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1. INTRODUCTION

L’endométriose est une maladie chronique affectant au moins
10 % des femmes en âge de procréer (Lebovic et al., 2001). L’existence
d’une relation entre les algies pelviennes chroniques (APC) et l’endo-
métriose est un fait connu depuis 1927 (Sampson, 1927). Cette relation
reste cependant mal comprise. Les différents symptômes habituelle-
ment regroupés sous le terme d’APC : dysménorrhée, dyspareunie,
douleurs pelviennes non menstruelles et digestives, sont assez répan-
dus en dehors de toute pathologie. Selon Jamieson et al. (1996), leur
prévalence respective serait de 90 %, 46 %, 39 % et 12 % dans une
population de femmes entre 18 et 45 ans qui consultent en gynécolo-
gie. D’autre part, des lésions d’endométriose sont décelées dans près
de 50 % des cas lors de cœlioscopies pratiquées chez des femmes
asymptomatiques (Liu et al., 1986 ; Rawson, 1991 ; Balasch et al.,
1996). Ceci pose la question du caractère réellement pathogène de cer-
taines lésions d’endométriose.

* Service de Gynécologie Obstétrique – Hôpital Bichat-Claude Bernard – Paris
** Service de Gynécologie Obstétrique – CHI Poissy-St-Germain-en-Laye

Algies pelvi-périnéales 
et endométriose profonde

C. YAZBECK*, A. FAUCONNIER**, F. REYAL*, 
A. THOURY*, P. MADELENAT*

(Paris - Poissy-St-Germain)

gym_083-098_madelenat.qxp  3/10/05  16:07  Page 83



L’endométriose profonde est définie par des lésions sous-périto-
néales, le plus souvent rétro-cervicales au niveau du tiers supérieur du
vagin, plutôt qu’au niveau de la cloison rectovaginale définie par
l’accolement entre les feuillets antérieur et postérieur du péritoine en
regard de la face postérieure des deux tiers inférieurs du vagin (17 %
des cas). L’atteinte des ligaments utéro-sacrés est la plus fréquente
(66 % des cas). Les lésions de l’endométriose profonde sont localisées
de façon asymétrique (à gauche). Elles sont en majorité postérieures,
les lésions antérieures (essentiellement vésicales) ne représentant que
8 % des lésions profondes. Enfin, une atteinte digestive est retrouvée
dans 9 % des cas (Chapron, 2003).

Imputer la responsabilité des APC à des lésions d’endométriose
retrouvées dans l'exploration nécessiterait logiquement d'obtenir la
guérison définitive des APC par l'ablation de toutes les lésions d’endo-
métriose macroscopiquement visibles (Hurd, 1998 ; Howard, 2003).
Une telle stratégie se heurte au fait que la chirurgie d’exérèse peut
devenir difficile et risquée lorsqu'existent des lésions d'endométriose
sous-péritonéale profonde (Redwine et al., 1995 ; Varol et al., 2003).

La distinction entre les femmes qui nécessitent un traitement chi-
rurgical complet et celles qui ne le nécessitent pas est extrêmement
difficile pour deux raisons : premièrement, l'endométriose n'est pas
constamment responsable des douleurs dont se plaignent les femmes ;
deuxièmement, plusieurs types de lésions (adhérences, endométriose
ovarienne kystique, nodules profonds) coexistent fréquemment chez
une même femme ; le chirurgien devrait alors se résoudre à traiter
toutes les lésions de façon exhaustive, car il n’y a aucun moyen de pré-
juger de la responsabilité de l’une d’entre elles par rapport aux autres
(Martin et al., 1999).

La corrélation entre les lésions et les douleurs dépend vraisem-
blablement du type et de l’étendue de ces lésions. L'identification des
différents mécanismes physiopathologiques ainsi que des caractéris-
tiques des lésions responsables des douleurs permettra de proposer des
critères utiles pour la prise en charge thérapeutique de l'endométriose.

Le but de ce travail est de préciser les relations entre les caracté-
ristiques des lésions d’endométriose profonde et celles des APC.
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2. MÉCANISMES PHYSIOPATHOLOGIQUES DES ALGIES
PELVIENNES LIÉES À L’ENDOMÉTRIOSE PROFONDE

Trois mécanismes physiopathologiques peuvent expliquer les
algies pelviennes liées à l’endométriose profonde : l’atteinte nerveuse,
la réaction inflammatoire et les adhérences.

• L’atteinte nerveuse : un des mécanismes fondamentaux dans la
genèse des douleurs dans l’endométriose profonde est l’infiltration ner-
veuse et périnerveuse des nerfs sous-péritonéaux. Anaf et al. (2000)
ont montré l’importance de l’encapsulement des nerfs sous-périto-
néaux dans la genèse des douleurs liées à l’endométriose, qu’il s’agisse
de dyspareunies profondes, de dysménorrhées ou de douleurs pel-
viennes chroniques. Cette étude a montré l’existence d’une corrélation
entre l’importance de ces douleurs et le pourcentage de nerfs localisés
soit dans la fibrose, soit dans les lésions glandulaires du nodule
d’endométriose profonde.

• La réaction inflammatoire : Lebovic et al. (2001) ont mis en évi-
dence une association entre la symptomatologie de l’endométriose et
la réaction inflammatoire péritonéale locale, coïncidant avec les
microsaignements intra-lésionnels cycliques. Cette hypothèse est sou-
tenue par une augmentation de la concentration de macrophages et de
lymphocytes pelviens, ainsi qu’une augmentation de plusieurs cyto-
kines et facteurs de croissance dans ces cellules, tels que IL-1, IL-6,
TNF-α et VEGF.

• Les adhérences : les adhérences intrapéritonéales, souvent asso-
ciées aux lésions profondes, semblent jouer également un rôle indé-
pendant dans la genèse des dysménorrhées. Fauconnier et al. (2002)
ont mis en évidence une relation significative entre les adhérences au
niveau du cul-de-sac de Douglas et les dysménorrhées sévères chez
225 patientes présentant une endométriose profonde confirmée histo-
logiquement (OR = 5,0 ; IC 95 % : 1,8 – 13,7).

3. LES DIFFÉRENTS TYPES DE SYMPTÔMES LIÉS À
L’ENDOMÉTRIOSE

Lemaire (2004) a étudié les différents types de symptômes présents
dans un échantillon de 298 femmes ayant une endométriose confirmée.
Des échelles spécifiques d’évaluation ont été établies par l’auteur sous
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forme de questionnaires distribués aux patientes. Le nombre total de
symptômes rapportés variait de 0 (asymptomatique) à 20 (14,59 ± 3,80
symptômes par patiente en moyenne). Quatre femmes seulement (1 %)
étaient asymptomatiques et 17 (6 %) présentaient tous les symptômes.
La fréquence de chaque symptôme est détaillée dans le tableau I.

Les différents types de douleurs ressenties la plupart du temps sont,
par ordre de fréquence : les dysménorrhées (58,9 %), les douleurs
dorso-lombaires (36 %), les algies pelviennes non cycliques (30,8 %), les
dyspareunies (27,2 %), les douleurs osseuses et musculaires (21,5 %), les
arthralgies (13,9 %), les sciatalgies (13,7 %) et les dyschésies (11,0 %). Les
symptômes décrits comme ayant l’impact psychologique le plus impor-
tant chez ces femmes étaient les dysménorrhées et les algies pelviennes
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Tableau I. Fréquence des symptômes liés à l’endométriose pendant les derniers 12
mois (N = 298)

La plupart du
temps

Parfois
Jamais/

rarement

n % n % n %

Dysménorrhées a 150 58,9 63 24,7 42 16,5

Fatigue/Asthénie 146 49,7 120 40,8 28 9,2

Douleurs dorso-lombaires 106 36,0 129 43,9 59 20,1

Ménorragies a 88 34,5 89 34,9 78 30,5

Algies pelviennes non cycliques 90 30,8 146 50,0 56 19,2

Diarrhées cataméniales a 77 29,8 74 28,7 107 41,5

Allergies 85 29,1 77 26,4 130 44,5

Pollakiuries 85 29,1 82 28,1 125 43,8

Dyspareunies b 71 27,2 92 35,2 98 37,5

États dépressifs 63 21,6 157 53,8 72 24,6

Constipation 63 21,5 100 34,1 130 44,4

Douleurs osseuses/musculaires 62 21,5 103 35,2 128 43,6

Céphalées 53 18,0 141 48,0 100 34,0

États d’anxiété 47 15,9 143 48,5 105 35,6

Douleurs articulaires 41 13,9 97 33,0 156 53,1

Sciatalgies 40 13,7 97 33,1 156 53,2

Métrorragies a 31 11,9 49 18,9 180 69,2

Dyschésies 32 11,0 95 32,8 163 56,2

Infections urinaires 31 10,5 64 21,8 199 67,7

Infections génitales 21 7,1 69 23,5 204 69,4

Remarque : N varie de 253 à 298 à cause des valeurs manquantes

a Femmes ménopausées exclues

b Femmes célibataires exclues
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non cycliques. C’est surtout la fréquence et la sévérité de ces symp-
tômes qui étaient considérées les plus invalidantes. Leur interférence
avec la vie quotidienne était moins importante. Les dyschésies sont plus
rarement signalées chez les femmes endométriosiques ; elles sont sur-
tout liées aux atteintes digestives.

Les enquêtes « cas-témoins » réalisées dans ce contexte sont en
faveur d’une association entre l’endométriose et les dysménorrhées
sévères (Tableau II). Celles-ci sont plus fréquentes chez les femmes
porteuses d’endométriose que chez les témoins (Mahmood et al.,
1991 ; Forman et al., 1993 ; Al-Badawi et al., 1999). En ce qui concerne
les autres symptômes (dyspareunies et algies pelviennes non
cycliques), la relation avec l’endométriose semble moins nette.

Tableau II. Études « cas-témoins » concernant la symptomatologie douloureuse des
femmes selon la présence ou l’absence d’endométriosE

Auteur N

C
ri

tè
re

s
di

ag
no

st
iq

ue
s

C
on

fir
m

at
io

n
hi

st
ol

og
iq

ue OR (IC à 95 %)

Endométriose
si DM

Endométriose
si DP

Endométriose
si DPNC

Cramer
1986

4062
non

standardisés
non

3,1
(2,4 – 4,1) a

NE NE

Liu
1986

75 r-AFS 1985 non
1,4 

(0,5 – 4,0) b
NE NE

Mahmood
1991

1200 r-AFS 1985 non
2,2

(1,6 – 8,3) 
1,7

(1,2 – 2,3) 
1,4

(1,0 – 1,8)

Fedele
1992

124 r-AFS 1985 non
1,2 

(0,6 – 2,2)
3,8

(1,6 – 9,0) 
2,5

(1,2 – 5,5)

Forman,
1993

99 standardisés non
2,9

(1,1 – 7,4) c

0,9 
(0,3 – 2,4) c

1,2 
(0,4 – 3,6) c

Matorras,
1996

348 r-AFS 1993 oui
1,2 

(0,8 – 1,9)
0,2 

(0,0 – 1,0) 
0,6 

(0,2 – 1,9)

Al-Badawi
1999

265
non

standardisés
non

3,0
(1,4 – 6,2) 

4,0
(1,3 – 11,7) 

NE

Fauconnier d 134 ASRM 1996 non
3,1

(1,3 – 7,0) 
0,9 

(0,4 – 2,0) 
0,8 

(0,3 – 1,7)

a Dysménorrhée sévère versus autre ; b Calculé sur une sous-population avec reflux menstruel ; c
Adhérences sans endométriose exclues ; d Données non publiées

OR : odds ratio ; IC : intervalle de confiance ; DM : dysménorrhée ; DP : dyspareunie ; DPNC : douleur
pelvienne non cyclique ; NE : non évalué ; En gras : OR significatif
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Dans les études utilisant des échelles de douleurs pour évaluer la
sévérité des dysménorrhées (Fedele et al., 1992 ; Muzzi et al., 1997),
les scores de dysménorrhée étaient plus élevés chez les femmes pré-
sentant des lésions d’endométriose. L’enquête de Cramer (1986) est la
plus convaincante car elle met en évidence une relation croissante
entre la probabilité pour une femme d'être porteuse d'une endomé-
triose et la sévérité de sa dysménorrhée évaluée par échelle verbale
multidimensionnelle : OR (dysménorrhée « légère » versus absente)
= 1,7 ; OR (dysménorrhée « moyenne » versus absente) = 3,4 ; et OR
(dysménorrhée « sévère » versus absente) = 6,7. Ces relations de type
« dose-effet » mettent en évidence la nature causale de cette associa-
tion. Cependant, ce lien entre dysménorrhée et endométriose semble
être indépendant du type et de la localisation des lésions, l’intensité de
la dysménorrhée pouvant être identique chez les femmes qui présen-
tent des lésions d’endométriose superficielle, des endométriomes ou
des lésions profondes (Muzzi et al., 1997 ; Porpora et al., 1999). 

4. CORRÉLATION ENTRE LA SYMPTOMATOLOGIE ET LA
PROFONDEUR DES LÉSIONS

Relation entre l’intensité de la douleur et la profondeur des
lésions

Les études de corrélation entre les symptômes et les lésions met-
tent clairement en évidence le rôle important de l’endométriose
profonde dans les APC (Koninckx et al., 1991 ; Anaf et al., 2000 ;
G.I.S.E., 2001 ; Chapron et al., 2003). Les patientes explorées pour
APC avaient 4 fois plus de risque d’avoir des lésions infiltrant l'espace
sous-péritonéal au-delà de 5 mm. Ainsi, l’intensité des douleurs des
patientes présentant de l’endométriose dépend de l’extension, mais sur-
tout de l’invasion en profondeur des lésions postérieures, le volume
lésionnel n’étant pas corrélé aux APC. Par ailleurs, il existe un lien
entre la fréquence des dysménorrhées sévères et le stade r-AFS (1996)
en quatre classes (Fedele et al., 1992 ; Vercellini et al., 1996). L'étude de
Muzii (1997) montre, de plus, une relation franche entre le score total
de la classification et la sévérité des dysménorrhées (r = 0,521 ; p
< 0,001). Chez les femmes présentant des lésions profondes posté-
rieures, la sévérité des dysménorrhées était également corrélée au score
d’adhérences péritonéales (Porpora et al., 1999 ; Chapron et al., 2003).
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Relation entre le type de douleur et la topographie des
lésions

Il existe une bonne corrélation entre le type de douleurs décrites
et la localisation des nodules d’endométriose profonde. Dans une
étude rétrospective portant sur 225 femmes opérées d’une endomé-
triose profonde, Fauconnier et al. (2002) ont montré que la sémiologie
douloureuse de l’endométriose profonde était spécifique de l'atteinte
d'une région anatomique précise ou d'un organe précis. La dyspareu-
nie était associée à l’atteinte des ligaments utéro-sacrés, les dyschésies
à l’atteinte de la paroi postérieure du vagin, les douleurs pelviennes
non cycliques et les signes fonctionnels digestifs à l’atteinte intestinale,
les signes fonctionnels urinaires à l’atteinte de la vessie (Tableau III). 

5. ENDOMÉTRIOSE PELVIENNE PROFONDE ET IMAGERIE

Si l’examen clinique, de préférence pendant la période mens-
truelle, permet d’objectiver les lésions profondes par la palpation de
nodules endométriosiques, l’amélioration des techniques d'imagerie,
comme l'écho-endoscopie rectale (EER) et l’imagerie par résonance
magnétique (IRM) permettent de préciser les localisations et l'extension
de ces lésions avant tout geste opératoire. Ainsi, il est important de bien
connaître les formes habituelles de l'endométriose en imagerie, mais
aussi de rechercher des lésions dont le diagnostic est moins aisé, comme
les lésions digestives ou celles des ligaments utéro-sacrés.

Type de douleur Localisation de la lésion d’EP OR ajusté* IC à 95 %

Dysménorrhée sévère
Oblitération partielle du Douglas
Oblitération totale du Douglas

2,0
5,0

0,9 – 4,5
1,8 – 13,7

Dyspareunie Ligament utéro-sacré 3,4 1,4 – 8,2

DPNC Intestin 10,6 3,6 – 30,8

Dyschésie Vagin postérieur (CRV) 2,9 1,5 – 5,7

SF urinaires Vessie 51,8 13,6 – 197,7

SF digestifs Intestin 4,4 1,7 – 11,4

* Chaque symptôme douloureux pelvien était inclus comme variable dépendante dans un modèle de
régression logistique multiple distinct.
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Tableau III. Localisation anatomique des lésions d’endométriose profonde (EP) en
fonction des symptômes douloureux pelviens (N = 225)
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IRM

L’apport de l’IRM est de pouvoir identifier et analyser les lésions
qui échappent à la cœlioscopie du fait de la topographie sous-périto-
néale et/ou des adhérences. Dans un contexte d’algies pelviennes,
l’échographie reste en règle le premier examen proposé. Cependant,
l’identification des lésions n’est pas toujours aisée au niveau sous-péri-
tonéal. Ainsi l’IRM est devenue progressivement la méthode non
invasive de choix en complément de l’échographie. À travers une
approche globale du pelvis, elle permet de faire une cartographie de
la maladie en recherchant plusieurs localisations et une extension
éventuelle aux organes de voisinage. Du fait de la composante héma-
tique, le protocole d’examen doit inclure des séquences pondérées T1
et T2 avec saturation de graisse. Les séquences pondérées T2 doivent
être systématiques dans le plan axial et sagittal pour le diagnostic et le
bilan d’extension de cette pathologie. L’injection de gadolinium n’est
pas systématique, en dehors des cas avec suspicion d’atteinte digestive.
Le diagnostic d’endométriose pelvienne profonde en IRM repose sur
la mise en évidence d’une plage tissulaire en hyposignal sur les
séquences pondérées T2 et en signal intermédiaire sur les séquences
pondérées T1 dans 75 % des cas (Kinkel et al., 1999). La forme des
lésions en IRM est variable. Il peut s’agir d’une infiltration ou d’une
coulée irrégulière, prenant un aspect stellaire rétractile, d’un nodule à
contour plus ou moins régulier, voire même, dans les formes volumi-
neuses, d’une masse tissulaire. La séquence pondérée T1 avec satura-
tion de graisse apparaît particulièrement performante selon Takahashi
et al. (1994). Ainsi, chez 51 femmes chez lesquelles il était suspecté une
endométriose pelvienne, l’IRM identifie des implants endométrio-
siques avec une sensibilité de 89 % et une spécificité de 71 %. Dans
notre série à l’hôpital Bichat, nous retrouvons parallèlement une sen-
sibilité de l’IRM variant de 73 à 84 % et une spécificité variant de 50
à 95 % dans la détection de lésions endométriosiques profondes chez
50 patientes opérées entre 1998 et 2001 (Camagna et al., 2004). En
IRM, la disparition du liseré graisseux entre la lésion et le tube diges-
tif doit faire craindre des adhérences à la séreuse. Dans tous les cas où
il y a une extension à la musculeuse, le liseré est effacé. A contrario,
sa conservation ne permet cependant pas d’éliminer avec certitude
une atteinte par contiguïté. L’extension à la musculeuse peut être sus-
pectée sur l’épaississement pariétal du tube digestif et la prise de
contraste de la zone tissulaire infiltrative.
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EER

L'EER s'avère très performante pour le diagnostic d'envahisse-
ment de la paroi rectale. Cet examen est nécessaire dans le contexte
des atteintes postérieures, en particulier devant une atteinte de la cloi-
son rectovaginale pour préciser l'envahissement en profondeur de la
musculeuse rectale. En EER, l’endométriose profonde se présente
sous la forme de nodules de la paroi digestive, arrondis ou ovalaires,
hypoéchogènes et à contours réguliers. Leur localisation médiane
antérieure traduit une atteinte de la cloison rectovaginale, tandis que
l'atteinte des ligaments utéro-sacrés est plus latéralisée. Lorsque la
paroi recto-sigmoïdienne est infiltrée, un épaississement de la muscu-
leuse est alors visible, au contact du nodule endométriosique. Ces
résultats ont été décrits dans plusieurs séries récentes, notamment dans
le travail de Chapron et al. (2004) où il apparaissait également que
l’écho-endoscopie permettait de prédire la possibilité d’une exérèse
totale par cœlioscopie sans recours à une résection digestive,
lorsqu’elle ne montrait aucune atteinte recto-sigmoïdienne. D’autres
travaux comparant l’EER et l’IRM montraient les moins bonnes per-
formances de l’IRM dans l’exploration de la paroi recto-sigmoïdienne
et dans le diagnostic d’atteinte endométriosique à ce niveau. Pour les
autres atteintes, ligaments utéro-sacrés, cloison rectovaginale, et
ovaires, l’IRM apparaissait plus sensible mais peu spécifique (Fedele
et al., 1998 ; Camagna et al., 2004).

6. PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE

a. Efficacité et limites du traitement médical

Les traitements médicaux, tant les agonistes de la GnRH (Dlugi
et al., 1990 ; Bergqvist et al., 1998), que le danazol ou les progestatifs
de synthèse (Telimaa et al., 1987), ont fait preuve de leur efficacité
contre placebo sur les symptômes douloureux liés à l’endométriose.
Les études comportant des cœlioscopies de contrôle montrent que la
disparition ou la réduction de l’étendue des lésions intra ou sous-péri-
tonéales est corrélée à une amélioration des symptômes douloureux
(Telimaa et al., 1987 ; Bergqvist et al., 1998). L’efficacité des traitements
médicamenteux est souvent temporaire puisque la réapparition secon-
daire des symptômes douloureux après l’arrêt du traitement pourrait
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concerner jusqu’à 50 % des femmes traitées, tous stades confondus
(Vercellini et al., 1997 ; Howard, 2003). Les récidives douloureuses
seraient probablement liées à la réactivation progressive de lésions
rendues quiescentes par les traitements.

L’analyse des résultats en fonction des différents symptômes
montre que les traitements médicaux sont efficaces non seulement sur
les dysménorrhées et sur les douleurs pelviennes chroniques non
cycliques, mais également sur les dyschésies. L’effet sur les dyspareunies
semble beaucoup moins marqué et il n’est pas constamment retrouvé
(Telimaa et al., 1987 ; Dlugi et al., 1990). Le stérilet au lévonorgestrel
(Mirena®) constitue une option thérapeutique intéressante dans le trai-
tement des dysménorrhées. Il agit par l’intermédiaire d’une libération
locale et continue du progestatif de synthèse. Ses effets à long terme
sont en cours d’évaluation (Vercellini et al., 2003 ; Lockhat et al., 2004).

L’indication du traitement médical est donc en premier lieu le refus
du traitement chirurgical par la patiente. Un traitement médical peut
également être proposé en cas de doute diagnostique ou en cas d’incer-
titude de la responsabilité de l’endométriose sur la genèse des douleurs.
Enfin, la récidive après un traitement chirurgical bien mené est une
indication alternative au traitement médical de deuxième intention.

b. Efficacité et limites du traitement chirurgical

Le seul travail prospectif randomisé ayant évalué l’efficacité du
traitement cœliochirurgical par rapport à une simple cœlioscopie dia-
gnostique dans l’endométriose profonde est celui de Sutton (1994). Il
a noté une amélioration significative de la symptomatologie dans le
groupe traité par rapport au groupe témoin (62,5 % versus 22,6 %, res-
pectivement). Avec un recul de 5 ans, il y avait significativement
moins de récidives (seulement 10 % de récidives dans le groupe traité).

Cet essai montre également que toutes les femmes traitées chi-
rurgicalement par la destruction complète (ou présumée telle) des
lésions ne seront pas forcément améliorées sur le plan des douleurs.
Les lésions d’endométriose diagnostiquées ne sont donc pas toujours
responsables des APC dont se plaignent les patientes. La proportion
de femmes pour lesquelles l’endométriose est réellement responsable
des APC n’est que d’une sur deux dans cet essai clinique. Dans notre
série de même, nous ne retrouvons une guérison complète de la symp-
tomatologie douloureuse que chez 50 % des patientes, bien qu’une
amélioration clinique soit beaucoup plus fréquente, allant jusqu’à 90 %
des cas (Camagna et al., 2004). Ainsi, plutôt que la présence des
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lésions en elle-même, ce sont les caractéristiques et la sévérité des
lésions qui vont provoquer la symptomatologie douloureuse. L'analyse
sémiologique des APC parallèlement aux données de l’imagerie peut
alors aider à définir la stratégie chirurgicale, allant de la simple des-
truction des foyers endométriosiques à la résection digestive.

c. Les problèmes de la cœlioscopie

Le diagnostic laparoscopique de l’endométriose profonde se heurte
à deux problèmes majeurs : premièrement, le retard au diagnostic qui
peut se chiffrer à plusieurs années en fonction du délai qui sépare les
premiers signes de douleur profonde et l’indication d’une cœlioscopie
exploratrice ; deuxièmement, la méconnaissance du diagnostic d’endo-
métriose profonde dans le sens où de nombreuses cœlioscopies sont
faites dans un contexte d’APC avec une exploration pure de l’espace
intrapéritonéal sans exploration sous-péritonéale vraie. Pour pallier ces
insuffisances, il faudrait d’abord revoir les indications opératoires ; ainsi
faut-il proposer la cœlioscopie à toute adolescente présentant une dys-
ménorrhée primaire sachant que 50 % de celles-ci auront une
endométriose ? Ou bien faut-il la proposer à toute femme présentant
une APC sachant que 15 à 74 % de celles-ci auront une endométriose?
Ou bien aux femmes infertiles sachant que 21 à 68 % de celles-ci auront
une endométriose? Ou encore aux femmes infertiles et en même temps
algiques ? Une fois l’indication opératoire posée, il faudrait suivre un
cahier de charge bien précis : 1) Examen clinique sous anesthésie géné-
rale pour mieux apprécier les culs-de-sac vaginaux et la cloison
rectovaginale ; 2) S’appuyer sur l’imagerie pour guider les gestes explo-
ratoires ; 3) L’évaluation de l’espace intrapéritonéal doit se compléter
par une palpation des ligaments utéro-sacrés et une exploration du cul-
de-sac de Douglas ; 4) En cas de doute, l’ouverture de l’espace
sous-péritonéal permet de mieux explorer les ligaments utéro-sacrés et
la cloison rectovaginale en vue d’une éventuelle résection ; 5) Ne pas
méconnaître la grande fréquence des lésions multiples associées,
notamment au niveau digestif, qui nécessite souvent, en cas d’atteinte
de la musculeuse rectale ou sigmoïdienne, une résection intestinale
avec anastomose immédiate ou différée, la « nodulectomie » simple
étant insuffisante dans plus de 40 % des cas (Remorgida et al., 2005).

Les bons résultats observés après traitement exhaustif des lésions
les plus sévères sont à mettre en balance avec le risque d'effets secon-
daires ou de complications graves inhérent à ce type de chirurgie
(Bailey et al., 1994 ; Tran et al., 1996 ; Kavallaris et al., 2003).

gym_083-098_madelenat.qxp  3/10/05  16:07  Page 93



d. La chirurgie radicale

La chirurgie est efficace sur la douleur si l’ablation des lésions est
complète. Le traitement radical reste la solution ultime chez des
patientes âgées de plus de 40 ans, présentant des APC récidivantes
avec échec des traitements médicaux et chirurgicaux. Classiquement,
il s’agit de pratiquer une hystérectomie extra-fasciale simple avec
annexectomie bilatérale selon la technique standard. Fedele et al.
(2005) ont comparé 26 patientes ayant subi ce type de traitement à 12
patientes qui ont eu une hystérectomie élargie avec exérèse élective de
toutes les lésions profondes accessibles chirurgicalement. Après une
durée de suivi de 24 mois, une récidive de la symptomatologie dou-
loureuse est retrouvée chez 8 patientes (31 %) du traitement classique
contre aucune (0 %) du traitement extensif.

7. CONCLUSION

L’endométriose profonde est le seul type de lésion pour lequel la
relation avec les APC soit bien établie. La conviction de la nature cau-
sale provient essentiellement des études de corrélation histologique.
Le travail de Koninckx (1991) montre l'existence d'une relation crois-
sante entre l'infiltration en profondeur et la sévérité des symptômes
douloureux. La physiopathologie de la douleur liée à l’endométriose
profonde fait intervenir plusieurs mécanismes (inflammation, adhé-
rences, infiltration nerveuse et périnerveuse).

Les symptômes douloureux en rapport avec des lésions d’endo-
métriose profonde présentent des caractéristiques bien particulières
qui les distinguent des autres types d'endométriose ou des autres
pathologies responsables d’APC. Ces douleurs sont en effet spécifiques
de l'atteinte par les lésions profondes d'une localisation anatomique
précise ou d'un organe précis. Ces symptômes peuvent ainsi être qua-
lifiés de « douleurs localisatrices ». Ce sont, pour la majorité d'entre elles,
des douleurs de type mécanique et provoquées : la mobilisation des
organes affectés par les lésions d'endométriose profonde va déclencher
ou exacerber la douleur.

L’IRM est un complément utile de l’échographie (endovaginale et
endoscopique) dans le bilan de l’endométriose profonde. Elle est une
aide diagnostique en raison de ses possibilités de caractérisation tissu-
laire et de son large champ de vue qui contribue à l’évaluation pré-
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thérapeutique des lésions endométriosiques, difficiles à évaluer avec la
cœlioscopie.

Assez fréquemment dans ce genre d’atteinte profonde, les symp-
tômes douloureux finissent par échapper au traitement médical.
L'évolution des lésions actives et glandulaires vers des lésions fibreuses
peut expliquer de tels échecs thérapeutiques.

Dans le cas d’une prise en charge chirurgicale, le point essentiel
à prendre en compte dans l'indication opératoire est de savoir si les
douleurs sont imputables aux lésions diagnostiquées. L'existence de
« douleurs localisatrices » concordantes avec les lésions profondes obser-
vées, constitue une très bonne justification de l'exérèse exhaustive des
lésions. Si le traitement chirurgical permet une diminution des symp-
tômes douloureux, il entraîne rarement une disparition totale de
celles-ci. Cette notion doit être explicitement expliquée aux patientes
s’engageant dans une telle chirurgie.

Résumé

L'endométriose est une maladie chronique bénigne de la femme dont les algies pel-
viennes chroniques (APC) sont l’une des conséquences bien connues. La relation précise
entre les APC et l'endométriose reste cependant très mal comprise, en raison de la grande
fréquence des symptômes douloureux chez les femmes ne présentant pas cette pathologie
et, à l’inverse, de la fréquence, certes moindre mais certaine, des formes asymptomatiques
d'endométriose.

Chez des femmes présentant une endométriose confirmée, l’affection ne serait en
fait responsable des APC que moins d’une fois sur deux. Dans le cas d’une prise en
charge chirurgicale, le point essentiel à prendre en compte dans l’indication opératoire
est de savoir si les douleurs sont imputables aux lésions diagnostiquées.
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