a pas d'effet sur 

la dysménorrhée associée à l'endométriose (246). Ils montrent l'existence d'un effet 

placebo de la cœlioscopie mesuré ici à 22,6 % des patientes. 

L'essai randomisé d'Abbott (247) concerne des patientes toutes (sauf une) 

atteintes d'endométriose de stade II à IV. La proportion de patientes ne présentant 

que des lésions péritonéales superficielles est donc moindre que dans l'étude de 

Sutton (243). Cet essai comparait les effets à six mois sur la douleur pelvienne et sur 

la qualité de vie d'une cœlioscopie opératoire immédiate d'excision des lésions 

d'endométriose versus une cœlioscopie diagnostique simple. Le groupe cœlioscopie 

simple était opéré  après l'évaluation faite à six mois. L'effectif calculé requis était de 

40 pour montrer une diminution de 50 % de la douleur. Trente-neuf patientes ont pu 
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être incluses. Une amélioration significative de la douleur à six mois a été observée 

chez 80 % (16/20) des patientes du groupe chirurgie immédiate contre 32 % (6/19) 

du groupe cœlioscopie diagnostique simple. L'amélioration significative de la qualité 

de vie à six mois mesurée par l'EQ-5D et le SF-12 est également observée. L'effet 

placebo de la cœlioscopie est donc confirmé à hauteur de 32 %. Il est intéressant de 

souligner que 20 % des femmes opérées n'étaient pas améliorées à six mois. Ces 

résultats montrent l'efficacité de la chirurgie d'exérèse des lésions d'endométriose 

modérées à sévères sur la douleur et la qualité de vie (grade B) mais ne donnent pas 

d'information sur la part d'amélioration due au traitement spécifique des implants 

péritonéaux superficiels. 

Le travail de Redwine (248) est une étude longitudinale d'observation 

concernant 359 patientes traitées par excision cœlioscopique aux ciseaux de lésions 

d'endométriose, incluant des lésions profondes. Le taux cumulé maximum de 

récidive ou de persistance de la maladie établi sur la base de la visualisation des 

lésions lors d'une réintervention était de 19 % à cinq ans. Ce travail est souvent 

considéré comme un argument en faveur de la chirurgie d'excision même si son 

interprétation est délicate car ne prenant pas en compte la récidive des symptômes 

douloureux ressentis par les patientes (grade C). 

Les deux techniques cœlioscopique de destruction et d'exérèse des lésions 

endométriosiques superficielles sont efficaces dans le traitement de l'endométriose . 

Aucun essai thérapeutique n'a comparé ces différentes techniques 

Traitement chirurgical des endométriomes : 

Un chapitre spécifique sur le traitement des endométriomes peut paraître 

artificiel tant que  la fréquence des endométriomes isolés est faible. Redwine et al. 

rapportent ainsi que seules 1,06 % des patientes atteintes d'endométriose 

présentent un endométriome isolé (249). Ce parti pris d'isoler les endométriomes 

est justifié par la fréquence élevée des kystes endométriosiques de l'ovaire parmi 

tous les kystes organiques opérés et par la difficulté de leur prise en charge 
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chirurgicale (250). Il ne doit pas faire oublier que la prise en charge optimale d'une 

endométriose pelvienne douloureuse se fait idéalement en un temps lors de la 

cœlioscopie diagnostique et comporte le traitement de toutes les lésions, y compris 

sous- péritonéales profondes, chez une patiente informée en préopératoire. 

La justification du traitement des endométriomes est liée aux douleurs qui lui 

sont associées, qu'il s'agisse de dysménorrhée, de dyspareunie ou de douleurs 

pelviennes non cycliques, à l'infertilité à laquelle ils sont associés et, plus 

exceptionnellement, aux risques de complications à type de rupture ou de 

transformation maligne. 

Nous ne reviendrons pas dans ce chapitre sur l'efficacité des traitements 

médicaux qui peuvent induire une diminution jusqu'à 57 % de la taille initiale car 

l'efficacité du traitement chirurgical des endométriomes est supérieure (251). 

Nous ne reviendrons pas non plus sur la voie d'abord cœlioscopique qui est 

devenue le gold standard de la prise en charge des endométriomes). 

Ponction sous contrôle échographique : 

 « La ponction écho-guidée n'est pas le traitement de première intention 

même si cette technique peut être utilisée dans le cadre de l'AMP  » (252). 

Drainage simple par cœlioscopie : 

« Le drainage percœlioscopique simple est insuffisant car il ne prévient pas les 

récidives »   (252). 

Ø Kystectomie intrapéritonéale  ou drainage puis destruction de la paroi 

kystique ? 

La kystectomie intrapéritonéale percœlioscopique (KIP) consiste à cliver la 

pseudo-paroi du reste du parenchyme ovarien par traction divergente entre deux 

pinces à préhension. L'objectif est de réaliser l'exérèse complète de la paroi tout en 

préservant macroscopiquement le parenchyme ovarien dans sa totalité. 

Le drainage suivi de la destruction de la paroi kystique par cœlioscopie 

consiste à évacuer le contenu du kyste puis à détruire la paroi interne du kyste par 

électrocoagulation bipolaire ou laser. 
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Dans ces deux procédés, l'intervention commence généralement par la 

mobilisation complète de l'ovaire par adhésiolyse. L'évacuation du contenu du kyste 

se fait habituellement après rupture au niveau de sa zone de fixation au péritoine 

pelvien lors de la mobilisation de l'ovaire. 

Deux essais randomisés sont maintenant disponibles et comparent ces deux 

techniques de traitement cœlioscopique avec utilisation de la coagulation bipolaire 

dans le bras drainage- destruction de la paroi (253) (254). Ces deux essais ont été 

inclus et analysés ensemble dans une Cochrane review récente. Les effectifs de ces 

essais sont respectivement de 64 et 100 patientes présentant des endométriomes 

d'au moins 3 cm de diamètre. Aucun des deux n'est en aveugle. Aucune 

hétérogénéité significative n'existe entre eux. Aucune conversion en laparotomie n'a 

été observée, ni aucune complication. L'étude de Beretta ne rapporte  pas de 

différence de durée opératoire entre les deux techniques. 

 

Technique en trois temps : drainage–traitement médical–destruction 

Elle consiste à effectuer le drainage percœlioscopique de l'endométriome puis 

d'instaurer un traitement par analogues de la LH-RH pendant trois mois puis 

d'effectuer par cœlioscopie une destruction de la paroi interne du kyste par 

vaporisation au laser CO2 (218). 

 « La stratégie en trois temps : cœlioscopie diagnostique et drainage, puis 

traitement médical par les analogues, puis deuxièmes cœlioscopies d'exérèse, est 

comparable au traitement en un seul temps en termes de récidives, de grossesses, 

de limitation des adhérences. (252). 

 

Place du traitement radical par annexectomie ou ovariectomie 

 « L'annexectomie ou l'ovariectomie n'est une alternative à la KIP que chez la 

femme qui ne souhaite plus d'enfant ou qui a récidivé (accord professionnel) » (252). 
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Place du traitement médical préopératoire des endométriomes 

Une étude avait montré l'absence d'avantage observé en termes de durée 

opératoire et de durée et de facilité de la kystectomie en instaurant un traitement 

médical préopératoire par analogues de la LH-RH. Aucune étude nouvelle depuis 

2001 ne modifie les recommandations: 

 « La prescription d'un traitement médical par les analogues de la LH-RH en 

préopératoire n'apporte pas d'avantages en termes de durée opératoire, de durée et 

de facilité de la kystectomie  »(252) 

Chirurgie des lésions sous-péritonéales profondes : 

Ø Lésions d'endométriose profonde avec atteinte de la cloison rectovaginale 

sans atteinte digestive 

L'exérèse des nodules de la cloison rectovaginale implique d'enlever un amas 

de tissu endométriosique qui envahit préférentiellement l'épaisseur de la paroi 

vaginale et occasionnellement la paroi recto-sigmoïdienne adjacente. Celle-ci est 

plus souvent atteinte par la réaction inflammatoire périlésionnelle que par la 

prolifération musculaire et endométriale de l'endométriose (255). L'atteinte des 

ligaments utérosacrés et par leur intermédiaire des uretères est possible. Rappelons 

que les patientes asymptomatiques présentant un nodule de la cloison rectovaginale 

ont un taux cumulé à six ans de progression du nodule ou d'apparition de 

symptômes douloureux de 9,7 % (256). 

La prise en charge chirurgicale est prioritairement indiquée pour les patientes 

symptomatiques. 

Dans l'endométriose de la cloison rectovaginale sans atteinte rectale, plusieurs 

études rétrospectives de faible niveau de preuve montrent un bénéfice de la 

chirurgie conservatrice en termes de douleurs liées à l'endométriose. 

L'atteinte d'un ou des deux ligaments utérosacrés impose une urétérolyse qui 

nécessite une expertise correcte en cœliochirurgie. Chapron et al. dans une série 

rétrospective de 110 patientes traitées par cœlioscopie fait état d'une amélioration 
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chez 82 % des patientes qui présentaient une dysménorrhée sévère (70/85) et chez 

88 % des patientes qui présentaient une dyspareunie profonde (66/75) (234) 

Reich et al (257) retrouvent  une amélioration des  douleurs dans  89% des cas.  

Angioni  et al (258) diminuent de 60 % les dysménorrhées, de 70 % les 

dyspareunies et les algies pelviennes chroniques de 60 %. Ainsi, la chirurgie 

conservatrice avec exérèse totale des lésions est un traitement efficace de 

l’endométriose profonde. 

En terme d’amélioration des douleurs et de qualité de vie , Dubernard et al 

(259) ont montré une amélioration significative de la qualité de vie 22 mois après la 

chirurgie avec 15,5% de complications majeures . 

L’étude de Greene et al porte sur 4334 femmes ayant eu un diagnostic 

d’endométriose montre que trois femmes sur quatre ont consulté au mois cinq 

médecins  avant d’obtenir un diagnostic (260) 

Pour Pugsley et al (261), une femme sur trois rapporte avoir consulté son 

médecin généraliste au mois six fois avant le diagnostic de leur maladie.   

Au total, la chirurgie d'exérèse des lésions d'endométriose profonde de la 

cloison rectovaginale sans atteinte rectale permet une amélioration des douleurs 

d'endométriose chez 60 à 100 % des patientes. 

Ø Degré de radicalité en cas d'endométriose profonde avec atteinte digestive 

Dans cette situation, l'indication de chirurgie d'exérèse est admis, mais il s'agit 

d'une chirurgie difficile qui oscille entre radicalité et risque de complications sévères 

spécifiques. De fait, l'information des patientes prend ici encore plus d'importance. Il 

est intéressant de noter que l'acceptation de ces risques est d'autant plus facile que 

la symptomatologie douloureuse est souvent très invalidante. Il est souvent 

raisonnable d'envisager cette chirurgie dans un cadre multidisciplinaire ou tout au 

moins de prévoir la possibilité de recourir à un collègue chirurgien viscéral. 

Au total, il n'y a pas de consensus sur le type d'exérèse des lésions 

d'endométriose profonde avec atteinte digestive. 



Endométriose par reflux de menstruation 

Mlle.BENTHAMI Mariam 

Ø Quelle technique chirurgicale utiliser pour une endométriose vésicale ?

L'incidence de l'atteinte urinaire par l'endom

(262) rapporte que 1 % des patientes endométriosiques ont des lésions urinaires 

dont 84 % sont de siège vésical, le reste étant de siège urétéral. Anatomiquement, 

les lésions siègent soit sur le dôme, soit sur la base vé

rare puisque sur les 12 premiers cas de Donnez (26

exclure l'atteinte muqueuse 11 fois et que sur les cinq patientes suivantes, toutes 

ont pu avoir une cystectomie extramuqueuse. Le caractère évolu

l'information anatomopathologie que permet l'excision des lésions sont deux 

arguments en faveur de la prise en charge chirurgicale des lésions vésicales. Un cas 

d'adénosarcome endométrioïde a été rapporté parmi 16 pa

Nezhat.(213) 

Il n'existe aucun essai thérapeutique comparant une technique à une autre. 

Malgré cela, des éléments de bon sens se dégagent des publications.

La résection transurétrale ne peut être curative si l'on en juge par les deux 

échecs sur deux patientes rapportées par Antonelli   (2

patientes de Chapron   (n = 13) avaient déjà eu une résection transurétrale avant 

leur prise en  charge cœlioscopique

L'abord cœlioscopique est plus aisé pour une lésion du dôme que p

lésion de la base vésicale (164). La récidive est d'ailleurs plus fréquente dans les 

lésions de la base que dans les lésions du dôme. Fedele (2

une étude rétrospective, avec un recul de

symptômes dans les lésions de la base

= 14) (p < 0,05). 

La procédure comporte habituellement un clivage vésico

des limites latérales et inférieures du nodule, une résection vésicale partielle a

ciseaux ou au bistouri monopolaire et une suture vésicale.
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Quelle technique chirurgicale utiliser pour une endométriose vésicale ?

L'incidence de l'atteinte urinaire par l'endométriose est mal évaluée. Vercellini

) rapporte que 1 % des patientes endométriosiques ont des lésions urinaires 

dont 84 % sont de siège vésical, le reste étant de siège urétéral. Anatomiquement, 

les lésions siègent soit sur le dôme, soit sur la base vésicale. L'atteinte muqueuse est 

miers cas de Donnez (263) l'anatomopathologie a pu 

exclure l'atteinte muqueuse 11 fois et que sur les cinq patientes suivantes, toutes 

ont pu avoir une cystectomie extramuqueuse. Le caractère évolutif des lésions et 

l'information anatomopathologie que permet l'excision des lésions sont deux 

arguments en faveur de la prise en charge chirurgicale des lésions vésicales. Un cas 

d'adénosarcome endométrioïde a été rapporté parmi 16 patientes analysées par

Il n'existe aucun essai thérapeutique comparant une technique à une autre. 

Malgré cela, des éléments de bon sens se dégagent des publications. 

La résection transurétrale ne peut être curative si l'on en juge par les deux 

es rapportées par Antonelli   (264) et par le fait que 31 % des 

patientes de Chapron   (n = 13) avaient déjà eu une résection transurétrale avant 

rise en  charge cœlioscopique. (265) 

L'abord cœlioscopique est plus aisé pour une lésion du dôme que p

lésion de la base vésicale (164). La récidive est d'ailleurs plus fréquente dans les 

s les lésions du dôme. Fedele (266) rapporte ains

un recul de 36 mois, 24,7% de récidives

base (n=33) contre 0% dans les lésions du dôme (n 

La procédure comporte habituellement un clivage vésico-utérin, l'identification 

des limites latérales et inférieures du nodule, une résection vésicale partielle a

ciseaux ou au bistouri monopolaire et une suture vésicale. 
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étriose est mal évaluée. Vercellini 

) rapporte que 1 % des patientes endométriosiques ont des lésions urinaires 

dont 84 % sont de siège vésical, le reste étant de siège urétéral. Anatomiquement, 

sicale. L'atteinte muqueuse est 

3) l'anatomopathologie a pu 

exclure l'atteinte muqueuse 11 fois et que sur les cinq patientes suivantes, toutes 

tif des lésions et 

l'information anatomopathologie que permet l'excision des lésions sont deux 

arguments en faveur de la prise en charge chirurgicale des lésions vésicales. Un cas 

tientes analysées par 

Il n'existe aucun essai thérapeutique comparant une technique à une autre. 

La résection transurétrale ne peut être curative si l'on en juge par les deux 

64) et par le fait que 31 % des 

patientes de Chapron   (n = 13) avaient déjà eu une résection transurétrale avant 

L'abord cœlioscopique est plus aisé pour une lésion du dôme que pour une 

lésion de la base vésicale (164). La récidive est d'ailleurs plus fréquente dans les 

rapporte ainsi dans 

récidives des 

0% dans les lésions du dôme (n 

utérin, l'identification 

des limites latérales et inférieures du nodule, une résection vésicale partielle aux 



Endométriose par reflux de menstruation  Thèse N° :030 /18 

Mlle.BENTHAMI Mariam  154 

La résection concomitante du myomètre sur 5 à 10 mm de profondeur en 

regard du nodule semble associée à une diminution significative des récidives. Le 

taux de récidive des symptômes passe de 36,8 % après cystectomie partielle seule, à 

7,1 % après cystectomie partielle associée à la résection du myomètre superficiel 

adjacent au nodule (n = 33) (p = 0,04) (266). 

Aucun essai ne compare les différentes techniques de suture vésicale qu'il 

s'agisse de surje ou de points séparés, de suture en un ou deux plans ; toutes 

utilisent du fil résorbable. Aucune fistule n'a été rapportée dans les grandes séries 

de ces dernières années. La pose d'une sonde JJ est certainement une sécurité si la 

lésion est proche des méats urétéraux. La cystoscopie en fin d'intervention et/ou 

l'épreuve d'étanchéité vésicale sont préconisées par tous les auteurs. 

L'information préopératoire portera notamment sur les risques de conversion 

en laparotomie si la cœlioscopie est choisie, sur le risque urétéral, le risque de 

fistule et le risque de récidive à distance. 

Au total, la cystectomie partielle percœlioscopique est techniquement plus 

facile pour une lésion du dôme que pour une lésion de la base. 

La résection transurétrale n'a pas de place dans le traitement chirurgical de 

l'endométriose vésicale  

La résection du myomètre superficiel adjacent au nodule diminue le risque de 

récidive des symptômes d'endométriose vésicale. 



Endométriose par reflux de menstruation  Thèse N° :030 /18 

Mlle.BENTHAMI Mariam  155 

Hystérectomie et annexectomie : 

Selon la Société d'obstétrique et de gynécologie du Canada, l'hystérectomie est 

souvent indiquée dans l'endométriose en cas de symptômes sévères avec échec des 

autres traitements et quand il n'y a plus de désir de fertilité (grade B) (267) 

Lorsqu'une chirurgie radicale est proposée, il n'y a pas de réponse actuelle 

certaine à la question de savoir s'il faut faire une annexectomie bilatérale, une 

hystérectomie ou les deux. 

L'hystérectomie avec annexectomie est qualifiée de chirurgie définitive même 

si le taux de récidive peut atteindre 10 % (268) (269). Namnoum et al. rapportent 

ainsi un taux de 10 % (11/109) de récidive des symptômes après hystérectomie non 

conservatrice. Fedele et al. retrouvent 31 % de récidive des symptômes douloureux 

d'endométriose après hystérectomie extrafasciale non conservatrice chez des 

patientes présentant toutes des lésions profondes marquées et traitées par 

estrogènes seuls en postopératoire(270). 

La conservation ovarienne est associée à un risque significativement majoré de 

récidive des symptômes douloureux et de réintervention. 

La résection de toutes les lésions profondes dans le même temps que 

l'hystérectomie non conservatrice pourrait être associée à une moindre récidive des 

symptômes douloureux des femmes mises sous traitement hormonal substitutif par 

estrogènes en postopératoire. 

Au total, l'hystérectomie simple conservatrice expose à un risque élevé d'échec 

sur la douleur. 

La conservation ovarienne est associée à un risque significativement majoré de 

récidive. Mais la place de la castration chirurgicale ne peut être précisée en l'absence 

de données. 

Des récidives peuvent survenir sous traitement hormonal substitutif malgré la 

castration. 
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Figure 26 : Nodules d’endométriose péritunéale sans altération tubaire. (271) 

 

 
Figure 27 : Adhérences péri-tubo ovariennes. (271) 
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Figure 28 : endométriose ovarien associé à de lésions péritonéale disséminées. (271) 

 

 
Figure 29 : Kystectomie ovarienne par cœlioscopie. (271) 
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 Complications de la chirurgie de l'endométriose : 

De façon générale, les complications sévères de la cœliochirurgie sont 

évaluées entre 0,1 et 1 %(222). L'évaluation du risque de complication de la 

cœliochirurgie de l'endométriose est plus difficile. 

Ø Risque de conversion en laparotomie 

Le risque de conversion d'une chirurgie cœlioscopique à une laparotomie 

dépend pour partie de l'expérience du chirurgien. La difficulté de la chirurgie est un 

autre facteur de risque de conversion qu'elle soit due à la forme anatomique 

d'endométriose ou à l'index de masse corporelle de la patiente(272). 

Ø Incidence des complications majeures de la chirurgie de l'endométriose 

Les complications majeures de la chirurgie pour endométriose sont les plaies 

urétérales, vésicales, intestinales et vasculaires. La présence d'implants 

endométriosiques sur la vessie, l'uretère et l'intestin, l'absence de plan de clivage, la 

distorsion anatomique due aux adhérences et à la fibrose et la mobilité urétérale 

réduite, font que ces complications sont plus fréquentes dans les interventions pour 

endométriose que dans les autres interventions gynécologiques (273). 

Toutes les séries font état du risque de péritonite secondaire, soit par plaie 

digestive méconnue, soit par ischémie pariétale, soit par fistule sur une résection 

pariétale suturée ou sur une anastomose quand une résection digestive segmentaire 

a été pratiquée. La gravité extrême de telles complications chez des jeunes femmes 

désireuses de grossesse doit être soulignée. 
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VII .Qualité de vie : 
Plusieurs auteurs ont mis en avant l’impact de l’endométriose sur la qualité de 

la vie tant au niveau physique, qu’émotionnel, relationnel ou 
social(274)(275)(276)(277). 

La répercussion sur les différents aspects de la vie quotidienne selon l’étude 
de Fourquet et al (278) portant sur une cohorte de 108 patientes est résumée dans 
le tableau suivant : 

Tableau 20:Répartition selon la qualité de vie 
 

 

 

 

 

 

 

Au niveau des relations sexuelles, Ferrero et al ont montré que 50 % des patientes  
atteintes d’endométriose ont eu des dyspareunies profondes à un moment de leur vie 
sexuelle (118). L’endométriose a  également des répercussions au niveau 
professionnel. 

Tableau 21:Les conséquences sur le travail selon hansen et al (279) 
 

 

 

 

 

 

 

Comme  dans d’autres études (280) la prévalence de la dépression n’est pas 
plus importante dans le groupe endométriose que pour la population témoin. 

Limitation dans les taches quotidiennes 79% 
Relations sexuelles 66% 
Exercice physique 56% 
Appétit 54% 
Sommeil 54% 
Activité sociale 48% 
Relation avec les enfants 45% 

 Endométriose Référent 
Se sentent coupable de prendre un arrêt de 
travail 30,2% 13,5% 

Sont inquiètes de ne pas pouvoir faire leur travail 30,6% 13,7% 
Se sentent trop fatiguées pour faire leur travail 
correctement 27,8% 12,4% 

Accomplissement mois que ce qu’elles désirent 24,7% 13% 
Se sentent stressées 27,2% 18% 
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CONCLUSION 
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L’endométriose est une maladie chronique, fréquente avec un impact 

important sur la qualité de vie et sur la santé publique .Elle souffre d’un sous 

diagnostic et d’un délai diagnostique extrêmement long.  

 

Une approche multidisciplinaire mettant en jeu une combinaison de 

modifications du mode de vie, de médicaments et de services paramédicaux devrait 

être utilisée pour limiter les effets de cette pathologie sur les activités de la vie 

quotidienne et la fertilité.  

 

Dans certaines circonstances, le recours à la chirurgie s’avère nécessaire pour 

confirmer le diagnostic et fournir un traitement cherchant à atteindre l’objectif visé 

en matière de soulagement de la douleur ou d’amélioration de la fertilité. 

 

Les femmes qui obtiennent une stratégie acceptable de prise en charge de 

cette pathologie peuvent connaître une amélioration de leur qualité de vie ou 

atteindre leur objectif quant à l’obtention d’une grossesse réussie. 
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Résumé 
L’endométriose se définit par la présence en dehors de la cavité utérine de 

tissus possédant les caractères morphologiques et fonctionnels de l’endomètre. Bien 

que cette affection soit connue depuis plus d’un siècle, son processus pathogénique 

n’est pas encore clairement élucidé et reste controversé cependant son origine 

parait multifactorielle. 

L’endométriose est une affection fréquente et chronique atteignant environ 

10% des femmes en âge de reproduction. 

Théoriquement l’endométriose est due à une induction cellulaire et /ou 

métaplasie cellulaire ou encore un reflux rétrograde des menstruations par les 

trompes .Notre travail épidémiologique  vient consolider la dernière théorie. 

Le diagnostic est en général posé chez la femme suite à une symptomatologie 

de douleur pelvienne ou d’infertilité. Ce délai important avant l’établissement d’un 

diagnostic d’endométriose peut s’expliquer par le fait que la dysménorrhée même 

sévère est encore considérée actuellement comme un épiphénomène « normal ». Ce 

retard du diagnostic a pour conséquences une évolution inéluctable vers des 

complications physiques psychiques et sexuelles, d’où l’importance de poser 

précocement le diagnostic d’endométriose pour assurer une prise en charge précoce 

et adéquate. 

Dans ce travail rétrospectif, nous avons étudié les différents aspects cliniques, 

biologiques, étiologiques et thérapeutiques des 30  cas présentant une 

endométriose par reflux de menstruations. Le travail est réalisé au   service de 

Gynécologie Obstétrique de l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès durant une 

période de 10 ans depuis le premier janvier 2007 jusqu’au 30 décembre 2016. 

L’étude de la répartition selon la parité et l’âge de survenue a montré une 

prédominance chez les multipares, avec un pourcentage de 48%, et un âge moyen de 

25ans.  
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Sur le plan clinique, les signes les plus fréquemment retrouvés ont été la 

dyspareunie  (60% des cas), les dysménorrhées  (36.6% des cas), et les algies 

pelviennes chroniques (30% des cas).  

L’échographie obstétrical  a été réalisée dans 100% des cas, et a objectivé une 

vacuité utérine chez 27 patientes, un myome cervical chez 3 patientes et des masses 

kystiques ou mixtes à contours hétérogènes  de 4 à 9 cm de grand axe au niveau du 

cul de sac de douglas ont été objectivé  chez 18 femmes et latéro utérine chez 20 

femmes . 

Toutes les patientes de notre série ont bénéficié d’une destruction chirurgicale 

des lésions endométriques soit par cœlioscopie ou par un traitement chirurgical à 

ciel ouvert. 

L’évolution a été favorable dans 53% des cas avec disparition totale des 

lésions. 

Au cours du suivi des patientes, on a noté une récidive des lésions entre 12 et 

18mois dans 33% des cas. 
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Summary: 
Endometriosis is defined by the presence outside the uterine cavity of tissue 

having morphological and functional characteristics of the endometrium. Although 

this condition has been know for a century, the disease process is not yet clearly 

understood and remains controversial origin appears multifactorial. 

Endometriosis is a common and chronic condition reaching about 10 % of 

women of reproductive age. 

Theoretically endometriosis is due to cellular induction and / or cellular 

metaplasia or retrograde reflux of menstruation by the fallopian tubes. Our 

epidemiological work consolidates the last theory. 

The diagnosis is usually placed in the female following a pelvic pain or 

infertility symptoms. This significant delay in establishing a diagnosis of 

endometriosis can be explained by the fact that even severe dysmenorrhea is still 

considered as an epiphenomenon "normal». This delay in diagnostic has 

consequences for an inevitable evolution towards psychological and sexual physical 

complications, hence the importance of early diagnosis of endometriosis to ensure 

early and adequate care. 

In this retrospective work, we studied the different clinical, biological, 

etiological and therapeutic aspects of 30 cases with endometriosis by reflux of 

menstruation. The work is performed at the Obstetrics and Gynecology Department 

of the Moulay Ismail Military Hospital in Meknes for a period of 10 years from 

January 1, 2007 until December 30, 2016. 

The study of the distribution according to the parity and the age of occurrence 

showed a predominance in the multipares, with a percentage of 48%, and an average 

age of 25ans. 

Clinically, the most common signs were dyspareunia (60% of cases), 

dysmenorrhea (36.6% of cases), and chronic pelvic pain (30% of cases). Obstetric 
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ultrasound was performed in 100% of cases, and showed uterine emptiness in 27 

patients, cervical myoma in 3 patients and cystic or mixed masses with 

heterogeneous contours 4 to 9 cm long axis in the buttocks. of douglas bag were 

objectified in 18 women and lateral uterine in 20 women in our series. 

All patients in our series benefited from surgical destruction of the 

endometrial lesions either by laparoscopy or open surgical treatment. The evolution 

was favorable in 53% of cases with total disappearance of lesions.  

 

During the follow-up of the patients, it was noted a recurrence of the lesions 

between 12 and 18 months in 33% of the cases. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Endométriose par reflux de menstruation  Thèse N° :030 /18 

Mlle.BENTHAMI Mariam  167 

ملخص  
 

 والوظیفیة یةالمورفولوج الخصائص نفس لھا الرحم تجویف خارج  أنسجة بوجود  الرحمي البطاني الانتباذ یعرف  

 بشكل مفھومة غیر زالت ما المرض آلیات أن إلا ، قرن من أكثر منذ معروفا كان المرض ھذا أن من الرغم على. الرحم لبطانة

  . واسع جدل محل تبقى و الأسباب متعددة و واضح

  .الإنجاب سن في النساء من ٪10 نحو یصیب  ومزمن شائع  مرض ھو الرحمي البطاني الانتباذ

 الرجعیة ارتجاع أو الخلوي حؤول أو/  و الخلوي الاستقراء إلى النظریة الناحیة من  الرحمي البطاني الانتباذ عویرج  

  .الأخیرة النظریة عملنا ویدمج فالوب، قناة قبل من

ى یتم ما عادة التشخیص   خر ھذا.  الخصوبة ضعف أو الحوض لآلام  نتیجة النساء لد  تشخیص  وضع في  الكبیر التأ

لا خر ھذا أن كما".طبیعیة" حالة یعتبر  الشدید الطمث عسر بكون تفسیره یمكن الرحمي البطاني نتباذل ھ التأ ضاعفات ل  جسدیة م

 .مبكر وقت في و متكاملة رعایة توفیر اجل من للمرض المبكر التشخیص أھمیة یبرز مما وجنسیة، نفسیة

لاجیة المسببة , البیولوجیة, السریریة المظاھرالمختلفة بدراسة قمنا, الاسترجاعي البحث ھذا في    مع حالة 30 من والع

ض ارتداد طریق عن الرحمي البطاني الانتباذ  اسماعیل مولاي العسكري بالمستشفى  التولید و النساء مصلحة في العمل ویتم. الحی

ل مكناس في لا   2016 دیسمبر 30 حتى 2007 ینایر 1 من سنوات 10  فترة خ

 و% 48 مرات عدة الحامل المرأة عند ھیمنة تسجیل من المرض ظھور سن و الولادات عددت حسب المقارنة مكنت  

ط سن   .سنة 25 متوس

لامات كانت السریري، الصعید على  من ٪36.6( الطمث عسر ،)الحالات من ٪60( الجماع عسر  ھي مصادفة الأكثر الع

 ).الحالات من ٪30( المزمنة الحوض وآلام ،)الحالات

ضا، 27 عند الرحمي الفراغ وأظھرت الحالات، من ٪100 في التولیدیة الصوتیة فوق وجاتالم إجراء تم    ورم مری

ضة الخطوط مع مختلطة أو الكیسیة الكتل لوحظت وقد مرضى 3  عند الرحم عنق  محور سم 9 إلى 4 من متجانسة غیر العری

لاس في طویل   . امرأة 20 عند الجانبي والرحم امرأة 18  عند  دوغ

 
لا المرضى جمیع ىتلق   لاج طریق عن أو البطن تنظیر طریق عن إما الرحم بطانة للآفات الجراحي بالتدمیر   ج الع  الع

  .الھواء في الجراحي

  

  .للآفات الكلي اختفاء مع الحالات من% 53 في ایجابیا  المرض تطور كان  

  

ل   لا  .الحالات من ٪33 في شھرا 18 و 12 بین الآفات تكرار لوحظ المرضى، متابعة خ
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