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L’endométriose : est définie par la présence ectopique du tissu endométrial 

fonctionnel en dehors de la cavité utérine. Il s’agit d’une définition purement 

histologique qui ne prédit pas de son caractère pathologique ou symptomatique. 

C’est une pathologie qui touche principalement la sphère génitale chez la 

femme, mais peut également se développer dans presque tous les organes du 

corps. Sa prévalence est estimée entre 6 et 10 % des patientes en âge d’activité 

génitale et environ 25 à 50 % des patientes soufrant d’infertilité. Elle fut décrite 

pour la première fois par Karl Von Rokitansky en 1860. C’est une pathologie 

gynécologique fréquente qui touche les femmes en période d’activité génitale. 

Ainsi, habituellement on distingue trois formes anatomo-cliniques 

d’endométriose : 

L’endométriose superficielle (ou péritonéale) : est définie comme étant 

la présence d’implants d’endomètre ectopique localisés à la surface du péritoine. 

L’endométriome ovarien : est définie comme étant une formation 

kystique de l’ovaire endométriosique. Elle se caractérise par son contenu 

liquidien de couleur chocolat. 

L’endométriose profonde (ou sous péritonéale) : correspond  à une 

infiltration endométriosique en  profondeur de plus de 5 mm sous la surface du 

péritoine [1]. 

L’endométriose digestive  qui fait l’objet de notre étude est définie comme 

étant l’infiltration  de la musculeuse pariétale du tube digestif. L’atteinte seule 

de la séreuse  est considérée comme de l’endométriose superficielle. 

Les atteintes digestives ne sont pas exceptionnelles puisqu’elles concernent 3 à 

37% des endométrioses, c’est aussi la localisation extra-gynécologique la plus 
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importante. Les sites les plus couramment atteints sont le côlon sigmoïde et le 

rectum, suivis de l'iléon, de l'appendice et du caecum [2-3]. 

La première description de localisation digestive d’endométriose a été faite 

par Meyer, en 1908, il s'agissait d'une atteinte colique responsable d'occlusion 

[4]. Le plus souvent l’endométriose digestive s’intègre dans le cadre d’une 

maladie endométriosique profonde, sévère et multifocale. Bien que 

l’endométriose soit une affection bénigne sur le plan histologique pouvant 

toucher tous les organes, l’endométriose digestive peut être responsable de 

douleurs parfois invalidantes [5]. Le diagnostic reste très difficile surtout 

lorsqu'elle se manifeste par un syndrome sub-occlusif. Il s'agit d'une affection 

des femmes  en âge d'activité génitale. L'âge moyen d'apparition est de 30-35 

ans avec des extrêmes allant de 16 à 60 ans [6]. 

Dans ce travail, nous rapportons un cas d’endométriose iléocæcale, pris en 

charge dans le service de chirurgie viscérale II de L’Hôpital Militaire 

d’Instruction Mohamed V de Rabat, à la lumière des données de la littérature et 

de notre observation nous discuterons les aspects cliniques, et thérapeutiques de 

l’endométriose digestive. 
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L´endométriose fut décrite pour la première fois par Karl Von Rokitansky 

en 1860 [7]. 

En 1896 CULLEN, suggère que les lésions d’endométriose peuvent 

dépasser les limites des organes génitaux féminins et publie l’observation d’une 

endométriose du ligament rond [28]. 

En 1903 que la littérature relate une localisation ectopique sur une cicatrice 

de césarienne [107].  

Le terme d’endométriose fut proposé par américain John A. SAMPSON en 

1925 au même moment qu’il formulait une théorie réaliste susceptible 

d’expliquer la pathologie. 

Il est actuellement définitivement adopté, en mettant un terme à une 

terminologie variée et sujette à de nombreuses controverses [7-8]. 

En 1908, la localisation digestive de l’endométriose fut décrite pour la 

première fois par Meyer [4]. 

C’est en 1950 que l'endométriose du tractus gastro-intestinal a été décrite 

pour la première fois par Marshak et al [9]. 

Barnes et Maurer publient le premier cas d'endométriose thoracique 

(respectivement en 1953 et 1958) [109-110]. 

HEALY et coll en 1995 publient le premier cas de dissémination iatrogène 

d’endométriose [108]. 



6 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
III. Rappel Anatomique 

 
 
 
 
 

 

 

 



7 

Les intestins constituent un tube allant du pylore à l’anus et comprenant 

deux parties morphologiquement différentes : le grêle et le côlon. 

1. Intestin grêle [10] 

L’intestin grêle est un segment du tube digestif, qui s’étend du pylore à la 

valvule iléocæcale. 

De forme cylindrique mesurant environ 7m de long. Il comprend deux 

parties : le duodénum qui est relativement fixe et le jéjuno-iléon qui est mobile.         

Le duodénum en forme d’un anneau divisé en 4 portions (supérieure, 

descendante, horizontale et ascendante), enroulé autour de la tête et du col du 

pancréas. 

a) Le duodénum [11] 

Segment initial de l’intestin grêle, allant du pylore à l’angle duodéno- 

jéjunal  et appliqué contre la paroi postérieure de l’abdomen entre L1 et L4. 

i. Forme et dimensions 

En forme d’un anneau ouvert à gauche et en haut, mesurant environ 20 à 25 cm 

de long, 3 à 4 cm de diamètre avec une capacité de 250 ml. Il comprend 4 

portions (supérieure, descendante, horizontale et ascendante) délimitant 3 

angles: 

 supérieur ou genu supérius ; 

 inférieur droit ou genu inférius ; 

 inférieur gauche ou angle duodéno-jéjunal 
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ii. Configuration interne : 

La partie médiale (interne) de la portion descendante du duodénum est le 
siège : 

 D’une papille majeure (ou orifice de l’ampoule de VATER) 

 D’une papille mineure (orifice du canal de SANTORINI) 

iii. MOYENS DE FIXITE : 

Le duodénum est le segment du tube digestif le mieux fixé. Il est fixé par : 

 Le muscle suspenseur du duodénum. 

 Le méso colon transverse et le mésentère. 

 Des connexions au pancréas. 

iv. RAPPORTS : 

Dans son ensemble : le duodénum, dans sa majeure partie entoure 
intimement la tête du pancréas. 

Il est lié aux organes par quatre portions : 

 La portion supérieure ou sous hépatique ou premier duodénum (D1) : 

Oblique en arrière en haut et à droite, long de 5cm, elle a 4 faces : 

- Face antérieure : se trouve le foie en avant, la vésicule biliaire et le hile 

du foie en arrière. 

- Face postérieure : en rapport avec l’arrière cavité des épiploons, le 
pancréas, le canal cholédoque, l’artère hépatique et la veine porte. 

- Face supérieure : en rapport avec le foie en avant, la vésicule biliaire et 
le hile du foie en arrière. 

- Face inférieure : le pancréas 
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 La portion descendante ou pré-rénale ou deuxième duodénum (D2) : 

Verticale, allant de L1-L4 à droite de la colonne lombaire, longue de 8cm, 

elle a 4 faces : 

- Face antérieure : en rapport avec le méso colon transverse qui la divise 

en deux parties : sus méso-colique et sous méso-colique. 

- Face postérieure : avec la veine cave inférieure, l’artère spermatique 

droite, le pédicule rénal droit et l’uretère droit. 

- Face externe : avec le foie et le côlon ascendant 

- Face interne : avec le pancréas, le canal cholédoque, les canaux de 

WIRSUNG et de SANTORINI. 

 La portion horizontale ou troisième duodénum (D3) : 

S’étend transversalement en avant de L4, longue de 8 cm, elle a 4 faces : 

- Face antérieure : Croisée par la racine du mésentère qui contient 

l’artère et la veine mésentériques supérieures ; elle répond au côlon 

droit et aux anses grêles. 

- Face postérieure : avec la veine cave inférieure, l’aorte, l’artère 

mésentérique inférieure 

- Face supérieure : avec la tête du pancréas 

- Face inférieure : avec les anses grêles 
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 La portion ascendante ou quatrième duodénum (D4) : 

Allant de L4 au disque séparant L1 et L2 à gauche de la colonne lombaire, 

longue de 4 cm, elle a 4 faces : 

- Face antérieure : avec le côlon transverse, les anses grêles 

- Face postérieure : avec les vaisseaux rénaux et spermatiques gauches et 

la gaine du psoas 

- Face interne : avec la racine du mésentère et le pancréas 

- Face externe : avec le rein gauche 

v. Vascularisation : 

La vascularisation artérielle est assurée par : 

-Les artères pancréatico-duodénale supérieure et inférieure droites 

- L’artère pancréatico-duodénale inférieure gauche 

Les veines sont satellites aux artères, ainsi on distingue : 

- La veine pancréatico-duodénale supérieure droite qui s’abouche dans la 

veine porte 

-Les veines pancréatico-duodénales inférieures droite et gauche qui 

s’abouchent dans la veine mésentérique 

Le drainage lymphatique : s’abouchent dans les ganglions duodéno-

pancréatiques antérieures et postérieures 
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vi. Innervation : 

Les innervations du duodénum proviennent : 

- Du pneumogastrique gauche pour le D1. 

- Du ganglion semi lunaire droit et le plexus mésentérique supérieur pour 

le D2 et D3. 

-Du ganglion semi lunaire gauche et le pneumogastrique droit pour le 

D4, la partie voisine de D3 et l’angle duodéno-jéjunal. 

b) LE JEJUNO-ILEON [10] : 

La deuxième partie de l’intestin grêle, mobile, est constituée par le jéjunum et 

l’iléum (anses grêles). 

1) Configuration externe 

Le jéjunum et l’iléum constituent un segment qui s’étend de l’angle 

duodéno-jéjunal à la jonction iléo-caecale. 

Avec une longueur d’environ 6,5m pour un calibre variant de 2 à 3cm, ils 

représentent les 3/5 de l’intestin grêle. Ils décrivent 15 à 16 flexuosités disposées 

horizontalement à gauche de l’abdomen et verticalement à droite appelées anses 

intestinales. 

On distingue 2 groupes d’anses intestinales : un groupe supérieur d’anses 

horizontales, appelé le jéjunum, et le groupe inferieur d’anses verticales appelé 

l’iléum. 

2) Moyens de fixité : 

Les anses intestinales sont fixées à la paroi abdominale postérieure par le 

mésentère. 
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3) Rapports des anses intestinales : 

Les anses intestinales forment une masse qui occupe l’espace central de la 

cavité abdominale. Cette masse est en rapport : 

- En arrière par la paroi abdominale postérieure, aux gros vaisseaux 

pré vertébraux, à la partie sous méso-colique du duodénum, aux reins 

et aux uretères. 

- En avant avec le grand omentum et la paroi abdominale antérieure. 

- En haut avec le côlon et le méso-côlon transverse. 

- En bas avec le côlon ilio-pelvien et les organes du petit bassin. 

- À gauche avec le côlon descendant et la paroi abdominale latérale 

gauche. 

- À droite avec le caecum, le côlon ascendant et la paroi abdominale 

latérale droite. 

4) Configuration interne  

La muqueuse jéjuno-iléale est composée par : 

• des villosités qui sont des saillies filiformes très courtes visibles à la 

loupe ; qui donnent un aspect velouté à la muqueuse. 

• des replis disposés perpendiculairement à l’axe de l’intestin appelés 

valvules conniventes. 

• des follicules clos qui sont de petits amas lymphoïdes arrondis, 

blanchâtres et saillants.  
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5) Constitution 

La paroi du jéjunum et de l’iléum est composée de 4 tuniques superposées 

qui sont de dehors en dedans : 

• une séreuse 

• une musculeuse formée d’une couche superficielle de fibres 

longitudinales et d’une profonde de fibres circulaires 

• une sous muqueuse mince 

• une muqueuse 

6) Vascularisation et innervation 

− La vascularisation jéjunale et iléale est assurée par les branches 

intestinales de l’artère mésentérique supérieure. Ces branches s’anastomosent en 

arcade et se terminent par les artères droites (Figure 1). 

− Les veines suivent les artères et se jettent dans la veine mésentérique 

supérieure. 

− Les lymphatiques vont directement au groupe juxta-intestinal des 

ganglions mésentériques supérieurs ou au groupe intermédiaire. 

− L’innervation du jéjunum et de l’iléum viennent du plexus mésentérique 

supérieur qui provient lui-même du plexus solaire. 
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Figure 1: Distribution de l’artère mésentérique supérieure [12]. 
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2. Le côlon [13] 

C’est le segment du tube digestif compris entre l’intestin grêle et le rectum. 

Il commence à la jonction iléo-cæcale et se termine au niveau de la charnière 

recto-sigmoïdienne. 

C’est la partie la plus volumineuse des intestins. Il comprend le caecum, le 

côlon ascendant, l’angle colique droit, le côlon transverse, l’angle colique 

gauche, et le côlon descendant qui se continue avec le rectum. L’ensemble 

forme un cadre autour des anses grêles, appelé cadre colique. Sa longueur est 

d’environ 1,5m pour un diamètre variable du caecum à l’anus : soit 7-8cm au 

côlon ascendant, 5cm au côlon transverse, 3-5cm au côlon descendant et iliaque 

et plus de 3cm au niveau du côlon pelvien. 

Le côlon est parcouru dans toute sa longueur par des bandelettes 

musculaires longitudinales qui sont au nombre de trois du caecum au côlon 

descendant et au nombre de 2 au niveau du côlon iléo-pelvien. 

Dans l’intervalle des bandelettes se présentent des bosselures qui sont 

séparées par des sillons transversaux et ces bosselures disparaissent au voisinage 

du rectum. 

Comme le grêle il est constitué de 4 tuniques : une séreuse dont la 

disposition varie avec chaque segment ; une musculeuse ; une sous muqueuse et 

une muqueuse qui est sans villosité ni valvules conniventes mais soulevée par 

des replis appelés crêtes ou valvules coliques. 
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1.  Description 

a. Le caecum 

Constitue la première partie du colon, il a la forme d’un sac ouvert en haut, se 

trouve habituellement dans la fosse iliaque droite (FID). Sa limite supérieure 

répond à l’orifice iléo-colique. Le caecum présente une face antérieure, une face 

postérieure, une face externe et une interne sur laquelle s’implante l’appendice 

vermiforme ; une extrémité supérieure qui se continue avec le côlon ascendant et 

une extrémité inferieure ou fond. 

b. Côlon ascendant et angle colique droit 

Il répond en avant aux anses grêliques et par l’intermédiaire du grand épiploon à 

la face antérieure de l’abdomen. Il est fixé dans le flanc droit par le fascia de 

Toldt droit. 

La face postérieure du côlon ascendant est en rapport avec le rein droit, l’uretère 

droit et les vaisseaux génitaux droits. L’angle colique droit vient au contact de la 

2ème portion du duodénum et la face inférieure du foie. 

c. Côlon transverse 

Il est lié au précédent par l’angle colique droit. Il comprend une partie 

droite relativement fixe représentant le 1/3 de sa longueur et une partie gauche 

qui est mobile. 

d. Angle colique gauche 

Il est situé profondément dans l’hypochondre gauche. Il est en rapport en haut 

avec le pôle inférieur de la rate. Il répond en arrière à la queue du pancréas ainsi 

qu’au pôle supérieur du rein gauche. 
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e. Côlon descendant 

Il descend verticalement en suivant le bord externe du rein gauche puis du 

muscle psoas gauche. Ces rapports postérieurs sont les plus importants. Ils se 

font par l’intermédiaire du fascia de Toldt gauche avec l’uretère gauche et les 

vaisseaux génitaux gauches. 

f. Sigmoïde 

Il est en rapport avec la vessie et le rectum chez l’homme et les organes 

génitaux chez la femme. La partie initiale est en rapport en arrière avec les 

vaisseaux iliaques ainsi que l’uretère gauche. En haut il est en rapport avec les 

anses intestinales. 

2. Moyens de fixité du côlon 

Il s’agit : 

− Du méso côlon par lequel le côlon est fixé à la paroi abdominale 

postérieure. 

− Des ligaments phrénico-coliques fixant les angles coliques au 

diaphragme. 

− Du grand épiploon qui relie le côlon transverse à l’estomac. 

− Et des fascias de Toldt droit et gauche qui fixent respectivement le 

côlon ascendant et le côlon descendant à la paroi abdominale 

postérieure. 

3. Vascularisation et innervation 

− Le côlon droit est vascularisé par l’artère colique droite, l’artère colique 

moyenne et iléo colique qui proviennent de la mésentérique supérieure. 
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Les artères caecales antérieure et postérieure, branches de l’artère iléo-

colique, vascularisent le caecum. 

− Les artères coliques gauches ascendante et descendante (divisées en 3 

artères sigmoïdes), les branches de la mésentérique inférieure vascularisent le 

côlon gauche. Ces vaisseaux s’anastomosent entre eux pour former une arcade 

artérielle para colique. 

− Les veines coliques se drainent dans la veine porte par les veines 

mésentériques supérieure pour le côlon droit et inférieure pour le côlon gauche. 

Le drainage des veines caecales dans la mésentérique supérieure se fait via la 

veine iléo-colique. 

− Les lymphatiques du côlon vont successivement ou en sautant certains 

relais, aux ganglions épi-coliques, aux ganglions para-coliques et aux ganglions 

intermédiaires. 

Les lymphatiques du caecum se jettent dans les chaines iléo coliques. 

− Le côlon droit est innervé par le plexus mésentérique supérieur et le 

côlon gauche par le plexus mésentérique inférieur. Les plexus caecaux 

proviennent du plexus mésentérique supérieur. Il existe en outre une innervation 

intrinsèque liée au système sympathique et parasympathique ; elle est assurée 

par les plexus d’Auerbach et de Meissner. 
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Figure 2 : vascularisation artérielle du côlon [10]. 
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IV. Ethiopathogénie 
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Le mécanisme physiopathologique de l’endométriose reste mal connu, de 

nombreuses théories ont été proposées pour explication de cette pathologie. 

On retrouve : 

1. Théorie de Sampson 

Encore appelée théorie du reflux, elle est actuellement la théorie la plus 

largement acceptée. 

Théorie développée en 1927 par Sampson selon laquelle l’endométriose 

proviendrait du reflux des cellules endométriales viables à travers les trompes 

pendant les règles et s’implantant sur la surface du péritoine et des organes 

pelviens [14]. 

Koninckx en 1998 [15] décrit que les menstruations rétrogrades seraient le 

principal argument expliquant l’étiologie de l’endométriose profonde. Plusieurs 

arguments soutiennent spécifiquement cette théorie notamment :  

 Une distribution anatomique particulière des lésions dans la cavité 

abdominale. 

 La grande prévalence de cette pathologie chez les patientes porteuses 

de malformations génitales obstructives, surtout au niveau du col 

utérin. 

 Les anomalies de la contraction utérine favorisent également ce 

phénomène. 

 L’induction de l’endométriose expérimentale chez les animaux en 

accentuant le reflux par la création de fistule utéro pelvienne. 



22 

Cependant, cette théorie ne permet pas à elle seule d’expliquer la 

physiopathologie de l’endométriose puisque la menstruation rétrograde se 

produit chez 76 à 90 % des femmes en âge d’activité génitale tandis que la 

prévalence de l’endométriose est nettement plus faible dans la population 

générale [16]. 

2. Théorie des restes embryonnaires [105] 

Élaborée par Von Recklinghaussen en 1895 et Russel en 1899 comme étant 

une explication possible pour les rares cas d’endométriose masculine et pour 

certaines localisations d’endométriose comme la cloison recto vaginal. Elle 

suppose que des cellules embryonnaires résiduelles d’origine müllérienne se 

développent sous l’influence de stimuli spécifiques. 

3. Théorie de la métaplasie cœlomique [17-18] 

Aussi appelée théorie du développement de résidus mülleriens proposée par 

Ivanov puis par Meyer, la métaplasie cœlomique est liée au fait que les cellules 

de l’endomètre et du péritoine dérivent toutes de l’épithélium primitif du 

cœlome. Ainsi, elle s’oppose à la théorie de la régurgitation menstruelle de sang 

dans le pelvis. 

Elle suggère que sous l’influence de plusieurs stimuli spécifiques 

(infectieux, hormonaux, reflux menstruel...) tout tissu provenant de la même 

origine embryologique (cavité cœlomique) pourrait être à l’origine d’une 

métaplasie type endomètre. Cette théorie pourrait expliquer les rares cas 

d’endométriose chez des hommes sous hormonothérapie au long cours d’une 

néoplasie prostatique, chez des filles pré pubères, chez des femmes en 

aménorrhée primaire ou les localisations peu habituelles comme la cavité 

pleurale. 
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4. Théorie de l’induction 

Cette théorie suggère que l’endomètre libère des substances qui 

transformeraient les cellules immatures du mésenchyme en cellules 

endométriales fonctionnelles. Récemment, le rôle de cellules souches au sein de 

l’endomètre a été évoqué dans la physiopathologie de l’endométriose. Elles 

pourraient expliquer également les localisations extra-pelviennes [19]. 

5. Théorie de la métastase lymphatique  

Cette théorie permet d’expliquer les rares localisations d’endométriose 

notamment : les localisations osseuses, cérébrales, musculaires, pulmonaires, 

vertébrales, nerveuses et les extrémités des membres. 

Les métastases lymphatiques au sein de certains sites comme l’ombilic, 

l’espace rétro péritonéal, le vagin, le col et les extrémités des membres 

inférieurs, est anatomiquement possible du fait de la communication 

lymphatique entre l’endomètre et ces différentes structures. Des cas 

d’endométriose ont été retrouvés au sein des ganglions lymphatiques, environ 

6,7 % des cas dans une série de 178 autopsies et environ 6,5 % des cas dans une 

série de 153 lymphadénectomies [20]. 
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1. Aspects macroscopiques [21] 

Ils varient selon l’ancienneté des lésions du niveau d’atteinte de la paroi 

digestive, leur caractère superficiel ou profond et la période du cycle. Lorsque 

l’atteinte est superficielle, limitée à la séreuse seule, la lésion typique réalise un 

patch ou un nodule dont la couleur est variable, rougeâtre en cas de saignement 

récent, bleutée ou brunâtre pendant la phase de résorption, puis blanchâtre en 

lien avec le développement d’une fibrose cicatricielle. Des adhérences sont 

parfois observées dans les lésions plus anciennes.  

Lors de l’endométriose profonde, l’ensemble des tuniques de la paroi 

digestive peuvent être infiltrées mais, la muqueuse est le plus souvent épargnée. 

Habituellement, l’aspect d’endométriose digestive réalise une masse dense 

liée à un épaississement de la paroi par la fibrose et l’hyperplasie musculaire. 

Parfois volumineux, le nodule peut être responsable soit d’une obstruction de la 

lumière ou de phénomènes de distorsion de la paroi. L’atteinte de la muqueuse 

est très rare mais cliniquement trompeuse. Elle peut former des lésions 

polypoïdes ou être à l’origine de masses ulcérées pouvant simuler un processus 

carcinomateux. 

2. Aspect microscopique 

Microscopiquement, l’endométriose digestive se caractérise par la présence 

de glandes endométriales associées à du stroma endométrial fonctionnel au sein 

de la paroi intestinale. Ces glandes sont entourées d’un stroma qui est composé 

de cellules du chorion cytogène et d’un réseau de petites artérioles. Enfin, on 

observe très souvent des remaniements hémorragiques et inflammatoires. Ainsi, 

la composante stromale, peut être soit absente, focale ou obscurcie par l’infiltrat 
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inflammatoire. Dans ces cas, un immunomarquage avec le CD10 pourra être 

utile pour le diagnostic. Lorsque la composante glandulaire est totalement 

absente, dans ce cas on parle « d’endométriose stromale ». 

L’atteinte digestive intéresse principalement la musculeuse, le sou séreux 

ou le mésentère. La muqueuse est le plus souvent intacte. Ainsi, dans une série 

de 57 cas d’endométriose intestinale, Yantis et al ont retrouvé 40 cas (70%) avec 

une atteinte de la musculeuse, 29 cas (51%) avec une atteinte de la sous 

muqueuse, et 13 cas (23%) au niveau de la muqueuse [9]. 
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Figure 3 : Aspect histologique d’un foyer d’endométriose floride enchâssée dans la 

musculeuse colique [21] 
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Figure 4 : Aspect d’endométriose typique : glandes endométriales entourées de chorion 

cytogène comportant des suffusions hémorragiques [21] 
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Figure 5 : Aspects macroscopiques d’un nodule d’endométriose rectale : Nodule sous-

muqueux bleuté (flèche blanche) correspondant à un nodule endométriosique sur une pièce 

d’exérèse rectale (A). À la coupe, la paroi rectale infiltrée par l’endométriose est épaissie, 

indurée et blanchâtre (double flèche blanche) (B).[2] 
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Figure 6 : Pièce anatomique de résection digestive segmentaire montrant l’épaississement de 

la musculeuse colique, signe de l’infiltration par l’endométriose [106] 
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1. Type de l’étude 

Notre travail porte sur l’observation d’une patiente présentant une 

endométriose de localisation iléocæcale traitée au service de chirurgie viscérale 

de l’HMIMV de Rabat. L’objectif étant de discuter les différents aspects 

cliniques et thérapeutiques de cette pathologie. 

2. Sélection des patients 

La patiente était hospitalisée dans le service de chirurgie viscérale 2 de 

l’HMIMV de Rabat pour prise en charge d’une endométriose Iléocæcale. 

3. Recueil des données 

Le recueil des données a été réalisé à partir du dossier d’hospitalisation de 

la patiente. Ces données portent sur les éléments suivants : 

- L’interrogatoire : âge, nombre d’enfants, antécédents médicaux, 

antécédents gynéco-obstétricaux, antécédents chirurgicaux, 

antécédents familiaux, signes fonctionnels, leur caractère cataménial. 

- L’examen clinique : caractéristiques de la douleur (siège, intensité, 

sensibilité, irradiation…), l’examen gynécologique, l’examen 

général. 

- Les bilans paracliniques : essentiellement l’échographie, IRM, TDM, 

l’étude anatomopathologique des lésions. 

- La stratégie thérapeutique : chirurgie seule ou associée à un traitement 

médical. 

- L’évolution après traitement. 
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4. Observation : 

a) Identité 

Il s’agit d’une patiente de 34 ans, célibataire, nulligeste. 

b) Antécédents 

1. Personnels 

- Médicaux : suivie pour endométriose ovarienne depuis 8 ans. 

- Chirurgicaux : résection coelioscopique d’un kyste endometriosique 

ovarien droit avec résection partielle de l’ovaire gauche depuis 8 ans. 

- Toxiques : pas d’habitudes toxiques. 

- gynéco-obstétricaux : ménarche à 12 ans, cycle régulier, pas de moyen 

de contraception, patiente nulligeste. 

2. Familiaux 

Pas de cas similaire dans la famille. 

c) Histoire de la maladie : 

L’histoire de la maladie remonte à l’âge de 17 ans (2005) par l’apparition 

de troubles de menstruations à type de dysménorrhées avec des cycles 

irréguliers associés à des douleurs abdominales cycliques. Une endométriose 

ovarienne a été diagnostiquée en 2014. L’attitude thérapeutique fut la résection 

coelioscopique du kyste endométriosique ovarien droit avec résection partielle 

de l’ovaire gauche, puis mise sous progestatif (dienogest voie orale en continu). 
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L’évolution a été marquée en 2021 par l’installation de douleurs 

abdominales aigues à type de torsion avec des paroxysmes intenses associées à 

un syndrome sub-occlusif qui a entraîné l’admission dans notre service pour 

prise en charge. 

d) Examen clinique à l’admission 

Trouve une patiente en assez bon état général, consciente, stable sur le plan 

hémodynamique et respiratoire, apyrétique, avec des conjonctives légèrement 

décolorées. Elle pèse 45 kg pour une taille de 1,65 mètre ce qui donne un indice 

de masse corporelle égal à 16,5. 

La palpation abdominale trouve un petit abdomen sensible au niveau de la fosse 

iliaque droite mais souple sans défense ni contracture. 

L’examen gynécologique et le reste de l’examen somatique étaient sans 

particularités. 

e) Conclusion clinique 

Patiente âgée de 34 ans suivie pour endométriose ovarienne bilatérale depuis 8 

ans ayant bénéficié d’une résection coelioscopique d’un kyste endometriosique 

ovarien droit avec résection partielle de l’ovaire gauche. Admise dans un tableau 

de syndrome sub-occlusif. Chez qui l’examen clinique trouve une sensibilité au 

niveau de la fosse iliaque droite. 

f) Examen paraclinique 

 Biologie 

Le bilan biologique a objectivé une légère anémie avec   un taux d’hémoglobine 

à 10,5 g/dl. Le bilan infectieux était normal avec un taux de globules blanc à 

4500/mm3 et une CRP (C-reactine protein) à 7. 
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 Echographie abdominale aux urgences 

Epanchement péritonéal de faible abondance avec endométriomes ovariens 

 TDM-Abdominale 

 

 

Figure 7 : Image scannographique montrant une distension des anses grêliques avec 

individualisation de niveaux hydro-aériques, en amont d’une zone de transition située au 

niveau de la dernière anse iléale (Flèche verte). 
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Figure 8 :  Images scanographiques montrant un épaississement pariétal de la dernière anse 

iléale (1) et un épaississement pariétal du caecum (2) sur une probable lésion d’endométriose 

iléocæcale. 
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 Entéro-IRM 

  

 

Figure 9 : Image Entero-IRM Objectivant un épaississement pariétal sténosant de la dernière 

anse iléale sur une probable lésion endométriosique iléale (flèche verte, jaune, et rouge).  

Le vert en coupe axiale T1 fat ; le jaune en coupe axiale T1 injecté et le rouge en coupe 

coronale T2. 
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g) Prise en charge 

Une cœlioscopie exploratrice a été réalisée dans le cadre de la démarche 

diagnostique et thérapeutique. L’exploration a découvert une distension grêlique 

diffuse en amont d’une agglutination des dernières anses dans la fosse iliaque 

droite. Le décollement de la région iléocæcale a permis d’objectiver des nodules 

d’endométriose localisée sur la face antérieure de la dernière anse iléale 

responsable du syndrome sub-occlusif. L’exploration a également permis de 

mettre en évidence des lésions d’endométriose disséminés dans le pelvis, dans la 

gouttière pariéto-colique droite arrivant jusqu’au niveau des coupoles 

diaphragmatiques gauche et droite.  Une résection segmentaire a été réalisée par 

coelioscopie emportant le segment digestif malade dans le but de traiter à la fois 

l’occlusion intestinale et de supprimer au maximum possible les lésions 

d’endométriose disséminées entre les dernières anses iléales, le péritoine et 

l’ovaire droite et gauche avec rétablissement de la continuité digestive par 

anastomose iléo-colique antérolatérale mécanique. L’ovaire droit et gauche était 

couvert de lésions endométriosiques ce qui nous a poussé à réaliser une 

résection d’endométriome localisé au niveau de l’ovaire gauche emportant la 

trompe et droit ainsi qu’une myomectomie après concertation peropératoire avec 

le gynécologue. 
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Figure 10 :  Image coelioscopique montrant des lésions endométriosiques diffuse sur le 

péritoine pariétale (flèche verte) 

 

 

Figure 11 :  Image coelioscopique montrant des nodules d’endométriose sur la face 

antérieure de l’iléon terminal responsable d’occlusion (flèche jaune) 
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Figure 12 :  Image coelioscopique montrant des lésions endométriosiques diffuse sur la 

coupole diaphragmatique droite (flèche rouge) 
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h) Anatomopathologie 

Étude anatomopathologique de la pièce opératoire a permis de confirmer le 
diagnostic d'endométriose et d’éliminer les diagnostics différentiels 
d’endométriose. 

 Fragment iléocæcal 

Étude macroscopique présence d’une formation kystique multinodulaire, 
adhérente a la séreuse de la paroi iléale à contenu hémorragique située à 9cm de 

limite caecale et distance de la limite iléale. 

Étude morphologique compatible avec un kyste endométriosique de la 
paroi iléocæcale (figure 9). 

 
Figure 13 : Image histologique d’un kyste endométriosique de la paroi iléocæcale  

(flèche jaune)  
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 Fragments ovariens 

L’étude macroscopique montre un parenchyme ovarien largement remanié par 

des lésions hémorragiques et siège des nombreuses lésions kystiques. 

La trompe est également siège de la lésion kystique 

Étude morphologique en faveur des kystes endométriosiques ovariens (figure 

10) et tubaire 

 

    

Figure 14 : Image histologique d’un kyste endométriosique ovarien (flèche jaune) 
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i) Évolution après traitement 

La patiente a été hospitalisée pendant 08 jours en post-opératoire.  

Les suites opératoires étaient simples avec disparition complète de la 

symptomatologie douloureuse, mis à part qu’elle a présenté une diarrhée. À sa 

sortie, la patiente a ensuite été mise en sous analogue de la GnRH (Decapeptyl 

L.P 11, 25mg : une injection trimestrielle pendant 2 ans). La surveillance 

médicale de la patiente tous les trois mois n’a pas révélé de récidive digestive, 

par contre des lésions d’endométriose rétropéritonéales lombaires sont apparues 

à 9 mois de suivi. 
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A. Définitions 

L’endométriose est définie par la présence ectopique du tissu endométrial 

fonctionnel en dehors de la cavité utérine. 

L’endométriome : est la présence ectopique de tissu endométrial sous 

forme d’une masse kystique ou solide, ainsi, il définit une quantité importante de 

tissu endométrial ectopique [1]. 

L’endométriose extra-pelvienne : peut toucher tous les organes du corps 

chez la femme en âge d’activité génitale. 

L’endométriose digestive : qui est l’objet de notre étude est définie comme 

étant l’infiltration de la musculeuse pariétale du tube digestif par du tissu 

endométrial fonctionnel [2]. 

B. Épidémiologie 

1. Prévalence 

La prévalence de l’endométriose de façon générale est difficile à évaluer de 

façon précise, car son estimation est faussée par la nécessité d’un diagnostic 

chirurgical de la maladie. Elle est estimée à 3% dans la population féminine 

générale et environ 10 à 20% chez les femmes en âge d’activité génitale [22]. 

Tandis que cette prévalence augmente de 20 à 90 % chez les femmes souffrant 

de douleurs pelviennes et/ou d’infertilité. [23] 

La prévalence de l’endométriose varie également selon le mode de 

diagnostic. 

Il n’existe pas de données fiables concernant la prévalence de 

l’endométriose digestive dans la population générale. 
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Cependant la localisation digestive représente environ 3 à 37 % des 

endométrioses [3]. 

2. Impact économique [24-25-26-27] 

L’impact économique de l'endométriose d’une manière générale a été bien 

documenté dans la littérature. L’endométriose représente la 3 ème cause 

d’hospitalisation pour motif gynécologique aux Etats Unis.  

Ainsi, en 1992, le coût des hospitalisations lié à l’endométriose aux USA 

était estimé à 579 millions de dollars. Les coûts directs étaient représentés par 

les consultations médicales, les interventions chirurgicales, les traitements 

médicaux, la prise en charge des troubles de la fertilité. Depuis, ces dépenses 

sont en augmentation constante. Une étude prospective menée dans 10 pays 

européens (étude EndoCost) a démontré que le coût total annuel moyen par 

patiente atteinte d'endométriose en 2008 était estimé à 10000euros, en incluant 

les soins de santé ainsi que les coûts de perte de productivité. 

Dans une étude de suivi de 2002 et 2009   le coût économique annuel lié à 

l'endométriose, y compris les coûts directs des soins de santé et indirects, a été 

estimé à 22 milliards de dollars en 2002 et à 69,4 milliards de dollars en 2009 

aux États-Unis d'Amérique, soit une augmentation apparente substantielle des 

coûts attribués à l'endométriose au fil du temps.  

L’impact économique de l'endométriose ne doit pas être sous-estimé, tant 

en termes de traitement que de perte de productivité liée à la maladie. 

3. Facteurs de risque 

Peu de facteurs de risque concernant l’endométriose digestive ont été 

rapportés dans la littérature, par contre ceux qui ont été rapportés intéressent 

l’endométriose de façon générale.  
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L’endométriose est reconnue comme étant une maladie multifactorielle, un 

certain nombre de facteurs de risques ont été isolés avec un faible niveau de 

preuve scientifique. 

a. Age : 

L’endométriose est retrouvée le plus souvent chez les femmes en âge 

d’activité génitale avec un pic de fréquence entre 25 et 35 ans. En effet, il existe 

une corrélation entre l’endométriose et l’âge avec une moyenne de 35 ans pour 

la localisation extra-pelvienne [23]. 

L’endométriose digestive est retrouvée le plus souvent chez les femmes en âge 

d’activité génitale. L’endométriose est rare avant la ménarche et tend à diminuer 

après la ménopause.  Il n’existe pas de relation entre l’âge au moment du 

diagnostic et la sévérité de la maladie [29]. 

b. Facteur racial et niveau socio-économique : 

On note une plus grande fréquence de l’endométriose chez les patientes de 

niveau social élevé. Cependant, il peut s’agir d’un biais de diagnostic, car une 

plus grande attention pourrait être donnée aux patientes de classe socio-

économique plus élevée souffrant de douleurs pelviennes ou d’infertilité. Le 

même biais diagnostique pourrait expliquer la grande fréquence d’endométriose 

retrouvée dans la population blanche par rapport à la population noire. Des rares 

études ayant comparé des groupes de femmes de races différentes de même 

classe socio-économique et ayant la même indication de cœlioscopie n’ont pas 

retrouvé de différence dans la prévalence. 

Une autre étude a également montré que les femmes dont le travail 

nécessite des gardes de nuit régulières sur une période de 5 ans ou plus, ont un 

risque légèrement plus élevé de développer l’endométriose [30]. 
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c. Facteurs environnementaux et mode de vie [23-31] 

Des études ont supposé qu’un tabagisme important diminuerait le risque 

d’endométriose lié à l’hypo-oestrogénie induite, mais cette relation reste 

controversée. Aucune relation significative n’a été établie concernant l’alcool ou 

la caféine dans la survenue d’endométriose. Les patientes présentant un surpoids 

seraient moins exposées à l’endométriose, cela s’expliquerait par des cycles plus 

irréguliers et plus souvent anovulatoires ; cela reste cependant controversé. De 

plus, une activité physique régulière réduirait également le risque 

d’endométriose, mais les données sont actuellement insuffisantes pour 

l’affirmer. 

d. Corpulence : 

Il y a significativement plus de cas d’endométriose chez les femmes ayant 

un indice de masse corporelle (IMC) bas (19-20) par rapport à celles ayant un 

IMC élevé (>30) comme c’était le cas chez notre patiente [96]. 

e. Antécédents 

1. Personnels 

i. Gynécologiques [30-32] 

La menstruation : il existe un grand risque de développer une endométriose 

pour les femmes ayant une ménarche précoce, des cycles courts et des règles 

abondantes. 

Les malformations basses et obstructives du tractus génital augmenteraient 

également le risque d’endométriose, des études ont montré que 6 adolescentes 

sur 20, présentant une endométriose, avaient de telles malformations 

(SCHIFRIN 1973). 
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ii. Obstétricaux [30-31] 

Selon des données cliniques et épidémiologiques, plus la parité est faible 

plus le risque d’endométriose augmente. 

Cependant, bien que la grossesse semble avoir un effet suspensif sur les 

symptômes de cette pathologie, un lien de causalité n’a jamais été établi. Ceci 

peut être expliqué du fait que l’infertilité généralement induite par 

l’endométriose, transforme ainsi la nulliparité d’un facteur de risque à une 

conséquence. 

iii. La contraception [30-34] 

La relation entre contraception et endométriose a fait l’objet de nombreuses 

études. En effet, les oestro-progestatifs entraînent généralement une diminution 

de la durée et de l'abondance de la menstruation tandis que les dispositifs intra-

utérins (DIU), au contraire, ont tendance à augmenter l'abondance et la durée des 

règles. Ainsi, et puisque l’endométriose est estrogènodépendante, la pilule 

faiblement dosée diminue le risque de développer l’endométriose contrairement 

au DIU qui l’augmente. 

iv. Auto immunité  

Des affections systémiques sont retrouvées de plus en plus chez les 

patientes endométriosiques notamment : lupus, polyarthrite rhumatoïde, 

syndrome de Goujerot, hypothyroïdie, lymphome non hodgkinien, sclérose en 

plaques, asthme et allergie, etc... [35]. 

v. Terrain de comorbidités  

Les femmes atteintes d’endométriose présentent souvent des algies 

chroniques et une hypersensibilité globale à la douleur. 
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On retrouve en effet une proportion plus importante de certaines 

pathologies notamment : le syndrome du côlon irritable, de cystites 

interstitielles, de fibromyalgies, et des lithiases urétérales [36]. 

vi. Chirurgicaux 

L’incidence d’endométriose est plus élevée chez les femmes ayant 

bénéficié d’interventions chirurgicales gynécologiques ou obstétricales 

(curetage, épisiotomie, césarienne, hystérectomie). Cette atteinte serait due à la 

greffe directe des cellules endométriales au cours d’une perforation ou d’une 

rupture utérine, d’amniocentèse, d’épisiotomie voire de procédures de 

cœlioscopie gynécologique ou après une césarienne [37]. 

vii. Autres antécédents non chirurgicaux 

Le principal antécédent à rechercher ici est celui d’endométriose. 

Il convient de préciser que des cas d’endométriose sans antécédents 

chirurgicaux ont été recensés. Dans ce sens, deux études indiennes rapportent un 

taux de 18% d’endométriomes spontanés [38]. 

2. Familiaux et génétiques 

La prédisposition familiale a été fortement incriminée. 

L’endométriose chez un parent de 1er degré multiplie le risque par 5 selon 

LAM (1986), ou par 7 selon CRAMER (1986). Les études ont montré que cette 

condition se transmit selon un mode polygénique et multifactoriel. Lamb pense 

toutefois que ce sont les habitudes de vie familiale qui expliquent cette 

différence plutôt que le facteur génétique [39]. 
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C. Topographies lésionnelles digestives 

Tous les organes peuvent être touchés par l’endométriose chez la femme en 

âge d’activité génitale, les localisations préférentielles étant faites le plus 

souvent par contiguïté à l’utérus.  Elles sont par ordre de fréquence : ovaires, 

ligaments utérins (utéro sacrés, ronds et larges), cloison recto vaginal, le recto 

sigmoïde, le cul-de-sac de Douglas, péritoine pelvien de l'utérus, les trompes, et 

la vessie. 

Les localisations moins fréquentes étant : le colon et l’intestin grêle, 

l’appendice, la muqueuse du col utérin, la peau (sur la cicatrice, l’ombilic, 

vulve, creux inguinal), uretère, l’épiploon, ganglions lymphatiques pelviens. 

Cependant, les autres sites sont rarement touchés. 

La localisation digestive étant définie comme une infiltration 

endométriosique de la musculeuse pariétale, elle représente 3 à 37% des 

endométrioses avec une atteinte fréquente au niveau du côlon sigmoïde et du 

rectum [3]. 

À partir d’une localisation séreuse initiale, les nodules s’accroissent sous 

l’influence de facteurs hormonaux et inflammatoires, l’infiltration évolue 

ensuite en taille vers la musculeuse digestive et exceptionnellement vers la 

muqueuse. La fibrose associée entraîne des adhérences d’importance variable 

avec les éléments génito-pelviens au contact, notamment l’annexe, le péritoine, 

la région recto-sigmoïdienne voire iléocæcale. La proximité de l’appareil génital 

met au premier plan les atteintes recto-sigmoïdiennes et iléo-coliques droites. 

Dans la littérature, les localisations rectales et de la jonction recto-sigmoïdienne 

sont les plus fréquentes (65,7 %), suivies du grêle (4,7 %), iléocaecales (4,1%), 

appendiculaires (6,4 %), épiploon (1,7%) [2-40]. Selon Melody et al.  97 % des 
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lésions de l’intestin grêle sont localisées dans les dix derniers centimètres de 

celui-ci [60]. 

En effet, la localisation iléo-colique droite s’observe le plus souvent dans 

un contexte de maladie évoluant depuis plus de cinq ans, souvent associée à des 

lésions endométriosiques comme c’était le cas pour notre patiente. 

Toutes ces atteintes peuvent être isolées cependant, elles sont le plus 

souvent multifocales. 

Le plus souvent, l’endométriose digestive s’intègre dans le cadre d’une 

maladie endométriosique profonde.  Dans 70 % des cas, l’atteinte digestive est 

associée à d’autres localisations profondes et une atteinte annexielle (comme 

dans notre cas) est retrouvée dans 80 % des cas [40-41]. La revue de la 

littérature montre que l’endométriose peut atteindre la quasi-totalité des organes 

digestifs, y compris la partie haute de l’abdomen notamment le diaphragme 

comme c’était le cas chez notre patiente [42]. 
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Figure 15 :  Les différentes localisations d’endométriose digestive et diaphragmatique [106] 
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Figure 16 : Les différentes localisations d’endométriose digestive  

(Chapron et al. 2006) [40] 
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D. Aspects cliniques 

Il est important de rappeler que les formes asymptomatiques 

d’endométriose, représentent 25 à 50% des cas [43]. 

La symptomatologie de l’endométriose digestive est non spécifique et 

dépend de sa localisation et de son association avec une endométriose pelvienne. 

Les formes asymptomatiques, de découverte fortuite lors d'une 

laparoscopie ou d'une cœlioscopie étant les plus fréquentes [44]. 

L'expression clinique de l’endométriose digestive associe de manière 

variable des symptômes gynécologiques souvent au premier rang et des 

symptômes digestifs à recrudescence périmenstruelle. 

1. Symptomatologie gynécologique 

La présentation clinique de la maladie est multiple et dépend davantage de 

la localisation des lésions et de leur profondeur. 

La douleur abdomino-pelvienne étant au centre de la symptomatologie de 

l’endométriose. En effet, Daraï et al. dans une série de 40 patientes présentant 

des lésions d'endométriose digestive symptomatique ont retrouvé une 

dysménorrhée associée dans 90 % des cas, une dyspareunie dans 85 % des cas et 

une infertilité dans 32,5 % des cas [45]. Dans la littérature, les principaux 

symptômes étudiés pour l’évaluation de l’efficacité des traitements étant les 

dysménorrhées et les dyspareunies [46]. La sémiologie de la douleur est liée à la 

localisation anatomique des lésions et son intensité est corrélée à leur 

profondeur. Ainsi, Bazot et al. [47] retrouvent, dans une étude sur 92 femmes 

ayant bénéficié d’une cœlioscopie pour endométriose, la proportion des signes 

cliniques ci-dessous. 
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Figure 17 : proportion des signes cliniques chez 92 femmes ayant bénéficié d’une 

cœlioscopie pour endométriose. 
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a. Les dysménorrhées 

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 étant intermittentes, précises, spasmodiques, irradiant 

vers les fesses et les cuisses typiquement secondaires, d'installation tardive dans 

la menstruation, s'aggravant progressivement. L’augmentation des 

dysménorrhées de manière continue avec les règles peut aider au diagnostic 

positif d’endométriose profonde digestive, tout comme la topographie des 

douleurs. On les retrouve dans plus de 75 à 90% des cas [48]. Les 

dysménorrhées sont cependant primaires dans 50% des cas, et peu spécifiques. 

La présence de dysménorrhées sévères est évocatrice d’endométriose [49]. La 

sévérité des dysménorrhées semble être corrélée avec la profondeur des lésions 

notamment dans l’atteinte digestive [50]. Ainsi, il faut évoquer le diagnostic 

d’endométriose devant la présence de dysménorrhées sévères, résistantes aux 

antalgiques simples ayant un retentissement important sur la vie 

socioprofessionnelle, s’aggravant avec le temps, chez la femme en âge d’activité 

génitale. 

b. Les dyspareunies 

Elles sont volontiers déclenchées par certaines positions pendant les 

rapports. La dyspareunie est retrouvée dans environ 30 à 50% des cas [51]. On 

retrouve davantage de dyspareunie en cas de lésions typiques qu’en présence de 

lésions atypiques en cœlioscopie. Cependant, il est important de préciser à 

l’interrogatoire le type de dyspareunie. Les dyspareunies sont habituellement 

profondes, postérieures, parfois majorées en période prémenstruelle. Elle est 

retrouvée en cas d'atteinte des ligaments utérosacrés ou d'atteinte de la cloison 

recto-vaginale [52]. 
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c. Les douleurs pelviennes chroniques 

Comme dans les autres localisations, elles sont non spécifiques et variables 

pouvant être pelviennes, abdominales, lombaires ou sacrées. Elles sont plus 

souvent exacerbées en phase prémenstruelle. Dans l’étude de Fauconnier et al. 

les douleurs pelviennes chroniques sont présentent dans 40% des cas [48] et 

elles sont plus fréquentes lorsqu’il y a une atteinte profonde des intestins [52].     

Le mécanisme de douleurs pelviennes chroniques est lié aux implants 

péritonéaux et à leur saignement en surface, aux adhérences pelviennes et au 

volume des endométriomes ovariens, liés à leur tension, ou aux compressions 

des organes de voisinage [53]. Elles ne suffisent pas à elles seules pour évoquer 

le diagnostic. 

d. Ménorragies 

Elles sont plutôt associées à l'adénomyose ; mais sont décrites dans 25% 

des cas. Elles peuvent témoigner des troubles de la fonction ovarienne liés à 

l'existence d'endométriomes [54]. 

e. L’infertilité 

L’infertilité est surtout retrouvée dans les localisations péritonéales, 

ovariennes et tubaires. Elle est plutôt retrouvée dans les formes sévères de 

l’endométriose notamment les formes profondes, expliquées entre autres par les 

séquelles adhérentielles obturantes. Dans l’étude de Fourquet et al. 90% des 

femmes atteintes d’endométriose ont eu des difficultés à procréer dont 48% ont 

eu recours à la procréation médicalement assistée (PMA) [55]. Inversement, 20 

à 50% des femmes infertiles sont atteints d’endométriose [56]. Lorsque l'ovaire 

est atteint ou la mobilité tubaire est limitée par des adhérences, il est évident que 
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la fertilité pourrait être perturbée. L’infertilité est d’autant plus sévère que 

l’endométriose est sévère selon la classification de l’American Society for 

Reproductive Medicine (ASRM) [57]. Le degré d’infertilité dépend surtout du 

niveau de l’atteinte. Il est de 36% dans l’endométriose péritonéale, de 25% dans 

les localisations ovariennes et de 85% dans les localisations tubaires [56]. 

f. Troubles urinaires 

Ils sont présents en cas d'atteinte profonde intrinsèque de la vessie générant 

ainsi des mictions impérieuses, des hématuries ou des douleurs sus pubiennes. 

La localisation urinaire représenterait 2 % des cas. Les symptômes urinaires sont 

surtout fréquents en cas d’atteinte profonde de la vessie [28]. 

g. Les troubles anxio-dépressifs 

De nombreuses études ont cherché à mettre en évidence un lien de cause 

entre un terrain de trouble anxio-dépressif et l’endométriose. Cependant, s’il est 

fréquent de retrouver un syndrome dépressif associé à l’endométriose, il semble 

que celui-ci soit davantage 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 la littérature : l’altération du sentiment de bien-être, de 

difficulté d’intégration sociale, altération de la sexualité, de la vie de famille et 

de couple, de la vie professionnelle de ces malades. Elle est souvent aggravée 

par les effets secondaires de certains traitements [101][102]. 

2. Symptomatologie digestive 

La symptomatologie digestive est riche et difficile à étudier dans 

l’endométriose digestive du fait d’une comorbidité souvent associée [58]. En 

effet, il a été mis en évidence que les femmes atteintes d’endométriose digestive 
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ont une hypersensibilité viscérale avec une proportion plus élevée de troubles 

fonctionnels intestinaux et de syndrome du colon irritable [59].  La majorité des 

endométrioses digestives semble être asymptomatiques [61]. Les symptômes 

digestifs, quand ils sont présents, sont sujets à une grande variabilité. Ainsi, 

Skoog et al. l’ont ainsi qualifié de grande simulatrice [62]. 

Les symptômes de l’endométriose digestive varient en fonction du segment 

atteint, et n’est cyclique que dans 1/3 de cas : 

 Douleurs spasmodiques, alternance diarrhée/constipation, dyschésie, 

ténesme, épreinte, et rectorragies (dues à des lésions touchant la 

muqueuse) se voit dans les localisations rectale, sigmoïdienne ou 

recto-sigmoidienne [42]. 

 Le syndrome sub-occlusif voir occlusif est rare, survenant le plus 

souvent en cas de masse volumineuse du sigmoïde, ou de localisation 

grêlique comme dans le cas de notre patiente : dans ce cas, 

l'occlusion est soit liée à une masse intraluminale ou à une 

invagination, ou à des adhérences péritonéales [63]. Le diagnostic 

peut être suspecté devant de douleurs abdominales, un abdomen aigu 

en conjonction avec des signes d'obstruction dans un contexte 

d’endométriose pelvienne. L'occlusion intestinale est une 

présentation extrêmement rare avec une incidence rapportée entre 0,1 

et 0,7 % de toutes les endométrioses [3].  Selon Weed et Ray dans 

une revue de 3037 cas d'endométriose, 163 avaient une atteinte 

digestive, et ont constaté que 11% avaient une occlusion intestinale 

incomplète et seulement 1 (soit<1%) avait une occlusion complète de 

l'intestin grêle [111].  
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Ce mode de présentation aigue ou subaigüe de la maladie est 

particulièrement problématique, car rarement diagnostiquée avant la chirurgie, 

elle entraîne une chirurgie d'exérèse parfois étendue. 

 Un syndrome appendiculaire ou syndrome de Koenig aigü ou 

chronique peut se voir en cas de localisation appendiculaire 

témoignant d’une sténose digestive relative. 

 L’invagination intestinale, quant à elle, semble exceptionnelle. 

 Dans de rares cas, l'endométriose digestive se présente sous forme de 

perforation [112]  

 Un cas d’hémorragie digestive majeure a été décrit dans la littérature 

[64]. 

En effet, selon Seamen et al. les symptômes digestifs, sont secondaires à la 

réaction inflammatoire cyclique générée par les implants endométriosiques au 

contact de la paroi digestive [65]. 

 L'atteinte de l'iléon terminal peut simuler la maladie de Crohn. Elle 
se manifeste par un tableau fait de diarrhée, de fièvre, de douleur de 
la fosse iliaque droite, et une perte de poids [66]. 

Un point important dans l’endométriose digestive est le caractère souvent 

chronique et peu spécifique des symptômes, mimant un syndrome du colon 

irritable ou une diverticulite [67]. 

Ainsi, selon une étude rétrospective de cas rapportés, menée par Zwas et 

Lyon, montre un délai moyen de diagnostic supérieur à 3 ans après le début des 

symptômes [68]. 
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Les lésions digestives se situent dans 83% sur le recto-sigmoïde, 11% sur 

l’appendice, 12% sur l’iléon terminal, 7% sur le côlon descendant et transverse 

et 4% sur le caecum [69]. 

NB : L’endométriose digestive doit être évoquée devant toute femme en âge 

d’activité génitale se plaignant de douleurs abdominales ou de symptôme 

digestif, surtout s’il existe une histoire de dysménorrhées, de dyspareunie ou 

d’infertilité. 

3. Les autres symptômes cataméniaux 

L’endométriose doit être évoquée devant tout symptôme cataménial 

cyclique. Ainsi, par exemple, les sciatalgies rythmées par les règles font 

suspecter une atteinte sur le trajet du nerf sciatique [70], une toux rythmée par 

les règles fait suspecter une atteinte pulmonaire [71]. Les symptômes 

habituellement retrouvés dans le syndrome prémenstruel (nausées, 

vomissements, fatigue, céphalées, fièvre, malaises) ne sont pas modifiés par la 

présence ou non d’une endométriose. 

4. Examen clinique 

L’examen clinique est le plus souvent pauvre en cas d’endométriose 

digestive. Un examen clinique complet sera réalisé à la recherche de diagnostics 

différentiels. La palpation abdominale sera réalisée à la recherche de douleur 

provoquée. 

a. Inspection au spéculum : 

Elle recherche des lésions violacées, bleutées, plus ou moins rétractiles, 

préférentiellement localisées au niveau de l’aire rétro cervicale et dans la partie 

supérieure de la paroi vaginale postérieure. Ce type de lésions est retrouvé dans 

5 à 17% des cas [72]. 
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b. Les touchers pelviens : 

Le toucher rectal met en évidence une masse enchâssée dans la paroi 

rectale antérieure et respectant la muqueuse en cas d’atteinte rectal. 

Le toucher vaginal met en évidence : 

Une masse latéro-utérine souvent fixée qui correspond à un endométriome. 

Ces lésions peuvent être uni ou bilatérales, indolores ou douloureuses. 

Des indurations nodulaires douloureuses rétro-isthmiques correspondant à 

un envahissement des utéro-sacrés et du torus ; 

Une induration douloureuse de la cloison rectovaginale envahissant parfois 

le cul-de-sac postérieur. 

Les touchers pelviens peuvent être sans anomalie et ne permettent pas 

d’éliminer le diagnostic. 

E. Aspects paracliniques 

1. Biologie : 

Aucun marqueur biologique n’est fiable à ce jour, en termes de dépistage, 

de pronostic ou de suivi de la maladie. Cependant, beaucoup d’études ont porté 

leurs espoirs sur le CA 125. Ce marqueur est en fait non spécifique de 

l’endométriose puisque son taux plasmatique augmente dans d’autres 

pathologies telles que le cancer de l’ovaire, les salpingites, la cirrhose, la 

pancréatite et certains cancers génitaux et extra-génitaux. Il est également très 

peu sensible. Le CA 125 est augmenté chez 38 ,9% des patientes présentant une 

endométriose [73]. Dans l’endométriose profonde, il est élevé chez 43% des 

patientes. Le taux plasmatique est souvent corrélé au stade de la maladie. 
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Cependant son intérêt pratique est limité, car sa sensibilité est insuffisante 

(28%) et sa fiabilité pour surveiller l’évolution après traitement et repérer les 

récidives est discutée. 

2. Imagerie : 

Les limites de l’examen clinique imposent la réalisation d’un bilan 

d’imagerie complet. L’imagerie est indispensable pour cartographier les lésions. 

a) Échographie pelvienne [74-75] 

Est l’examen de première intention devant toute suspicion d’endométriose 

profonde, notamment digestive. Elle doit être réalisée par un opérateur entraîné.  

Elle complète l’examen clinique puisque sa sensibilité est meilleure pour le 

dépistage d’un nodule des ligaments utérosacrés ou l’atteinte de la charnière 

recto-sigmoïdienne. 

Elle permet de réaliser une première estimation de l’étendue de l’atteinte 

avec d’excellentes performances dans le diagnostic des endométrioses rectales et 

sigmoïdiennes distales avec (une sensibilité à 91 %, une spécificité à 98 %, 

valeurs prédictives positive et négative respectivement de 98 % et 95 %). 

L’atteinte digestive se caractérise par un épaississement hypoéchogène 

irrégulier rond ou triangulaire, linéaire ou nodulaire de la musculeuse digestive 

avec souvent le respect de la muqueuse, mais pouvant apparaître épaissie 

(Figure 1).  

L’échographie présente des limites comme une rétrofléxion utérine, des 

douleurs, une patiente vierge et elle est opérateur dépendant. Elle évalue mal la 

distance de la lésion par rapport à la marge anale et son extension pariétale. Elle 

n’est toutefois pas adaptée pour l’étude des lésions digestives situées en amont 

de la jonction recto-sigmoïdienne (limites anatomiques). 
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L'échographie ne permet pas de visualiser les implants péritonéaux. 

L’échographie doit rester un examen à réaliser en première intention devant 

une ou plusieurs symptômes évocateurs d’endométriose digestive, car elle 

permet de dépister certaines lésions et permettra d’éliminer certains diagnostics 

différentiels. 
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Figure 18 : Échographie endovaginale. Volumineux implant d’endométriose hypoéchogène à 

contours irréguliers du ligament utérosacré gauche à l’origine d’un épaississement rétractile 

de la musculeuse de la jonction recto-sigmoïdienne (flèche). Cet implant d’endométriose est 

également responsable d’une traction de l’ovaire gauche, siège d’un endométriome (étoile à 

droite). Étoile à gauche : lumière digestive. [75] 
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b) IRM (imagerie par résonance magnétique) 

Examen de choix dans l’exploration de l’endométriose profonde 

notamment avec atteinte digestive. Cet examen non irradiant est rapidement 

devenu incontournable dans le bilan préopératoire de l’endométriose profonde et 

la surveillance postopératoire. Elle est recommandée devant toute suspicion 

clinique d'endométriose et pour le suivi d'une endométriose connue opérée ou 

non et après une première échographie pour la confirmation diagnostique ou le 

bilan d'extension de la maladie endométriosique.  

L’IRM permet la cartographie la plus précise de l’ensemble des lésions 

profondes avec une sensibilité de 90,2% et une spécificité de 91,3 % et une 

précision de 90,8 % [75]. L’atteinte digestive pelvienne apparaît classiquement 

comme un épaississement fibromusculaire pariétal antérieur à forme triangulaire 

en isosignal sur les séquences pondérées en T1 et iso- à hypo signal sur les 

séquences pondérées en T2 (fig : 14). 

Au sein de l’épaississement de la musculeuse, des hyper signaux focaux 

punctiformes sur les séquences pondérées en T1 peuvent parfois être objectivés, 

témoignant de remaniements hémorragiques.  L’infiltration de la muqueuse sous 

forme d’un angle obtus avec la paroi rectale réalisant une image triangulaire est 

relativement caractéristique en coupe axiale T2. La perte de prise de gadolinium 

par la musculeuse en regard d’un nodule est aussi évocatrice d’un 

envahissement digestif [76]. 

Un épaississement pariétal digestif isolé ne signifie pas automatiquement 

qu’il existe une endométriose digestive et peut correspondre au simple 

péristaltisme digestif. L’IRM pelvienne négative permet d’exclure des lésions 

d’endométriose pelvienne profonde avec une performance proche de la 
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chirurgie. Ainsi dans un méta analyse portant sur 1819 patientes, Medeiros et al. 

trouvent une sensibilité et une spécificité respectivement de 83% et 88% en ce 

qui concerne le diagnostic d’atteinte digestive [94]. Kanté et al en 2017 ont des 

résultats comparables à ceux de la littérature avec une fiabilité diagnostique à 

86% [95]. Cependant, ses limites reposent sur ses contre-indications habituelles 

(corps étrangers ferromagnétiques, dont les pacemakers, claustrophobie...). 
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Figure 19 : (A et B) Entéro-IRM. Séquences pondérées en T1 avec suppression du signal de 

la graisse après injection de gadolinium en coupe coronale. 

A) Épaississement pariétal du caecum (flèche pleine), et d’une boucle sigmoïdienne (tête de flèche) ; 

B) Épaississement de la musculeuse de la dernière anse iléale (flèche en pointillé). On retrouve 

l’atteinte sigmoïdienne (tête de flèche) en regard d’un volumineux foyer d’endométriose du mur 

postérieur de l’utérus. Noter l’endométriome gauche accolé à ce foyer [75] 
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c) Écho-endoscopie Rectale 

L’écho-endoscopie rectale est l’examen de référence pour le diagnostic 

d’une infiltration de la musculeuse rectale et rectosigmoïdienne avec une 

sensibilité supérieure à 97 % et une spécificité supérieure à 85 %. Elle doit être 

réalisée systématiquement chez les malades suspectes d’endométriose profonde, 

avant toute chirurgie d’endométriose rectale et lors d’une symptomatologie 

fonctionnelle digestive douloureuse à recrudescence périmenstruelle ou d’une 

suspicion d’atteinte rectale à l’examen clinique [2]. Au début, elle se présente 

comme une masse péridigestive s'accompagnant d'un épaississement pariétal 

satellite. Dans les formes, anciennes, elle se présente sous forme d’une masse 

hypoéchogène hétérogène développée dans la séreuse et parfois la musculeuse 

de la face antérieure du rectum ou de la charnière recto sigmoïdienne. 

Selon une étude rétrospective, Kanté et al en 2017 rapportent une fiabilité 

diagnostique à 90%, une sensibilité à 92%, spécificité à 87%, une VPP à 91% et 

une VPN à 88% [95]. Cependant, c’est un examen qui nécessite une anesthésie 

générale et ne peut être réalisé en pratique courante. Elle est pratiquée en 3ème 

intention lorsque l’échographie endovaginale et l’IRM pelvienne ne permettent 

pas de conclure sur un envahissement rectosigmoïde par l’endométriose 

profonde [77]. 
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Figure 20 : Image échoendoscopique d’une atteinte rectale endométriosique : nodule 

endométriosique infiltrant la quatrième couche hypoéchogène de la paroi rectale 

correspondant à la musculeuse (flèche blanche) [2]. 
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d) Tomodensitométrie (TDM) 

La tomodensitométrie hélicoïdale couplée à une opacification basse, en 

coupes fines, a un intérêt diagnostic dans les localisations digestives et dans une 

moindre mesure des atteintes rectales. Elle permet d’explorer l’ensemble du 

côlon jusqu'à la jonction iléo-caecale. Elle permet d’évaluer le degré, l’étendue 

et la distance de la sténose par rapport à la marge anale, grâce à la distension 

colique et à la mesure du diamètre de la lumière digestive. La sensibilité du 

coloscanner pour le diagnostic d’atteinte digestive varie entre 84 et 97% et sa 

spécificité entre 84% et 96% [78]. 

Les aspects sont différents en fonction des différentes formes : 

Les lésions pariétales se présentent soit sous forme de masse excentrée, soit 

sous forme d’épaississement pariétal circonférentiel, sténosant, qui n’est pas 

spécifique [4]. La forme nodulaire est surtout fréquente dans l’atteinte de la 

cloison rectovaginale. Ces lésions apparaissent de même densité que celles de la 

paroi intestinale avant l’injection, puis elles se rehaussent de façon nette sur les 

coupes tardives. La caractéristique essentielle de ces lésions étant la présence 

d'adhérences, responsables d'une perte de l'interface avec les organes adjacents, 

utérus et les paramètres [79]. 
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Figure 21: Coloscanner, coupe coronale montrant un épaississement pariétal du caecum 

(flèche pleine), et d’une boucle sigmoïdienne (tête de flèche) [75] 
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e) Cœlioscopie [80-81] 

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 

directement les lésions endométriosiques. L’objectif de la cœlioscopie est de 

confirmer le diagnostic et de faire les gestes thérapeutiques si nécessaire, dans le 

même temps opératoire. 

Cependant, elle méconnaît les lésions d’endométriose sous péritonéaux 

profonds et doit donc être précédée d’un bilan complet. 

En effet, en cas de découverte opératoire fortuite de lésions, un bilan 

d’imagerie sera nécessaire avant éventuellement, de réintervenir 

secondairement. Ainsi, Walter et al. révèlent que la corrélation entre l’histologie 

et ce qui est observé à la cœlioscopie est sensible à 97% mais peu spécifique 

(77%) et avec une valeur prédictive positive de seulement 45%. Les lésions 

observées doivent être prélevées et analysées en histologie pour confirmer le 

diagnostic d’endométriose et éliminer une cause maligne. 

 

F. Classification 

 Classification AFS 

Le système de stadification le plus largement utilisé est celui de l'American 

Fertility Society (AFS) de 1979, révisée en 1985 qui comprend : 

 Évaluation des implants endométriaux selon le siège, la taille et la 

profondeur de pénétration ; 
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 Degré d'oblitération de cul-de-sac de Douglas. 

 Évaluation des adhérences 

Elle présente l’inconvénient d’être uniquement fondée sur l’aspect 

coelioscopique et ne prend pas en compte les douleurs et l’infertilité. 

 

Tableau 1: Le système de stadification de l'endométriose de l'American Fertility Society [29]. 
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G. Diagnostic différentiel [4] 

Le diagnostic différentiel d’endométriose digestive est vaste, elle doit 

être suspectée devant une symptomatologie péri menstruelle.  

i. Pathologie tumorale 

-Le cancer colorectal est au premier rang de la pathologie cancéreuse, il 
représente près de 15 % des cancers. 

-Le léiomyosarcome est exceptionnellement rencontré sur le cadre colique 
où il toucherait surtout le caecum et le rectum. 

- Le lymphome du colon : L'atteinte colique ne représente que 10 % des 
LMNH digestifs. 

L'aspect macroscopique est très variable : Nodule unique d'allure sous-
muqueuse à surface lisse ou polylobée, dont la taille peut aller de 3 à 15 cm, 
pouvant se révéler par une invagination lorsqu'il siège sur le caecum. 

-Les tumeurs carcinoïdes sont très exceptionnellement rencontrées au 
niveau du cadre colique, par opposition au rectum. 

Les tumeurs stromales ou GIST (gastro-intestinal stroma tumeur) c’est 
sont des tumeurs rares fibreuses. Elles sont développées à partir du tissu de 
soutien des cellules (tissu conjonctif). Elles peuvent être découvertes sur 
n’importe quel segment du tube digestif mais elles sont beaucoup plus 
fréquentes au niveau de l’estomac. 

ii. Pathologies Inflammatoires et infectieuses 

-La recto-colite ulcéro-hémorragique (RCH) : Elle touche les sujets 
jeunes, évolue par poussées. Elle se caractérise par la distribution des lésions, 
leur répartition circonférentielle, étendue de proche en proche sans aucune zone 
de muqueuse saine qui est caractéristique. 
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-La maladie de Crohn colique : Elle est marquée par la fréquence des 

rectorragies et des manifestations ano-périnéales. La distribution des lésions est 

caractéristique par son asymétrie, sa répartition segmentaire et la persistance de 

muqueuse saine entre les ulcérations. D’autre part, l’endométriose peut coexister 

avec la maladie de Crohn, le syndrome de l’intestin irritable ou la colopathie 

fonctionnelle. 

-L'entérite de Crohn : survient par contre sur le même terrain, touchant la 

femme jeune, et la symptomatologie, faite de crampes douloureuses, de 

diarrhées, parfois rythmées par les règles, peut mimer cette maladie. La 

localisation préférentielle est là aussi l'iléon terminal, mais il s'agit d'une atteinte 

granulomateuse, d'évolution ulcéreuse, touchant d'abord la muqueuse. 

-Les atteintes infectieuses de l'intestin : Certaines atteintes infectieuses à 

évolution subaiguë peuvent poser des problèmes de diagnostic différentiel, 

notamment la tuberculose colique : touchant avec prédilection le caecum, elle 

peut atteindre le sigmoïde ou le rectum. 

Les lésions sont le plus souvent des ulcérations avec une fibrose profonde 

de la paroi provoquant une forme sténosante éventuellement associée à des 

nodulations et des ulcérations. Les autres atteintes infectieuses de l’intestin 

sont : l'appendicite, la cholécystite et la diverticulite. 

-La diverticulose colique et ses complications : Maladie colique la plus 

répandue des pays industrialisés, elle touche 40 % des sujets à l'âge de 40 ans. 

Le problème de diagnostic différentiel se pose essentiellement avec la 

sigmoïdite pseudo tumorale. 
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iii. Pathologie vasculaire : 

Les colites ischémiques, radiques, et les hématomes pariétaux peuvent 

entraîner des sténoses coliques, le plus souvent longues et à raccordement 

progressif, elles surviennent sur des terrains bien particuliers, et le tableau 

clinique ne doit pas laisser de doute avec l'endométriose de localisation 

digestive. 

H. Aspects Thérapeutiques 

a) But du traitement 

D’une manière générale, le traitement de l’endométriose doit être 

individuel et adapté à chaque situation. L’endométriose étant une maladie 

fonctionnelle, le but du traitement consiste à traiter la douleur et l’infertilité afin 

d’améliorer la qualité de vie et d’empêcher certaines complications graves. 

Le choix des thérapeutiques dans l’endométriose digestive se fait au cas par 

cas, en fonction du degré d’atteinte, des symptômes et de leur retentissement, de 

l’âge, du désir de grossesse et des éventuels troubles de fertilité associés. 

b) Moyens de traitements 

1. Médicaux 

À ce jour, il n’existe aucun traitement agissant sur les mécanismes à 

l’origine de la maladie. 

L’objectif du traitement médical est de bloquer la fonction gonadotrope (ce 

qui a un effet suspensif sur la vitalité des cellules endométriosiques des lésions 

constituées) et d’éviter la propagation de nouvelles cellules endométriales. Pour 

cela, il faut obtenir une diminution la plus complète possible des reflux 

menstruels et donc obtenir une aménorrhée. 
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Dans l’endométriose digestive, il est proposé en dehors de tout désir de 

grossesse et n’est que symptomatique. 

Plusieurs classes thérapeutiques sont disponibles, dont la pilule 

oestroprogestative, progestatifs, analogues de la GnRH, AINS [2]. 

a. Les AINS [82] : 

Ils sont utilisés dans toutes les circonstances à visée antalgique simple, 

seuls ou en association avec un anti gonadotrope. Leur efficacité dans le 

traitement des dysménorrhées a été démontrée. Il n'y a pas suffisamment de 

preuves pour indiquer si un AINS individuel est plus efficace que d'autres, mais 

il semble que les AINS soient plus efficaces que le paracétamol. L’efficacité sur 

les douleurs pelviennes chroniques d’endométriose n’est pas clairement 

démontrée. Ainsi, les dysménorrhées conduisant une femme à prendre des AINS 

à chaque cycle menstruel doivent faire suspecter le diagnostic possible d’une 

endométriose. 

b. Hormonothérapie : 

Le traitement hormonal a montré son efficacité sur les troubles digestifs et 

les douleurs pelviennes liés à l’endométriose digestive. Elle repose sur le 

blocage de la fonction ovarienne. Le choix du traitement est guidé en fonction 

des contre-indications, les effets indésirables potentiels, du traitement existant et 

la préférence de la patiente. L'hormonothérapie n'est pas recommandée pour les 

femmes atteintes d'endométriose asymptomatique, sauf si elles ont besoin d'une 

contraception. 
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1. Les oestrogestatifs : 

Les oestroprogestatifs ont longtemps été considérés comme des régulateurs 
de la muqueuse endométriale. Idéalement administrés de façon continue, ils 
induisent un état de pseudo grossesse connu pour améliorer les symptômes 

d’endométriose peu étendue. Selon une étude sur 100 patientes, randomisée 
versus placebo, a montré une efficacité sur les dysménorrhées, mais moins sur 
les douleurs non cycliques [83]. À noter que les pilules oestroprogestatives 

auraient également un effet bénéfique sur la réduction de taille des lésions. 
L’arrêt de la contraception au bout de 6 mois est suivi par la réapparition des 
symptômes 6 mois plus tard chez la majorité des patientes [76]. 

2. Les Progestatifs [84-85] : 

Ils sont souvent utilisés dans le traitement d’endométriose pour leur 
fonction anti-gonadotrope et leur fonction atrophiante et anti-inflammatoire sur 
la muqueuse endométriale. Ils sont efficaces sur les douleurs endométriosiques 

au sens large. Il est important de choisir les progestatifs les plus 
antigonadotropes en évitant les molécules ayant un effet androgénique élevé 
dont les effets néfastes sont notables. En effet, la dydrogestérone (Duphaston®) 

présente une activité antigonadotrope peu puissante et n’est donc pas 
recommandée en première intention.  

Tous les macroprogestatifs ne disposent pas de l’AMM dans la prise en 

charge d’endométriose. Ils sont parfois utilisés hors AMM comme l’acétate de 
nomégestrol et l’acétate de cyprotérone (hors AMM) ont montré une 
amélioration des douleurs ainsi qu’une régression partielle des lésions 
coelioscopiques péritonéales. Ils sont responsables d’effets secondaires liés à 

l’hypo-oestrogénie. Une perte osseuse réversible est observée dans les prises 
prolongées. 
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3. Le danazol [85-86] : 

Il a longtemps été le traitement de référence, par son action anti-

gonadotrope puissante, mais il est de plus en plus délaissé en raison des effets 

secondaires androgéniques, métaboliques et hépatiques. 

Les agonistes de la GnRH possèdent une efficacité au moins équivalente au 

Danazol qu’ils ont remplacé du fait d’effets secondaires moindres. 

4. Les agonistes de la GnRH : 

Ils inhibent en général la sécrétion hypophysaire de FSH et LH. Les 

agonistes de la GnRH réduisent les dysménorrhées et les douleurs pelviennes 

chez les patientes atteintes d’endométriose douloureuse avec efficacité 

relativement prolongée jusqu’à 6 mois après l’arrêt du traitement [87].  

En revanche, ils ne présentent pas de risques métaboliques, mais des effets 

secondaires liés à l’hypoestrogénie notamment une déminéralisation osseuse, 

bouffée de chaleur, irritabilité, prise de poids qui peut justifier une 

hormonothérapie de substitution appelée « add-back therapy », elle est 

recommandée au bout de 3 mois de traitement. Cette perte osseuse peut être 

prévenue à partir du 2-3ème mois du traitement par une hormonothérapie de 

substitution : œstrogènes et progestatifs appelée « add back therapy » [85]. Elle 

permet d’améliorer la qualité de vie des patientes, sans réduire l’efficacité du 

traitement. Les agonistes de la GnRH sont utilisés en préopératoire pour 

diminuer l’activité et l’extension des lésions endométriosiques, facilitant ainsi 

les interventions chirurgicales [88]. 

Leurs utilisations postopératoires pendant 3 à 6 mois permettent de réduire 

le taux de récidive des douleurs de 12 à 24 mois [89]. 
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Les agonistes de la GnRH ayant l’AMM dans l’endométriose sont par ordre 

alphabétique : leuproréline (Enantone*), nafaréline (Synarel*), triptoréline 

(Décapeptyl*). 

 

Tableau 2: Tableau des classes thérapeutiques utilisées dans l’endométriose [84]. 

Classes Principe de leur action thérapeutique 

Anti-inflammatoires non 

stéroïdiens 

Antidouleurs via des effets anti prostaglandines 

Efficacité sur les dysménorrhées 

Progestatifs à dose anti 

gonadotrope 

Équivalents artificiels, au plan hormonal, de la 

grossesse  

Aménorrhée si prise continue, anovulation, 

hypoestrogénie 

Oestroprogestatifs en continu État de “pseudo grossesse” Aménorrhée si prise 

continue, anovulation 

Danazol Activité anti gonadotrope, anovulation, 

hypoestrogénie 

Agonistes de l’hormone 

libératrice de gonadotrophine 

(Gn-RH) 

Castration réversible par hypoestrogénie  

État de « pseudoménopause » 
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2. Chirurgicaux 

a. Voie d’abord 

Concernant la voie d’abord, la cœlioscopie constitue le gold standard à 
choisir préférentiellement par rapport à la laparotomie. 

La voie d’abord cœlioscopique permet une réduction de la consommation 
de morphiniques, des pertes sanguines, des complications postopératoires graves 
ainsi qu’une amélioration des résultats en termes de fertilité postopératoire. 

Pour les patientes ayant une endométriose colorectale, la voie d’abord 
cœlioscopique est aussi efficace que la laparotomie pour l’amélioration des 
dyschésies et de la qualité de vie postopératoires de ces patientes. 

Concernant la voie robot-assistée il n’existe pas de données suffisantes 

permettant de recommander cette voie plutôt que la cœlioscopie ou la 
laparotomie pour le traitement chirurgical de l’endométriose profonde avec 
atteinte digestive [91]. 

b. Techniques : 

La chirurgie des lésions d’endométriose digestive suit deux grands 
principes : 

i. Le principe conservateur [92-93] : 

Basé sur une exérèse suivant les limites du nodule d’endométriose 
digestive sans enlever le segment du tube digestif infiltré. 

L’approche conservatrice, aussi appelée « approche guidée par les 
symptômes », considère que l’endométriose digestive, contrairement au cancer 
digestif, est une pathologie fonctionnelle. Par conséquent, le but du traitement 
conservateur est d’améliorer les symptômes, tout en évitant au maximum 
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possible le risque de complications postopératoires ou de séquelles 

fonctionnelles. Elle consiste à réaliser chaque fois que possible des excisions 
sélectives des lésions macroscopiques qui sera suivie par un blocage hormonal 
postopératoire prolongé. Il s’agit d’une part du shaving et d’autre part, des 

résections « discoïdes » ou « losangiques ». 

a) Le shaving : 

C’est une technique d’exérèse qui permet une exérèse sélective du nodule 

d’endométriose sans ouvrir la lumière rectale. L’exérèse est réalisée en 
réséquant la séreuse et la musculeuse tout en respectant la muqueuse. 
L’avantage majeur de cette technique est d’éviter la contamination de la cavité 
abdominale par les bactéries contenues dans le colon, et de diminuer par 

conséquent le risque de fistules postopératoires. La technique de shaving est 
généralement réalisée à l’aide des ciseaux monopolaires ou de l’ultracision. 
Cependant, plus récemment une nouvelle technique de shaving profond adaptée 

aux gros nodules sténosants du rectum, a été proposée, utilisant les propriétés du 
PlasmaJet. Il s’agit d’une énergie permettant la section, la vaporisation et la 
coagulation des tissus sans diffusion de la chaleur en latéral ou en profondeur. 

 

Figure 22 : schématisation du principe chirurgical du shaving [106]. 
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b) L’exérèse discoïde : 

C’est une technique dite de « découpage » du nodule d’endométriose avec 

ouverture de la lumière du tube digestif suivie par la réparation du tube digestif 

grâce à une suture transversale. L’avantage de cette technique est qu’elle permet 

d’emporter des pièces de large diamètre (environ 6 à 8 cm) et d’éviter les 

résections colorectales basses dont les conséquences fonctionnelles peuvent être 

redoutables. Par rapport au shaving, l’avantage de l’exérèse discoïde consiste en 

une résection probablement plus complète des limites du nodule, notamment en 

profondeur au contact de la lumière du tube digestif. Cependant, par rapport au 

shaving, l’exérèse discoïde comporte un risque notable : celui de fistule 

digestive.  Le risque de fistule est comparable à celui de la résection 

segmentaire, mais en revanche 5 à 6 fois supérieures à celui du shaving, qui ne 

nécessite pas de suture. Les récidives sur le rectum après une résection discoïde 

sont rares. 

 

 

Figure 23 : schématisation du principe chirurgical de l’exérèse discoïde [106] 
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i. Le principe radical [91-93] : 

Basé sur la résection segmentaire du tube digestif infiltré, suivie d’une 
anastomose termino-terminale. Elle s’adresse en général aux lésions 
volumineuses ne pouvant pas faire l’objet des autres techniques. 

L’approche radicale dans l’endométriose digestive a pour objectif : la 
résection micro et macroscopiquement complète des implants digestifs 
d’endométriose afin de réduire au minimum le risque de récidives digestives. 
L’avantage de cette technique est lié au caractère plus radical de l’exérèse, avec 
des marges saines larges, comme dans le cancer, qui permet de réduire le risque 
de récidive. La résection segmentaire permet également d’enlever tous les 
nodules, quelle que soit leur taille, particulièrement les nodules très volumineux 
où le principe conservateur est techniquement impossible à réaliser. L’efficacité 
de la résection segmentaire sur l’amélioration des douleurs et de la qualité de vie 
a été rapportée dans de nombreuses études rétrospectives. En revanche, le risque 
de complications immédiates après une résection segmentaire est plus élevé par 
rapport aux autres techniques. 

 
Figure 24 : schématisation du principe chirurgical de la résection segmentaire [106]. 
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c) Indications : 

Les indications du traitement médical dans l’endométriose digestive sont 

limitées et l’effet n’est que symptomatique. Ils sont utilisés le plus souvent en 

situation pré et postopératoire. En préopératoire, ils sont administrés pendant 1 à 

3 mois avant l’intervention dans le but de diminuer le nombre de lésions 

récentes, inflammatoires, facilitant ainsi le geste chirurgical. En postopératoire 

immédiat, la poursuite du traitement médical permet également d’éviter le reflux 

menstruel sur les zones récemment opérées afin de réduire la survenue des 

récidives. 

Les indications chirurgicales dans l’endométriose digestive sont retenues 

en fonction du degré d’infiltration de la paroi digestive, de la longueur du 

segment sténosé, de la distance par rapport à la marge anale, du nombre de 

nodules, de l’intervalle libre entre les nodules, de la sévérité des lésions, du 

retentissement fonctionnel, de l’âge de la patiente et de son désir de grossesse.  

Il n’y a pas d’indication chirurgicale pour les patientes porteuses 

d’endométriose digestive asymptomatique ou chez laquelle le traitement médical 

permet un contrôle satisfaisant des symptômes. 

3. Résultats  

a. Résultat du traitement médical 

L’efficacité de l’hormonothérapie en continu est prouvée sur les douleurs 

abdominopelviennes et les dysménorrhées, mais l’effet est plus modeste sur les 

dyspareunies. Ainsi, les analogues de la GnRH lorsqu’elles sont administrée 

pendant six mois consécutifs, peuvent réduire le volume des nodules 

endométriosiques   profonds, jusqu’à 30%. Cependant, à l’arrêt du traitement, il 
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est observé une reprise immédiate de la croissance des lésions et une 

recrudescence des douleurs [97]. En effet, les douleurs récidivent le plus souvent 

dans les 6 à 12 mois qui suivent l’arrêt du traitement médical. Ainsi, une revue 

récente de la littérature estime le taux de récidive d’endométriose à 21,5 % à 

deux ans et 40 à 50 % à cinq ans [98]. Il apparaît donc indiscutable de prévenir 

les récidives des symptômes et des lésions après chirurgie conservative avec 

l’objectif de maintenir le plus longtemps possible l’effet bénéfique de la 

chirurgie sur les douleurs et la fertilité [99]. Les traitements hormonaux utilisés 

dans l’endométriose digestive visent à obtenir une aménorrhée ce qui permet 

non seulement de réduire le volume des nodules endométriosique dans certains 

cas, mais aussi de contrôler la douleur afin d’améliorer la qualité, mais 

seulement de façon suspensive et non curative. Si les agonistes de la GnRH sont 

prescrits de façon limitée dans le temps, les pilules oestroprogestatives et les 

progestatifs pourront être administrés beaucoup plus longtemps que possible. 

b. Résultat du traitement chirurgical 

Actuellement, seule une chirurgie complète reposant sur l’exérèse de toutes 

les lésions d’endométriose tout en gardant pour objectif la préservation de la 

fertilité, le contrôle de la symptomatologie douloureuse et la prévention des 

récidives. Une résection chirurgicale complète des lésions permet une 

amélioration significative des douleurs et de la qualité de vie à court et moyen 

terme. Ainsi, Meuleman et al. en 2014 sur une série prospective de 203 

patientes, dont 76 avaient bénéficié une résection segmentaire ont montré, une 

amélioration : des dysménorrhées, des dyspareunies et de la qualité de vie en 

postopératoire immédiate. Cette amélioration était néanmoins plus nette dans les 

12 premiers mois qui suivaient la chirurgie [113]. La chirurgie d’endométriose 



89 

digestive améliore les symptômes gynécologiques et digestifs sans que l’on 

puisse présager de la durée de cette efficacité.  Bien que le traitement chirurgical 

améliore à la fois la douleur, la fertilité et les récidives, les chirurgies répétées 

aggravent au contraire les douleurs et réduisent la fertilité avec un impact 

important sur la qualité de vie [100]. L’utilisation des différentes techniques est 

extrêmement variable d’une équipe à l’autre, ce qui démontre que le choix des 

techniques est souvent basé sur des indications a priori personnelles et non pas 

sur des contraintes techniques. Dans l’enquête FRIENDS (tableau 3) réalisée en 

France [103], ces variations sont évidentes, mais la technique la plus utilisée en 

2015 était le shaving (48,1 % des cas), suivie par la résection colorectale (40,4 

%), l’exérèse discoïde (7,3 %) et la résection du colon sigmoïde (6,4 %) [104]. 

Globalement, les chirurgiens qui utilisent systématiquement l’approche radicale 

mettent en avant la standardisation du geste et le caractère supposé plus complet 

de l’exérèse des lésions qui pourrait diminuer le risque de récidive. 

Ceux qui privilégient l’approche conservatrice mettent en avant le risque de 

complications plus élevé dans l’approche radicale. La chirurgie d’endométriose 

de localisation digestive peut être source de complications postopératoires, 

potentiellement graves. Il existe de nombreuses séries prospectives et 

rétrospectives rapportant ces taux de complications indépendamment de la 

technique de résection chirurgicale utilisée, au sein desquelles on distingue les 

complications majeures et des complications mineures [91]. Ces taux de 

complications rapportés sont : 

Complications majeures : (fistule anastomotique, fistule rectovaginal, 

occlusion intestinale, hémorragie digestive, fistule urinaire, hémopéritoine, une 

péritonite, abcès pelvien profond) : 1,7%–12% 

Complications mineures : dysurie postopératoire : 5–15%, 
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Complications autres : 5–10%.  

La chirurgie de l’endométriose digestive expose à un risque de récidive au 

niveau du tube digestif ou concernant d’autres localisations anatomiques, 

pouvant nécessiter des reprises chirurgicales. Dans ce contexte précis Cicco et 

coll. rapportent, dans une revue de la littérature avec des durées de suivi allant 

de 2 ans à 5 ans après une résection segmentaire (37 cas) un taux de récidive des 

douleurs à 23,8 % et une reprise chirurgicale pour suspicion de récidive à 19,4 

% [114]. La réalisation d’une chirurgie complète permet de réduire le risque de 

récidive. 
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Tableau 3: Enquête FRIENDS réalisée dans 56 établissements français ayant pris en charge 

des patientes avec endométriose digestive en 2015 [92]. 
 N = 1,135 (%) 
Type d’établissement  

CHU 33 (58,9) 
CHG 4 (7,1) 
Clinique privée 19 (33,9) 

Localisations de l’endométriose profonde  

Rectum uniquement 645 (56 ,8) 
Rectum et colon sigmoïde 412 (36,3) 
Colon sigmoïde uniquement 78 (6,9) 
Cæcum 75 (6,6) 
Intestin grêle 53 (4,7) 
Vessie 102 (9,1) 
Sténose des ureters 152 (13 ,4) 
Vagin 374 (33,1) 
Hydronéphrose 77 (6,8) 

Voie d’abord  

Cœlioscopique 933 (82,2) 
Robotique 110 (9,7) 
Laparotomie 92 (8,1) 

Équipe multidisciplinaire 489 (43,1) 
Type de chirurgie colorectale  

Shaving 546 (48,1) 
Exérèse discoïde 83 (7,3) 
Résection segmentaire 532 (46,8) 

Colorectale 459 (40,4) 
Colon sigmoïde seul 73 (6,4) 

Gestes associés  

Résection du cæcum ± intestin grêle 77 (6,8) 
Résection de vessie 78 (6,9) 
Résection des ureters 45 (4) 
Résection du vagin 374 (33) 
Hystérectomie 167 (14,7) 
Néphrectomie 4 (0,4) 
Stomie 217 (19,1) 

Complications  

Fistule rectovaginale 31 (2,7) 
Après shaving 7 (0,6) 
Après exérèse discoïde 3 (0,3) 
Après résection segmentaire 21 (1,9) 

Lâchage d’anastomose colorectale 9 (0,8) 
Abcès pelvien 39 (3,4) 
Fistule des ureters 8 (0,7) 
Atonie de vessie 98 (8,6) 
Transfusion 25 (2,2) 
Hospitalisation en reanimation 12 (1,1) 
Décès 1 (0,1) 
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I. Évolution Naturelle 

L’évolution d’endométriose est très variable d’une femme à l’autre. Il 

existe des formes paucisymptomatiques, où l’on constate l’apparition de lésions 

superficielles, spontanément résolutives ; comme des formes très invalidantes 

avec des lésions étendues, infiltrantes et récidivant après traitement. Il est 

difficile de prédire quelle sera l’évolution d’une endométriose débutante. Il 

existe deux situations physiologiques qui s’accompagnent d’une rémission de la 

symptomatologie douloureuse, voire d’une régression de la taille des lésions : la 

grossesse et la ménopause. 

En revanche, l’évolution de l’endométriose digestive en l’absence d’un 

traitement chirurgical et malgré un traitement médical même minime, entraîne 

l’apparition des événements suivants : 

 Troubles digestifs de plus en plus marqués allant jusqu’à une 

occlusion intestinale sur obstacle, nécessitant une chirurgie en 

urgence. 

 Troubles de la vessie allant jusqu’à l’atonie vésicale par 

envahissement des nerfs splanchniques qui assurent la contraction 

volontaire de la vessie, nécessitant la réalisation systématique d’auto-

sondages quotidiens. 

 Des sciatalgies par compression des racines sacrées. 

 Difficultés de concevoir spontanément et parfois même par 

fécondation in vitro (FIV) [92]. 
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J. La prise en charge globale :  

La prise en charge de l’endométriose d’une manière générale doit être 

multidisciplinaire associant : médecin généraliste, gynécologue, chirurgien 

gynécologue, viscéral, urologue, psychothérapeute... Rappelons que l’impact de 

l’endométriose sur la qualité de vie, l’humeur (troubles anxieux et la vie sociale, 

familiale, sexuelle et professionnelle) est très importante. Et donc la dimension 

psychosociale de la prise en charge occupe aussi une place très importante. 
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L’endométriose digestive s’observe le plus souvent dans le cadre d’une 

endométriose pelvienne profonde. Elle représente l’une des localisations 

extragenitales la plus importante de par sa prévalence. Les atteintes sont le plus 

souvent multifocales associant souvent des lésions digestives, des atteintes 

annexielles et des localisations péritonéales superficielles. 

Les sites les plus couramment atteints sont le côlon sigmoïde et le rectum, 

suivis de l'iléon, de l'appendice et du caecum. 

Les différentes théories physiopathologiques proposées concernant 

l’origine de cette pathologie restent cependant controversées. 

L’endométriose digestive est une pathologie « bénigne », elle peut 

cependant, être responsable d'obstruction intestinale et nécessiter des résections 

digestives, parfois mutilantes. 

L’aspect clinique est riche et difficile à étudier dans la localisation 

digestive du fait d’une comorbidité souvent associée et d’une fréquence élevée 

de troubles fonctionnels intestinaux. Son diagnostic sera évoqué chez toute 

femme en âge d’activité génitale présentant  une symptomatologie fonctionnelle 

intestinale à recrudescence périmenstruelle dans un contexte évocateur 

d’endométriose pelvienne. 

La symptomatologie digestive reste cependant très peu spécifique ce qui 

explique le plus souvent un retard diagnostique. 

L’imagerie de première ligne est constituée par l’échographie pelvienne 

puis l’IRM. Le scanner et la résonance magnétique nucléaire permettent 

d'orienter le diagnostic et d’en faire un bilan cartographique des lésions 

digestives. Seul l’examen anatomopathologie permet la confirmation diagnostic. 
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L’aspect thérapeutique dans la prise en charge d’endométriose digestive est 

complexe et doit prendre en compte un certain nombre de paramètres : l’âge et 

la parité de la patiente, les caractéristiques des lésions (taille, profondeur, 

hauteur, nombre), le désir ultérieur de grossesse. 

Le traitement curatif dans l’endométriose digestive repose surtout sur 

l’approche chirurgicale, mais le traitement médical prend une place croissante 

dans la préparation à la chirurgie et surtout dans la prévention des récidives. 

Deux approches chirurgicales existent dans la prise en charge 

d’endométriose digestive   que sont l’approche radicale et conservatrice. 

  Les différentes techniques utilisées ont des indications relativement 

spécifiques, et dépendent de certains facteurs liés aux caractéristiques de la 

patiente, au risque de complication immédiate ou tardive, mais également à 

l’expérience du chirurgien et à ses convictions. Il semble important que chaque 

chirurgien maîtrise ces différentes techniques à la fois. 
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Résumé 

Titre : Endométriose digestive, à propos d’un cas avec revue de la littérature 

Auteur : KEITA MAMBY 

Mots clés : Endométriose, digestive, Iléocæcal, clinique, thérapeutique 

Objectifs : Étude des aspects cliniques et thérapeutiques de l’endométriose digestive. 

 

L’endométriose digestive est une infiltration de la musculeuse pariétale d’un segment 
du tube digestif. Elle représente une des localisations extra-gynécologique la plus importante 
d’endométriose.  

Nous proposons au cours de ce travail et à travers une observation colligée au service de 
chirurgie viscéral II de l’hôpital militaire d’instruction Mohammed V, de passer en revue de 
manière assez exhaustive, les aspects cliniques et thérapeutiques de l’endométriose digestive 
et spécifiquement, à la lumière de la littérature. 

L’endométriose digestive se caractérise de part sa prévalence plus importante chez les 
femmes en âge d’activité génitale ; se présente rarement dans un tableau de syndrome sub-
occlusif, voir occlusif.  

L’établissement du diagnostic de cette localisation digestive n’est pas aisé surtout 
lorsqu’elle se présente en mode aigu ou subaigüe car rarement diagnostiquée avant la 
chirurgie, elle entraîne une chirurgie d'exérèse parfois étendue, il est évoqué devant une 
symptomatologie digestive et gynécologique à recrudescence prémenstruelle. 

Dans ces conditions, le recours à des examens complémentaires tels que l’échographie, 
le TDM et l’IRM permettent d’orienter le diagnostic, seule l’examen anatomopathologie de la 
pièce opératoire permet de façon précise de confirmé une endométriose digestive. 

Le choix thérapeutique dans l’endométriose digestive se fait au cas par cas, en fonction 
de plusieurs paramètres et fait souvent appel à une thérapie médicamenteuse en pré et 
postopératoire, reposant sur le Danazol et sur les agonistes de la LH-RH, le traitement curatif 
repose sur l’exérèse du nodule, qui suit deux principes qui sont soit conservateur ou radical, la 
voie cœlioscopie constitue la voie de référence. 
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Abstract 

Title: Digestive endometriosis, a case report and review of the literature 

Author:  KEITA MAMBY 

Keywords: Endometriosis, digestive, Ileocecal, clinical, therapeutic 

Objectives: Study of the clinical and therapeutic aspects of digestive endometriosis. 

 

Digestive endometriosis is an infiltration of the parietal musculature of a segment of the 
digestive tract. It represents one of the most important extra gynecological localizations of 
endometriosis.  

In this paper, we propose to review the clinical and therapeutic aspects of digestive 
endometriosis, specifically in the light of the literature, through an observation collected in 
the visceral surgery department II of the Mohammed V military training hospital. 

Digestive endometriosis is characterized by its greater prevalence in women of genital 
age; it rarely presents in a sub-occlusive or occlusive syndrome.  

The diagnosis of this digestive localization is not easy, especially when it presents in an 
acute or sub-acute mode, because it is rarely diagnosed before surgery, and sometimes 
requires extensive excision surgery. It is evoked in the presence of digestive and 
gynecological symptoms with premenstrual recrudescence. 

In these conditions, the use of complementary examinations such as 

Ultrasound, CT and MRI are used to orientate the diagnosis, only the 
anatomopathological examination of the surgical specimen allows precise confirmation of 
digestive endometriosis. 

The choice of treatment for digestive endometriosis is made on a case by case basis, 
depending on several parameters and often involves pre and postoperative drug therapy based 
on Danazol and LH-RH agonists. The curative treatment is based on removal of the nodule, 
which follows two principles, which are either conservative or radical, with laparoscopy being 
the reference method. 
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  صملخ

 حول حالة واحدة مع مراجعة الأدبیات  الھضمي،: الانتباذ البطاني الرحمي العنوان

  مامبي  یتاكی :الكاتب

 عبد المنعم آیت علي  الأستاذ المشرف:

 : الانتباذ البطاني الرحمي ـ الجھاز الھضمي ـ الجزء اللفائي الأعوري ـ الفحص ـ العلاج الكلمات الأساسیة

  

مي الھضمي ھو ارتشاح للعضلة الجداریة لجزء من الجھاز الھضمي. وھو یمثل أحد الانتباذ البطاني الرح

  .لرحمي خارج الرحمأھم مواقع الانتباذ البطاني ا

البا الجراحة  قسم  في  جمعھا  تم  التي  الملاحظة  خلال  ومن  العمل  ھذا  خلال  بالمستشفى   2طنیة  نقترح 

الجوانب السریریة والعلاجیة للانتباذ البطاني الرحمي مراجعة    ما،بشكل شامل إلى حد    الخامس،محمد    العسكري 

  .الھضمي وعلى وجھ التحدید ، في ضوء الأدبیات

البطاني الرحمي الھضمي بانتشاره الأكبر لدى النساء في سن الإنجاب. نادرًا ما یظھر في الانتبیتمیز    اذ 

  .كليمعوي جزئي أو حتى انسداد  انسدادصورة 

ً عندما یظھر في الوضع الحاد أو تحت إن تحدید تشخیص ھذا الموق ع الھضمي لیس بالأمر السھل خاصة

قبل تشخیصھ  یتم  ما  نادرًا  لأنھ  یتم    الجراحة،  الحاد   ، الأحیان  بعض  في  استئصال  جراحة  إجراء  یستلزم  فإنھ 

  . ما قبل الحیض انتكاسللنساء مع  يوالجھاز التناسلالھضمي استحضاره أمام أعراض الجھاز 

الظروف ، فإن استخدام فحوصات إضافیة مثل الموجات فوق الصوتیة والتصویر المقطعي في ظل ھذه  

بالرنین الجراحیة    المحوسب والتصویر  للعینة  التشریحي   الفحص  ، فقط  التشخیص  یوجھ  أن  یمكن  المغناطیسي 

  .لانتباذ البطاني الرحمي الھضميیمكن أن یؤكد بدقة ا

بطاني الرحمي الھضمي على أساس كل حالة على حدة ، اعتماداً على یتم الاختیار العلاجي في الانتباذ ال

ال  العلاج  یستدعي  ما  وغالباً   ، معاییر  منبھات  عدة  وعلى  الضانازول  إلى  استناداً  وبعدھا  الجراحة  قبل  دوائي 

أین إما  استئصال العقدة ، التي تتبع مبد  إلىالاصفر ، ویستند العلاج العلاجي    الھرمون المسؤول عن تكوین الجسم

 المرجعیة  ةبالمنظار الطریقمحافظین أو جذریین ، وتشكل الجراحة 
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 بسم ا الرحمان الرحيم 

 أقسم با العظيم 

 :هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية في  

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية. 

  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه. 

 يضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مر .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
 وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.  
 ى احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم عل.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
 بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما با.  

  . وا على ما أقول شهيد 
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