
Endométriose en 2020



DEFINITIONS

= Association de glandes endométriales et de 

stroma endométrial en dehors de la cavité 

utérine.

• Oestrogéno-dépendant

3 formes macroscopiques 

- endométriose péritonéale superficielle

- kyste endométriosique de l’ovaire

- endométriose sous péritonéale profonde







Epidemiologie

• 6 à 10% des femmes. 

• 20 à 50% des patientes qui consultent pour 
une infertilité ont une endométriose 

• 30 à 40% des patientes qui ont une 
endométriose ont aussi un problème 
d'infertilité. 

• Age dg = 25 à 30 ans



Facteurs de risque

1- génétique (Cytochrome P450 1A1, Oestrogen receptor….)

2- fact environnementaux (dioxyne++)

3- système immunitaire (Il6…)
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Signes cliniques  évocateurs 

• Douleur:
- dysménorrhée
- dyspareunies
- douleurs pelviennes chroniques

Douleurs à irradiation anale, douleurs à la défécation pendant les règles

• Infertilité

• Asymptomatique

• Autres localisations rares (basithoracique, hematurie cataméniale, maelena
cataménial….)

=> Les 6D: dysmenorrhée, dyspareunie, dysovulation, défécation douloureuse, 
douleur pelvienne chronique, dysurie





Évaluation de la douleur et évaluation 
de la qualité de vie

 Utiliser une échelle d’évaluation de la douleur.

 L’endométriose peut être associée à une modification des 
seuils douloureux avec discordance anatomo-clinique 
(phénomène de sensibilisation) renforçant la douleur.

 Évaluation interdisciplinaire (gynécologues, algologues, sexologues, 

psychologues et assistantes sociales) en cas de douleurs chroniques.

 Évaluer la qualité de vie (questionnaire de qualité de vie: 
l’Endometriosis Health Profile-30 (EHP-30) et sa version 
courte l’EHP-5, ou le questionnaire SF-36).



IMAGERIE

1- Echographie endovaginale:

- Fiable et souvent suffisante pour le dg d’endométriome;

- Peut participer au diagnostique d’atteinte rectale ou vésicale;

- Pas de valeur diagnostique pour l’endométriose péritonéale superficielle

2- IRM:

- Cartographie des lésions sous péritonéales profondes;

- Bilan PRE-OPERATOIRE+++ mais pas systématique;

- Non recommandée pour le dg des endométriomes sauf situation particulière

3- Echographie endo-rectale:

En préopératoire en cas de nodule du septum recto-vaginal pour évaluer 
l’infiltration de la musculeuse rectale;



LES LOCALISATIONS

1- Péritoine

2- Ovaires:

- kyste contenant un liquide hématique et épais = 
endométriome

- bilatéraux dans 42% des cas

3- Urinaires:
Hématurie cataméniale;

Pollakiurie cataméniale;

Urétérohydronéphrose asymptomatique progressive

4- Digestives:
Diarrhées cycliques;

Rectorragies cycliques;

Douleurs abdominales non spécifiques;

Signes d’obstruction pseudo tumorale cycliques



Atteinte péritoine vésical



5- Pariétales:

- Nodules sous cutanés arrondis, réguliers, symptomatiques pendant les règles

- Sur cicatrice de laparo ou de coelio;

- Sur ombilic non cicatriciel

6- Adénomyose

Présence de glandes et de stroma endométrial dans le myomètre à 
des profondeurs variables;

Asymptomatique+++, douleurs, métrorragies;



Mécanismes de l'infertilité associée à 
l'endométriose 

1- Troubles de l'ovulation

2- Anomalie de la fécondation

3- Effet délétère des facteurs inflammatoires du 
liquide péritonéal

4- Altération de l'implantation

5- obstacle mécanique:  adhérences pelviennes



TRAITEMENTS



Objectifs 

• Stabiliser l’évolution des lésions 
endométriosiques

• Soulager les douleurs 

• Améliorer la fertilité 

=> Ne doit pas diminuer la qualité de vie (balance 
bénéfice/risque)



Nécessité dune prise en charge 
multidisciplinaire 

• Chirurgien gynécologue

• Gynécologue spécialiste de l’infertilité (PMA)

• radiologue

• Autres chirurgiens d’organe: urologue, digestif

• Centre de la douleur

• Psychothérapeute

• autres thérapies 

• Associations+++



Medical

En 1ère intention: 
 la contraception par oestroprogestatifs
 le SIU au LNG à 52 mg.

2ème intention: 
 la contraception microprogestative orale au désogestrel ;
 l'implant à l'étonogestrel ;
 les GnRHa en association à une add-back thérapie 
 le diénogest.

• Dans tous les cas: antalgiques , AINS…



Options thérapeutiques non 
médicamenteuses

 Les prises en charge non médicamenteuses qui ont montré une 
amélioration de la qualité de vie et qui peuvent être proposées en 
complément de la prise en charge médicale de l’endométriose sont :

• l’acupuncture
• l’ostéopathie
• le yoga.

 En cas de douleurs chroniques : proposer une évaluation interdisciplinaire 
(gynécologues, algologues, sexologues, psychologues et assistantes 
sociales).

 En cas d’endométriose douloureuse, les données sont insuffisantes pour 
recommander des régimes alimentaires ou des suppléments vitaminiques.



Chirurgical

Lorsque l’imagerie objective une endométriose 
sur des éléments caractéristiques et spécifiques 
(kyste et/ou lésions profondes), il n’y a pas lieu 
de réaliser une coelioscopie dans le seul but de 
confirmer le diagnostic.

AVANT CHIR PROGRAMMEE => bilan de 
fertilité si désir de grossesse



Scoring chirurgicaux endometriose





CHIRURGIE DES LESIONS D’ENDOMETRIOSE 
SOUS PERITONEALE PROFONDE

• Exérèse des lésions de la cloison recto-vaginale: amélioration 

des douleurs dans 60 à 100% des cas

• Si atteinte digestive: - amélioration des douleurs

- pas de consensus sur les techniques

• Si infiltration de la paroi vésicale: cystectomie partielle 

recommandée (pas de résection trans urétrale)



FORMES PARTICULIERES

• Endométriose pleurale:

- dg: thoracoscopie

- ttt médical en 1ière intention

• Endométriose pulmonaire:

- bronchoscopie, TDM, IRM lors des menstruations

• Adénomyose:

- diagnostic: écho +/- IRM

- pas de ttt si asymptomatique;

- Hystérectomie: ttt de référence de la femme ne désirant plus 

d’enfants;

- ttt médical: MIRENA, agonistes de la GnRH, progestatifs





Évolution de l’endométriose

L’endométriose n’a pas systématiquement de 
conséquences pathologiques. Pas d’argument en 

faveur d’une progression de l’endométriose (que ce soit en 
termes de volume ou de nombre des lésions)

Pas nécessaire de faire une surveillance 
systématique par imagerie chez une patiente 
traitée pour endométriose et symptomatique.



Endométriose et cancer de l’ovaire???

endometriosis was associated with
an increased risk of epithelial ovarian cancer (OR = 
1.42, 95% CI = 1.28–1.57)



Nécessité d’une PEC individualisée, collégiale
Actuellement sur Grenoble CHU: 

 1 RCP locale 
 1RCPville/hopital
 1 RCP régionale

Agnès Buzyn annonce des consultations 
obligatoires à 11-13 ans et à 15-16 
ans pour un diagnostic précoce 

1ère FILIERE DE PEC ENDOMETRIOSE







Conclusion

• Incidence sous estimée. 

• Tableau clinique ubiquitaire.

• Diagnostic après avis spécialisé. Notion de filière 
.Prise en charge pluridisciplinaire +++

• Perspectives : Information sur la maladie et sa 
PEC auprès des professionnels de santé
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