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Les lésions d’endométriose pelvienne sont caractérisées par leur
grand polymorphisme. Trois types d’endométriose ont été décrits :
l’endométriose superficielle péritonéale, les kystes endométriosiques et
l’endométriose profonde. Pour certains, ces trois types de lésions relè-
vent chacun d’une approche physiopathologique particulière (54). Deux
grandes théories sont avancées pour expliquer l’endométriose pro-
fonde. La théorie de la régurgitation dans laquelle, secondairement au
reflux menstruel, les cellules endométriales s’implantent et se dévelop-
pent en situation ectopique, notamment dans le pelvis (68). La seconde
théorie est celle de la métaplasie (49). Cette métaplasie concerne soit la
séreuse péritonéale (36) soit les résidus mullériens (26) pour donner du
tissu endométrial en situation ectopique. Si aujourd’hui la pathogénie
de l’endométriose reste très controversée, il est néanmoins admis que,
selon des mécanismes qui restent à élucider, les lésions d’endométriose
peuvent pénétrer en profondeur dans l’espace rétro-péritonéal ou dans
la paroi des organes pelviens (vessie, rectum, vagin, ligaments utéro-
sacrés…) (20). La définition de l’endométriose profonde communément
utilisée dans la littérature internationale est histologique (43). L’endo-
métriose profonde est définie comme une lésion endométriosique
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(glandes et stroma) pénétrant dans l’espace rétro-péritonéal à une pro-
fondeur d’au moins 5 mm (43). Cette « barre » des 5 mm est à notre
sens arbitraire et subjective. Ce qui est certain est que les lésions
d’endométriose peuvent pénétrer en profondeur et que l’intensité de la
symptomatologie fonctionnelle douloureuse dont se plaignent les
patientes est corrélée de façon statistiquement significative à la profon-
deur de pénétration des lésions (43).

L’objectif de ce travail est, après avoir présenté les résultats histo-
logiques et discuté de la localisation des lésions d’endométriose pel-
vienne profonde, de détailler les modalités de la prise en charge
médico-chirurgicale de cette difficile pathologie.

1. HISTOLOGIE DES LÉSIONS D’ENDOMÉTRIOSE PROFONDE

L’endométriose se définit par la présence de tissu endométrial
ectopique situé à distance de l’endomètre et sans connexion avec lui
(74). Certains estiment que l’aspect histologique de l’endométriose pro-
fonde se résume à celui d’un nodule d’adénomyose (25) et que cet
aspect est observé quelle que soit la localisation des lésions : cloison
recto-vaginale (26), vessie (28, 33) et uretère (27).

Ces conclusions sont trop péremptoires. Une analyse objective de
la littérature nous amène à avoir une opinion beaucoup plus nuancée
et à faire les commentaires suivants sur le plan histologique:.

1.1. Les lésions d’endométriose profonde sont hétérogènes sur
le plan histologique

Si effectivement certaines patientes présentent d’authentiques
nodules d’adénomyose (6, 10, 26, 53), ces lésions ne constituent pas la
seule traduction histologique de l’endométriose pelvienne profonde.
Au niveau de la vessie, les résultats histologiques montrent que l’endo-
métriose profonde infiltrant la paroi vésicale se caractérise par une très
grande hétérogénéité des lésions et que cette hétérogénéité est obser-
vée non seulement chez une même patiente mais aussi d’une patiente
à l’autre (10). Trois types d’aspects peuvent être observés au niveau de
la musculeuse vésicale (cf. tableau I) : (i) une hyperplasie des fibres
musculaires lisses, qui peut être focale ou importante donnant alors un
aspect pseudo-adénomyomateux, comme on l’observe habituellement
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dans le myomètre ; (ii) une simple dissociation des faisceaux muscu-
laires lisses sans véritable « désorganisation » ; (iii) une simple densi-
fication de la trame collagénique interstitielle ou une sclérose (10). De
même en cas d’endométriose profonde infiltrant les ligaments utéro-
sacrés, le nodule d’adénomyose ne semble pas être l’aspect histolo-
gique le plus fréquemment observé (6, 53) (cf. tableau II). Ainsi, sur
le plan histologique, l’endométriose profonde se présente sous diffé-
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Tableau I
Endométriose vésicale : résultats histologiques (n = 11). D’après Chapron et al. (10)

Cas Glandes Chorion Métaplasie Hyperplasie Chorion
ciliées cytogène ciliée muscle lisse vésical

1 K D NON NON C
2 K + A + F P + H OUI LIMITÉE C
3 K + A + F P + H OUI LIMITÉE C
4 A H + D NON IMPORTANTE C
5 F P OUI NON C
6 K H + D OUI NON C
7 K D OUI LIMITÉE NORMAL
8 A H + D NON NON C
9 K H NON NON S

10 K H + D NON NON C
11 F P OUI NON C

a : F = Floride ; K = Kystique ; A = Atrophique.
b : D = Décidualisée ; P = Prolifératif ; H = Hémorragique.
c : C = Congestif ; S = Sclérose

Tableau II
Endométriose profonde infiltrant les ligaments utéro-sacrés : résultats histologiques

Endométriose histologiquement
Positive Négative

Auteurs N avec HML sans HML

Nieminen (53) 28 7 (25 %) 15 (54 %) 6 (21 %)

Bonte
Chapron (6) 171 25 (14 %) 92 (54 %) 54 (31 %)

HML : Hyperplasie musculaire lisse (nodule adémyomateux)



rents aspects allant depuis la fibrose jusqu’à l’adénomyose (7). Cette
fibrose est essentielle à prendre en considération dans la mesure où
elle participe à la survenue de la douleur dans le cadre de l’endomé-
triose profonde. Les études histologiques ont montré qu’au niveau des
ligaments utéro-sacrés existaient des structures nerveuses (8, 71). La
compression des structures nerveuses par le tissu fibreux est une des
hypothèses physiopathologiques avancées pour expliquer la survenue
de la douleur (1). La possibilité d’observer dans ce contexte des résul-
tats histologiques négatifs a été rapportée par plusieurs auteurs (6, 53)
(cf. tableau II). Ces observations histologiques ne doivent pas amener
à remettre en cause le diagnostic. En effet, l’aspect histologique
dépend de nombreux facteurs dont les plus importants sont la notion
d’une prescription plus ou moins prolongée de traitements hormonaux
et l’ancienneté des lésions qui évoluent progressivement vers la sclé-
rose avec une raréfaction des glandes et du stroma. C’est cette fibrose
associée à l’endométriose profonde qui permet d’expliquer que les
symptômes fonctionnels douloureux puissent être observés alors que
l’endométriose n’est plus active (21). Cette même hypothèse permet
d’expliquer, en cas de résection cœliochirurgicale des ligaments utéro-
sacrés, que l’efficacité de l’intervention est comparable que les résul-
tats histologiques soient on non positifs (15).  

1.2. Les résultats histologiques sont variables selon la
localisation des lésions

L’aspect histologique des lésions d’endométriose profonde semble
différent selon la localisation des lésions (cf. tableau III) : en cas d’endo-
métriose profonde infiltrant la cloison rectovaginale (26, 53), l’aspect de
nodule d’adénomyose semble être observé beaucoup plus fréquemment
que lorsque les lésions sont localisées au niveau des ligaments utéro-
sacrés. Le taux de résultats histologiques négatifs semble bien moindre
en cas d’infiltration de la cloison recto-vaginale qu’en cas d’endométriose
profonde localisée au niveau des ligaments utéro-sacrés. 

Plusieurs travaux ont suggéré que le liquide péritonéal participait à
la physiopathologie de l’endométriose (42, 56, 59). Si cette hypothèse est
exacte, il est légitime de penser que l’influence du liquide péritonéal sur
les lésions d’endométriose est différente selon la localisation en profon-
deur des lésions. Il a été observé que les concentrations d’hormones
stéroïdes, notamment de progestérone, étaient plus élevées dans le
liquide péritonéal que dans le plasma pendant au moins une semaine
après l’ovulation (41). Cette concentration élevée de progestérone pour-
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rait avoir un rôle inhibiteur sur le développement des lésions endomé-
triosiques. Ainsi, plus les lésions seraient profondes (cloison
recto-vaginale) moins elles seraient sous l’influence inhibitrice du liquide
péritonéal (20). En raison du comblement du cul-de-sac de Douglas sou-
vent associé (75), les lésions infiltrant le tiers supérieur de la face
postérieure du vagin (47) seraient soustraites à l’influence négative du
liquide péritonéal, ce qui pourrait expliquer le taux très faible de résultats
histologiques négatifs. Les lésions rétropéritonéales localisées au niveau
des ligaments utéro-sacrés, plus superficielles que les précédentes,
seraient ainsi beaucoup plus sous l’influence du liquide péritoneal. 

Toutes ces observations permettent d’affirmer que l’aspect histo-
logique des lésions d’endométriose profonde n’est ni unique ni syno-
nyme de nodule d’adénomyose.

2. LOCALISATION DES LÉSIONS D’ENDOMÉTRIOSE  PELVIENNE
PROFONDE

La prise en compte de la localisation des lésions d’endométriose
profonde est essentielle. Comme nous le reverrons plus tard dans ce
travail, la chirurgie est le traitement de choix de l’endométriose pel-
vienne profonde. Or, pour que l’exérèse chirurgicale des lésions puisse
être complète, encore faut-il que le praticien sache exactement où sont
situées les lésions.
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Tableau III -Endométriose pelvienne profonde : aspects histologiques en fonction de
la localisation des lésions

Endométriose histologiquement
Positive Négative

Auteurs N Localisation avec HML sans HML

Nieminen (53) 11 CRV 10 (91) 0 (0) 61 (9)
Donnez (26) 231 CRV 231 (100) – –
Nieminen (53) 28 LUS 7 (25) 15 (54) 6 (21)
Bonte
Chapron (6) 171 LUS 25 (14) 92 (54) 54 (31)

HML: Hyperplasie musculaire lisse (nodule adénomyomateux)
LUS : Ligaments utéro-sacrés.
CRV: Cloison rectovaginale



2.1. La cloison recto-vaginale ne semble pas être le siège
initial des lésions d’endométriose profonde

L’étude comparant la profondeur du cul-de-sac de Douglas chez
des patientes normales, chez des patientes opérées pour une pathologie
pelvienne autre que l’endométriose et chez des patientes présentant des
lésions endométriosiques avec ou sans lésions profondes (75) permet de
faire les conclusions suivantes. Les patientes présentant une endomé-
triose pelvienne profonde ont une profondeur du cul-de-sac de Douglas
qui est significativement inférieure par rapport aux trois autres groupes
de patientes, y compris celles présentant des lésions d’endométriose
superficielle. Cette observation chez les patientes présentant une endo-
métriose profonde s’explique par le processus inflammatoire associé qui
entraîne un comblement plus ou moins important du cul-de-sac de
Douglas, diminuant ainsi sa profondeur. Ces résultats sont importants
dans la contribution qu’ils apportent à la connaissance de la localisation
des lésions d’endométriose profonde. Ces lésions sont « haut situées »
dans le pelvis et très souvent, mais pas systématiquement, elles sont
recouvertes par le recto-sigmoïde qui vient adhérer à la face postérieure
de l’utérus. Ce point est fondamental dans la mesure où c’est à ce
niveau que le chirurgien devra rechercher les lésions.

Ces observations cliniques (75) sont d’autant plus importantes
qu’elles ont été récemment confirmées par l’analyse des résultats de la
résonance magnétique nucléaire (RMN) chez des patientes présentant
une endométriose pelvienne profonde (19). Les clichés de RMN mon-
trent clairement que les lésions d’endométriose profonde sont effecti-
vement « haut situées » en position rétrocervicale, au-dessus de la
limite supérieure de la cloison recto-vaginale qui apparaît dans tous les
cas fine et régulière sans aucun nodule (19). Le siège initial des lésions
d’endométriose profonde ne semble pas se situer au niveau de la cloi-
son recto-vaginale au sens anatomique du terme.

2.2. Les lésions d’endométriose pelvienne profonde sont
multifocales

La seconde caractéristique des lésions d’endométriose profonde
est leur multifocalité. Récemment, un travail spécifiquement centré sur
l’étude de la localisation des lésions d’endométriose profonde montre,
à partir d’une série de 241 patientes, que l’exérèse complète des
lésions avait permis de retrouver 344 lésions histologiquement prou-
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vées d’endométriose profonde (17) (cf. tableau IV). Le nombre moyen
de lésions est corrélé de façon statistiquement significative à la locali-
sation de la lésion principale (17) (cf. tableau V). Enfin le pourcentage
de lésions isolées, c’est-à-dire localisées au niveau d’un seul organe
(ligaments utéro-sacrés ; partie supérieure de la face postérieure du
vagin ; vessie ; intestin), varie entre 29 et 83 % (17) (cf. tableau V). 
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Tableau IV - Endométriose pelvienne profonde (n = 241 patients) : distribution
anatomique des lésions. D’après Chapron et al.(17)

Patients Localisations
LUS V Ve I

Lésion principale N D G Bl Total

VESSIE 18 0 1 3 3 18 28 (8,1)
LUS 158 41 77 40 198 (57,6)
VAGIN 42 4 3 7 42 63 (18,3)
INTESTIN 23 2 2 4 5 4 34 55 (16,0)

Total 241 47 83 54 50 22 34 344

( ) : les valeurs entre parenthèses sont des pourcentages
Ve : Vessie ; LUS : Ligaments utérosacrés ; V : Vagin ; I : Intestin
D : Droit ; G : Gauche ; Bl : Bilatéral

Tableau V - Endométriose pelvienne profonde (n = 344 lésions). Nombre moyen de
lésions et taux de lésions isolées. D’après Chapron et al. (17)

Localisation Nbre total Lésions d’EPP isolées1

principale N de lésions de EPP n %

VESSIE 22 1,56 ± 1,04 (1-4)b 13 59,0
LUS 238 1,25 ± 0,44 (1-2)b 198 83,2
VAGIN 50 1,50 ± 0,77 (1-3)b 28 56,0
INTESTIN 34 2,39 ± 1,37 (1-6)b 10 29,4

EPP : Endométriose pelvienne profonde
LUS : Ligaments utérosacrés
1 : sans autre lésion d’EPP associée
a : Résultats sont présentés comme moyenne ± déviation standard
b : p < 0,0001 (Kruskal-Wallis test)



192

Ces observations quant à la localisation des lésions d’endométriose
profonde imposent l’absolue nécessité d’effectuer un bilan pré-opéra-
toire (interrogatoire, examen clinique, examens complémentaires) très
précis dans le seul but de pouvoir disposer en pré-opératoire d’une car-
tographie aussi précise que possible des lésions. 

3. MODALITÉS  DIAGNOSTIQUES

3.1. L’examen clinique

Il comprend deux étapes successives :

3.1.1. L’interrogatoire  
Dans ce contexte, le maître symptôme est la douleur, parfois asso-

ciée à une infertilité. Les signes cliniques (dysménorrhée, dyspareunie
profonde, douleur pelvienne chronique, symptomatologie fonction-
nelle digestive et/ou urinaire...) varient selon la localisation des lésions
(31). Deux caractéristiques sémiologiques essentielles sont à rechercher
systématiquement dans la mesure où elles permettent de rattacher le
symptôme au diagnostic d’endométriose pelvienne (37) : (i) variabilité
de la symptomatologie fonctionnelle en fonction du cycle menstruel,
avec une très nette recrudescence permenstruelle des symptômes ; (ii)
efficacité sur la symptomatologie fonctionnelle douloureuse des traite-
ments hormonaux bloquant le fonctionnement ovarien.

3.1.2. L’examen clinique 
À l’inspection au spéculum il faut rechercher des lésions bleutées

qui, lorsqu’elles sont observées, signent le diagnostic. Au toucher vagi-
nal, il faut rechercher l’existence d’un nodule. Si la lésion nodulaire
est l’aspect classiquement observé, il ne s’agit pas d’une règle absolue.
Dans certains cas, seuls des signes plus frustes seront observés : une
latéro-déviation du col utérin (58), une asymétrie des ligaments utéro-
sacrés avec non pas un nodule mais un aspect irrégulier, induré et
tendu (11). Le point sémiologique essentiel est que la palpation
appuyée de ces lésions réveille une douleur identique à celle de la dys-
pareunie profonde dont se plaignent les patientes.

Les résultats de l’examen clinique chez des patientes présentant
une endométriose pelvienne profonde histologiquement prouvée sont
rapportés dans le tableau VI. La rentabilité diagnostique de l’examen
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au spéculum est faible (14, 40). N’évoquer le diagnostic d’endomé-
triose profonde que lorsque sont visualisées des lésions bleutées lors
de l’inspection au spéculum amènerait à méconnaître près de 85  %
des lésions (14). Au toucher vaginal une lésion n’est palpée que dans
87 % des cas (14). En d’autres termes un examen clinique normal ne
permet en aucun cas d’éliminer le diagnostic d’endométriose pro-
fonde. La rentabilité de l’examen clinique peut être augmentée en réa-
lisant l’examen pendant la menstruation (22, 30, 39, 40).

Les résultats de l’examen clinique sont variables en fonction de la
localisation des lésions d’endométriose profonde (14). Alors qu’à l’exa-
men au spéculum des lésions évocatrices d’endométriose sont obser-
vées dans la moitié des cas lorsqu’il existe une infiltration de la partie
supérieure de la face postérieure du vagin, ce taux est significative-
ment très inférieur en cas d’atteintes digestives ou des ligaments utéro-
sacrés (cf. tableau VI). De même, la palpation au toucher vaginal d’un
nodule ou d’une infiltration douloureuse est observée de façon signifi-
cativement beaucoup plus fréquente en cas d’atteinte vaginale que
lorsque les lésions sont plus haut situées au niveau des ligaments utéro-
sacrés (cf. tableau VI). 

La connaissance des rapports anatomiques des organes pelviens
permet d’expliquer les résultats de l’examen clinique des patientes pré-
sentant une endométriose profonde. Plusieurs travaux récents (3, 45,
75) ont, selon des procédés différents, étudié l’anatomie de cette
région. Les conclusions de ces études (3, 45, 75) vont toutes dans le
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Tableau VI
Endométriose pelvienne profonde postérieure : résultats de l’examen clinique.
D’après Chapron et al. (14)

EPP postérieure
Examen clinique LUS Vaginale Digestive p

(n = 102) (n = 30) (n = 17)

Lésions visibles au spéculum 3 (2,9) 16 (53,3) 4 (23,5) p < 0,0001

Toucher vaginal positif 85 (83,3) 30 (100,0) 16 (94,1) p = 0,03
+ Nodules douloureux 34 (33,3) 24 (80,0) 6 (35,3) p < 0,0001
+ Induration douloureuse 51 (50,0) 6 (20,0) 10 (58,8) p = 0,005

EPP : Endométriose pelvienne profonde 
LUS : Ligaments utéro-sacrés
() : valeurs entre parenthèses sont des pourcentages



sens des observations faites il y a de nombreuses années en anatomie
(24, 50, 72, 73). Normalement, le péritoine du cul-de-sac de Douglas
descend jusqu’au niveau du tiers moyen de la face postérieure du
vagin avant de se réfléchir sur la face antérieure du rectum. Cette
limite, qui constitue le fond du cul-de-sac de Douglas, représente éga-
lement la limite supérieure de la cloison recto-vaginale. Lorsque des
lésions d’endométriose profonde sont palpées au toucher vaginal, elles
le sont pratiquement toujours au niveau du tiers supérieur du vagin.
Les lésions d’endométriose profonde sont le plus souvent, non pas
localisées au niveau de la cloison recto-vaginale mais au-dessus, et
infiltrent les ligaments utéro-sacrés et le fond du cul-de-sac de Douglas,
avec, dans certains cas, une infiltration digestive. Le terme d’endomé-
triose profonde de la cloison recto-vaginale ne nous semble plus
aujourd’hui exact sur le plan anatomique (47). Il serait plus précis de
parler d’infiltration du tiers supérieur de la face postérieure du vagin.
C’est la localisation « haute » des lésions d’endométriose profonde qui
explique la faible rentabilité diagnostique de l’examen clinique et sa
variabilité en fonction de la localisation des lésions. 

3.2. Les examens paracliniques 

Étant donné les limites de l’examen clinique, la réalisation d’exa-
mens complémentaires est indispensable pour réaliser une cartogra-
phie précise des lésions d’endométriose pelvienne profonde. Si
l’échographie pelvienne par voie endo-vaginale est parfaitement adap-
tée pour explorer la partie antérieure du pelvis (vessie, utérus, ovaires),
elle est beaucoup moins performante en raison de l’orientation de la
sonde  pour faire le diagnostic et le bilan des lésions postérieures (liga-
ments utéro-sacrés, tiers supérieur de la face postérieure du vagin,
recto-sigmoide). 

Dans ce contexte, plusieurs examens sont  intéressants : 

3.2.1. L’échoendoscopie rectale (EER) 
L’EER est fiable pour diagnostiquer une infiltration de la paroi

digestive (16, 32, 70). Cet élément est essentiel dans la mesure où il
conditionne la technique chirurgicale d’exérèse. Il nous semble néces-
saire de réaliser une EER dans les situations suivantes : (i) sympto-
matologie fonctionnelle digestive douloureuse à recrudescence
menstruelle même s’il n’existe pas de  rectorragies ; (ii) existence de
rectorragies ; (iii) doute quant à l’existence d’une infiltration digestive
à l’examen clinique ; (iv) volumineuse lésion postérieure. La
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connaissance ou la suspicion d’une infiltration digestive impose
d’effectuer en pré-opératoire une préparation digestive.

3.2.2. La résonance magnétique nucléaire (RMN)
La très grande supériorité de la RMN par rapport à l’échographie

endovaginale est d’offrir la possibilité d’effectuer, en un temps, un
bilan complet des compartiments antérieur et postérieur du pelvis (5).
Ce point est important pour les deux raisons suivantes : (i) les lésions
sont plus fréquemment situées dans le compartiment postérieur du
pelvis (17, 63) qui est mal exploré par l’échographie endovaginale; (ii)
en cas d’endométriose vésicale il existe une atteinte postérieure asso-
ciée dans 35 à 40 % des cas (12, 28). La supériorité, notamment pour
les lésions de petite taille, de la RMN sur l’échographie endovaginale
pour le diagnostic de l’endométriose vésicale (5) n’est pas admise par
tous (33). Si la RMN permet de diagnostiquer une endométriose pro-
fonde infiltrant les ligaments utéro-sacrés (38), sa sensibilité semble
moindre pour diagnostiquer une infiltration digestive (29, 38, 48). Des
études complémentaires plus importantes sont nécessaires pour préci-
ser la place respective de ces deux examens dans le bilan de l’endo-
métriose pelvienne profonde postérieure. Enfin avec les nouvelles
possibilités techniques, notamment l’utilisation de sondes endocavi-
taires, la RMN permet de connaître très précisément la profondeur de
pénétration des lésions (5). 

3.2.3. L’urographie intraveineuse
Elle est indiquée dans deux circonstances : (i) lorsqu’il existe une

suspicion d’endométriose vésicale en sachant que dans ce contexte son
intérêt réside dans le contrôle des reins, la rentabilité diagnostique de la
cystoscopie avec biopsie étant bien supérieure ; (ii) à chaque fois qu’il
existe une lésion importante présentant à l’examen clinique une exten-
sion latérale, notamment en cas d’infiltration des ligaments utéro-sacrés.
Si l’atteinte urétérale primitive est rare, la compression extrinsèque de
l’uretère par des lésions d’endométriose profonde est plus fréquente. En
cas de doute sur l’existence d’une atteinte urétérale, le bilan sera com-
plété par une exploration biologique de la fonction rénale. 

3.2.4. La cystoscopie
C’est l’examen clé en cas de suspicion d’endométriose vésicale,

en sachant qu’un examen négatif ne permet pas d’éliminer le dia-
gnostic (69, 77). Outre son intérêt diagnostique, la cystoscopie permet
de situer la lésion par rapport aux méats urétéraux, élément important
à prendre en considération pour le choix de la technique opératoire. 
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4. PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE

4.1. Traitement chirurgical

L’idéal est que la patiente bénéficie en une seule intervention d’un
traitement complet. L’efficacité du traitement chirurgical dépendant de
la radicalité de l’exérèse (34), c’est la localisation des lésions d’endo-
métriose profonde qui dicte la technique opératoire. Ainsi la prise en
compte du caractère multifocal de lésions d’endométriose profonde
(17, 65) est essentielle dans ce contexte. La suspicion d’une endomé-
triose profonde impose de savoir si la lésion est isolée ou au contraire
associée à d’autres localisations. En cas de lésions multifocales, plu-
sieurs gestes chirurgicaux doivent impérativement être associés. 

En matière d’endométriose vésicale, le traitement de choix est la cys-
tectomie partielle qui peut aujourd’hui parfaitement être réalisée par voie
cœliochirurgicale (12, 51). En cas de d’endométriose profonde infiltrant
les ligaments utéro-sacrés, la résection cœliochirurgicale a prouvé son effi-
cacité (13, 35, 44, 60). En cas d’infiltration de la paroi postérieure du va-
gin, de nombreux auteurs ont montré, selon des techniques différentes
(électrochirurgie, dissection aux ciseaux ou au laser CO2 ; cœliochirurgie
exclusive ou chirurgie mixte avec un temps vaginal et un temps cœliochi-
rurgical), l’efficacité de la cœlioscopie opératoire (2, 18, 26, 35, 44, 46, 62,
66, 78). La localisation étant différente, la technique opératoire n’est pas
identique pour l’infiltration des ligaments utéro-sacrés et pour les atteintes
vaginales. Pour les lésions strictement localisées au niveau des LUS il
s’agit d’une chirurgie que l’on pourrait qualifier de « latérale » et qui né-
cessite pour la majorité des patientes d’effectuer une urétérolyse sans asso-
cier d’exérèse de la partie supérieure de la face postérieure du vagin qui,
par définition, n’est pas atteinte (18). En cas de lésions isolées du tiers su-
périeur de la face postérieure du vagin, il s’agit  par contre d’une chirurgie
« médiane ». La dissection des fosses latéro-rectales est nécessaire dans
plus de 80 % des cas pour libérer le rectum (18) et l’exérèse de la partie su-
périeure de la face postérieure du vagin est indispensable (18, 26). 

Le problème de la technique opératoire est beaucoup plus com-
plexe lorsqu’il existe une atteinte digestive. Vouloir préciser les modalités
du traitement chirurgical en cas d’endométriose digestive impose au
préalable de définir ce que l’on entend par endométriose digestive. Les
lésions de la séreuse sans infiltration de la musculeuse ne doivent pas à
notre sens être considérées comme de véritables endométrioses diges-
tives. Ces lésions superficielles ne justifient aucun geste digestif
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spécifique, ce qui est légitime puisque sur le plan histologique il n’existe
pas d’infiltration digestive profonde. Ces lésions digestives superficielles
sont en fait secondaires aux adhérences pelviennes associées respon-
sables de comblements plus ou moins importants du cul-de-sac de
Douglas dans un contexte d’endométriose profonde infiltrant les liga-
ments utéro-sacrés et/ou le tiers supérieur de la face postérieure du
vagin. Cette précision permet d’expliquer que, dans des séries comptabi-
lisant parfois un nombre très important de patientes présentant une
endométriose profonde, il soit possible d’effectuer un traitement cœlio-
chirurgical exclusif sans réaliser de geste digestif (26). Il en va tout
autrement pour les patientes présentant une véritable endométriose
digestive avec une infiltration de la musculeuse. Pour ces patientes deux
paramètres essentiels doivent être pris en considération. Premièrement le
caractère multifocal de l’atteinte digestive, observé dans près de 40 % des
cas (17). L’existence d’une infiltration digestive multiple est plus une indi-
cation de laparotomie que de cœliochirurgie (65). Deuxièmement, dans
près de 70 % des cas, les lésions d’endométriose digestive sont associées
à d’autres localisations d’endométriose profonde qui justifient la réalisa-
tion de gestes spécifiques associés au niveau des ligaments utéro-sacrés,
du vagin et/ou de la vessie (17). Les autres paramètres à prendre en
considération sont les suivants : les antécédents chirurgicaux de la
patiente ; l’existence et l’importance du processus adhérentiel pelvien ; la
taille de la ou des lésion(s) d’endométriose digestive ; la distance des
lésions d’endométriose digestive par rapport à la marge anale (57) ; la
profondeur de pénétration des lésions endométriosique dans la paroi
digestive (65). Toutes ces raisons permettent d’expliquer pourquoi dans
une étude récente, rapportée par un cœliochirurgien très expérimenté et
connaissant parfaitement cette pathologie, seules 9,1 % des patientes pré-
sentant une endométriose digestive ont bénéficié d’une résection
segmentaire par voie cœliochirurgicale (65). Si dans la littérature
quelques cas de traitement cœliochirurgical ou de « laparoscopically
assisted vaginal resection » d’endométriose digestive ont été rapportés
(52, 57, 61, 64, 67), cela ne signifie pas pour autant que dans ce contexte
il faille abandonner la laparotomie (17, 23). Pour la grande majorité des
patientes présentant une véritable endométriose digestive, la laparotomie
reste en 2002 la technique de référence (4, 9, 21). 

Le caractère multifocal des lésions d’endométriose profonde est
essentiel à prendre en considération dans la stratégie chirurgicale. Si,
dans ce contexte, la cœliochirurgie a montré son efficacité pour un très
grand nombre de patientes, il reste néanmoins des indications à effec-
tuer des laparotomies notamment en cas d’endométriose digestive dont
les lésions sont isolées et unifocales dans seulement 20 % des cas (17). 
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4.2. Traitement médical

Dans ce contexte, si le traitement de première intention doit être
chirurgical, cela ne veut pas pour autant dire qu’il n’existe aucune
place au traitement médical. Les principales indications du traitement
médical en matière d’endométriose pelvienne profonde nous semblent
être les suivantes :

– 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 (37). Ce test thérapeutique permet d’éviter dans certaines
situations diagnostiques difficiles d’effectuer des interventions chirur-
gicales potentiellement dangereuses dont le bénéfice serait très incer-
tain ;

– Refus de la patiente, dans un contexte fonctionnel lié à une
symptomatologie douleureuse pelvienne, de subir une intervention
chirurgicale difficile dont les risques ne sont pas négligeables (44). Cet
élément est d’autant plus à prendre en considération que, même si les
résultats sur la douleur sont satisfaisants, ils ne sont pas certains à 100
%. Il n’est pas envisageable ni raisonnable de proposer ce type d’inter-
vention à une patiente qui n’adhère pas à la décision ;

– Récidives douloureuses après un traitement chirurgical correc-
tement mené sont également une indication formelle à prescrire un
traitement médical plutôt qu’à préconiser des chirurgies pelviennes ité-
ratives ;

– Existence de contre-indications ou de facteurs de risques impor-
tants à une chirurgie difficile et dangereuse peuvent être des indica-
tions à proposer comme alternative un traitement médical. Dans
certaines situations le traitement médical peut être intéressant pour dif-
férer, lorsque cela est nécessaire, le traitement chirurgical.

Dans ce contexte de douleurs pelviennes, aucun travail à ce jour
ne permet de savoir s’il faut ou non prescrire un traitement médical
préopératoire. En ce qui concerne le traitement postopératoire, il sem-
blerait qu’il existe un bénéfice à prescrire un traitement médical après
l’intervention (55). Tous les traitements présentent une efficacité com-
parable (55, 76) sur la douleur. Le choix repose sur l’existence de
contre-indications, les effets secondaires et le coût (76). 
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5. CLASSIFICATION DES LÉSIONS D’ENDOMÉTRIOSE  PELVIENNE
PROFONDE

L’importance de la distribution anatomique des lésions d’endo-
métriose pelvienne profonde dans la prise en charge chirurgicale des
patientes nous a amené à proposer une classification de l’endométriose
profonde (17) reposant sur la localisation des lésions (cf. tableau VII).
L’intérêt de la classification est qu’à chaque localisation correspond
une technique opératoire bien codifiée dont l’efficacité a été validée.
Ces techniques, rapportées dans la colonne de droite du tableau VII,
doivent, bien entendu, être associées les unes aux autres s’il existe plu-
sieurs localisations. La multifocalité des lésions peut amener le chirur-
gien à effectuer une laparotomie pour réaliser une exérèse complète
et ce notamment s’il existe une atteinte digestive.
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Résumé

L’endométriose se définit par la présence de tissu endométrial ectopique situé à dis-
tance de l’endomètre et sans connexion avec lui. Ces lésions d’endométriose peuvent
pénétrer en profondeur dans l’espace rétropéritonéal et/ou dans la paroi des organes pel-
viens constituant ce que l’on appelle l’endométriose pelvienne profonde. 

Sur le plan histologique, les résultats sont hétérogènes et variables selon la locali-
sation des lésions d’endométriose profonde. L’aspect histologique de l’endométriose pro-
fonde n’est ni unique ni synonyme de nodule d’adénomyose. Les lésions d’endométriose
profonde sont multifocales et la cloison rectovaginale ne semble pas être le siège initial
des lésions.

L’endométriose pelvienne profonde se manifeste essentiellement par une sympto-
matologie douloureuse à recrudescence menstruelle dont la sémiologie est variable selon
la localisation des lésions (ligaments utéro-sacrés, vagin, vessie, rectum). L’intensité des
douleurs est corrélée de façon statistiquement significative à la profondeur de pénétra-
tion des lésions. Le bilan d’extension est essentiel pour faire la cartographie exacte des
lésions qui seule permettra une exérèse complète. Les résultats de l’examen clinique sont
variables en fonction du siège des lésions. Un examen clinique normal ne permet en
aucun cas d’éliminer le diagnostic d’endométriose profonde. L’échoendoscopie rectale est
un examen fiable pour diagnostiquer une infiltration digestive. La résonance magné-
tique nucléaire est intéressante dans la mesure où elle permet d’effectuer en un temps un
bilan complet du pelvis. Le traitement de première intention reste chirurgical, les trai-
tements médicaux n’étant dans la majorité des cas que palliatifs. Le succès thérapeu-
tique dépend de la radicalité de l’exérèse chirurgicale. Les modalités de l’intervention
sont dictées par le siège et l’extension des lésions. Des études complémentaires sont néces-
saires pour préciser en pré et en postopératoire la place et les modalités des traitements
médica
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Tableau VII
Endométriose pelvienne profonde : classification selon la localisation des lésions.
D’après Chapron et al. (17)

Classification Technique opératoire

A : EPP antérieure
A1 : VESSIE Cystectomie partielle percœlioscopique

P : EPP postérieure
P1 : LIGAMENTS UTÉRO-SACRÉS Résection percœlioscopique du ou des LUS

P2 : VAGIN Résection cœlio-assistée1

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-assistée1 ou
exérèse par laparotomie 

P3b : Localisations digestives multiples Résection par laparotomie

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