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Introduction

* L’endometriose, déefinie par I’ectopie de I’endometre en-

dehors de la cavité utérine




Historique

Pathologie connue sur le plan clinique depuis 4000 ans:

lére description en Egypte en 1855
Bien décryptée par le Corpus hippocratique
Confondue avec l’hystérie au Moyen-Age

Retrouve sa place organique au XIXeme siecle gréce al’école

anatomopathologique francaise

Histologiquement decrite par Rokitanski en 1860.




Définition

[’ endométriose = présence de tissu endometrial comportant
a la fois des glandes et du stroma en dehors de la cavite

]/ .
uterine
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Définition
Plusieurs formes:

Formes Superficielles intra péritonéales a type d’implants
relativement limiteés

Kyste endomeétriosique uni ou bilateral (fertilite)
Endométriose profonde sous péritonéale
Endomeétriose interne localisée a la paroi uterine: adénomyose.

La présence de lesions histologiques n’ est pas synonyme de I’existence
d’une maladie clinique.




Epidéemiologie
Pathologie bénigne, frequente mais chronique

Touche 10 a 15% des femmes en ége de procreer

Peut dans 40% des cas affecter la fertilité => 1™ cause

d’infertilite puisqu’incriminée dans 40 a 50% des cas.

Impact sur la fertilite mais surtout sur la vie quotidienne sociale,
psychologique, sexuelle (douleurs chroniques)




Physiopathologie: 3 grandes théories




e

. B . . N
Théorie de la métaplasie coelomique

[e revetement épithélial de la cavite coelornique aurait un potentiel

de métaplasie en tissu endometrial

Waldeyer 1870 puis travaux récents (Minh)

similitude structurale entre le mésothélium germinatif de I’ ovaire et

le tissu endomeétrial.

Endometriose=> métaplasie mullérienne du mésothélium péritonéal
par induction liée aux substances de dégradation présentes dans le

sang menstruel régurgité.




~ Théorie de la dissémination suivie de
greffes

Theorie de la transplantation de Sampson (1927):

disséemination par voie tubaire des C endomeétriales viables dans le

liquide menstruel puis greffe [Taire au niveau du pelvis.

Experimentalement, les cellules endomeétriales peuvent
s’implanter, se developper et repondre aux stimulis hormonaux.
Distribution lymphatique (endometriose ombilicale ou ganglionnaire)
Distribution vasculaires (endometriose pulmonaire, musculaires, cutanees...)

Dissemination iatrogénique (cicatrices)

™~
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Théorie embryonnaire

e Résidu de cellules embryonnaires d’origine wolfienne ou

mullérienne dans la cavité abdominale.




Etiopathogénie

Immunologique M Endocrinologique B Reflux menstruel

\

Implantation endométriale

|

Progression et invasion

|

Dissémination par voie hématogeéne ou lymphatique
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Facteurs favorisants

Pathologie chronique inflammatoire et progressive.

Reflux menstruel / obstruction a I’écoulement Vaginal menstruel /
/1 du flux menstruel (PR < 11 ans, cycles < 27j, duree > 8 jours)

Environnement hormonal: LUF syndrome serait favorisant.

Facteurs genetiques: caractere souvent familial, mais pas de gene
identifié
- la probabilité de présenter une endomeétriose est de 3 a 10 fois plus
/1 chez les apparentés de premier degré des femmes.

-




Facteurs favorisants

Facteurs immunologiques:

. / / . . . . \ !/ . .
- Incapac1te des mécanismes immunitaires a détruire les tissus

ectopiques.

- Différenciation anormale du tissu endométriosique.

Association probable de ces différentes hypoth‘eses




Diagnostic

Signes et symptomes qui signifient

que vous pourriez avoir de I'endométriose -
LS

-
/ ‘ / y / - \\
/\ Douleur
menstruels \ . \) ( abdominale
¢ ) el
Douleur pendant / \
ou aprés
Douleur
W XSppacts dans les autres parties
du corps -
Fertilité
réduite
Problémes

intestinaux




Diagnostic

Délai séparant le début des troubles et le premier diagnostic est

long: entre 7 et 12 ans !

Symptomatologie tres variable selon les femmes.




Diagnostic

L) \ . b / .
anhamnese est le premler pas pOU.I‘ suspecter 1 endometrlose:

Dysménorrhée (surtout si responsable d’un absentéisme scolaire

et/ ou professionnel): dans 64% des cas d’endometriose profonde.

Dyspareunie profonde: dans 37% des cas d’endometriose

profonde.




Diagnostic
Dyschésie

Dysurie

Douleurs pelviennes chroniques (douleur pelvienne et

abdominale non cvclique d’une durée d’au moins 6 mois
yclq

infertilité




Diagnostic
Présentations atypiques( rare voire exceptionnelle):
- Sciatique cyclique (atteinte nerveuse)

- Rectorragie / hématurie cycliques

-Dyspnee cyclique (pneumothorax catamenial)
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Diagnostic : examen clinique

Insuffisamment sensible

pas de correlation anatomo-clinique et maladie tres heterogene,
peut étre normal.

Intéreét: écarter autres pathologies notamment aigues.

/
Evaluation taille, position et mobilite uterines: uterus fixe
retroverse peut evoquer des adherences.

Examen au spéculum: parfois visualisation de nodules violacées
vaginaux / CDS / rétro cervicaux.




Lésions endométriosiques
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Diagnostic : examen clinique

Examen recto vaginal: ligaments utérosacres, cloison recto

vaginale, recherche de masses annexielles (endométriomes).

+++ si examen pendant les régles: ameéliore les chances de
detection de nodules infiltrants, rehausse la qualite de

1’ évaluation de la douleur.

Echelles d’intensité subjective de la douleur pour evaluation de

la sevérité des symptémes douloureux.




Formes cliniques

Atteinte annexielle:

- kyste endometriosique, asymptomatique sauf si hemorragie intra

kystique, rupture ou taille > 10 cm.
- Reserve ovarienne affectee si kyste > 6 cm, concerne 20 a 40% des

patientes.

Atteinte tubaire par adherences: hematosalpinx, hydrosalpinx

infertilite.




Formes cliniques

Atteinte péritoneale superficielle: micro implants
millimetriques, algie cyclique ou chronique +/- dyspareunie

profonde, predomine dans le douglas ou les ligaments larges.

Endomeétriose profonde: infiltration au-dela de 5 mm en
P
profondeur sous le péritoine ou atteinte des structures

musculaires lisses (20% des patientes).




Formes cliniques
LUS: 57%

Torus uterin et recto sigmoide: 16%

1/3 sup paroi vaginale post: 18,5%

vessie / ureteres.

Associees a d’autres lesions pelviennes dans 50 a 75% des cas.
Atteinte vesicale chez 9% des patientes.

Adénomyose: atteinte uterine, responsable de dysmenorrhee et

menorragies, 70% des cas.




Adenomyose

® Diagnostic clinique:

® Examen normal dans 65% des cas.
o TV:

- uterus augmente de volume, dur,

fibreux, a contours reguliers

- *+/- sensible pendant les régles.




Adenomyose
Diagnostic radiologique:
Echographie endo vaginale: Se 82,5% ,
IRM pelvienne: Se 77,5%, VPP 92%

- Utérus volumineux non expliqué par la présence de fibromes.
- Asymétrie des parois rnyométriales antérieure ou postérieure.
- Aspect strie du myornétre.

- Zone hetérogene myometriale, lacunes hypo echogenes myometriales,
nodules hyperechogenes.

- Vascularisation en peigne.

- /







Cullen 1919




Bilan d’extension

Tous les examens d’imagerie nécessitent des opérateurs entralnes.

Objectifs:
Permettre le diagnostic positif.

Evaluer I’extension de la maladie pour prise en Charge thérapeutique

optimale.

La cartographie est essentielle pour déterminer la stratégie

chirurgicale.

Classification de I’ AFS: mais utilite limitée car le stade de la maladie

peut ne pas étre en corrélation avec les symptémes de la patiente.




Stage I (Minimal) 1-5
Stage 11 (Mild) 6-15
: oderate) 16-40

The American Fertility Society Revised Classification of endometriosis

Peritoneum

R Superficial
Deep
L Superficial
Deep

vary

C

Adhesions 1/3-23

closure _ .
R Filmy SEosE To be used with abnormal tubes and/or ovanes

Dense
L Filny
Dense
R Filny
Dense
L Filmy
Dense




Kyste endométriosique




IRM pelvienne

Permet une cartographie des lésions d’endomeétriose

profonde.

Intéret dans le bilan pré opératoire:
Non recommandée a titre systématique
Oui si suspicion d’endometriose profonde

Non pour le diagnostic des endomeétriomes en dehors de

situations particuliéres







Biologie
Ca 125:

- Peut éetre éleve dans I’endomeétriose.

- Dosage a visee diagnostique et pronostique non recommandé




Coelioscopie diagnostic

Examen diagnostique de reférence.

Mais n’est pas requis avant la mise en ceuvre du ttt chez toutes les
patientes

CRO:
- Taille
- Aspect macroscopique
- Localisation
- Infiltration
- Adhérences

- Un examen histologique est recommandeé mais une histologie négative
n exclut pas la maladie.

- En cas d’infertilité associée

- /







Polyclinique

Clermont-Fd
et FIVNAT \




Prise en charge

Pb du caractere bénin mais récidivant des lésions
des sympt6mes invalidants

On recherchera un climat hypo—oestrogénique pour atrophier les

implants, en espéerant leur sclerose cicatricielle
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PEC d’une endométriose douloureuse
Analgeésiques: AINS ou opioides
Oestro- progestatifs :

- Traitement de 1ere intention

- En continu: meilleur soulagement de la douleur

™~




PEC d’'une endométriose douloureuse

Progestatifs anti gonadotropes seuls:

Rationnel: les oestrogénes stimulent la croissance endométriotique
- Acetate de chlormadinone (Lutéran* 10 mg /j)
- Acetate de nomegestrol (Lutenyl* 5mg/j 20j/ mois)

- Promeégestone (Surgestone* 1 cp/j 20 j/ mois).

SIU au Lévonorgestrel:

Effet sur la douleur (effet anti-oestrogénique puissant sur

I’endometre) ; Mais risques d’expulsion




e

PEC d’'une endométriose douloureuse

® Danazol:

: androgéne oral.
- Efficace sur la douleur

- EI +++: gain ponderal, hirsutisme, acne, virilisme. ...

™~
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PEC d’'une endométriose douloureuse

Agonistes de la GnRH:

Traitement de 2éme intention.

Peut étre prolonge jusqu’a 6 mois.

Associe a hormonothérapie oestroprogestative de substitution a
partir du 3eme mois de ttt (!!! Perte de DMO).

Pas recommande de réaliser une 2eme cure.

Relais par progestatifs anti—gonadotropes.

™~




traitement chirurgical

Peut étre:
Radical (femmes menopausees ou projet parental accompli)

Conservateur

Neécessite de prise en Charge par des équipes expérimentées.




Traitement chirurgical

Indications:

- Si douleurs pelviennes:
- Echec ou CI au traitement médical.
- Incident annexiel aigu (torsion / rupture de kyste)

- Endomeétriose sous péritoneale profonde (atteinte digestive /

urologique / nerveuse)
- Endométriome:
En cas de symptomatologie reliée au kyste.

Associee a une infertilite (?)

-
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Traitement chirurgical

/
Evaluation pré opératmre minutieuse : intéréet du bilan d’extension

Privilégier la coelioscopie.

Approche multidisciplinaire (gynécologue / urologue / chirurgien

digestif).

Objectif:
- Exérese de toutes les lésions d’endomeétriose.
- Ameliorer la qualite de vie et les symptomes.
- Limiter le risque de recidive.

- Restaurer une anatomie « normale ».

-
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Traitement chirurgical

Traitement conservateur:
Shaving rectal ou resection digestive.
Colpectomie.

Adhesiolyse.

Cystectomie partielle.
Reimplantation ureterale / Ureterolyse.
Interruption des LUS.

Neurolyse .




Traitement chirurgical

Traitement radical:

Exérese de toutes les lésions visibles + annexectomie bilatérale

en vue d’instaurer une ménopause +/- hystérectomie associéee

Hystérectomie seule non recommandee: risque elevé d’échec sur

la douleur
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Traitement chirurgical

Reésultats:
Amelioration de la qualité de vie.

Ameéelioration des sympt(A)mes douloureux.

Complications: 0,1 a 15% en fonction du stade de la maladie.
Dépendent de la chirurgie:

Risque de stomie provisoire.

Fistule recto vaginale.

Stenose colique / rectale.

Fistules ureterale / dysurie / stenose ureterale.

Abces post opératoires. ...
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Infertilité

Bilan etiologique recommande avant de decider d'une strategie:
Courbe de temperature.

Test de Huhner.

Controle de la permeabilite tubaire (HSG ou ceelioscopie).
Dosages hormonaux.

Spermogramme.

Absence d’efficacité des ttt médicaux seuls pour ameliorer la

fertilite de ces femmes.




Infertilité

Endomeétriose stades I et I1 AES:

traitement chirurgical.

En cas de chirurgie satistaisante, une tentative de grossesse spontance

est possible > 6 mois avant PEC en AMP.
+ /- AMP en fonction de l’étiologie de 'infertilité.

Endomeétriose stade III et IV AFES:

Intéret pré opératoire des agonistes .

/1 des taux de grossesse par agonistes post opératoires avant AMP.




CAT devant une endométriose

RPC AFSSAPS 2005:

Si > 30 mm: traitement chirurgical
Si exérese totale des lésions associees: pas de ttt post opératoire.

Si exérese subtotale des lésions et si absence de desir de

grossesse: ttt postopératoire par progestatifs recommandeé.

Si < 30 mm et symptomatique: ttt medical par progestatif .

Consultation spécialisée en cas d’échec.

Si < 30 mm et non symptomatique: pas de ttt, surveillance

clinique et échographique




CAT devant une endométriose

RPC CNGOF 2013:

Pas de recommandation de PEC si isole asymptomatique.

Si associé a des douleurs: pas de recommandations sur le type de
ttt medical.

Si associe a une infertilite: chirurgie pas plus efficace que
abstention ou ttt medical.

Pas d’argument pour déterminer une taille pour privilégier le ttt

chirurgical .




CAT devant une endométriose
RPC CNGOF 2013:

Ttt meédical par agoniste permet une reduction du volume mais

pas de bénefice per ou postopératoire: pas recommandé en

systématique.

Ttt postopératoire par progestatifs ou COP pendant 6 mois
diminue le risque de recidive => recommandé si absence de deésir

de grossesse.

Traitement chirurgical: kystectomie par coelioscopie




En résumé

Abstention

Femme < 35 ans
Endomeétriose minime ou modérée
sans effets sur les trompes ou les ovaires

Spermogramme normal




En résumé

Traitement meédical

Indications efficacite discutable :
— Formes douloureuses invalidantes

—Avant ou aprés Chirurgie
—Avant AMP

Les médicaments :
—OP
—Progestatifs
—Analogue GnRH
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Autre prise en charge

Approche multidisciplinaire de la douleur: consultation spécialisée
centre antidouleur.

Prise en charge psychologique:

Des facteurs psychologiques peuvent influencer l’importance la
douleur chez la patiente endométriosique.

[La douleur de I’endomeétriose peut entrainer des altérations de la
personnalité .

La prise en Charge psychologique ameliore les résultats du ttt.

Consultation en centre AMP en cas d’infertilité associée.




Conclusion
ENDOMETRIOSE

180 milNons de femmes
dans e monde

Douleurs quotidien
Intimité du couple

détruite

Féminité attaquee Moqueries

Infertilité Préjugés
Dégradation de soi

Coelioscopies Isolement

Laparotomie ession

Hystérectomie Q

Ablation N

Hormones

Rechutes

PARLONS EN !
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