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La récidive est un événement fréquemment rencontré chez les
patientes traitées pour endométriose. Elle entraîne une altération de la
qualité de vie et de la fertilité des patientes, et peut être très invalidante.

Le traitement de l’endométriose récidivante, avec des options chi-
rurgicales ou médicales, diffère peu de celui de l’endométriose pri-
maire. Son choix est déterminé pour chaque patiente par l’histoire et la
symptomatologie de la maladie. Le but de cette présentation est de pré-
ciser la nature et l’efficacité des différents traitements dans ce contexte.
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LE TRAITEMENT CHIRURGICAL CONSERVATEUR 
DES RÉCIDIVES ENDOMÉTRIOSIQUES

Visant à pratiquer une exérèse complète des lésions endométrio-
siques tout en rétablissant une anatomie pelvienne normale, la chirur-
gie conservatrice s’adresse avant tout aux patientes désirant préserver
ou améliorer leur fertilité.

Efficacité de la chirurgie conservatrice sur les récidives

Résultats sur la fertilité
Les taux de grossesses spontanées décrits après chirurgie conser-

vatrice itérative pour endométriose récidivante varient dans la littéra-
ture de 20,7 et 54% [3, 4, 5, 12]. Bien que contestée pour les stades I
et II de la classification rAFS, la chirurgie conservatrice est considérée
comme le traitement de première intention de l’endométriose associée
à une infertilité. Selon Busacca, observant 2 ans après une deuxième
cœliochirurgie conservatrice un taux de grossesses spontanées de 54%,
sa réalisation itérative est le traitement de choix de l’endométriose réci-
divante chez les patientes infertiles [3]. Or ce choix thérapeutique est
contesté, certains préconisant une prise en charge de ces patientes par
des techniques de procréation médicalement assistée. Pagidas et al.,
dans une étude rétrospective portant sur un groupe de patientes ayant
bénéficié d’un premier traitement chirurgical conservateur pour une
endométriose de stade III ou IV mais restant infertiles, ont rapporté un
taux de grossesses significativement plus élevé après deux cycles de
fécondation in vitro qu’après réintervention (69,6 % vs 24,4 %)
(TableauI) [12]. À l’inverse, un travail plus récent ne retrouve aucune
différence significative entre les taux de grossesses secondaires à un
cycle de fécondation in vitro et les taux observés après réintervention
(12,5 vs 20,5 ) (Tableau I). Le niveau de preuve de ces études rétros-
pectives à effectif restreint est faible. Cependant, à notre connaissance,
aucune étude prospective randomisée n’a été publiée et aucun consen-
sus n’est aujourd’hui établi.

Risque de nouvelles récidives postopératoires
La chirurgie conservatrice itérative n’assure pas une guérison défi-

nitive de l’endométriose. Après un suivi postopératoire de 24 mois,
Busacca a observé 25 à 34% de récidives douloureuses et 20% de réci-
dives cliniques ou échographiques (Tableau II) [3]. Candiani et al., sur
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une série de 42 patientes ayant bénéficié d’une chirurgie itérative par
laparotomie pour récidives endométriosiques, ont décrit avec un recul
de 3 ans un taux de récidives douloureuses de 12,5% et un taux de réci-
dives nécessitant une reprise chirurgicale de 14% [4]. L’échec de ce trai-
tement chirurgical conservateur peut être secondaire à la réactivation
de lésions endométriosiques résiduelles ou à la formation de lésions
endométriosiques de novo. Qu’elle soit réalisée par voie cœlioscopique
ou par laparotomie, la chirurgie ne peut assurer une prévention des
récidives endométriosiques que si elle permet une exérèse complète
des lésions. Or elle peut omettre certaines lésions atypiques ou micro-
scopiques. La persistance de cette atteinte infraclinique et sa progres-
sion peuvent expliquer la survenue de récidives après traitement
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AAuutteeuurrss TTyyppee dd’’ééttuuddee NN SSuuiivvii TTrraaiitteemmeenntt GGrroosssseessssee pp
(mois) ((%%))

Pagidas [12] Rétrospective 18 9 Chirurgie itérative 24,4 < 0,05
23 / FIV - 2 cycles 69,6

Cheewadhanaraks Rétrospective 32 12 Chirurgie itérative 20,5 NS
[5] 24 / FIV - 1 cycle 12,5

N : Nombre de patientes incluses dans l’étude
FIV : Fécondation in vitro
p : Différence statistiquement significative si p < 0,05
NS : Différence non significative

Tableau I. Comparaison des taux de grossesses obtenus chez des patientes infertiles présentant
une endométriose récidivante prise en charge par chirurgie conservatrice itérative ou par
fécondation in vitro

CCœœlliioossccooppiiee LL aappaarroottoommiiee pp

N 40 41

RRéécciiddiivveess ddoouulloouurreeuusseess

Dysménorrhées 28,6 % 25 % NS

Douleurs pelviennes intermenstruelles 34 % 32 % NS

Dyspareunies 30 % 25 % NS

RRéécciiddiivveess cclliinniiqquueess oouu éécchhooggrraapphhiiqquueess 17,5 % 22 % NS

GGrroosssseesssseess 54 % 45 % NS

N : nombre de patientes incluses dans chaque groupe 
p : différence statistiquement significative si p < 0,05 
NS : différence non significative.

Tableau II. Comparaison des taux de récidives et de grossesses après chirurgie itérative
conservatrice pour endométriose récidivante en fonction de la voie d’abord chirurgicale. Résultats
de l’étude de Busacca et al. [3]
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chirurgical. Par ailleurs, il est admis que la dissémination de cellules
endométriales en période menstruelle par reflux tubaire dans la cavité
péritonéale intervient dans la genèse de l’endométriose pelvienne. Le
reflux menstruel pouvant persister ou réapparaître après traitement chi-
rurgical conservateur de l’endométriose ou de ses récidives, il peut
alors provoquer le réensemencement de cellules endométriales dans la
cavité péritonéale et être à l’origine de récidives.

Prévention des récidives postopératoires

La voie d’abord chirurgicale : laparotomie ou cœlioscopie ?
Depuis la fin des années 80, le développement de la chirurgie

endoscopique a transformé le traitement chirurgical de l’endométriose.
L’efficacité de la cœliochirurgie est reconnue dans le traitement conser-
vateur de l’endométriose, qu’elle soit minime, modérée ou sévère.
Busacca a réalisé la seule étude (étude rétrospective) s’intéressant aux
résultats de la cœliochirurgie pour le traitement conservateur des réci-
dives endométriosiques [3]. Prises en charge pour une récidive d’endo-
métriose minime à sévère, 41 patientes opérées par laparotomie ont été
comparées à 40 patientes opérées par cœlioscopie. Avec un recul de 2
ans, aucune différence significative n’a été observée, que ce soit pour
le taux de nouvelles récidives ou le taux postopératoire de grossesses
spontanées (Tableau II). La cœliochirurgie semble donc avoir une effi-
cacité comparable à la laparotomie pour la prise en charge des réci-
dives de l’endométriose.

La date de réalisation de l’intervention chirurgicale
Pour limiter la formation de novo de lésions endométriosiques post-

opératoires, Schweppe et Ring proposent la réalisation de la chirurgie
conservatrice en première partie du cycle menstruel [14]. Dans une
étude rétrospective, ils ont comparé les taux de récidives observés chez
des patientes traitées chirurgicalement pour une endométriose de stade
I ou II en fonction de la phase du cycle menstruel à laquelle la cœlio-
chirurgie a été réalisée. Ils ont observé, avec un recul de 2 ans, un taux
de récidives deux fois plus important et un intervalle libre de récidive
plus court après réalisation du traitement pendant la phase lutéale du
cycle menstruel (entre le 22e et le 28e jour du cycle) qu’après sa réali-
sation pendant la phase folliculaire (entre le 6e et le 12e jour du cycle)
ou péri-ovulatoire du cycle (entre le 13e et le 21e jour du cycle). Les
résultats de cette étude ont une explication biologique. Bien qu’elles
soient controversées, certaines études in vitro ont démontré qu’un épi-
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thélium péritonéal intact constituait un mécanisme de défense impor-
tant contre l’adhésion des cellules endométriales [19, 48]. Une atteinte
de l’intégrité de la surface péritonéale peut donc favoriser, selon cette
hypothèse, le développement de lésions endométriosiques. L’excision,
la coagulation ou la vaporisation d’implants péritonéaux créent des
lésions péritonéales traumatiques. Réalisées quelques jours avant les
règles et exposées au reflux menstruel avant leur complète cicatrisation,
ces lésions sont susceptibles de faciliter l’adhésion des cellules endo-
métriales et d’augmenter le risque de récidives. La réalisation du trai-
tement chirurgical conservateur de l’endométriose ou des récidives
endométriosiques en première partie de cycle menstruel pourrait donc,
selon cette hypothèse, participer à la prévention des récidives postopé-
ratoires.

Réalisation d’une endométrectomie associée ?
Admettant l’hypothèse que le reflux menstruel participe au déve-

loppement de l’endométriose, Bulletti et al. ont proposé pour prévenir
le risque de récidives une stratégie thérapeutique associant au traite-
ment cœliochirurgical de l’endométriose la réalisation d’une endomé-
trectomie [2]. Dans une étude prospective randomisée, ils ont comparé
deux groupes de 14 patientes présentant des dysménorrhées invali-
dantes et traitées pour une endométriose de stade II à IV par cœlio-
chirurgie conservatrice plus ou moins endométrectomie. Vingt-quatre
mois après ce traitement, une cœlioscopie de second look a été réalisée
chez toutes les patientes. Alors qu’elles concernaient 9 patientes ayant
eu une cœliochirurgie seule, aucun cas de récidive de la maladie n’a
été diagnostiqué chez les patientes ayant bénéficié d’une endométrec-
tomie. Admettant le rôle de l’endomètre eutopique dans le développe-
ment des récidives de l’endométriose, ces auteurs préconisent donc son
ablation lors de la prise en charge des patientes présentant une endo-
métriose symptomatique et n’ayant plus de projet de conception.
D’autres études sont nécessaires pour valider cette option thérapeu-
tique qui représente une alternative intéressante dans la prise en charge
des récidives de l’endométriose.

Le traitement médical des récidives endométriosiques
Les traitements médicaux sont une alternative possible pour les

patientes symptomatiques n’exprimant pas de désir de grossesse. Tous
les traitements médicaux classiques (progestatifs, œstroprogestatifs,
danazol et analogues de la GnRH) peuvent être utilisés dans le traite-
ment de l’endométriose. Les résultats de leur utilisation sont considérés
comme équivalents en termes d’amélioration de la symptomatologie
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douloureuse et de la qualité de vie, et en termes de régression des
lésions endométriosiques clinique et cœlioscopique. L’efficacité de ces
traitements est en grande partie liée à l’hypo-œstrogénie secondaire à
la suppression de la biosynthèse ovarienne des œstrogènes. Or cette
hypo-œstrogénie est transitoire et expose, à l’arrêt du traitement, à la
survenue de récidives endométriosiques. Cette efficacité réversible des
traitements médicaux est illustrée par l’étude de Miller [10]. Il a évalué
rétrospectivement les résultats d’un traitement de 6 mois soit par dana-
zol, soit par un analogue de la GnRH, chez 264 patientes présentant
une endométriose minime à sévère. Il a observé en moyenne un inter-
valle libre de récidive douloureuse de 6,1 mois après traitement par
danazol et de 5,2 mois après traitement par un analogue de la GnRH.
Ce délai de survenue des récidives, bien que variable en fonction de la
sévérité de la maladie, est apparu dans tous les cas comme très court
et décevant. Un meilleur contrôle de la maladie passe donc par l’utili-
sation possible d’un traitement médical prolongé. Admettant ce prin-
cipe, plusieurs études se sont spécifiquement intéressées au traitement
médical des récidives endométriosiques.

Quel traitement médical utiliser ?

Les œstroprogestatifs et les progestatifs oraux
Vercellini a évalué l’utilisation d’un œstroprogestatif monopha-

sique faiblement dosé (éthinylœstradiol 0,02 mg et désogestrel 0,15 mg)
en administration continue dans le traitement des récidives endomé-
triosiques postopératoires et qui survenaient malgré une administration
cyclique du même œstroprogestatif [18]. Dans cette étude prospective
incluant 50 patientes, il a mis en évidence une diminution significative
de la fréquence et de la sévérité des dysménorrhées décrites par les
patientes dès le 6e mois consécutif à l’instauration du traitement. L’effi-
cacité de ce traitement peut s’expliquer par l’inhibition du reflux mens-
truel secondaire à l’aménorrhée induite par une administration
continue, mais également par les actions, à la fois suppressives de la
prolifération cellulaire et stimulatrices de l’apoptose, exercées par les
œstroprogestatifs sur le tissu endométrial [8]. La comparaison de l’uti-
lisation de ce traitement avec celle d’un traitement progestatif seul (acé-
tate de cyprotérone 12,5 mg/j) pour la prise en charge de récidives
endométriosiques postopératoires symptomatiques a fait l’objet d’une
étude prospective randomisée [17]. Elle a mis en évidence une équiva-
lence de résultats entre ces deux traitements administrés pendant 6
mois, en termes d’amélioration de la symptomatologie douloureuse et
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de la qualité de vie. Ces traitements présentent l’avantage d’une bonne
tolérance clinique autorisant leur utilisation prolongée.

Le DIU au lévonorgestrel
Vercellini a évalué, dans une étude prospective portant sur 20

patientes prises en charge pour des dysménorrhées récidivantes après
traitement d’une endométriose par chirurgie conservatrice, l’efficacité
de la pose d’un dispositif intra-utérin diffusant du lévonorgestrel [16]. Il
a observé, après un suivi d’un an, une amélioration significative de la
symptomatologie douloureuse. Ce traitement, présentant peu d’effets
secondaires et de contraintes, est une alternative intéressante dans la
prise en charge des récidives endométriosiques. La confirmation de son
efficacité nécessite cependant la réalisation de nouvelles études incluant
un plus grand nombre de patientes avec un suivi plus long.

Les analogues de la GnRH
Hornstein a décrit l’efficacité du traitement par analogue de la

GnRH dans les récidives endométriosiques [6]. Considérant un groupe
de 32 patientes prises en charge pour une endométriose récidivante
après chirurgie conservatrice suivie d’un traitement de 6 mois par ana-
logues de la GnRH (nafaréline, spray intranasal), il a mis en évidence,
malgré un suivi post-thérapeutique très court (3 mois), l’efficacité cli-
nique significative d’un nouveau traitement de trois mois par le même
analogue de la GnRH sur la symptomatologie douloureuse. L’efficacité
des analogues de la GnRH repose sur différents mécanismes d’action :
le blocage de la sécrétion ovarienne des œstrogènes, la réduction de
l’activité de l’aromatase (qui entraîne la biosynthèse extra-ovarienne
des œstrogènes) et du cytochrome P450 dans les cellules endomé-
triales. Enfin, ils ont un effet direct sur les cellules endométriales en
réduisant la prolifération cellulaire et augmentant l’apoptose [9]. Le
traitement par analogues de la GnRH peut ainsi permettre un contrôle
de la maladie mais expose à un risque élevé de récidive à l’arrêt du
traitement. Or les effets secondaires inhérents à l’hypo-œstrogénie pro-
voquée, dont la perte osseuse, rendent difficile une utilisation prolon-
gée. Visant à réduire ces effets secondaires, l’adjonction d’un progestatif
seul, d’une association œstro-progestative ou de tibolone au traitement
par un analogue de la GnRH est proposée («Add Back Therapy» : ABT).
Zupi a évalué l’intérêt de l’utilisation d’une ABT lors d’un traitement
par analogues de la GnRH administré pendant un an pour récidive
endométriosique [20]. Trois groupes de patientes ont été comparés : 46
patientes traitées par analogues de la GnRH (leuproréline 11,25 mg/3
mois) associés à une ABT (œstradiol percutané 0,025 mg/j et noréthis-
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térone 5 mg/j), 44 patientes traitées par analogues de la GnRH seuls
(leuproréline 11,25 mg/3 mois) et 43 patientes traitées par œstropro-
gestatifs (éthinylœstradiol 0,030 mg/j et gestodène 0,75 mg/j). Les
patientes traitées par analogues de la GnRH ont une amélioration signi-
ficativement plus importante de leur symptomatologie douloureuse que
les patientes traitées par œstroprogestatifs. Qu’il soit ou non associé à
une ABT, le traitement par analogues de la GnRH s’est avéré aussi effi-
cace. La diminution de la densité osseuse, bien qu’existante pour toutes
les patientes traitées par analogues de la GnRH, a été significativement
moins importante en cas d’administration d’une ABT. L’auteur préco-
nise donc, au vu de ces résultats, l’utilisation des analogues de la GnRH
associés à une ABT en première intention du traitement médical des
récidives endométriosiques symptomatiques chez des patientes n’ayant
pas de désir de grossesse.

Les inhibiteurs de l’aromatase
L’endométriose est une maladie œstrogénodépendante. La biosyn-

thèse des œstrogènes se réalise au niveau ovarien mais également au
niveau d’autres sites par l’action de l’aromatase. L’aromatase est une
enzyme permettant la transformation des androgènes d’origine surré-
nalienne et de la testostérone, en œstrone et œstradiol. Elle est présente
au niveau de nombreux tissus tels que les tissus adipeux, cutanés ou
osseux, mais pas au niveau de l’endomètre normal. Elle a cependant
été retrouvée à un taux élevé au niveau des lésions endométriosiques
et de l’endomètre de patientes présentant une endométriose [13]. La
découverte du rôle de l’aromatase au sein même des lésions endomé-
triosiques justifie l’utilisation des inhibiteurs de cette enzyme pour le
traitement de l’endométriose. Quelques travaux ont décrit les résultats
du traitement par un inhibiteur non stéroïdien de l’aromatase chez des
patientes suivies pour récidives endométriosiques après de multiples
traitements médicaux et chirurgicaux [1, 13, 15]. Takayama a réalisé la
première description de l’utilisation d’un inhibiteur de l’aromatase dans
le traitement de l’endométriose [15]. Ce traitement (anastrozole 1 mg/j)
a été administré pendant 9 mois à une patiente de 57 ans présentant
une récidive endométriosique sévère après hystérectomie non conser-
vatrice. Il a permis la diminution rapide puis la disparition de la symp-
tomatologie douloureuse dès le 2e mois de traitement et la régression
quasi complète des lésions endométriosiques à l’arrêt du traitement.
Razzi a observé des résultats comparables chez une patiente de 31 ans
traitée pendant 6 mois par un inhibiteur de l’aromatase (létrozole
2,5mg/j) pour une récidive endométriosique après hystérectomie non
conservatrice [13]. La perte osseuse secondaire à l’hypo-œstrogénie
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provoquée par ce traitement a pu être prévenue dans chacune des
études citées par l’adjonction au traitement d’une supplémentation cal-
cique et en vitamine D [1, 13, 15]. Sur une série de 10 patientes non
ménopausées, Ailawadi et al. ont montré l’efficacité et la bonne tolé-
rance de l’administration, pendant 6 mois, de létrozole (2,5mg/j) et
d’acétate de noréthistérone (2,5mg/j) associés à une supplémentation
calcique et en vitamine D [1]. Ils ont observé une amélioration rapide
de la symptomatologie douloureuse et, lors d’une cœlioscopie de second
look réalisée 2 mois après l’arrêt du traitement, une régression signifi-
cative des lésions endométriosiques. Chez les patientes non ménopau-
sées, les inhibiteurs de l’aromatase empêchent le rétrocontrôle négatif
de l’œstradiol au niveau de l’hypothalamus et peuvent ainsi induire une
stimulation, voire une hyperstimulation ovarienne. Or dans cette étude,
la surveillance échographique et biologique mensuelle per- et post-thé-
rapeutique n’a pas décelé d’apparition de kystes ovariens ni aucune
augmentation des taux plasmatiques de FSH et de LH. Par ailleurs,
aucune perte osseuse significative n’a été constatée pendant le traite-
ment. L’utilisation des inhibiteurs de l’aromatase associés à la prise d’un
progestatif semble donc un traitement efficace et non délétère de
l’endométriose récidivante chez les patientes non ménopausées. Les
premiers résultats obtenus avec l’utilisation des inhibiteurs de l’aroma-
tase semblent prometteurs mais nécessitent leur confirmation par les
résultats d’études randomisées comparatives.

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL RADICAL DES RÉCIDIVES
ENDOMÉTRIOSIQUES

Les récidives endométriosiques survenant après utilisation répétée
de traitements médicaux et/ou chirurgicaux conservateurs peuvent jus-
tifier la réalisation, chez des patientes n’ayant plus de désir de gros-
sesse, d’une chirurgie radicale.

La question d’une conservation annexielle en cas de chirurgie radi-
cale pour endométriose sévère se pose chez les patientes préménopau-
sées. Une étude rétrospective a comparé deux groupes de patientes non
ménopausées traitées par chirurgie radicale et ayant eu, soit une
conservation annexielle, soit une castration chirurgicale suivie de l’ins-
tauration d’un traitement hormonal substitutif [11]. Elle a mis en évi-
dence que les patientes ayant bénéficié d’une hystérectomie avec
conservation annexielle avaient un risque de récidive symptomatique
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six fois plus important (62% vs 10%) et un risque de réintervention huit
fois plus important (31% vs 3,7%) que les patientes sous traitement hor-
monal substitutif après ovariectomie bilatérale (Tableau III).

Après réalisation d’une hystérectomie totale non conservatrice
chez des patientes souvent jeunes, l’instauration d’un traitement hor-
monal substitutif vise à prévenir les conséquences de la ménopause.
Les taux de récidives décrits après hystérectomie sans conservation
annexielle suivie de l’instauration d’un traitement hormonal substitutif
sont de l’ordre de 10% pour les récidives douloureuses, de 3,5% pour
les récidives de lésions cliniques ou échographiques et de l’ordre de 3%
pour les récidives symptomatiques motivant la réalisation d’une chi-
rurgie itérative (Tableau III) [7, 11]. Une étude prospective randomisée
a comparé les résultats du traitement chirurgical non conservateur de
l’endométriose en fonction de l’administration postopératoire ou non
d’un traitement hormonal substitutif [7]. Malgré l’absence de différence
significative, le risque de récidive de l’endométriose est apparu plus
important chez les patientes prenant une hormonothérapie substitutive
(3,5%) que chez celles n’en prenant pas (0%). Par ailleurs, parmi les
patientes sous traitement hormonal substitutif, le risque de récidive était
huit fois plus important chez celles traitées pour une endométriose
sévère que chez les autres.
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RRéécciiddiivveess ((%%))

AAuutteeuurrss TTyyppee NN SSuuiivvii CChhiirr.. TT HH SS DDoouulleeuurrss CClliinniiqquueess  RRééiinntteerr--
dd’’ééttuuddee ((mmooiiss)) oouu vveennttiioonn 

éécchhooggrraa-- ((%%))
pphhiiqquueess

Namnoum Prospec- 109 48 HTNC Oui 10 / 3,7
[11] tive HTC / 62 / 31

Matorras Prospec- 52 45 HTNC Non / 0 0
[7] tive 115 45 HTNC Oui / 3,5 2,6

N : nombre de patientes incluses dans l’étude
Chir : geste chirurgical réalisé
HTC : hystérectomie totale avec conservation annexielle 
HTNC : chirurgie totale sans conservation annexielle
THS : traitement hormonal substitutif

Tableau III. Taux de récidives de l’endométriose après chirurgie non conservatrice
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CONCLUSION

La récidive est un événement fréquent dans le suivi des patientes
souffrant d’endométriose. La prise en charge de ces récidives est sou-
vent marquée par une succession de traitements chirurgicaux et médi-
caux dont les contraintes et souvent le manque d’efficacité à long terme
sont difficiles à supporter par la patiente.

L’amélioration de cette prise en charge passe par une meilleure
compréhension de la physiopathologie de la maladie. Les avancées de
la recherche fondamentale ont permis la détection récente, particuliè-
rement au niveau moléculaire, de nouvelles cibles thérapeutiques.

La découverte du rôle de l’aromatase dans la biosynthèse extra-
ovarienne des œstrogènes, notamment au sein même des lésions endo-
métriosiques, a motivé l’utilisation des inhibiteurs de cette enzyme pour
le traitement de l’endométriose. Les résultats des premiers essais cli-
niques de cette utilisation sont prometteurs [1, 13, 15]. La survie et le
développement des implants endométriosiques sont tributaires du
développement d’une néovascularisation induite par l’action de fac-
teurs angiogéniques [19]. Ces facteurs, dont le plus connu est le VGEF
(« vascular endothelial growth factor »), sont une cible potentielle du traite-
ment de l’endométriose. Dans un modèle d’endométriose murine, l’uti-
lisation d’inhibiteurs de l’angiogénèse a permis une réduction du
nombre et de la taille des lésions. Une confirmation de ces résultats en
clinique humaine est nécessaire. L’inhibition des métalloprotéinases,
enzymes impliquées dans les mécanismes d’adhésion et d’invasion tis-
sulaire de l’endométriose, est une autre voie thérapeutique actuelle-
ment à l’étude. Ces nouveaux traitements permettront peut-être une
meilleure prévention de l’endométriose récidivante.

Dans l’attente des résultats de ces recherches, quelques règles
simples peuvent être formulées : réalisation du traitement chirurgical
conservateur en première partie de cycle, sans implication de la voie
d’abord chirurgicale (cœlioscopie ou laparotomie) sur l’efficacité théra-
peutique, amélioration des résultats de ce traitement par la réalisation
d’une endométrectomie chez les patientes n’ayant pas de désir de gros-
sesse, prise en charge médicale possible par l’utilisation de traitements
au long cours (analogue de la GnRH associé à une ABT, œstroproges-
tatifs ou progestatifs) ou par la pose d’un dispositif intra-utérin au lévo-
norgestrel. Enfin, le recours à la chirurgie radicale avec annexectomie
associée, non dépourvue d’inconvénients, nécessite une information
éclairée de la patiente.
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Résumé

Alors que la physiopathologie de l’endométriose est encore mal élucidée, sa capa-
cité à récidiver malgré un traitement chirurgical, médical ou médico-chirurgical bien
conduit est importante. Le traitement de l’endométriose récidivante, avec des options chi-
rurgicales ou médicales, diffère peu de celui de l’endométriose primaire. Son choix est
déterminé pour chaque patiente par l’histoire et la symptomatologie de la maladie.

L’efficacité de la chirurgie conservatrice itérative pour endométriose récidivante est
indépendante de la voie d’abord chirurgicale utilisée (cœlioscopie ou laparotomie), mais
est améliorée par le choix de la date opératoire (première partie de cycle) et par la réa-
lisation, chez les patientes sans désir de grossesse, d’une endométrectomie associée. Bien
que permettant l’obtention d’une grossesse spontanée dans 20,5 à 54 % des cas, son
indication est contestée chez les patientes infertiles, certains préconisant d’emblée le
recours aux techniques de procréation médicalement assistée. En l’absence de désir de
grossesse immédiat, une prise en charge médicale peut permettre, au moins à court ou
moyen terme, un traitement efficace de l’endométriose récidivante. Elle est possible soit
par l’utilisation de traitements médicaux prolongés (progestatifs, œstroprogestatifs ou
analogues de la GnRH associés à une « add back therapy ») ou par la pose d’un dis-
positif intra-utérin au lévonorgestrel. En cas d’échec des traitements conservateurs chi-
rurgicaux ou médicaux, la chirurgie radicale permet un traitement efficace de
l’endométriose récidivante. Son efficacité est améliorée par la réalisation d’une annexec-
tomie associée. L’instauration consécutive d’un traitement hormonal substitutif de la
ménopause n’est pas contre-indiquée mais augmente, notamment en cas d’antécédent
d’endométriose sévère, le risque de nouvelles récidives.

L’amélioration de la prise en charge de l’endométriose récidivante passe par une
meilleure compréhension de sa physiopathologie et implique un traitement initial bien
conduit. Les avancées de la recherche fondamentale permettent le développement actuel
de nouveaux traitements tels que les inhibiteurs de l’aromatase, les anti-angiogéniques
ou les inhibiteurs des métalloprotéinases.
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