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1. PRINCIPES DU TRAITEMENT CHIRURGICAL

Dans notre équipe nous respectons scrupuleusement les règles sui-
vantes pour le traitement chirurgical de l’EP (Tableau n° I) :

AA.. Seules les lésions symptomatiques doivent être opérées. Un tra-
vail récent a montré à partir d’une série de patientes présentant une EP
asymptomatique que seules 6,8 % des patientes allaient, au cours des 6
années suivantes, présenter une symptomatologie fonctionnelle dou-
loureuse liée à l’EP [9]. En d’autres termes la découverte lors de l’exa-
men clinique ou lors d’une cœlioscopie de lésions asymptomatiques
d’EP n’est pas une indication à en effectuer la résection.

* Faculté de Médecine Paris V – Assistance Publique-Hôpitaux de Paris – Groupe
Hospitalier Universitaire Ouest – Service de Gynécologie—Obstétrique II et Médecine de
la Reproduction (Pr Chapron) – Unité de Chirurgie Gynécologique – 82 avenue Denfert
Rochereau – 75014 Paris, France.
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BB.. Dans ce contexte, le traitement chirurgical, qui peut nécessiter
des gestes importants (colpectomie, cystectomie partielle, résection
digestive, urétérolyse…), ne peut pas être réalisé sans une information
complète de la patiente, tant en ce qui concerne les alternatives théra-
peutiques que leurs risques respectifs. L’obtention d’un consentement
éclairé de la patiente est indispensable dans la mesure où les interven-
tions proposées pour ces patientes jeunes souffrant d’une pathologie
fonctionnelle ne sont pas dénuées de risques de complications [10].

CC.. La prise en charge de l’EP doit être multidisciplinaire, une des
caractéristiques de cette pathologie étant la multifocalité des lésions [11]
(Tableau n° II). Le nombre moyen de lésions d’EP est corrélé de façon
statistiquement significative à la localisation de la lésion principale [12].
Cette multifocalité, observée également par d’autres auteurs [13, 14], est
essentielle à prendre en considération dans la stratégie thérapeutique.
L’EP ne doit plus être considérée comme une «pathologie d’organe» (ves-
sie, uretère, intestin, vagin…) mais comme une «pathologie pelvienne»

174

CHAPRON & COLL.

PPrriinncciippeess

• Lésions symptomatiques
• Consentement éclairé des patientes
• Approche multidisciplinaire : multifocalité des lésions d’EP*
• Stratégie diagnostique spécifique : multifocalité des lésions d’EP
• Exérèse chirurgicale complète :

Totalité des lésions d’endométriose profonde
Chirurgie en un temps

• Centre diagnostique et thérapeutique de référence

* EP : Endométriose profonde

Tableau I. Le score de l’American Fertility Society révisé (AFSr) en 1985 de l’endométriose

DDiissttrriibbuuttiioonn aannaattoommiiqquuee ddeess llééssiioonnss**

Lésion principale N Lésions associées Total 
LUS Va Ve Ur In D G Bl

VESSIE 37 2 1 3 3 37 49
LUS 222 57 109 56 278
VAGIN 61 5 6 11 61 94
URETERE 15 2 4 3 9 3 16 17 57
INTESTIN 91 12 12 22 50 8 155 281

426 78 132 95 123 48 16 172 759

* d’après Chapron et al. [11] 
Ve : Vessie ; LUS : Ligaments utérosacrés ; Va : Vagin ; In : Intestin ; D : Droit ; G : Gauche ; Bl : Bilateral ; 
Ur : Uretère

Tableau II. Endométriose pelvienne profonde  (n = 426 patients). 
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pouvant, selon la gravité, atteindre plusieurs organes. La prise en charge
optimale de certaines patientes peut nécessiter la collaboration avec le chi-
rurgien gynécologue d’un chirurgien digestif et/ou d’un urologue.

DD.. Une stratégie diagnostique spécifique est nécessaire pour faire
le bilan diagnostique préopératoire de ces lésions volontiers multifo-
cales. Il est indispensable de connaître en préopératoire la cartographie
exacte des lésions d’EP afin de pouvoir se donner les moyens d’effec-
tuer une exérèse complète. En effet, l’efficacité du traitement chirurgi-
cal dépendant de la radicalité de l’exérèse, c’est la distribution
anatomique des lésions qui dicte la technique opératoire [12]. Cette
stratégie diagnostique spécifique associe l’interrogatoire, l’examen cli-
nique et la réalisation d’examens complémentaires.

a. L’interrogatoire

Il est beaucoup trop souvent négligé. Sous réserve de prendre le
temps pour effectuer un interrogatoire de qualité et établir entre le pra-
ticien et sa patiente un climat de confiance, cette première étape de
l’examen clinique est très riche d’enseignements.

En matière d’EP, le maître symptôme est la douleur [15], parfois asso-
ciée à une infertilité. Les signes cliniques (dysménorrhée, dyspareunie pro-
fonde, douleur pelvienne chronique, symptomatologie fonctionnelle
digestive et/ou urinaire…) sont corrélés de façon statistiquement significa-
tive à la localisation des lésions [16] (Tableau n° III). Un interrogatoire
minutieux permet ainsi d’orienter le praticien sur la topographie des
lésions d’EP, ce qui le guidera dans la prescription des examens complé-
mentaires [17].

175

L’ENDOMÉTRIOSE PROFONDE : PRINCIPES ET RÉSULTATS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL

SSyymmppttôômmeess LLooccaalliissaattiioonn OORR AAddjjuusstteedd 9955 %% CCII

Dyspareunie profonde USL 3,4 1,4-8,2
Douleur menstruelle à la défécation Vagin 2,9 1,5-5,7
DPCNC Digestive 10,6 3,6-30,8
SF urinaire Vessie 51,8 13,6-197,7
SF digestive Digestive 4,4 1,7-11,4

Vagin 3,1 1,4-6,7

USL : Ligament(s) utéro-sacré(s)
SF urinaire : symptômatologie fonctionnelle urinaire à recrudescence péri-menstruelle
SF digestive : symptômatologie fonctionnelle digestive à recrudescence péri-menstruelle
DPCNC : Douleur pelvienne chronique non cyclique

* d’après Fauconnier et al. [16]

Tableau III. Endométriose profonde. Résultats de l’interrogatoire*
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b. L’examen clinique

L’observation à l’inspection au spéculum de lésions bleutées locali-
sées au niveau du tiers supérieur de la paroi vaginale postérieure est
pathognomonique du diagnostic. Les lésions peuvent se présenter sous
des formes beaucoup plus frustes. Il faut savoir rechercher au niveau du
cul-de-sac vaginal postérieur un aspect irrégulier, rougeâtre, saignant
facilement au contact ou une zone apparaissant « épaisse, cartonnée et
moins mobile ». L’inspection au spéculum peut également être stricte-
ment normale, ce qui n’élimine en rien le diagnostic d’EP [18].

Au toucher vaginal, si la lésion nodulaire est l’aspect classiquement
observé, il ne s’agit pas d’une règle absolue [18, 19]. Dans certains cas, seuls
des signes plus frustes seront observés : une latérodéviation du col utérin
[20], une asymétrie des ligaments utéro-sacrés avec, non pas un nodule,
mais un aspect irrégulier, induré et tendu [21]. Le point sémiologique
essentiel est que la palpation appuyée de ces lésions réveille une douleur.

Dans ce contexte, l’examen clinique doit systématiquement com-
porter un toucher rectal. Un examen clinique normal ne permet en
aucun cas d’éliminer le diagnostic d’EP [18, 19]. La rentabilité de l’exa-
men clinique peut être augmentée en réalisant l’examen pendant la
menstruation [19, 22, 23, 24].

c. Le bilan radiologique

Les limites de l’examen clinique imposent de réaliser des examens
complémentaires radiologiques pour effectuer une cartographie précise
préopératoire des lésions d’EP [25]. Comme l’examen clinique, ces
examens doivent, dans la mesure du possible, être effectués soit pen-
dant les règles soit en période périmenstruelle. L’écho-endoscopie rec-
tale (EER) est un examen fiable pour diagnostiquer une infiltration de
la paroi digestive [26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33]. La résonance magné-
tique nucléaire (RMN) offre la possibilité d’effectuer, en un temps, un
bilan complet des compartiments antérieur et postérieur du pelvis [34,
35]. En cas de volumineuses lésions postérieures latéralisées, il faut
savoir penser à une possible atteinte urétérale associée [36] volontiers
asymptomatique [37]. Dans ce contexte il faut, pendant la RMN, faire
des clichés de URO-IRM [38, 39, 40] pour rechercher une atteinte uré-
térale sans être obligé de faire une urographie intraveineuse [38]. La
comparaison des résultats préliminaires de ces deux examens (EER et
RMN) montre que l’EER serait plus performante que la RMN pour
diagnostiquer une infiltration digestive [30].
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d. Les autres examens

La cystoscopie est un examen à réaliser en cas de suspicion
d’endométriose vésicale, en sachant qu’un examen négatif n’élimine
pas le diagnostic [41, 42]. Outre son intérêt diagnostique, la cystosco-
pie permet de situer la lésion par rapport aux méats urétéraux, élément
important à prendre en considération pour le choix de la technique
opératoire. Les résultats préliminaires de l’échographie endovaginale
sont très encourageants tant pour le diagnostic de l’EP [43] que pour
rechercher une atteinte digestive [29]. Si ces résultats préliminaires sont
confirmés, le problème qui se posera à l’avenir est de savoir si dans ce
contexte l’échographie endovaginale deviendra l’examen paraclinique
à réaliser systématiquement de première intention. L’objectif dans les
années à venir est d’effectuer une cartographie préopératoire des
lésions d’EP la plus précise possible en réalisant un minimum d’exa-
mens complémentaires et en privilégiant les examens les moins inva-
sifs et les moins onéreux [44].

Les résultats d’un interrogatoire bien mené, la réalisation d’un exa-
men clinique effectué dans de bonnes conditions et la rentabilité dia-
gnostique des examens complémentaires radiologiques permettent
d’affirmer qu’en 2006 il n’existe plus de place à la réalisation d’une
cœlioscopie à visée exclusivement diagnostique dans un contexte de
suspicion d’EP.

EE.. Une prise en charge chirurgicale de qualité doit permettre de
faire l’exérèse complète des lésions d’EP symptomatiques en une seule
opération (Tableau n° I). Trop de patientes dans notre expérience nous
sont adressées avec de multiples antécédents chirurgicaux au cours des-
quels le traitement complet n’a pas été réalisé. En cas d’atteinte diges-
tive nous avons résumé dans le tableau n° IV les critères à prendre en
compte pour préciser la stratégie chirurgicale.

FF.. Le traitement de l’EP nécessite que les patientes soient prises en
charge dans un centre de référence. Nous avons démontré précédem-
ment l’importance d’un bilan préopératoire radiologique de qualité
pour obtenir une cartographie précise des lésions d’EP avant de défi-
nir la stratégie thérapeutique. Par ailleurs le traitement chirurgical de
l’EP, lorsque celui-ci est indiqué, est une chirurgie difficile avec un
risque réel de complications parfois importantes (fistules digestives,
troubles mictionnels justifiant de façon plus ou moins prolongée la pra-
tique d’autosondages, fistule urétérale…) [10]. La multifocalité étant
une des caractéristiques des lésions d’EP [12, 11], il est absolument
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nécessaire, tant sur le plan diagnostique que thérapeutique, de pouvoir
offrir à ces patientes une prise en charge multidisciplinaire. Toutes ces
raisons justifient que ces patientes soient prises en charge dans des
centres spécialisés avec des équipes expérimentées non seulement sur
le plan chirurgical mais aussi sur ceux du bilan préopératoire radiolo-
gique et de l’approche psychologique.

2. RÉSULTATS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL

La distribution anatomique des lésions étant essentielle à prendre
en considération pour préciser les modalités de l’intervention, nous
avons proposé une «classification chirurgicale» de l’EP [12] reposant
sur le siège des lésions (tableau n° V). L’originalité de cette classifica-
tion est qu’à chaque localisation correspond une technique opératoire
spécifique parfaitement codifiée (Tableau n° V, colonne de droite), dont
l’efficacité a été validée. En cas de localisations multiples d’EP, le chi-
rurgien devra associer les différents gestes chirurgicaux élémentaires
pour réaliser en un temps une exérèse complète. La multifocalité des
lésions peut amener le chirurgien à effectuer une laparotomie pour réa-
liser une exérèse complète en un temps.
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Caractéristiques des patientes :

• Âge
• Désir de grossesse
• Antécédent(s) de traitement médicaux
• Antécédent(s) de traitement chirurgicaux

Caractéristiques de l’endométriose digestive :

• Localisation des lésions (rectum, sigmoide, colon gauche, jonction iléo-caecale, appendice…)
• Nombre de lésions digestives (multifocalité +++)
• Taille des lésions digestives
• Profondeur de pénétration des lésions digestives
• Distance entre les lésions digestives et la marge anale
• Existence d’autres lésions associées d’endométriose profonde (USL, vagin, vessie, uretère….) 

(multifocalité +++)
• Nombre des lésions associées d’endométriose profonde 
• Existence et l’étendue du processus adhérentiel

USL : Ligament(s) utéro-sacré(s)

Tableau IV. Endométriose profonde avec infiltration digestive. Critères à prendre en considération
pour choisir les modalités de l’intervention
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En respectant les principes énoncés ci-dessus, les résultats du trai-
tement chirurgical de l’EP que nous avons observés sont bons, tant en
ce qui concerne l’évaluation objective que subjective [45] (Tableau 
n° VI). Ces résultats satisfaisants sont observés quelle que soit la «clas-
sification chirurgicale» (Tableau n° VII) [45]. Des résultats similaires ont
été rapportés par d’autres équipes [13, 46, 47, 48, 49] (Tableau n° VIII).
Récemment Abbott et coll. [46] ont montré qu’il existait une amélio-
ration statistiquement significative de la qualité de la vie des patientes
et de leur sexualité après la résection complète des lésions d’EP.

Si dans ce contexte les résultats du traitement chirurgical sont satis-
faisants, cela ne veut pas dire pour autant qu’il n’existe aucune place
au traitement médical. Les principales indications du traitement médi-
cal en matière d’EP nous semblent être les suivantes :

– l’existence d’un doute diagnostique. La disparition de la symp-
tomatologie fonctionnelle douloureuse sous traitement médical est un
argument sémiologique très en faveur de l’origine endométriosique des
douleurs [50]. Ce test thérapeutique permet d’éviter dans certaines
situations diagnostiques difficiles d’effectuer des interventions chirurgi-
cales potentiellement dangereuses dont le bénéfice serait très incertain ;

– le refus de la patiente dans un contexte de douleurs pelviennes de
subir une opération difficile dont les risques chirurgicaux ne sont pas
négligeables. Cet élément est d’autant plus à prendre en considération
que, même si les résultats sur la douleur sont satisfaisants [45], ils ne sont
pas certains à 100 %. Il n’est pas envisageable, ni raisonnable, de propo-
ser ce type d’intervention à une patiente qui n’adhère pas à la décision ;
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Classification Technique opératoire

A : EPP antérieure

A1 :  VESSIE Cystectomie partielle percœlioscopique

P :  EPP postérieure

P1 :  LIGAMENTS UTÉROSACRÉS Résection percœlioscopique du ou des LUS
P2 :  VAGIN Résection cœlio-assistée des lésions d’EPP infiltrant 

le tiers supérieur de la face postérieure du vagin
P3 :  INTESTIN

P3a : Localisation digestive unique
-sans infiltration vaginale (V–) Résection percœlioscopique ou  exérèse par 

laparotomie
-avec infiltration vaginale (V+) Résection cœlio-assistée ou exérèse par laparotomie 

P3b :  Localisations digestives  multiples Résection par laparotomie

EPP : Endométriose pelvienne profonde
LUS : Ligaments utérosacrés.
1 : Dissection cœliochirurgicale suivie de l’exérèse de la lésion par voie vaginale.

* D’après Chapron et al. [12]

Tableau V. Endométriose pelvienne profonde. Classification selon la localisation des lésions*
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– les récidives douloureuses après un traitement chirurgical cor-
rectement mené. C’est une indication formelle à prescrire un traitement
médical plutôt qu’à préconiser des chirurgies pelviennes itératives ;

– l’existence de contre-indications ou de facteurs de risques impor-
tants à une chirurgie difficile et dangereuse peut être l’indication à pro-
poser comme alternative un traitement médical. Dans certaines
situations le traitement médical peut être intéressant pour différer,
lorsque cela est nécessaire, le traitement chirurgical.
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11)) ÉÉvvaalluuaattiioonn ssuubbjjeeccttiivvee

N            %

• Amélioration 148 97,4
- Excellente 63 41,5
- Satisfaisante 66 43,4
- Légère 19 12,5

• Pas d’amélioration 4 2,6

22)) EEvvaalluuaattiioonn oobbjjeeccttiivvee

Symptômes Pré-op Post-op Delta

Dysménorrhée* 8,1+/-1,8 2,8+/-3,1 5,2+/-3,5
Dyspareunie profonde* 6,5+/-2,2 1,9+/-2,6 4,6+/-3,0
Défécation douloureuse* 6,6+/-2,4 2,1+/-2,8 4,5+/-3,5
SF urinaire* 6,1+/-2,1 1,2+/-2,6 4,9+/-3,2
SF digestive* 6,8+/-2,2 2,7+/-3,1 4,1+/-3,5
DPCNC* 7,5+/-1,6 2,8+/-3,6 4,8+/-3,4

* p < 0,001

SF urinaire : symptomatologie fonctionnelle urinaire à recrudescence péri-menstruelle
SF digestive : symptomatologie fonctionnelle digestive à recrudescence péri-menstruelle
DPCNC : Douleur pelvienne chronique non cyclique

* d’après Chopin et al. [45] 

Tableau VI. Résultats du traitement chirurgical de l’endométriose profonde*

Symptômes Classification chirurgicale
USL Vagin Vessie Digestive

Dysménorrhée < 0,0001 0,0001 0,0022 0,0004
Dyspareunie profonde < 0,0001 0,0001 0,0117 0,0015
Douleur défécation 0,0001 0,0007 0,0679 0,0033
SF Urinaire 0,0011 0,0679 0,022 0,0679
DPCNC < 0,0001 0,0171 0,01 0,0277

USL : ligament(s) utéro-sacré(s)
SF urinaire : symptomatologie fonctionnelle urinaire à recrudescence péri-menstruelle
DPCNC : douleur pelvienne chronique non cyclique

* d’après Chopin et al.  [45]  

Tableau VII. Résultats du traitement chirurgical de l’endométriose profonde. Comparaison des
scores de douleurs pré- et postopératoires selon la « Classification chirurgicale » de Chapron*.
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Dans ce contexte, aucun travail à ce jour ne permet de savoir s’il
faut ou non prescrire un traitement médical préopératoire. Après
l’intervention, il semblerait qu’il existe un bénéfice à prescrire un trai-
tement médical postopératoire [51]. Tous les traitements présentent une
efficacité comparable [51, 52] sur la douleur. Le choix repose sur l’exis-
tence de contre-indications, les effets secondaires et le coût [52].

CONCLUSION

L’endométriose profonde se manifeste essentiellement par une
symptomatologie douloureuse, dominée par la dyspareunie profonde et
une symptomatologie fonctionnelle à recrudescence menstruelle dont la
sémiologie est directement corrélée à la localisation des lésions. Le bilan
d’extension est essentiel. Il a pour objectif de faire en préopératoire la
cartographie exacte des lésions. Le traitement de première intention
reste chirurgical, les traitements médicaux n’étant dans la majorité des
cas que palliatifs. Le succès thérapeutique dépend de la radicalité de
l’exérèse chirurgicale. Les modalités de l’intervention sont dictées par le
siège et l’extension des lésions. Le caractère multifocal des lésions nous
amène à ne plus considérer l’EP comme une pathologie d’organe (endo-
métriose vaginale ou digestive ou urétérale ou vésicale…) mais comme
une « pathologie multifocale pelvienne ». La prise en charge d’une
patiente présentant une EP ne doit pas se limiter au traitement d’un
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Tableau VIII. Endométriose profonde. Résultats du traitement chirurgical

1) Évaluation subjective

Amélioration N n %

Abbott - Garry 2003 135 104 77.0
Hollett - Caines 2003 61 54 88.0
Ford 2004 44 38 86.4
Chopin - Chapron 2005 152 129 84.9

2) Évaluation objective N DM DP DPCNC

Anaf 2001 26 < 0,0001 < 0,001 < 0,001
Wright 2001 28 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
Redwine 2001 67 < 0,0005 < 0,0005 < 0,0005
Abbott – Garry 2003 135 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
Chopin – Chapron 2005 152 < 0,001 < 0,001 < 0,001

DM : Dysménorrhée
DP : Dyspareunie profonde
DPCNC : Douleur pelvienne chronique non cyclique
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Résumé

L’endométriose pelvienne profonde est une entité spécifique. Les signes cliniques sont
dominés par des douleurs pelviennes à recrudescence menstruelle dont la sémiologie est
corrélée à la localisation des lésions. Le bilan d’extension qui associe l’interrogatoire,
l’examen clinique et les examens complémentaires radiologiques est essentiel. L’objectif de
ce bilan est de faire en préopératoire une cartographie exacte des lésions d’endométriose
profonde qui seule permettra d’effectuer une exérèse complète des lésions en un temps opé-
ratoire. Le succès de l’intervention dépend de la radicalité de l’exérèse chirurgicale. L’ana-
lyse de la distribution anatomique des lésions d’endométriose pelvienne profonde permet
de proposer une « classification chirurgicale » de l’endométriose profonde dans le but de
codifier les modalités du traitement chirurgical. Des études complémentaires sont néces-
saires pour préciser en pré- et en postopératoire la place des traitements médicaux.
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