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|-INTRODUCTION

L’endométriose est une pathologie gynécologique fréquente définie comme la
présence de glandes et de stroma endométriaux a I’extérieur de l'utérus. La
présence de ces tissus ectopiques donne lieu a un processus inflammatoire
chronique liés aux cestrogenes. Cette pathologie affecte de 5 % a 10 des femmes en
age de procréer. Les patientes peuvent présenter de la douleur, une hypofertilité ou
une combinaison de ces problemes; la présence de cette pathologie peut étre
soupconnée a partir des résultats de I’examen pelvien ou I’exploration en imagerie.

Le diagnostic clinique est difficile et retardé, suspectée devant la tétrade
clinique ; douleurs pelviennes, dyspareunie, métrorragie et infertilité.

Méme si le diagnostic formel est histologique, il est possible aujourd’hui de
détecter des lésions d’endométriose par I’'imagerie.

L’amélioration des techniques d’imagerie spécialement I'IRM, permet le plus
souvent de poser le diagnostic et de préciser I'extension des Ilésions

endométriosiques de facon moins invasive que la coelioscopie.

OBJECTIFS :

Evaluer les aspects radiologiques de I’endométriose retrouvée en explorations
au service de radiologie du CHU HASSAN Il de Fes.

En I'absence d’un protocole IRM standardisé, adapter le protocole d’IRM pour
chaque patiente et pour chaque localisation aprés préparation adéquate des
patientes.

Connaitre les différentes formes distinctes de I’endométriose et en préciser le
bilan anatomique précis permettant ainsi une prise en charge ciblée et efficace.

Savoir identifier les images piéges ; tant pour le diagnostic positif que pour le

suivi post thérapeutique.
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lI- GENERALITES :

A- RAPPEL ANATOMIQUE :

A.l. Rappels anatomiques et physiologiques de I’appareil génital féminin

A.1.1. Anatomie de I'appareil génital interne féminin

Avant de commencer a décrire I’endométriose, des reperes simples et clairs sur
I’appareil génital interne de la femme sont nécessaires. Ovaires, trompes

utérines, utérus et vagin sont ainsi exposés successivement.

figure 1 : coupe sagittale anatomique illustrant les différents organes pelviens ; A :
vessie, M : utérus, P : rectum
A.1.1.1. Ovaires
Les ovaires sont les glandes sexuelles ovoides paires de la femme. Ce sont les
seuls organes du systeme génital féminin intra-péritonéaux, contrairement aux
autres sous-péritonéaux. En premier lieu situés dans la fosse ovarique chez la
nullipare, ils demeurent ensuite dans la fosse infra-ovarique chez la multipare. Trois

ligaments et le mésovarium (partie du ligament large) amarrent I’ovaire qui est
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cependant mobile dans la cavité péritonéale. La vascularisation ovarienne est riche
via I'artére ovarique et un important plexus veineux. Un systeme lymphatique est
également bien présent ainsi qu’un systeme d’innervation appelé plexus ovarique.
L’aspect extérieur d’un ovaire est irrégulier car les dépressions et saillies
correspondent aux follicules sous- jacents ainsi qu’aux cicatrices post-ovulatoires.

La structure ovarienne est double : une zone périphérique est appelée cortex
tandis que celle centrale se nomme médulla. La premiere zone contient en ordre
dispersé des follicules a divers stades de maturation : primordiaux, primaires,
secondaires, tertiaires, stades dégénératifs, corps lutéaux cycliques ou gravidiques
en cas de fécondation, corps blancs en cas d’involution. C’est le follicule tertiaire ou
de De Graaf qui contient I’ovocyte primaire destiné a étre fécondé dans la trompe
utérine. Enfin, la médulla ovarique est une zone de tissu conjonctif, riche en
vaisseaux.

Les ovaires assurent une double fonction : ce sont d’abord des glandes
endocrines qui sécrétent des estrogenes (majoritairement de I’estradiol) et de la

progestérone, mais ils produisent également les ovocytes.

corpus IP”iGLé[EE follicule

, albicans! Primordiaux primaire _
vaisseaux follicule

sanguins 42 secondaire

' : follicule
Wyl tertiaire

uterc-ovarien .
)
follicule de
cortex 1 - De Graaf

zone peripherique

corps ovulation

jaunes

coupe d'un ovaire médulla *
£t cycle ovarien zone centrale

ovocyte
expulse

figure 2 : illustration d’un ovaire et cycle ovarien
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A.1.1.2. Trompes utérines

Chaque trompe utérine mesure une dizaine de centimetres et sert a relier un
ovaire a une corne utérine. C’est la partie distale d’une trompe qui doit servir de lieu
de fécondation d’un ovocyte par un spermatozoide. Une trompe utérine demeure
tres mobile malgré les ligaments qui la maintiennent. Chaque trompe est
vascularisée, innervée et parcourue par un réseau lymphatique.

Quatre parties composent ces conduits musculo-membraneux marqués par de
tres nombreux plis internes : le segment utérin est inclus dans la corne utérine, suivi
par I'isthme, ’'ampoule et enfin I'infundibulum tubaire (ou pavillon) qui s’ouvre dans
la cavité péritonéale. Cette derniére partie présente la forme d’un entonnoir évase,
et I’ostium tubaire permet de faire communiquer les cavités tubaires et péritonéales.
Des franges tubaires composent la base libre de l'infundibulum et certaines
adhérent au ligament infundibulo-ovarique ce qui permet d’atteindre I’ovaire. Au
moment de I’ovulation, ces franges enserrent I’ovaire pour capter I’ovocyte. S’il y a
fécondation, la trompe servira aussi de lieu de transit au zygote, pendant quelques
heures. L’épithélium des trompes va alors « orienter » ce zygote vers la cavité
utérine pour éviter une implantation ectopique (en cas d’adhésion a la paroi des

trompes).
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ovule dans

. a
son follicule / follicule de De Graaf
apreés rupture

pavillon

ampoule
1rtf[ﬂ1ﬂﬂ tubaire pavillon
i ' 1 (position normale)
trompe
de Fallope
L isthme ligament
utéro-ovarien
a. cavité folliculaire
b. paroi folliculaire frange ovarigue
c. theque interne et ligament tubo-ovarien ————— uleérus
d. theque externe
g. ovule

Les ovaires et les trompes chez la femme. A gauche, la trompe est libre
dans la cavité péritonéale; & droite, la trompe s'accole a l'ovaire
pour recevoir |‘ovule.

figure 3 : anatomie morphologique de la trompe utérine.
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A.1.1.3. Utérus

L’utérus est I'organe de la nidation et de la gestation, amarré dans la cavité
pelvienne par des ligaments, entre la vessie et le rectum. Il est piriforme, musculaire
et creux. L’utérus est penché en avant (antéversion), plié sur lui-méme (antéflexion)
mais peut-étre rétroversé et rétrofléchi en fonction de la position prise par la
femme. Sa taille atteint une dizaine de centimetres chez la multipare, mais peut étre
multipliée par trois s’il devient gravide a terme. Sieége de modifications importantes
dans la vie d’'une femme, la structure utérine est rythmée par les cycles menstruels
et les grossesses. S’il N’y a pas de fécondation, chaque cycle menstruel se termine
par les menstruations.

Trois parties le composent : le corps utérin se prolonge via les cornes utérines
reliées aux trompes, I'isthme utérin est la partie rétrécie qui améne au col utérin
faisant saillie dans le vagin. Seul le corps de I'utérus bénéficie d’une tres grande
mobilité. Le canal cervical est une cavité réelle contenant la glaire cervicale et qui
sépare utérus et vagin. L’artére utérine et les plexus veineux utérins ainsi qu’un
systeme lymphatique servent a vasculariser I’organe qui est aussi innerveé.

Une coupe utérine révéele des tuniques successives :

- Le périmétrium externe est constitué du péritoine ou du fascia utérin (tissu

conjonctif) pour les surfaces non péritonisées.

- Le myometre est la tunique musculaire intermédiaire.

- L’endomeétre est la muqueuse qui tapisse la cavité utérine et dont la

structure varie au fil du cycle menstruel de la femme.
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13 35

Figure 4 :

1 : cavité utérine 2 : corne utérine 3 : isthme tubaire 4 : ligament propre de I’ovaire

5 : ligament rond 6 : corps utérin 7 : orifice interne du col utérin 8 : col utérin (partie
supra-vaginale) 9 : orifice externe et partie vaginale du col utérin 10 : cavité

vaginale 11 : vestibule du vagin 12 : sillon vestibulaire et caroncules (ou hymen)

13 : sillon interlabial 14 : petite lévre 15 : grande levre 16 : bulbe vestibulaire et
muscle bulbo-spongieux 17 : fornix vaginal latéral 18 : canal cervical et plis

palmés 19 : isthme utérin 20 : endometre 21 : myometre 22 : fascia utérin 23 : fundus
utérin
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Le périmétrium est d’autant plus adhérent qu’on s’approche du fundus utérin.
En avant, péritoines utérins et vésicaux forment le cul-de-sac vésico-utérin, tandis
qu’en arriere, se trouve le cul-de-sac de Douglas ou recto-utérin avec le rectum.
Myomeétre et endomeétre seront décrits plus longuement par la suite de par
I'importance que revét la connaissance précise de leur morphologie dans la

physiopathologie de ’endométriose.

— Ot

Figure 5 : Appareil génital féminin (vascularisation et rapports) [3]

A gauche : Vue postérieure de I’ utérus et de ses annexes. A droite : Coupe sagittale médiane du pelvis et du périnée de la
femme.

1: apex vésical. 2 : artére du fundus utérin. 3 : ligament rond et son artére. 4 : isthme tubaire. 5 : arcades infra- tubaire et
infra-ovarique. 6 : ampoule tubaire. 7 : infundibulum tubaire. 8 : appendice vésiculeux (vestige mésonéphrique inconstant).
9 : ovaire. 10 : ligament suspenseur de I’ovaire et artére ovarique. 11 : artére ombilicale. 12 : artére utérine et sa branche
cervico-vaginae. 13 : artére vaginale. 14 : plexus hypogastrique inférieur. 15 : ligament utéro-sacral. 16 : rectum.

17 : fornix vaginal postérieur. 18 : corps utérin et artéres corporéales. 19 : fundus utérin et périmétrium. 20 : ligament large.
21 : cul-de-sac recto-utérin. 22 : fosse pararectale. 23 : uretére. 24 : fosse ovarique. 25 : mésosalpinx. 26 : pli du ligament
propre de I'ovaire. 27 : fosse infra-ovarique. 28 : vessie. 29 : cul-de-sac vésico-utérin. 30 : symphyse pubienne. 31 : espace
et plexus veineux retro-pubien (ligament pubo-vésical). 32 : muscle sphincter de I’ urétre. 33 : gland du clitoris. 34 ; ostium
externe de I'urétre. 35 : grande |évre. 36 : petite lévre et vestibule du vagin. 37 : centre tendineux du périnée et muscle
recto-urétral. 38 : anus et sphincter anal. 39 : fascias vaginal et rectal, délimitant le septum recto- vaginal. 40 : ligament
ano-coccygien. 41 : fascias vésical et vaginal, délimitant le septum uro-génital.

Dr. EL OUARDIGHI Lamiae 13
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A.1.1.4. Vagin

Conduit musculo-membraneux d’environ neuf centimétres, le vagin sert
d’organe de la copulation. Il est maintenu par différentes structures solidaires dont
le périnée et les ligaments utéro-sacraux. C’est en quelque sorte la clef de volte de
la statique des organes pelviens. Drainage Ilymphatique, vascularisation et
innervation y sont assurés. Le vagin ne contient pas de glandes : les sécrétions
vaginales présentes sont en réalité des transsudats. Son insertion sur le col utérin
est nommeée fornix vaginal. Comme pour I'utérus, trois tuniques se superposent au
niveau vaginal : fascia, tunique musculaire et muqueuse. Elles suivent également les
perturbations cycliques subies par I’endometre. Une tunique spongieuse est aussi
décrite en tant que sous- muqueuse. Le vagin s’ouvre sur la vulve dont le vestibule

est partiellement fermé par I’hymen avant les premiers rapports sexuels.

B- Etiopathogénie :

B-1 Définition :

Classiquement, I’endométriose externe se définit comme la présence de tissu
endométrial en dehors de I’endometre et du myomeétre comportant a la fois des
glandes et du stroma (1). L’atteinte péritonéale est la plus fréquente. Toutefois, il
semble exister une augmentation de I'incidence de I’endométriose profonde.

La définition de I'endométriose profonde pelvienne communément utilisée
dans la littérature internationale souligne une évolution en trois étapes, la plus
évoluée correspondant a I’endométriose profonde sous péritonéale. L’endométriose
profonde pelvienne se définit comme une lésion endométriosique pénétrant dans
I’espace sous péritonéal et/ou la paroi des organes pelviens (Figure 6).

L’endométriose profonde pelvienne est une forme particuliére, différente des

Dr. EL OUARDIGHI Lamiae 14
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implants péritonéaux superficiels et des kystes endométriosiques ovariens.
L’endométriose profonde pelvienne est responsable d’une symptomatologie
spécifique au sein de la maladie endométriosique du fait de I'infiltration des organes
de voisinages.

L’endométriose interne ou adénomyose est une entité qui correspond a la

présence de foyers de muqueuse endométriale siégeant dans le myometre.

n nfestny
&) verier
ﬂ prefdre

1 - Intestin 2 — Vessie 3 — Uretéere
Figure 6 : Les différentes localisations possibles des Iésions d’endométrioses (en
bleu). ©Hirslanden Journal d’information des Clinique Bois-Cerf et Clinique Cecil,

Lausanne n°8/2008
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B-2 Epidémiologie :

La prévalence exacte de I’endométriose dans la population féminine reste mal
connue ; Toutes formes confondues, la prévalence de I’endométriose dans la
population générale serait de 5% a 10% (2). Ces chiffres sous estiment probablement
la maladie en raison de I’absence actuelle de test diagnostique simple et spécifique.
Le diagnostic reste pour de nombreux auteurs basé sur I’observation d’implants
péritonéaux en ccelioscopie ou en laparotomie (66 3). Son incidence atteint 50%
chez les femmes infertiles. Aucune pathologie a fréquence égale ne souffre d’un
index diagnostique aussi bas.

Longtemps considérée comme une pathologie de la femme de plus de 30 ans,
on dispose de données récentes qui montrent sa fréquence élevée également chez
I’adolescente, a condition que suffisamment de menstruations aient eu lieu (4 20).

B-3 Histogeneése :

De nombreuses théories concernant I’histogénése de I’endométriose ont été
proposeées :

- la théorie de transplantation est la plus populaire depuis sa description par
John Sampson ( 5-19,6 80). Les cellules endométriales exfoliées, desquamées
dans le sang menstruel, peuvent étre déportées par la trompe dans la cavité
péritonéale pour s’implanter et former des foyers d’endométriose

- La théorie métaplasique explique le développement de I’endométriose par
la transformation métaplasique des cellules du péritoine qui dérivent du
mésothélium ccelomique de la méme facon que les cellules endométriales.

- La théorie d’induction met en jeu des substances libérées a partir des
cellules endométriales ; celles ci induiraient les cellules du meésothélium
ceelomique a la métaplasie endométrioide chez les femmes présentant une

déficience du systeme immunitaire (7).
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B-3-1 Théorie de transplantation

Le reflux de sang menstruel, par les trompes, dans la cavité péritonéale est un
phénomeéne physiologique observé chez la grande majorité des femmes. Cette
régurgitation tubaire du sang menstruel est effectivement observée chez 70 a 90%
des femmes en activité génitale au cours de laparoscopies ou laparotomies (8). La
présence de sang menstruel refoulé par la trompe dans la cavité péritonéale est
donc un fait indéniable. Quand on fait un examen anatomopathologique des lésions
observées a la ceelioscopie, on observe gque les lIésions d’endométrioses sont comme
déposées a la surface du péritoine.

Chez la souris, deux expériences de transplantation de sang menstruel ont
permis d’observer que I'implantation s’effectuait tres facilement et trés rapidement.
En effet, 24 heures apres transplantation d’endometre menstruel, on reconnait des
Iésions d’endométrioses. Ces expériences montre que les cellules glandulaires et les
cellules stromales ont deux réles différents. Les cellules stromales semblent étre
responsables du processus d’adhésion au mésothélium, alors que les cellules
glandulaires semblent étre impliquées dans la croissance des lésions. L’'implantation
de I’endomeétre dépend de I’association des deux types cellulaires. De plus les
cellules endométriales expriment a leur surface des molécules adhésives (intégrines)
leur permettant de se fixer sur le péritoine, les fragments d’endometres expriment
eux des métalloprotéases capables de dégrader la membrane basale, en particulier
la matrice extra cellulaire, et I’endométre produit des facteurs angiogéniques
indispensables pour la néovascularisation locale.

L’installation de la maladie endométriosique suivrait plusieurs étapes : 1-
reflux, 2-adhésion, 3-protéolyse, 4-prolifération, 5-angiogenese, 6-inflammation

Des mécanismes de protection habituellement efficaces peuvent intervenir a

chaque étape pour interrompre le processus. Le milieu péritonéal de la plupart des
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femmes est capable d’éliminer le tissu endométrial présent a I'issue des regles.
Chez les quelques femmes qui deviendront endométriosiques, ce systéme «
épurateur » serait inefficace ou débordé. L’incapacité a débarrasser le péritoine de
I’endomeétre autologue entretiendrait une réponse inflammatoire avec élaboration de
facteur de croissance et de cytokines qui faciliteraient I'implantation, le maintien et
la croissance, voire la métaplasie du péritoine.

Quand les débris endométriaux refluent dans la cavité péritonéale, le milieu
péritonéal peut étre incapable de faire disparaitre ces fragments pour des raisons
multiples :

Exces de reflux d’endomeétre

Blessure du péritoine

détermination génétique a ne pas répondre aux antigénes exprimeés sur
I’endometre

endometre exprimant des antigénes non reconnus ou sécrétant des
molécules inhibant le systéme immunitaire

cellules Natural Killer (NK) inefficaces

péritoine fixant normalement des fragments d’endomeétre.

Les macrophages surmenés sont hyperactivés et se retrouvent a I’origine d’un
véritable cercle vicieux. lls libérent en excés des cytokines paralysant les effecteurs
de I'immunité (cellules B, T, et NK), des facteurs de croissances et des molécules
angiogéniques. L’excés de ces molécules peut expliquer des aspects de la

symptomatologie de I’endométriose (infécondité, douleurs, adhérences pelviennes).
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B-3-2 Théorie de la métaplasie du mésothélium ccelomique :

Le mésothélium qui recouvre les organes génitaux internes, la cavité
péritonéale et les viscéres qui s’y trouvent, posséde sans discontinuité des
potentialités de croissance et de différenciation identiques a celles du blastéme
génital (il faut se rappeler que le canal de Muller qui est a I'origine de I’endometre
provient aussi d’une invagination du mésothélium ccelomique). Le mésothélium
ceelomique est totipotent et ses cellules, méme aprés I’'organogénése, peuvent sous
certaines incitations, se transformer en d’autres tissus par métaplasie. Par une étude
morphologique comparée du mésothélium en zone normale et de la séreuse
prélevée au niveau du péritoine cotoyant le foyer d’endométriose, il a été démontré
la métaplasie endométrioide des cellules mésothéliales (7, 9 56). Ces études
morphologiques permettent de penser que dans certaines conditions particulieres
de troubles hormonaux ou de déficit immunitaire, sous l’incitation répétée d’une
substance inductrice, les cellules du meésothélium péritonéal peuvent reprendre leur
potentialité de fertilité pour proliférer et donner un tissu spécifique de type
endométrial ; mais elles ont perdu la faculté de régulation spatiale.

B-3-3 Théorie d’induction :

Durant cette derniére décennie de nombreux travaux ont démontré les liens
qui existaient entre I’endométriose et une déficience du systéme immunitaire. En
effet, le reflux menstruel est constaté chez prés de 90% de femmes réglées, mais
seulement 2 a 5% d’entre elles développent des lIésions endométriosiques (10 43); la
plupart des femmes seraient ainsi protégées du développement d’endométriose par
des mécanismes encore inconnus, dont I’un pourrait étre une réponse immunitaire
physiologique. Il existerait une activité naturelle macrophagique qui permettrait
d’éliminer les cellules endométriales déplacées dans le liquide péritonéal. Dans

I’endométriose, il existerait des modifications du systéme immunitaire, non
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seulement de I'immunité humorale, mais encore de I'immunité a médiation cellulaire
portant sur le systtme monocyte/macrophage. Les macrophages présents dans le
liquide péritonéal (macrophages résidents) voient leur concentration accrue, ainsi
que leur activité phagocytaire et sécrétoire. Tous ces produits sécrétés par les
macrophages peuvent avoir une action paracrine ou inductrice sur les cellules du
péritoine (7).

Il a été suggéré que dans la déficience du systéme immunitaire, il existerait un
défaut de I’'activité cytotoxique des « macrophages natural killer » sur les cellules
endomeétriales chez les patientes endométriosiques.

Si I'on en reste a des hypothéses, on peut penser que les cellules
endométriales menstruelles régurgitées dans le pelvis, qu’elles soient vivantes ou en
dégénérescence, au moment de la lyse par les macrophages, laissent échapper une
substance inductrice qui peut agir sur les cellules souches du mésothélium
ceelomique du péritoine pour déterminer la métaplasie de ces éléments en cellules
endomeétriales.

Au total, dans I’histiogénése de I’endométriose, trois conditions sine qua none
sont réunies :

- la présence dans le sang menstruel des cellules endométriales vivantes ou

en dégénérescence qui, pendant la lyse par les macrophages, laissent

échapper une substance inductrice ;

- la présence des cellules souches d’origine mésothéliale ccelomique pouvant

étre induites a la métaplasie endométrioide ;

- la présence d’une déficience du systeme immunitaire non seulement de

I'immunité humorale mais surtout de I'immunité a médiation cellulaire portant

sur le systeme monocyte/macrophage.
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C- Diagnostic clinique :

L’endométriose n’est pas systématiquement pathologique et peut étre observé
chez des femmes indolores et fertiles ( 8)

L’endométriose peut intéresser différents organes et étre a l’origine de
tableaux cliniques trés variés. L’évaluation clinique repose sur un interrogatoire
détaillé a la recherche de signes évocateurs de la maladie ou d’atteintes de
différents appareils. Il doit étre mené avec une méthodologie correcte pour préciser
les signes les plus importants. De plus, les données cliniques ont une place
fondamentale dans I’approche de cette maladie.

C-1 Interrogatoire

Il permet de reconstituer une histoire parfois évocatrice, mais aussi de mieux
cerner la personnalité de la patiente. Il doit étre soigneux et systématique mais aussi
libre pour laisser le sujet s’exprimer sur sa ou ses plaintes.

Il précise le contexte social et économique, le retentissement de la géne sur le
travail, les loisirs. |l apprécie également le contexte conjugal et familial, le
retentissement sur la vie du couple, la qualité des rapports sexuels, I’existence d’un
désir de grossesse. L’interrogatoire permet également de préciser les antécédents
obstétricaux, le poids des enfants et les modalités d’accouchement, la notion
d’avortements spontanés et/ou d’interruptions de grossesse. Il faut également
apprécier les caracteres du cycle menstruel et des regles, les antécédents
chirurgicaux (abdominaux, pelviens), médicaux, et psychiatriques (psychotrope,
toxique, tentatives de suicide). Enfin, I’existence d’antécédents familiaux doit étre
recherchée.

L’interrogatoire doit permettre de caractériser le symptome (7).
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C-2 Signes Fonctionnels

De nombreux symptdmes peuvent étre associés aux lésions endométriosiques
(12). Aucun symptdome n’est pathognomonique Les principaux symptémes reconnus
aujourd’hui comme évocateurs d’endométriose sont les suivants : Douleurs (algies
pelviennes chroniques, dyspareunies, dysménorrhées), méme s’ils sont fréquents en
population générale et ne sont pas systématiquement reliés a I’endométriose (8),
hémorragie et infertilité. (Tableau 1)

Tableau | : Taux d’endométriose diagnostiquée en fonction des symptémes (11 67)

Endométriose Péritonéale Ovarienne Tubaire
Dysménorrhée 64% 57% 48%
Algies Pelviennes 44% 39% 30%
Dyspareunie 37% - 20%
Hémorragie 16% 32% 24%
Infertilité 36% 25% 85%

C-2-1 Douleurs

La douleur est le signe le plus fréquent (75% des cas).

Les principaux symptémes évocateurs et localisateurs de I’endométriose sont
les dysménorrhées séveres (8 ou plus/10) responsable d’absentéisme et résistantes
aux antalgiques de niveau 1. (8)

Elle peut étre directement liée aux foyers d’endométrioses péritonéales et
alors dépendantes des réactions inflammatoires. Elle peut également dépendre des
conséquences adhérentielles notamment rétro-utérine, dans le cul-de-sac de
Douglas, venant limiter la mobilité de I’organe.

La douleur doit étre caractérisée :

- Date d’apparition : ménarche, avortement, accouchement, chirurgie, conflit

conjugal

- Siege : unilatéral, bilatéral, médian
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Irradiations : anus, périnée, épaules, membres inférieurs, dos
- Type : contraction, torsion, crampes, pesanteur, paroxysme

- Intensité : permanente ou épisodique

Consommation d’antalgiques et/ou recours a des arréts de travail

- Circonstances favorisantes : rapports sexuels, changement de position,

station assise,...

- Mode de sédation et existence de positions antalgiques

- Efficacité des différents traitements déja entrepris

- Evolution avec le cycle menstruel : rythmées par le cycle, recrudescence péri

ovulaire et prémenstruelles, ou sans rapport avec le cycle. Cependant les

douleurs endométriosiques n’ont pas de caractére réellement distinctif (13

52). On retrouve frequemment une dysménorrhée, une dyspareunie, des algies

pelviennes chroniques.

C. Huchon et al. ont décrit les différentes douleurs pouvant faire évoquer une
localisation profonde associés aux douleurs ne pouvant pas faire évoquer une
localisation précise décrites plus bas.(12)

[(IIDYSPAREUNIE :Ce sont des douleurs invalidantes provoquées par les
rapports sexuels. On distingue deux types : la dyspareunie superficielle ou
d’intromission et la dyspareunie profonde. La dyspareunie superficielle est rarement
a rattacher a une endométriose mais plutdt d’origine traumatique, infectieuse,
dermatologique ou psychologique. En revanche la dyspareunie profonde évoque en
premier lieu I’'endométriose profonde dans 30 a 40% des cas. Il est intéressant de
caractériser finement cette dyspareunie afin d’orienter convenablement I’examen
clinique. Elle se retrouve surtout en cas de rétraction péritonéale secondaire a une
localisation au niveau de la face postérieure de l'isthme ou de la racine des

ligaments utéro-sacrés, et dans les endométrioses de la cloison recto-vaginale. La
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dyspareunie isolée est rare dans I’endométriose.

[MDYSMENORRHEE : Ce sont des douleurs pelviennes cycliques contemporaines
des menstruations (appelées aussi algoménorrhée). C’est un symptéme fréquent qui
touche environ un tiers des femmes. On distingue, classiquement, les
dysménorrhées primaires le plus souvent sans cause organique (fonctionnelles ou
essentielles) et les dysménorrhées secondaires le plus souvent rattachées a une
étiologie organique. La dysménorrhée primaire débute quelques mois aprés la
ménarche, tandis que la dysménorrhée secondaire débute plusieurs années apres.
Cependant cette distinction classique peut étre prise a défaut. Ainsi dans
I’endométriose, la dysménorrhée est primaire dans 60% des cas, généralement
tardive (J2 ou J3 du cycle), et frequemment invalidante. Il existe une échelle
comportementale (Echelle de Andersh et Milsom) utilisée pour graduer la sévérité de
la dysménorrhée en quatre classes de sévérité croissante :

o O : les régles ne sont pas douloureuses, et I’activité quotidienne n’est pas
affectée ;

o0 1 : les regles sont douloureuses mais inhibent rarement I’activité normale de
la femme. Des antalgiques sont rarement nécessaires. La douleur est légere ;

0 2 : les activités quotidiennes sont génées. Des antalgiques sont nécessaires
et soulagent la douleur ; les absences (école, travail) sont rares. La douleur est
moyenne.

o 3 : activité clairement inhibée. Faible effet des antalgiques. Symptdmes
somatiques (maux de téte, asthénie, nausées, vomissements et diarrhée). Absences
plus fréquentes. La douleur est sévere.

[ALGIE PELVIENNE CHRONIQUE : Elle se définie par la notion de douleurs
pelviennes évoluant depuis plus de 6 mois (14 79). Le caractére cyclique est

évocateur d’endométriose mais non spécifique.
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C-2-2 Hémorragies

Elles se présentent sous la forme de ménorragies, de métrorragies
prémenstruelles ou de saignements provoqués par les rapports sexuels en cas de
localisation cervicale. Elles peuvent également faire évoquer I’existence d’une
adénomyose, plus souvent génératrice de saignements.

C-2-3 Infertilité

La maladie est souvent diagnostiquée a I’occasion d’un bilan d’infertilité. Les
formes séveres sont a I’origine d’une stérilité par plusieurs mécanismes (7) :

- La localisation tubaire (endosalpingiose) peut provoquer une obstruction des

trompes, ou une altération de la dynamique pariétale et du péristaltisme en

cas de lésion tubaire avec perméabilité conservée pouvant étre responsable de
grossesse extra utérine ;

- La localisation ovarienne peut aboutir a des anomalies diverses :

o Altération du pavillon par étirement de la trompe a la surface d’un kyste de
volume important,

0 Processus adhérentiel péritubo-ovarien génant la captation de I’ovocyte,

o0 Trouble de la physiologie ovarienne (anovulation et dysovulation en cas de
volumineux endométriomes bilatéraux ou d’ovaires captifs par adhérences),

o Non rupture du follicule au moment de I’ovulation, contrastant avec un cycle
biphasique. Le LUF syndrome est souvent (quoique non exclusivement) associé a
I’endométriose. Il associe un retard de sécrétion de progestérone, un taux
anormalement élevé de 17 béta oestradiol apres le pic de LH et une concentration
moindre de progestérone dans le liquide péritonéal.

- Adhérences pelviennes: dans le cadre des formes séveres (stade Il ou V).
L’endométriose est responsable de fibrose, cause de distorsion des organes de

voisinage, pouvant perturber les fonctions de reproduction. Les adhérences peuvent
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étre des lésions authentiguement endométriosiques, en particulier quand elles sont
hémorragiques. Elles peuvent aussi étre secondaire a la rupture d’'un kyste dont le
liquide est trés adhésiogéne. Elles peuvent enfin étre la conséquence de la fibrose
ou méme représenter un processus de défense locale pour limiter I’extension du
processus lésionnel.

La question se pose de la responsabilité réelle des formes mineures de
I’endométriose dans I'infertilité. Le mécanisme de la stérilité peut étre lié a la
localisation de I’endométriose, a sa sévérité et aux lésions associées.

C-2-4 Autres

L’endométriose est une pathologie a I’expression clinique variée. Ceci
particulierement en cas d’endométriose extra génitale. L’interrogatoire recherche
alors des signes extra génitaux :

- Endométriose urinaire vésico-urétérale:

L’atteinte du tractus urinaire par I’endométriose concerne environ 1 % des
patientes porteuses d’endométriose [15], mais cette proportion augmente pour se
situer entre 7 et 53 % lorsque I'on ne considere que les patientes porteuses
d’endomeétriose profonde infiltrante [16]

L’endométriose vésicale est définie par la présence de glandes et de stroma
endométriaux dans le muscle détrusor, la base vésicale et le ddme étant les sites les
plus fréequemment atteints (17).

On retrouve une symptomatologie urinaire a type d’hématurie cataméniale, de
pollakiurie, d’infection a répétition. L’atteinte urétérale est d’une extréme gravité,
d’installation progressive a type de syndrome obstructif entrainant une urétéro-
hydronéphrose avec destruction silencieuse du rein. Cette atteinte se manifeste par

une hypertension artérielle ou méme une atteinte oligo-anurique.
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- Endométriose digestive :

Ce sont les localisations extra génitales les plus fréquentes (7). Elles peuvent
étre asymptomatiques et découvertes fortuitement lors d’une intervention
chirurgicale (appendicectomie par exemple), ou au contraire symptomatiques. La
symptomatologie dépend de la topographie de I’atteinte (rectum, sigmoide, coeco-
appendice...), mais aussi de la profondeur de I’envahissement de la paroi digestive.
Les lésions superficielles limitées a la séreuse sont en général asymptomatiques,
elles deviennent symptomatiques lorsqu’il existe une altération de la paroi
musculaire entrainant une modification du péristaltisme ou une sténose.

En fait, il faut reconnaitre que dans bien des cas les symptémes ne sont pas
cycliques mais simplement chroniques :

Rectorragies

Syndromes Obstructifs

Alternance diarrhées/constipations

Douleurs abdominales de topographie variable (basse si atteinte rectale,
flanc gauche si atteinte sigmoidienne, flanc droit si localisation iléo-caecale)
Dyschésie, Météorisme abdominal

§ Endométriose de la cloison recto vaginale :

C’est la moins rare. Elle entraine dyspareunie profonde, ténesme rectal et
douleurs pelviennes a recrudescence menstruelle. Ces Ilésions sont souvent
constatées tot, entre 20 et 30 ans, et leurs répercussions psychosexuelles sont
importantes.

- Endométriose viscérale extra-abdominale :

Elles sont tres rares :

@ Endométriose pulmonaire: révélée par hémoptysie cataméniale, dyspnée

si pneumothorax cataménial.

@ Endométriose cérébrale : révélée par un épisode d’épilepsie catameéniale.
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Au total, il semble exister une relation entre la symptomatologie et la
localisation des lésions d’endométriose profonde. Les différents types de douleurs
sont associés a des localisations particuliéres de I’endométriose (8).

douleurs pelviennes non cycliques : atteintes digestive

dyspareunie profonde et postérieure : *atteinte des ligaments utéro-
sacrés * atteinte de la paroi vaginale postérieure (cloison rectovaginale)
douleurs a la défécation : atteinte de la paroi vaginale postérieure
symptoémes urinaires cycliques : atteinte vésicale

troubles intestinaux : atteintes digestive et vaginale.

La réalisation d’un interrogatoire minutieux et I’écoute attentive des
symptdémes décrits par la patiente permettent ainsi d’orienter le praticien vers le
siege des lésions et guident I’examen clinique.

C-3 Examen Physique

Il gagne a étre pratiqué en période menstruelle, pour sensibiliser certains
signes. L’examen se fait sur table gynécologique. Il doit s’intéresser non seulement
a I’appareil génital, mais aussi a I’appareil digestif et urinaire, a la paroi abdominale,
au périnée ainsi qu’au plancher pelvien (7). L’examen clinique comprend :

- Une inspection vulvo-périnéale et anale :

Elle est le plus souvent tout a fait normale. Elle peut mettre en évidence des
nodules bleutés, douloureux, parfois inflammatoires de la région périnéale, ces

nodules subissant une évolution cyclique cataméniale en volume et en couleur.

- Un examen au spéculum :

Il doit permettre d’explorer toutes les faces du vagin, en particulier le cul-de-
sac postérieur a la recherche de tuméfactions nodulaires violacées réguliéeres. Il faut
rechercher ces Iésions au niveau de I’aire rétro-cervicale et dans la partie supérieure

de la paroi vaginale postérieure. Ce type de lésions est retrouvé dans 5 a 17% des
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cas d’endométriose suivant les séries avec une spécificité de 100%.

Une déviation latérale du col (le plus souvent a gauche) peut également étre
évocatrice. Le col lui-méme peut étre porteur de tuméfactions bleutées dont
I’origine endométriosique peut étre affirmée si I’examen est réalisé pendant les
regles.

- Un toucher vaginal :

Il précise le volume de l'utérus, sa consistance, sa régularité, sa mobilité
(éventuellement douloureuse), sa position (antéversion, rétroversion mobile ou
fixée), la présence d’'une masse latéro-utérine uni ou bilatérale, douloureuse ou
non. Il recherche aussi la présence d’un nodule ou d’une induration douloureuse des
ligaments utéro-sacrés, de la cloison recto vaginale et/ou du torus uterinum (lieu
d’insertion des ligaments utéro-sacrés a a face postérieure de I'utérus) riche en
innervation sympathique, parasympathique et sensitive.

Il doit évaluer la liberté du cul-de-sac de Douglas et I’existence d’une douleur
a la mise en tension des ligaments utéro-sacrés.

- Un toucher rectal :

Il doit étre systématique dans ce contexte. Il permet de rechercher I’existence
de lésions profondes sous péritonéales d’endométriose. La palpation bi digitale de
la cloison recto vaginale est également réalisée. Elle permet, en effet, la palpation de
nodules de la cloison recto vaginale ou des nodules infiltrant la paroi rectale, ainsi

que la possible extension aux parameétres dans les atteintes majeures.
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I1l- Movens d’exploration :

Les différents examens complémentaires sont regroupés dans l'annexe 1
selon une stratégie des examens de seconde et troisieme intention) (12), nous

décrivons ci dessous les différents moyens d’explorations de I’endométriose.

A- Ultrasonographie :

a- Echographie endovaginale :

L’échographie est souvent la premiere technique d’imagerie utilisée chez des
patientes rapportant des douleurs pelviennes et/ou une infertilité. Elle est d’accés
facile et peu codlteuse.

Elle permet d’éliminer les diagnostics différentiels de douleurs pelviennes
aigués (myomes utérins, masse annexielle ...)

Elle met en évidence la plupart des atteintes d’endométriose pelvienne avec
toutefois une moindre sensibilité pour la détection des atteintes du compartiment
postérieur (18).

Elle présente un intérét certain pour le diagnostic des endométriomes.

Ses principales limites sont d’étre difficilement reproductible — nécessité d’un
opérateur entrainé, notamment en ce qui concerne les atteintes du torus et des
ligaments utéro-sacrés-, sans relecture possible et non réalisable chez toutes les

patientes (virginité).
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figure 7 : échographie endovaginale retrouvant une volumineuse lésion

hypoechogéne de la paroi rectale typique d’'une endométriose digestive.
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figure 8 : échographie endovaginale montrant une volumineuse formation latéro

utérine finement échogene homogene évocatrice d’un endométriome ovarien.
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b- Echographie endorectale :

L’échographie par voie endorectale peut étre pratiquée lorsqu’il existe une
Iésion vaginale postérieure et afin d’étudier la paroi rectale (19 75). Elle permet de
donner avec de bonnes Sensibilité, Spécificité, valeur prédictive positive VPP et
valeur prédictive négative la distance par rapport a la marge anale du foyer
d’endométriose rectale (20 76) et permet d’évaluer I'infiltration en profondeur de
cette atteinte (2177).

c- Hystérosonographie :

L’hystérosonographie est une nouvelle technique d’échographie, permettant
d’analyser la cavité utérine, ses parois et la partie proximale des trompes. Une
sonde, introduite dans le col de I'utérus, permet d’injecter du sérum physiologique
et de réaliser I’échographie. Il n’y a pas d’injection de produit de contraste. La
grossesse est une contre-indication, cet examen doit donc impérativement étre
réalisé dans les dix premiers jours du cycle chez une femme sans contraception afin
de ne pas méconnaitre une grossesse.

Permets une étude plus fine de la cavité utérine, et du compartiment profond
grace a la fenétre ultrasonore.

d- Echographie 3D :

L’échographie 3D est un complémentaire au mode 2D, c’est un examen rapide
et performant, se fait par un examen classique ou hystérosonographique.

Acquisition 3D peut étre relue et retravaillée directement ou secondairement
sur tout ordinateur permettant ; la réalisation de vidéo, la corrélation avec I'imagerie
en coupe (IRM +++) et I’'amélioration de la qualité de I’'iconographie transmise au

médecin prescripteur.
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Cet examen facilite I’étude du torus, des ligaments utéro- sacrés et de la paroi
digestive grace a des plans adaptés se rapprochant de I'imagerie en coupe, ainsi que

I’étude de I’'adénomyose par détection des kystes sous endométriaux (22).

Figure9 : image échographie en mode 3D plan coronal, mettant en évidence un
utérus a fond arqué (fleche jaune) et un épaississement de la zone jonctionnelle

(fleche blanche) . hitps:.//www.institutobernabeu.com/en/seccion/actualidad/v/instituto-bernabeu-research-new -

classification-of-adenomyosis/
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Figure 10 : reconstruction multi planaire d’un utérus adénomyosique apres

échographie 3D. https://www.institutobernabeu.com/en/secci on/actualidad/v/instituto-bernabeu-research-new -

classification-of-adenomyosis/
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e- L’écho-endoscopie (23) :

L’écho-endoscopie est un examen de deuxiéme intention. Il doit étre préféré a
I’échographie endorectale utilisant une sonde rigide car [I'atteinte digestive
pelvienne siége le plus souvent au niveau du haut rectum, se prolonge sur la
charniére recto-sigmoidienne dans 30% des cas, et s’accompagne d’une deuxieme
localisation sigmoidienne dans environ 15% des cas. Il est actuellement considéré
comme I’examen le plus fiable pour diagnostiquer une infiltration de la paroi
digestive. C’est un examen incontournable en prévision d’une intervention
chirurgicale afin de ne pas méconnaitre une atteinte digestive lorsqu’elle suspectée,
et d’en préciser I’extension en hauteur et en profondeur lorsqu’elle est déja connue,
car son implication est majeure dans le type de chirurgie a proposer. Il y a un
consensus pour préconiser la réalisation d’une écho-endoscopie recto-sigmoidienne
dans les situations suivantes :

U L’existence d’une symptomatologie fonctionnelle digestive douloureuse a

recrudescence cataméniale méme si il n’existe pas de rectorragie.

U L’existence de rectorragies cataméniales.

U La présence d’un volumineux nodule vaginal postérieur a I’examen clinique.

U L’existence d’une lésion postérieure (rétro-utérine ou rétro-vaginale) a

I’imagerie qu’il s’agisse de I'IRM ou de I’échographie transvaginale.

Le recours a un opérateur trés entrainé est indispensable.
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Figure 11 : localisation endométriosique du haut-rectum atteignant la profondeur

de la muqueuse. Noter I’'aspect ogival de la lumiere rectale et I’aspect infiltré, ridé

de la muqueuse http://www.fmcgastro.org/postu-main/postu-2013-paris/textes-
postu-2013-paris/comment-faire-le-diagnostic-dune-endometriose-

rectosigmoidienne/

Figure 12 : Endométriose du haut-rectum, atteignant I’épithélium de la muqueuse.
Noter I’aspect ogival de la lumiere digestive, la petite zone congestive rubis au
sommet de I’ogive et 1 cm en amont I’aspect polypoide rubis au sommet d’une

petite tuméfaction. http://www.fmcgastro.org/postu-main/postu-2013-
paris/textes-postu-2013-paris/comment-faire-le-diagnostic-dune-endometriose-

rectosigmoidienne/
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I

297

figure 13 :Aspects endoscopiques de I’endométriose recto-sigmoidienne observés

avec un écho-endoscope radial http:/Z/www.fmcgastro.org/postu-main/postu-

2013-paris/textes-postu-2013-paris/comment-faire-le-diagnhostic-dune-

endometriose-rectosigmoidienne/

Dr. EL OUARDIGHI Lamiae

38


http://www.fmcgastro.org/postu-main/postu

L’IRM et I’exploration de I’endométriose : le vrai du faux

B- Hystérosalpingographie :

L’hystérosalpingographie est le seul examen radiologique pouvant préciser
I’existence d’une atteinte tubaire proximale, en objectivant une sténose tubaire
compléte ou incompléte, des irrégularités tubaires, des diverticules ou polypes
tubaires.

Des adhérences pelviennes responsables d’un étirement et déviation du trajet
normale de la trompe sur un examen comparatif, peut étre un signe indirect

d’atteinte tubaire endométriosique.

figure 14: aspect latéralisé de la cavité utérine qui est normalement opacifiée.
Absence d’opacification de la trompe droite (fleche jaune) (sténose) et absence de
brassage intra péritonéal du PDC pouvant étre compatible avec des adhérences ;

endométriose ?

Dr. EL OUARDIGHI Lamiae 39



L’IRM et I’exploration de ’endométriose : le vrai du faux

C- IRM pelvienne :

a- Indications :

Concernant l'atteinte endométriosique profonde, I'IRM pelvienne est plus
sensible (Se = 0,95) et moins spécifique que I’échographie pelvienne. En cas
d’absence de lésion d’endométriose profonde a I’échographie endo-vaginale, seule
la réalisation d’une IRM pevienne par un opérateur formé permet d’exclure le
diagnostic d’endométriose pelvienne avec une performance proche de la chirurgie
(sensibilité supérieure a 90 %) (8).

L’IRM pelvienne est indiquée devant toute suspicion d’endométriose c’est a
dire devant la symptomatologie clinique suivante : Dysménorrhées, dyspareunies,
douleur de la fosse iliaque, dyschésies, menométrorragies, infertilité.

Le suivi d’'une endométriose connue déja opérée ou non.

Apres une échographie premiere pour la confirmation diagnostique ou bilan
d’extension de la maladie endométriosique :

§ La confirmation de la nature endométriosique d’un Kkyste retrouvée en

échographie premiére.

§ La confirmation d’une adénomyose suspectée en eéchographie.

§ L’exploration de I’endométriose sous péritonéale.

L’IRM pelvienne présente de tres bonne sensibilité, spécificite, valeurs
prédictives positive et négative dans le bilan de I'endométriose sous-péritonéale,
que ce soit a 3T comme a 1.5 T (23-24). En raison de sa sensibilité pour la détection
des produits de dégradation de I’hémoglobine, sa capacité a avoir une vision
d’ensemble des atteintes pelviennes de I’endométriose sans irradiation, I'IRM est

devenue I’examen non invasif incontournable pour le bilan d’une endométriose.
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Ses limites reposent sur les contre-indications classiques de I'IRM (corps
étrangers ferromagnétiques dont les pacemakers, claustrophobie...) et sur son acces
limité, notamment au maroc.

b- Technique et protocole :

Les patientes ont une préparation digestive par laxatif (Normacol®) au
préalable afin d’avoir une ampoule rectale vide. L’examen est réalisé alors que la
vessie est en semi-réplétion. Une trop grande réplétion limite I’analyse des récessus
adjacents a la vessie, tandis qu’une trop faible réplétion empéche la détection des
Iésions de petite taille. Afin de réduire les artéfacts de mouvement secondaires au
péristaltisme digestif, une injection intra veineuse d’antispasmodique est effectuée
juste avant la réalisation de I’examen. L’ajustement d’une sangle de contention
abdominale limite également les artéfacts de mouvement. On procéde ensuite a la
mise en place d’un gel aqueux d’échographie en intra vaginal (voire en intra rectal
dans certaines équipes (7).

Les acquisitions classiques comprennent des séquences pondérées en T2
sagittal et axial avec une épaisseur de coupe habituelle de 4 a 5 mm, des séguences
en T2 avec coupes fines a 3mm dans le plan des ligaments utéro sacrés et une
séguence T2 3D remontant jusqu’aux hiles rénaux (1). Des séquences pondérées en
T1 axial avec et sans saturation de la graisse sont ensuite acquises. Le protocole est
parfois complété par des séquences avec injection de gadolinium en Tl avec
saturation de la graisse dans des plans axial et sagittal (cette injection n’est pas
obligatoire dans le bilan préopératoire). Lorsqu’il existe une extension inférieure
et/ou latérale de lésions para cervicales de grande taille vers les uretéres, certaines
équipes réalisent une MR urographie : elles acquiérent une séquence pondérée en
T1 coronal TOF apreés injection intra veineuse de 20 mg de furosémide et apres les

séquences avec injection de gadolinium.
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Les séquences pondérées en T1 avec suppression du signal de la graisse sont
les plus utiles pour mettre en évidence des spots hémorragiques au sein de foyers
d’endométriose. Tandis que les séquences pondérées en T2 retrouvent un hypo
signal évocateur lorsque les implants contiennent une forte composante fibreuse.

La combinaison de séquences pondérées en T1 et en T2 est efficace pour le
diagnostic d’endométriomes et retrouve un « shading effect » (hypo signal de
I’endométriome en T2).

Les séquences aprés injection de produit de contraste permettent de
suspecter une transformation maligne lorsqu’un nodule se rehausse précocement au
sein d’un endométriome, de faire le diagnostic différentiel avec un kyste lutéal
hémorragique ou un abcés tubo ovarien qui présente un rehaussement intense
pariétal (25-26).

Certains auteurs recommandent de n’injecter que s’il existe une portion
tissulaire dans un endométriome, une suspicion de surinfection d’endométriome ou
un doute sur une atteinte pariétale digestive.

c- Anatomie IRM du pelvis féminin :

L'IRM est la méthode d'imagerie non invasive de choix en complément de
I'échographie. Elle permet une approche globale du pelvis et permet a la fois, de
préciser une suspicion diagnostique et de faire un bilan aussi complet que possible
de la maladie, en cherchant plusieurs localisations et une extension éventuelle aux

organes de voisinage.
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c-1 Utérus :
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Figure 15 : coupe sagittale pondérée en T1 ; utérus apparait en iso signal sans

distinction de I’'anatomie zonale.
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Figure 16 : coupe sagittale en séquence pondérée en T2 montrant un utérus de
position antéversée antéfléchie, avec une anatomie zonale de la paroi

utérine :endomeétre, zone jonctionnelle et myometre.
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c-1-1 Corps de l'utérus :
De dimension variable, I'utérus apparait de signal intermédiaire, homogene en
pondération T1.
On retrouve cependant dans 40 % des cas, une bande centrale de signal plus
intense correspondant en fait a la muqueuse.
c-1-2 Col de l'utérus :
11 mesure environ 2 a 4 cm de long.
De signal homogene en pondération T1, le col présente un aspect en cocarde
en T2 comprenant : (27)
une zone centrale en hypersignal correspondant a I'épithélium glandulaire
endocervical et & ses sécrétions.
une zone intermédiaire, anneau en hyposignal franc, correspondant au
stroma fibreux cervical riche en collagéne.
une zone périphérique inconstante, de signal intermédiaire correspondant
aux fibres myomeétriales se prolongeant au niveau du col.
c-1-3 Ligaments de I'utérus :
L'utérus est rattaché aux parois du bassin par trois paires de ligaments qui
présentent un signal bas :
les ligaments ronds, tendus depuis les angles antéro-latéraux de l'utérus
vers les régions inguinale et pubienne. lls croisent les vaisseaux et le nerf
obturateur puis les vaisseaux iliaques externes.
les ligaments utéro-sacrés ou postérieurs, tendus depuis les bords
latéraux du col et de l'isthme utérin. lls montent vers la face antérieure du
sacrum en contournant le rectum.
les ligaments larges ou latéraux : il s'agit d'un repli transversal du
péritoine, des faces et du fond de l'utérus qui relie l'utérus a la paroi
pelvienne. lls sont mal individualisables en tant que tels. (28)
Les trompes ne sont généralement visibles que si elles sont

pathologiques.
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c-2 Ovaires :

Ce sont des organes intra-péritonéaux, pairs. lls siegent le plus souvent dans
les fossettes ovariennes au contact des vaisseaux iliaques.

Typiquement, en période d'activité génitale, I'ovaire mesure moins de 4 cm de
grand axe.

Sur les séquences pondérées T1, ils sont de signal intermédiaire, proche du
signal du myometre. Les follicules sont en hyposignal franc de type liquidien.

Sur les séquences pondérées T2, le stroma ovarien est en hyposignal, les
follicules en hypersignal franc. (29) Apreés injection de Gadolinium, le stroma ovarien

présente un net rehaussement.

figure 17 : coupe axiale T2 : 1 :utérus avec ses différentes couches pariétales,

2 : rectum 4 ovaire droit ; follicules en hypersignal 3 : cortex en iso signal .
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c-3 Vagin :

C'est un conduit aplati, s'étalant du col utérin a la vulve. C'est une cavité
virtuelle exceptée au niveau de l'extrémité supérieure ou il forme une cupule autour
du col, déterminant les culs de sac antérieur et postérieur. (29)

En arriere le vagin est tapissé dans sa partie supérieure par le péritoine du cul
de sac de Douglas. Au dessous il est séparé du rectum par l'espace recto-vaginal. Ce
dernier apparait globalement en hyposignal sur les séquences pondérées TI.

Les séquences pondérées T2 permettent de retrouver une zone centrale en
hypersignal (muqueuse et sécrétion) et une zone périphérique, de signal identique
au myometre (paroi vaginale musculaire), en particulier sur les coupes axiales
transverses et de visualiser les espaces recto et vésico-vaginal sur les coupes
sagittales.

c-4 appareil urinaire :

La vessie est étudiée en réplétion compléte ou en semi-réplétion. Sa paroi est
de signal intermédiaire en pondération TI, en hyposignal franc sur les séquences en
pondération T2, bien délimitée par I' hypersignal de I'urine en pondération T2.

Son contenu présente un signal liquidien (hyposignal TI, hypersignal T2).Un
rehaussement pariétal homogéne est observé apres injection de Gadolinium, l'urine
opaque apparait alors sous la forme d'un niveau de sédimentation hyper-intense en
T1 et hypo-intense en T2.

Les uretéres se présentent comme une structure tubulaire, en hypersignal sur
les séquences en pondération T2. (28) lIs sont le plus souvent non individualisables

lorsgu'ils ne sont pas dilatés.
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c-5 Appareil digestif :

Il s'agit du canal anal, du rectum et du sigmoide.

lls doivent étre systématiquement vérifiés en particulier a la recherche d'un
épaississement pariétal. lls prennent un aspect variable selon leur contenu. L'air
entraine une absence de signal ou asignal en Ti et en T2.

Les matieres fécales présentent un signal hétérogéne en T2.

Les coupes sagittales précisent les relations entre le recto-sigmoide, I'utérus
et le cul de sac de Douglas.

c-6 Anatomie des espaces du pelvis et application dans I'étude de
I'endométriose :

En IRM, le péritoine pariétal pelvien peut étre visible sous la forme d'une fine
structure linéaire en hyposignal T1 et T2. Il délimite les espaces intra et sous
péritonéaux.

Le cul de sac de Douglas, le plus déclive, est particulierement bien visible en
cas d'épanchement liquidien intra-péritonéal.

L'espace recto-vaginal est un espace tres mince situé entre le vagin en avant
et le rectum en arriere.

En IRM, il est bien visible dans le plan axial et sagittal, apparaissant comme
une fine lame en hyper signal T2, limitée en avant par le franc hypo signal des
musculeuses vaginale et rectale. Le balisage vaginal et rectal facilite sa visualisation

Les espaces utéro-vaginale et vésico-vaginale correspondent aux espaces
situés entre la vessie et l'urétre en avant et le vagin en arriere. lls apparaissent en
hyper signal T2 bien
Silhouetté par les structures adjacentes en hypo signal T2 (couche musculeuse de la

vessie, muscle sphincter strié de l'urétre, couche musculaire du vagin). (28)
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D- TDM pelvienne :

A I'heure actuelle, la tomodensitométrie est un mauvais examen pour explorer
I'endométriose pelvienne car elle manque de résolution en contraste au niveau
pelvien. Le scanner n'apporte pas de renseignement supplémentaire par rapport a
une échographie pelvienne de qualité. Il pourrait présenter un intérét dans la
recherche de localisations profonde digestive notamment le scanner a double
opacification, ainsi que dans le diagnostic différentiel devant des implants
péritonéaux. (27)

d-1 Endométriomes (30) :

Toutefois des signes indirects peuvent orienter vers une origine
endométriosique d’un Kkyste ovarien : ses caractéristiques par rapport aux kystes
fonctionnels ou organiques bénins (séreux, mucineux), sont les adhérences
fibreuses péri-ovariennes, liées aux saignements cycliques, visibles sous forme de
«flammeéches» et d'adhérence entre I'utérus et les ovaires.

d-2 Implants péritonéaux :

Les localisations ectopiques péritonéales étant le plus souvent millimétriques,
ne peuvent étre distinguées au scanner ; cependant en cas d'endométriose
péritonéale diffuse, I'aspect scannographique est décrit comme des épaississements
nodulaires du grand omentum, la surface péritonéale et les feuillets du mésenteére.

Un signe frappant était le rehaussement vasculaire intense de la surface
péritonéale.

Ces signes scannographiques sont retrouvés le plus souvent dans le cadre
d'une carcinomatose péritonéale secondaire a un cancer ovarien, gastrique ou
pancréatique. Une ascite dense (hémopéritoine ou ascite infectée) associée implique

le plus souvent un processus néoplasique.
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Ces signes ne sont pourtant pas pathognomonique de malignité ; les autres
processus a évoquer étant la tuberculose péritonéale (adénopathies mésentériques
et péri pancréatiques significatives) la pancréatite (signes de pancréatite évidents), le
LMNH, le pseudo-myxome péritonéal, d'origine ovarienne ou aprés une rupture de
mucocele appendiculaire (septations, encoches des contours hépatiques et
spléniques, calcifications parfois massives).

d-3 endométriose digestive :

Les descriptions tomodensitométriques, dans la littérature, sont
particulierement succinctes, l'aspect des lésions pariétales, se présentant soit sous
forme de masse excentrée, soit comme un épaississement pariétal circonférentiel,
sténoses, étant toujours qualifié de trés peu spécifique.

Les notions de fibrose et d'adhérences périlésionnelles ne sont jamais
développées.

Les aspects sont différents en fonction de la forme :

- Forme nodulaire (cloison recto-vaginale surtout)
- Epaississement pariétal excentré ou circonférentiel, pseudo tumoral

La composante principale de ces lésions est la fibrose
La Iésion apparait de densité identique a celle de la paroi intestinale avant injection,
puis se rehausse de facon nette sur les coupes tardives.

La caractéristique essentielle de ces lésions est la présence d'adhérences,
responsable d'une perte de l'interface avec les organes adjacents, utérus,

parametres.
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E- Moyens isotopiques :

e-1 scintigraphie :

Peu d’intérét dans la diagnostic de I’endométriose.

e-2 PET scanner (31):

La tomographie par émission de positons (TEP, plus connue sous le terme
anglophone de PET-scan pour Positron Emission Tomography) est une technique
d’imagerie médicale fonctionnelle (ou métabolique), par opposition aux techniques
d’imagerie médicale usuelles morphologiques.

Le marqueur radioactif le plus souvent utilisé est le fluor 18 radioactif (18F), le
fluor est couplé a une molécule de glucose pour former le 18F-fluorodésoxyglucose
ou 18 FDG. La répartition du marqueur suit donc celle du glucose et se concentre
dans les tissus a forte teneur en sucre, comme le cerveau, le muscle cardiaque ou
les tumeurs malignes.

Cette imagerie métabolique est utilisée essentiellement dans la pathologie
tumorale, cependant le développement d’autres marqueurs radio actifs tel que la
16a-[18F] fluoro-17b-cestradiol ([18F] FES) qui repose sur le modele ligand-
récepteur, ou la [18F] FES se fixe sur les récepteurs aux estrogenes (RE)
intracellulaires, a permis de révolutionner I’utilisation du PET scanner.

Les pathologies du sein et de ’endomeétre sont les principaux modeles explorés
en TEP-[18F] FES, en rapport avec leur expression en RE.

Les lésions d’endométriose, dont le développement et la croissance sont
cestrogéno-dépendants, expriment des RE : ce sont donc des Iésions bénignes qui
pourraient potentiellement étre détectées en TEP-[18F] FES.

Des études réalisées, a travers le projet ENDOTEP, ont démontré que chez des

patientes non traitées (n’ayant pas recu de traitement hormonal) et en premiére
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partie de cycle menstruel lors de la réalisation de la TEP-[18F] FES présentaient une
hyperfixation d’une lésion d’endométriose confirmée en ccelioscopie.

La fixation d’une seule lésion est a priori suffisante car spécifique de tissus
riches en RE; la TEP-[18F]FES pourrait alors étre utilisée comme un outil
diagnostique non invasif plus spécifigue dans la détection des Iésions
d’endométriose profonde, pathologie ou I'imagerie morphologique n’apparait pas

optimale.

f- places des autres moyens d’exploration radiologigue :

f-1 Hystérosalpingographie (32) :

L’hystérosalpingographie n’est plus réalisée en dehors de bilan particulier
d’infertilité. Elle peut tout de méme retrouver des signes directs (additions
diverticulaires) ou indirect (aspect en « baionnettes » de I’isthme, rigidité des bords
utérins) en cas d’adénomyose.

Pour I’endométriose extra utérine cet examen a peu de place dans la pratique
courante.

f-2 hystéroscopie :

L’hystéroscopie, habituellement pratiquée devant des ménorragies ou
métrorragies, peut retrouver également des signes directs d’endométriose utérine
ou adénomyose a type de kystes bleutés sous I’'endometre, et des signes indirects
comme hyper vascularisation, une cavité agrandie aux parois irréguliéres et rigides
Oou une ectasie des cornes.

La sensibilité de I’hystéroscopie est d’environ 70% avec une spécificité de 60%,

une valeur prédictive de 45% et une valeur prédictive négative de 75% (32).
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G- la ceelioscopie (33) :

Le diagnostic de certitude de I’endométriose est histologique . Comme il est
rare que I’endométriose soit accessible a I’examen clinique (endométriose cutanée :
vulvaire ou ombilicale, vaginale du cul-de-sac postérieur du vagin), c’est le plus
souvent la ccelioscopie qui permet le diagnostic.

La ccelioscopie va permettre un bilan lésionnel précis a condition que le
chirurgien gynécologue réalise I’examen avec rigueur pour I’exploration et la
description des lésions. Il va décrire tout le pelvis selon les aiguilles d’une montre en
débutant par le cul-de-sac vésico-utérin, puis en poursuivant la description de
I’utérus, I'appendice et le caecum, le foie, I'intestin pour revenir vers I'appareil
génital pour une analyse compléte (trompes, ovaires, ligaments utéro-sacrés, cul-
de-sac de Douglas). Il doit noter attentivement s’il existe des adhérences du rectum
a la face postérieure de Il'utérus. L’infiltration endométriosique profonde avec
parfois un péritoine peu altéré doit étre recherchées.

Les prélevements histologiques viendront confirmer le diagnostic. Il faut savoir
répéter les prélevements sur les lésions typiques, en cas de doute au niveau d’autres
sites péritonéaux, voire sur le péritoine apparemment sain.

Il existe différents types macroscopiques de lésions endométriosiques :

-Lésions élémentaires vésiculaires : Elles peuvent étre caractéristiques.

L’aspect peut évoquer des Iésions anciennes de type Iésions noiratres micro ou
macro nodulaires entourées d’un péritoine finement rétracté ou lésions blanches
correspondant a la fibrose rétro péritonéale.

Les lésions récentes sont habituellement rouges traduisant les formes

inflammatoires et considérées comme les plus évolutives.
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-Kystes ovariens :

lIs sont typiques lorsqu’ils sont associés a des Iésions noiratres ou
péritonéales typiques. lls sont en général adhérents a la face postérieure du
ligament large, ce qui géne leur mobilisation et dans certains cas favorise les
insuffisances diagnostiques .La libération de cette adhérence entraine souvent
I’ouverture du kyste endométriosique qui laisse échapper un liquide épais marron
ou noiratre dit « chocolat ».

- Adhérences :

Les adhérences, plus ou moins denses et vascularisées sont |'une des
composantes essentielles de la maladie endométriosique.

-Lésions atypiques :

Les lésions endométriosiques peuvent étre « subtiles » faites de lésions
vésiculeuses, Claires, finement inflammatoires et hypervascularisées.

La ccelioscopie permet également la classification de I’endométriose. En effet,
la maladie étant protéiforme, elle exige une classification afin de rendre possible la
comparaison de cas analogue et sélectionner les thérapeutiques les plus adéquates.

De multiples classifications ont été proposées. Celle de I’American Fertilité
Society est de loin la plus utilisée, cette classification permet de distinguer 4 stades
de gravité croissante :

Stade | : endométriose minime

Stade Il : endométriose modérée

Stade Ill : endométriose moyenne

Stade IV : endométriose séveére.

La ccelioscopie est un temps essentiel de I’exploration et du diagnostic d’une
patiente possiblement atteinte d’endométriose. Le praticien doit étre précis et
expérimenté pour allier a un bilan diagnostique et d’extension rigoureux, des
prélevements soigneux en vue d’une histologie. Elle conditionne les choix

thérapeutiques.
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K- Méthodes diagnostic en émergence :

Les marqueurs plasmatiques sont au centre de nombreuses recherches. La mise
au point d'un margueur plasmatique spécifique de I'endométriose représenterait un
grand progrés pour le diagnostic, le traitement et les études épidémiologiques.

Le CA125 semble pouvoir étre un outil diagnostique (34) mais est insuffisant a
lui seul. Son élévation serait corrélée a la présence de lésions profondes et au
volume des endométriomes. Il pourrait étre utilisé dans le suivi de ’endométriose,
notamment a visée pronostique chez les femmes infertiles traitées chirurgicalement,
mais les recommandations de bonne pratique de la Société des Obstétriciens et
Gynécologues Canadiens, insistent sur le fait qu’il ne doit pas faire partie de
I’exploration de I’endométriose de facon systématique. (35)

Les anticorps spécifiques des antigenes endométriaux: tropomyosine 3 (TPM3),
protéine stomatine-like 2 (SLP2) et tropomoduline 3 (TMOD3) pourraient étre de
nouveaux marqueurs pour le diagnostic précoce de I’endométriose. Leur sensibilité
et spécificité seraient supérieures a celles du CA125.

Des recherches sont effectuées sur les marqueurs biologiques de
Ilinflammation (TNF alpha, IL6...). Leurs dosages, couplés a celui du CA 125,
pourraient présenter un intérét diagnostic. (36-37-38)

Des études sont en cours sur l'utilisation potentielle de bio-marqueurs de
I’endomeétre (39).

D’autres technigues sont explorées. La biopsie endométriale avec recherche de

fibre nerveuse aurait une fiabilité diagnostique proche de la laparotomie. (39).
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IV- Sémiologie de I’endométriose :

Notre analyse sémiologique va se calquer sur les différentes localisations de la

maladie endométriosiques illustrées au niveau du schéma suivant.

figure 18 :Cullen 1919 modifié in Maubon A, Rouanet JP, DIU Imagerie

Gynécologique 2008-2009.
1 : adénomyose ; 2 : torus uterinum ; 3 : atteinte tubaire ; 4 : ligamentrond ; 5et 6 :
atteinte ovarienne et péri-ovarienne ; 7 : ligament utéro-sacré ; 8 : atteinte digestive
; 9 : paroi abdominale ; 10 : ombilic ; fleche rouge : espace vésico-utérin ; fleche

bleue : espace recto-vaginal ; fleche verte : cul-de-sac de Douglas. [58]
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A- Sémiologie de I’endométriose en échographie :

1- Endométriose annexielle :

1-1 endométriome ovarien :

La localisation ovarienne de I’endométriose (ou endométriome) reste I’'une des
atteintes les plus fréquentes (20 a 30% des cas). L’'une de ses principales
caractéristiques est la présence d’un liquide brunéatre en son sein (d’ou I’'appellation

de kyste chocolat).

Figurel9 : endométriome ovarien : aspect finement échogene homogéne granité.

En échographie, un endométriome est assez caractéristique par :

a) Son contenu

Macroscopiquement, le contenu composé de sang hémolysé est tout a fait
évocateur par sa couleur et sa consistance comparée a du chocolat fondu ou a un
liquide goudron.

Ce caractére liquidien épais est retrouvé en échographie, avec un contenu
finement échogene bien visible en haute fréquence par voie vaginale , toutefois,

I’endométriome peut apparaitre anéchogene , surtout par voie abdominale, lorsque
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le gain est trop faible (ou lorsqu’il est en situation profonde .

L’endométriome a un contenu finement échogene homogeéne, avec des échos
de faible brillance répartis de facon uniforme dans I’endométriome mais on peut
parfois observer des niveaux de sédimentation de sang d’age variable. De plus
souvent dans les Kkystes anciens, on observe des concrétions de pigments
hématiques et de dépbts cruoriques, en position déclive mobiles avec les
changements de position et peu absorbants, a différencier de végétations
endokystiques (non mobiles et vascularisées en Doppler) et de kystes dermoides
dont le nodule de Rokitanski est atténuant et s’accompagne généralement d’une
ombre acoustique postérieure.

b) Forme

Les endométriomes jeunes ont un aspect arrondi, ou plus volontiers ovalaire
avec une paroi réguliere et assez fine. Les endométriomes plus anciens ont une
paroi épaisse, festonnée et des contours géométriques, quadrangulaires, en relation
avec les adhérences inflammatoires.

La paroi peut parfois contenir des ponctuations plus échogéne (ponctums),
correspondant a des concrétions de pigments ferriques d’hémosidérine cet aspect
est pathognomonique du kyste endométriosique.

I n'existe généralement pas de cloisonnement, ou alors des septas
incomplets, mais plusieurs endométriomes contigus peuvent s’accoler et en imposer

pour un gros kyste multiloculaire.
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figure 20 :a et b endométriome typique au sein d’un ovaire folliculaire
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) La taille

Les petits implants ovariens (granulations millimétriques) sont invisibles en
échographie. Le plus fréguemment, les endométriomes mesurent de 2 a 5 cm, mais
I'échographie vaginale peut mettre en évidence au sein d'un ovaire de taille normale,
des tous petits endométriomes (10 a 15 mm) qui, par leur contenu finement
échogéne, se dissocient des follicules de méme taille. Plus rarement on peut
observer des kystes endométriosiques trés volumineux.

d) Leur siege et leur fixité

lls sont généralement rétro-utérin, accolés tous les deux a la face postérieure
ou postéro latérale de l'isthme dans le cul de sac de Douglas : « Kissing ovaries ».
L'ovaire en outre est souvent fixé non seulement a I’utérus mais aux organes voisins

absence de glissement lors de la mobilisation de la sonde vaginale, méme si

I’ovaire parait échographiquement normal, cette situation postérieure médiane et ce
manque de mobilité doivent évoquer I’endométriose.

1-2 endométriose tubaire :

Le retentissement tubaire en cas d’endométriose pelvienne peut étre lié a :

= Des adhérences pelviennes responsables d’une dilatation tubaire

= L’extension tubaire d’une adénomyose cornuale

= Des implants d’endométriose dans la paroi tubaire

Une trompe normale n’est habituellement pas visible en échographie.

L’atteinte tubaire peut se manifester sous forme d’une trompe dilatée sous la
forme d’une structure liquidienne tubulée, serpigineuse, entre I'utérus et I’ovaire, sa
paroi présente des franges et des cloisons incompletes, réalisant un aspect de roue
dentée.

Le caractére échogéne avec parfois un sédiment visible sous forme de niveau

liquide oriente vers un contenu hématique ; hématosalpinx.

Dr. EL OUARDIGHI Lamiae 60



L’IRM et I’exploration de ’endométriose : le vrai du faux

2- Endométriose sous péritonéale profonde :

2-1 Endométriose profonde postérieure (EPP) :
La plus fréquente représente 90% des atteintes sous péritonéales, on
distingue :
Atteinte du torus utérin.
Atteinte des ligaments utéro-sacrés.
Atteinte du cul de sac vaginal postérieur.

Espace recto-vaginal ou la paroi recto-sigmoidienne.

2-1-1 Atteinte du torus, ligaments utéro-sacrés et cul de sac de douglas :

Le torus utérin est un épaississement transverse rétro-isthmique en regard de
I’accolement des deux ligaments utéro sacrés. Le torus et des ligaments utéro
sacrés sont les sites les plus fréquents d’EPP.

L’échographie précise une éventuelle infiltration myométriale par continuité,
décrite sous le terme « d’adénomyose externe ». Latéralement on recherchera une
atteinte des ligaments utéro sacrés, souvent par extension d’une lésion du torus
difficile a mettre en évidence en échographie, et qui peut se manifester par des
signe indirectes ; comme des masses rétractiles responsable d’une rétro versions
utérine.

Ces lésions postérieures d’EPP peuvent s’étendre latéralement et infiltrer les
ureteres, leur portion pelvienne croisant le trajet des ligaments utéro sacrés. En cas
d’infiltration urétérale, il est indispensable de rechercher et de quantifier une
dilatation des voies excrétrices urinaires uni ou bilatérale, seul signe visible en

échographie.
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2-1-2 Vagin et cloison recto vaginale :

L’endométriose vaginale est détectée lors de I’examen clinique, et touche le
plus souvent le tiers supérieur de la paroi vaginale postérieure.

L’échographie peut étre guidée par la recherche d’un point exquis
douloureux, ou d’un défaut de compliance focal de la paroi vaginale.

L’atteinte de la cloison recto vaginale est difficile a visualiser en échographie.
On recherche une lésion nodulaire d’EPP au sein de la fine bande échogene

graisseuse inter recto- vaginale, infiltrant la paroi vaginale et rectale.

Figure 21 :La fleche épaisse indique le nodule d'endométriose et la fleche fine la

paroi vaginale
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2-1-3 Parois digestives :

L’échographie pelvienne mais également endo-rectale est un examen
satisfaisant pour la recherche d’une infiltration pariétale digestive du rectum ou du
bas sigmoide .La musculeuse recto-sigmoidienne normale est bien visualisée en
échographie pelvienne, sous forme d’une fine bande hypoéchogéne d’épaisseur
réguliere qui doit étre identique au niveau des parois antérieure et postérieure.

L’endométriose infiltre toujours la paroi antérieure du recto sigmoide, sous
forme d’un épaississement focal ou étendu de la musculeuse, respectant la paroi
postérieure qui reste fine. La paroi digestive épaissie est attirée au contact de la
Iésion d’EPP sous péritonéale postérieure.

La forme rétractile correspond a l’infiltration pariétale digestive d’une lésion
d’EPP, par continuité. Cette fibrose pariétale digestive entraine une attraction du
segment digestif avec convergences des haustrations et des plis du méso au contact
de la lésion d’endométriose sous péritonéale, ressemblant aux “fronces d’une

étoffe”, cet aspect est parfois bien visualisé en échographie.

SHE42005040F CHU ROUEN - RADD - CE-AviFELVov

figure 22 :CHU Rouen :Echographie endovaginale : endométriose infiltrant la tunique
musculaire de la face antérieure du rectum, mise en évidence par échographie
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2-2 Atteinte sous péritonéale antérieure :

L’espace graisseux inter vésico utérin peut étre le siége de lésions d’EPP
rétractiles, pouvant infiltrer la face antérieure de I'utérus (adénomyose externe
antérieur) ou la paroi vésicale.

En échographie, la sémiologie est la méme que pour les atteintes postérieures,
en particulier concernant I'atteinte de la paroi vésicale ou I’'adénomyose externe.
Dans I’endométriose vésicale , tout comme I’endométriose digestive ,I'implant
atteint la face profonde de la vessie en respectant souvent |'urothélium , les
hématuries sont donc rares et la cystoscopie souvent négative. Il est indispensable
dans un premier temps de réaliser I’examen par voie sus pubienne vessie pleine
puis de compléter par une échographie vaginale vessie semi remplie, la Iésion est
rarement visible lorsque la vessie est totalement vide. Les lésions planes moins
saillantes que les lésions nodulaires sont souvent plus discrétes.

3- endométriose superficielle ou péritonéale :

Les lésions d’endométriose péritonéales et en particulier les granulations
bleutées millimétriques voire centimétrigues ne sont jamais repérées par
I'échographie endovaginale, elles restent du domaine de la coelioscopie qui
permettra un bilan Iésionnel précis.

Les lésions d’endométriose du cul de sac de Douglas sont par contre bien
visibles en échographie vaginale surtout lorsqu’elles ont un caractére nodulaire, a
condition d’orienter la sonde vers le bas et de penser a regarder en arriere de la
région cervico-isthmique.

Ces nodules sont le plus souvent mixtes ou solides, rarement liquidiens purs.
lls s’accompagnent généralement de phénomeénes adhérentiels et le caractere fixé a
la face postérieur de I'utérus lors de I’appui de la sonde vaginale est trés évocateur

d’endométriose.
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Les lésions plus planes sont plus difficiles a visualiser, elles apparaissent sous

forme de bandes hypoéchogenes se moulant sur la face postérieure du col et de

I’listhme.

4- Adénomyose :

L’adénomyose est définit comme la présence de muqueuse endométriose

ectopique au sein du myomeétre associée a une hypertrophie de la musculeuse.

Grace a la haute performance des nouveaux appareils et I’expérience de

I’opérateur, le diagnostic est aisément posé en échographie devant les signes

suivant :

Un utérus augmenté de taille, globuleux, de contours plus au moins
réguliers.

Une asymétrie des murs myomeétriaux expliquée par I’hypertrophie
musculaire.

Dans le myomeétre :

Kystes sous endométriaux anéchogénes correspondant a des glandes
endomeétriales dilatées et hémorragiques est un signe de grande spécificité.
Nodules et stries linéaires hyperéchogénes sous endometriaux

Zone hétérogéne plus au moins nodulaire, hypoéchogéne, mal limitée sans
effet de masse sur I’endomeétre ou le myomeétre avec une vascularisation
linéaire, traversant le myometre.

Epaississement focal intéressant essentiellement le mur postérieur, ou

diffus de la zone jonctionnelle (haute performance des appareils)
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figure 23 : Epaississement de la zone jonctionnelle.
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figure 26 : En doppler vascularisation rectiligne traversant le myomeétre

hypertrophié.
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B- Sémiologie de I’'endométriose en IRM :

1- Endométriose annexielle :

1-1 Endométriome ovarien :

Les endométriomes se présentent sous la forme de kystes ovariens a contenu
hématique. lls peuvent étre uniques ou multiples et sont bilatéraux dans 50% des
cas.

A I'IRM, leur contenu apparait en hypersignal franc sur les séquences
pondérées T1, non modifié aprés saturation de la graisse et en hyposignal variable
sur les séquences pondérées en T2 ; on parle de shading.

Cet aspect est dd a une forte concentration en fer, en protéines et en
methémoglobine intra cellulaire, résultant des saignements répétés au sein des
endométriomes. Il peut y avoir un niveau liquidien déclive.

Sur les séquences sans saturation de la graisse, I’hypersignal T1 de
I’endométriome est supérieur a celui de la graisse, ce qui permet de différencier
kyste endométriosique et kyste lutéal hémorragique a I’hypersignal T1 moins
marque.

L’atteinte adhérentielle apparait en hyposignal sur les séquences pondérées
T1 et T2 avec un aspect stellaire, rétractile. Elle est souvent péri-ovarienne. Lorsque
les ovaires sont attirés en arriere et en dedans se retrouvant accolés sur la ligne
médiane, on parle de « kissing ovaries » .

La décidualisation d’endométriome est une présentation rarissime, atypique et
bénigne de I’endométriose ovarienne. Elle est décrite au cours de la grossesse,
secondaire a une augmentation de la progestérone. L’endométriome prend un
aspect tumoral avec apparition de pseudo végétations hypervascularisées, qui

peuvent secondairement se nécroser. Le diagnostic se fait a I’IRM.
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Une transformation maligne de I’endométriome est rare mais doit étre
suspectée devant une portion tissulaire ou végétante intra-kystique se rehaussant
précocement aprés injection de gadolinium. Une composante en hyposignal sur les

séquences pondérées en T2 est rarement retrouvée dans ces situations (7).

c

Figure 27 : a, b et ¢ endométriomes ovariens droits en hypersignal T1 et T1 FS,

chute de signal en T2.
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Figure 28 : Endométriomes ovariens bilatéraux avec aspect de kissing ovarien
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Figure 29: Coupe sagittale T2 présence d’un endométriome en hyper signal T2.
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1-2 Endométriose tubaire :

L’atteinte tubaire est généralement asymptomatique est découverte au cours
d’un bilan de stérilité ou aprés une grossesse extra utérine.

Il peut s’agir d’une atteinte séreuse ou sous séreuse au cours dans le cadre
d’une endométriose pelvienne, d’une atteinte des segments interstitiels et isthmique
a partir de I’endometre de la corne utérine ou d’une endométriose post
salpingectomie.

L’endométriose tubaire est généralement un phénoméne de surface ; les
implants et les adhérences sont généralement difficilement individualisables.

Une trompe normale n’est habituellement pas visible en IRM, mais on visualise
le mésosalpinx et les axes vasculaires accompagnant la trompe.

L’attente tubaire se manifeste par une dilatation de la trompe avec des
cloisons incompletes réalisant I’aspect de roue dentée comme a I’échographie.

L’hyper signal T1 et T1 fat-sat de son contenu peut étre en rapport soit avec
un contenu hématique (hématosalpinx) soit avec un simple contenu riche en
protéines.

Les implants pariétaux tubaires d’endométriose ne sont visibles qu’en
hystérosalpingographie, sous forme de multiples images d’additions isthmiques

réalisant un aspect de salpingite isthmique nodulaire.
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Figure 30 : a, b et c séquence T2 en coupe axiale et sagittale mettant en évidence un

hématosalpinx bilatéral (fleche jaune) avec épaississement fibreux du torus

utérin (fleche blanche).
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2- Endométriose sous péritonéale profonde :

2-1 Endométriose profonde postérieure :

2-1-1 Torus utérin :

Le torus correspond a la face postérieure de I'isthme, zone d’insertion des
ligaments utéro- sacrés, et représente la localisation préférentielle des implants
endométriosiques. La séquence IRM en pondération T2 présente la meilleure
sensibilité pour la détection des Iésions. Celles-ci se présentent sous la forme de
nodules hypointenses spiculés, rétractiles, attirant les structures périphériques en
position rétro-isthmique .La présence de spots hémorragiques en hypersignal T1 et
T2 constitue un argument diagnostique supplémentaire, notamment en cas de doute
avec une lésion cicatricielle post opératoire.

Ces lésions rétro-cervicales a forte composante fibreuse peuvent entrainer
une rétroversion utérine fixée et/ou s’étendre a la paroi antérieure du recto-
sigmoide. Lorsque I’extension se fait vers le bas, une oblitération du cul de sac de

Douglas et/ou du cul de sac vaginal postérieur peut survenir.
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Figure 31 : Endométriose hématique remaniée du torus utérin.
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Figure 32 : Envahissement endométriosique du torus (fleche jaune), du cul de sac de
douglas associé a un endométriome droit (fleche blanche) et un hematosalpinx a

gauche (fleche rouge).
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2-1-2 Ligaments utéro-sacres :

Les LUS présentent une insertion proximale a hauteur du torus uterinum (a la
partie postérieure de I'isthme utérin), et une insertion distale sur le sacrum a
hauteur de S2-S3. Leur trajet correspond a celui d’un arc de cercle de part et d’autre
du rectum, concave en postéro-médian, visible en IRM sous la forme de structures
linéaires fines en hypo signal T1 et T2, réguliéres. lls présentent également parfois
une petite zone d’insertion sur le cul de sac vaginal postérieur.

L’IRM permet une analyse plus fine des LUS, bien qu’ils ne soient parfois pas
visibles. Les signes habituellement retenus en faveur d’une atteinte endomeétriosique
sont I’'asymétrie, la nodularité et I’épaississement au-dela de 9 mm. Les nodules
endomeétriosiques se présentent en hyposignal T2, parfois a contours spiculés et/ou

avec des spots hémorragiques en hypersignal T1 et T2.

Fig 33 : IRM séquence sagittale T2 : nodule du LUS en hyposignal, spiculé
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Fig 34: IRM séquence axiale T2 : nodule du LUS droit en hyposignal avec asymétrie

franche.
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2-1-3 Cloison recto-vaginale, vagin et cul de sac vaginal postérieur :

L’atteinte de la cloison recto-vaginale est fréquemment en lien avec
I’extension d’une lésion rétro isthmique ou vaginale postérieure préexistante. Le col
de I'utérus est habituellement indemne.

L’atteinte vaginale postérieure touche le plus souvent le tiers supérieur de la
paroi vaginale postérieure avec, dans les formes évoluées, oblitération compléte du
cul de sac vaginal postérieur. La présence de cette atteinte a I'imagerie est bien
corrélée avec I’examen au spéculum.

Les nodules de I’espace recto-vaginale est le plus souvent hypo intense en
pondération T1 et T2, ponctués d’hyper signaux hémorragiques.

L’atteinte de la cloison recto- vaginale est plus facilement visible sur les
séquences sagittales parfois sur les coupes axiales.

L’absence d’hyper signaux hémorragiques peut rendre plus difficile la

détection des nodules.

Figure 35 : Epaississement endométrial du torus siege de nodules hémorragiques
infiltrant le tiers supérieur de la face postérieur du vagin.
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2-1-4 Atteinte digestive recto- sigmoidienne :

C'est la plus fréquente des localisations extra génitales.

La localisation la plus fréquente et I'aspect le plus caractéristique en IRM est
I'atteinte de la jonction recto-sigmoidienne. Elle est toujours associée a une atteinte
du torus utérin (le rectum semble alors attiré vers le torus.(40)

Le tractus digestif généralement atteint, de maniére théorique se situe en aval
du diverticule de Meckel, méme si c'est la paroi antérieure du recto-sigmoide ainsi
que le haut rectum qui constitue le site d'implantation le plus fréquent. On
considére gqu'il s'agit d'une atteinte de contiguité, de proche en proche.

L'épaississement de la paroi rectale antérieure formant un angle obtus avec la
paroi normale, parfois pouvant contenir des spots hémorragiques en hyper signal T1
et T2 est un signe subjectif de I'atteinte rectale.

Un aspect totalement fibreux et rétractile également en hyposignal Tl et T2
peut étre mis en évidence.

Quant l'atteinte est limité a la paroi antérieure, elle réalise un aspect
d’épaississement triangulaire en coupe axiale, par contre une atteinte de I’ensemble
de la paroi digestive par contiguité avec une atteinte du torus réalise un aspect en
sablier sur une coupe axiale.

Quand l'atteinte du torus utérin et des ligaments utéro-sacrés se rapproche de
la paroi rectale, il est difficile de distinguer une atteinte limitée a la séreuse ou au
contraire envahissant la paroi rectale. Ceci souligne la difficulté de différencier les
Iésions limitées a la séreuse de celles pénétrant la paroi digestive d'ou l'intérét de
I'injection de gadolinium (25)

De plus, la localisation du liquide visible dans le cul de sac de Douglas peut
suggeérer son oblitération. En effet la présence de liquide au dessus du fond utérin

évoque une oblitération compléte du cul de sac de Douglas.
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Il faut aussi signaler que si I'endométriose pelvienne profonde est localisée au
niveau du sigmoide, elle peut é&tre méconnue en IRM ou étre prise pour des matieres
fécales.

Un lavement a l'eau avant I'1IRM, ou une injection intra rectale de gel a
échographie peut donc étre tres utile dans le diagnostic de I'atteinte digestive.

Il faut pouvoir préciser le degré d'infiltration de la paroi rectale qui
déterminera ensuite le type de traitement chirurgical, grace a l'injection de

gadolinium et a la recherche de l'interruption de la prise de contraste de la

muqueuse digestive (7)
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Figure 36 :a, b séquences axiale et sagittale T2 et ¢ sequence axiale T1

injectée :Processus extrinséque infiltrant la paroi antérieure du recto sigmoide,

réalisant un aspect triangulaire typique sur les coupes axiales
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c
Figure 37 :a,b séquences axiale et sagittale T2 et ¢ séquence axiale Tl injectée: Atteinterétro utérine
avec extension al’ensemble dela paroi rectale « atteinte en sablier »
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Figure 38 : sequence axiale T2 ; Nodule spiculé du torus infiltrant la face antérieure

du rectum.
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2-1-4 Atteinte urétérale :

Comme pour la vessie, I'atteinte urétérale de type extrinséque est de loin la
plus fréquente, avec envahissement de I’'adventice par contiguité depuis I’ovaire, le
LUS ou le ligament large. Une atteinte de la musculeuse ou de la lumiére urétérale
reste possible, pouvant étre la cause d’une dilatation urétérale d’amont.

Dans I'atteinte extrinséque, possiblement sténosante également, les Iésions se
présentent comme des nodules en hyposignal T2 venant au contact de l'uretére,
avec perte du liseré graisseux péri-urétéral ; I'IRM montre parfois des adhérences
rétractiles a type de lignes confluentes hypo intenses.

Pour une meilleure visualisation du tractus urinaire il faut toujours compléter

par une uro IRM en cas de doute sur une atteinte urinaire.
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b

Figure 39 :a et b IRM en reconstruction sagittale T2FS : dilatation urétérale (fleche

blanche) en amont de la Iésion.
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Figure 40 : Dilatation urétéro pyéo calicielle gauche.
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2-Endométriose profonde antérieure :

- Cul-de-sac vésico-utérin :

Les lésions du cul-de-sac vésico-utérin se présentent habituellement comme
des nodules en hyposignal T2, adhérents a la paroi utérine antérieure, et réalisant
un angle obtus avec la paroi vésicale. L’utérus est fréquemment antéfléchi du fait de

I’attraction exercée par les lésions.

Figure 41 : IRM séquence sagittale T2 : volumineuse lésion atteignant le cul-de-sac

vésico-utérin (fleche jaune).

Dr. EL OUARDIGHI Lamiae 88



L’IRM et I’exploration de ’endométriose : le vrai du faux

Figure 42 : IRM séquence axiale T1 : correspondance de la lésion vue ci-dessus,
avec spot en hypersignal T1 au sein de la Iésion (fleche blanche).

Figure 43: comblement du cul de sac vesico vaginal faisant saillie au niveau de la

face postérieure de la vessie
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- Paroi vésicale :

L’endométriose vésicale est définie par la présence de glandes et de stroma
endométriaux dans le muscle détrusor, la base vésicale et le ddme étant les sites les
plus frequemment atteints (16)

Les lésions endométriosiques se limitent souvent a la séreuse (atteinte
extrinséque), mais peuvent parfois s’étendre a la musculeuse voire a la muqueuse,
réalisant des masses bombantes visibles en cystoscopie sous forme de nodules
bleutés. Ces lésions se présentent comme un épaississement pariétal nodulaire ou
diffus, en hyposignal T2. Des sp6ts en hypersignal T1 et T2 peuvent étre observés.
La prise de contraste est supérieure a celle du détrusor apres injection. Une atteinte
concomitante de la paroi utérine antérieure, du cul- de-sac vésico-utérin, voire de

la base des ligaments ronds est souvent associée.

Dr. EL OUARDIGHI Lamiae 90



L’IRM et I’exploration de ’endométriose : le vrai du faux

Figure 44 : a et b séquence axiale et sagittale T2 : comblement du cul de sac vesico-

vaginal avec extension vésicale a travers sa face postérieure.
ktp: //ww sfret. o rc/o sfret /hm/Article/2013/20131-120- 104110
205/src/Mm full Text/fr/A E M LLISCHER- B ELLAI CHE. pdf
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3 -Endométriose péritonéale superficielle (42) :

Est définit comme I'atteinte superficielle du péritoine sous forme de micro-
implant millimétriques, possible partout mais avec une préférence pour le cul de sac
de douglas et des ligaments larges.

L'atteinte du cul de sac de Douglas est quasi constante en cas d'atteinte de
I'espace recto-vaginal. La sensibilité de I'lRM est de 80 % et sa spécificité de 98 %
environ (130).

L'infiltration du cul de sac de Douglas peut se manifester par un comblement
tissulaire en arriere de l'utérus. Cette lésion peut étre aussi responsable d'une
rétroversion utérine. Les nodules de ce cul de sac sont le plus souvent iso ou hypo-
intenses en pondération Ti et T2, ponctués d'hypersignaux hémorragiques. Cela
peut s'expliquer exactement de la méme facon que les différentes Iésions
endométriosiques précédemment décrites. On note également un aspect
ascensionné et épaissi du péritoine pelvien de continuité.

Sa sémiologie IRM est similaire a l'atteinte de l'espace recto vaginal.
Seule la localisation anatomique change : I'atteinte du cul de sac correspond a

une atteinte péritonéale et non sous péritonéale.
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Figure 45 : séquence sagittale T1 et T2 : Nodule avec épanchement hématique du

cul de sac de douglas .
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4- Adénomyose (43):

L’IRM est I’examen de choix pour poser le diagnostic d’adénomyose, et

doit étre réalisé en dehors de la période menstruelle devant les signes suivant :

Un utérus large aux contours irréguliers.

Les parois sont asymétriques.

La zone jonctionnelle est épaissie dépassant les 12 mm, mieux

visible gu’en échographie, focale ou diffuse a différencier des

zones de contraction utérine; ne pas hésiter a répéter les

séquences T2 devant ce fait.

Le Ratio Zone jonctionnelle/épaisseur murale dépasse 40%

témoignant d’une hypertrophie du muscle utérin.

Spots hémorragiques juxta-endométriaux en hyper signal T2 et

T1, correspondant a des glandes endométriales dilatées et

hémorragiques.
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Figure 46: Hypertrophie asymétrique de la zone jonctionnelle au niveau du mur

antérieur de I'utérus sieége de spots hémorragique en hyper signal T2 .
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Figure 47: Hypertrophie focale de la zone jonctionnelle du mur postérieur siége de

spots hémorragique punctiforme.
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Figure 48 : Stries en hyper signal T2 de la zone jonctionnelle perpendiculaire a

I’endometre.

Figure 49 : Hypertrophie de la zone jonctionnelle siege de nodule hémorragique

intra mural.

Dr. EL OUARDIGHI Lamiae 97



L’IRM et I’exploration de ’endométriose : le vrai du faux

Figure 50 : Coupe sagittale T2 , adénomyose diffuse associée a un épaississement

du torus utérin.
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5- Endométriose pariétale:

Les deux sites les plus fréguemment touchés sont les cicatrices d'intervention
gynécologique, y compris sous coelioscopie ou les cicatrices physiologiques
(ombilic).

Divers cas d'endométriose sur cicatrice de césarienne ont été décrits.

lls retrouvent généralement une Iésion en hyposignal hétérogéne Tl et T2 au
sein de laquelle, ils individualisent une zone punctiforme d'hypersignal T1 et T2
interprétée comme un saignement récent. (41)

L’imagerie retrouve plus rarement une infiltration une masse qui se développe
sur le trajet du ligament rond, dans le canal de Nuck, classiquement en hyposignal
sur les séquences pondérées en T2, possiblement accompagnée de spots
hémorragiques en hypersignal T1.

Le diagnostic différentiel classique est la tumeur desmoide et impose, du fait
de prises en charges différentes, la réalisation de biopsies percutanées en cas de

doute diagnostique.
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b
Figure 51 : a et b Lésion du grand droit gauche en isosignal T1 (a), hypersignal T2
hétérogene (b) avec spots en hypersignal T1.
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DEUXIEME PARTIE

MATERIEL ET METHODE
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|-Recrutement des patientes :

Notre étude est une étude transversale a visée descriptive et analytique basée
sur une revue rétrospective d’observations de cas d’endométriose pelvienne
(clinico-radiologiques) colligées sur une période de 3 ans, s’étalant du mois de
janvier 2015 a décembre 2017 au service de radiologie CHU Hassan Il Fes, chez des
patientes admises par le biais de la consultation gynécologique du méme centre
hospitalier ainsi que des patientes adressées du secteur privé.

Les patientes ont été retenues en se basant sur les informations contenues
dans la base de données cliniques du CHU, HOSIX et dans le systeme d’archivage
d’images du service de radiologie VISIONPACS, 38 dossiers ont été recensé durant
cette période.

Le principal critére d’inclusion est la présence de signes d’endométriose
pelvienne sur I'IRM pelvienne chez toutes nos patientes.

Les patientes de notre série ont été admises pour une symptomatologie
clinique dominée par les douleurs pelviennes des métrorragies, ou dans le cadre
d’un bilan d’infertilité primaire.

Une analyse uni et multiparamétrique a été réalisée pour étude
épidémiologique, clinique et radiologique de I’endométriose.

Toutes nos patientes ont bénéficié d’une IRM pelvienne aprés un examen
clinique et/ou une échographie pelvienne. Les IRM pelviennes ont été réalisées avec
un appareil General Electric 1,5 Tesla Signa®. Les patientes ont été a jeun (4-6h) au

moment de I’examen. L’examen est réalisé en décubitus, antenne phased-array.
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lI- Protocole IRM :

L’IRM pelvienne a été réalisée chez nos patientes indifferemment a la période
du cycle et sans aucune préparation colique.
Un jeune de 6 heures et une réplétion vésicale satisfaisante ont été respectés.
L’examen a été réalisé sur une IRM 1,5 Tesla (General Electric) utilisant une
antenne de surface en réseau phasé. Une mise en place d’un gel échographique
dans les filieres vaginale et rectale a été réalisée.
Le protocole comportait toujours :
Des séquences dans les plans sagittal, axial et coronal en pondération T2
Fast spin écho.
Des séquences dans le plan axial en pondération T1 Fast spin écho (5mm)
sans puis avec saturation du signal de la graisse.
Certains examens ont été complétés par des séquences injectées par des
chélates de gadolinium dynamiques en pondération T1 EG LAVA en coupe
de 2 a 3 mm , devant une suspicion des lésions d’endométriose digestive
ou pour déméler les diagnostiques différentiels.
Une Uro IRM a été réalisée en complément devant une forte suspicion

d’atteinte urinaire, notamment urétérale.

llI-Résultats :

L’ensemble des données ont été recueillies a partir du registre informatique
du CHU Hassan Il de Fes HOSIX et dans le systéeme d’archivage d’images du service
de radiologie VISIONPACS.

Pour I'analyse statistique, les données ont été saisies et analysées sur le Logiciel

EXCEL.

Dr. EL OUARDIGHI Lamiae 103



L’IRM et I’exploration de I’endométriose : le vrai du faux

1- Age :

L’age moyen est de 37,4 ans, avec des extrémes allant de 16ans a 52ans.

2- Présentation clinigue :

Les principales manifestations cliniques ayant inciter nos patientes a consulter

puis a réaliser une IRM pelvienne :

Douleur pelvienne y compris les dyspareunies chez 19 de nos patientes : 50

% des cas.

Dyspareunie chez 5 de nos patientes : 13,15 %.
Métrorragie chez 10 patientes : 26,3 %
Méno-métrorragie chez 6 patientes : 15,78 %

Infertilité chez 4 patientes soit 10,5 % des cas.

Découverte d’'une masse latéro utérine a I’examen clinique chez 4 de nos

patientes : 10,78%.
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3- Les autres examens radiologiques :

28 de nos patientes ont bénéficié d’une échographie pelvienne avant la
réalisation d’un IRM ; les résultats sont les suivants :
Masses kystiques latéro-utérine chez 12 de nos patientes soit 31,56 % des
cas.
Adénomyose chez 8 patientes soit 21% des cas.
Suspicion d’endométriose chez 5 patientes soit 13,15 % des cas.

Utérus polymyomateux chez 4 patientes chez 10,52 %.

4- Résultats d’IRM :

L’adénomyose et I’endométriose profonde représentent les signes majeurs
retrouvés en IRM, retrouvés respectivement chez 29 et 19 de nos patientes.

L’atteinte digestive (2 patientes), urinaire (5,26%) et sur cicatrice pariétale
(2,63%) sont les moins représentées dans notre série.

Le schéma suivant illustre I’ensemble des résultats retrouvés dans notre série :
schama

Adénomyose diffuse : 21 cas soit 55,26%

Adénomyose focale : 8 cas Soit 21%

Endométriose superficielle : 7 cas soit 18,42%

Endométriose profonde : 19 cas soit 50%

Endométriose annexielle : 16 cas 42,1%

Endométriose digestive : 2 cas soit 5,26%

Endométriose urinaire :1 cas 2,63%

Endométriose sur cicatrice : 2 cas soit 5,26%
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4-1 L’adénomyose :

L’adénomyose est retrouvée chez 29 patientes dont 21 cas d’adénomyose

diffuse (72,41 % ) et 8 cas d’adénomyose focale (27,59%).

adénomyose
focale;
27,59%
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4-2 Endométriose annexielle :

L’atteinte annexielle est représentée par les endométriomes ovariens et les

hématosalpinx ; retrouvés chez 16 de nos patientes.
U Endométriomes ovariens : 14 cas.

U Heématosalpinx : 5 cas

U Association endométriome ovarien et hématosalpinx : 3 cas.

4-3 Endométriose profonde :

L’endométriose profonde est fréqguente dans notre série retrouvée chez 19 de
nos patientes selon la répartition suivante :

U Atteinte du torus : 15 cas (39,4%)

i

Atteinte des ligaments utéro-sacrés : 13 cas (34,2%)

U Atteinte vaginale : 2 cas (5,26%)

Atteinte du cul de sac vesico-vaginale : 1 cas (2,63%)
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4-4 Endométriose superficielle :

L’atteinte péritonéale est représentée essentiellement par une localisation
endométriosique au niveau du cul de sac de douglas et au niveau des ligaments
larges, retrouvée chez 5 de nos patientes (13,15%)

- Atteinte au niveau du cul de sac de douglas : 2 cas

- Atteinte des ligaments larges : 3 cas.

4-5 Endométriose digestive :

L’atteinte digestive touche essentiellement la face antérieure du rectum et la

charniére recto-sigmoidienne retrouvée chez 2 de nos patientes soit 5,26%.

4-6 Endométriose urinaire :

L’atteinte urinaire est retrouvée chez 2 de nos patientes (5,26%) , dans notre

série elle est représentée par 1 cas d’atteinte vésicale et un cas d’atteinte urétérale.

4-7 Endométriose sur cicatrice :

C’est une atteinte pariétale sur cicatrice de césarienne retrouvée chez 2 de nos

patientes (5,26%).
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DISCUSSION
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|I-Données cliniques :

L'endométriose est une pathologie dont le diagnostic clinique est souvent
difficile et retardé. Ceci s'explique en partie par la chronicité des signes et la non
spécificité des symptémes.

L'endométriose externe peut intéresser différents organes et étre a l'origine
de tableaux cliniques tres variés.

L'évaluation clinique repose sur un interrogatoire détaillé a la recherche de
signes évocateurs de la maladie ou d'atteinte des différents appareils.

Le polymorphisme des localisations génitales et extra-génitales semble

expliquer le polymorphisme clinique.

1- Signes fonctionnels :

1-1 Phénomeénes douloureux :

Le point d'appel de la maladie est fréquemment I'existence d'une
dysménorrhée, de dyspareunies profondes, de douleurs menstruelles a la
défécation ainsi que de douleurs pelviennes chroniques. Il est cependant
clairement reconnu que la fréquence des douleurs n'est pas liée au stade de la
maladie.

La manifestation des symptémes douloureux est variable d’une femme a
I’autre. La douleur associée a I’endométriose peut étre expliquée par le nociception,
I’hyperalgésie, et la sensibilisation centrale, associées a des degrés divers chez une
méme patiente (8).

La survenue de symptémes douloureux n’est pas obligatoire au cours de la
maladie et la prévalence de I'’endométriose asymptomatique n’est pas connue en

population générale (8).
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Sur 160 patientes, FEDELE et al retrouvent comme symptomatologie
fonctionnelle une dysménorrhée seulement dans 78 % des cas, des douleurs
pelviennes chroniques dans 39 % et une dyspareunie profonde dans 32 % des cas
(7-44)

Les dysménorrhées sont les douleurs les plus fréquentes. Il s'agit
généralement de dysménorrhées secondaires, s'aggravant progressivement.
Cependant, la dysménorrhée est en pratique courante trés souvent primaire et
peut commencer des le jour des régles.

FAUCONNIER et al ont publié une étude sur la relation entre les différents
symptémes douloureux et la localisation des atteintes profondes de la maladie
(45), portant sur 225 patientes ayant eu une exploration par coelioscopie ou
laparotomie pour douleurs pelviennes chroniques retrouvant au moins un nodule
d'endométriose a l'inspection peropératoire. lls ont mis en évidence une
corrélation entre les symptémes et la localisation d'endométriose profonde.

Malgré son caractére rétrospectif, cette étude montre une relation de
concordance entre la symptomatologie clinique et les localisations anatomiques
d'endométriose profonde. En effet, d'autres études ont montré que la sévérité des
douleurs était corrélée au type d'implant endométriosique (46). Il existe un lien
entre les lésions profondes, la dyspareunie et les douleurs provoquées a l'examen
clinique.

La dyspareunie profonde trés fréquente, majorée en 2éme partie de cycle
traduit généralement l'atteinte des ligaments utéro-sacrés et du cul de sac de
Douglas. (7, 47)

Les douleurs pelviennes chroniques acycliques ne sont pas rares. Il s'agit de
douleurs abdominales, lombaires ou sacrées survenant de maniére sporadique ou
continue, avec ou sans aucune exacerbation en rapport avec le cycle menstruel.

La défécation douloureuse peut faire évoquer une localisation rectale ou de

I'espace recto-vaginal, de méme que le syndrome rectal cataménial, associant
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I'émission de glaires, rectorragies, constipation ou épreintes, fréquemment
associées a lI'existence d'une atteinte du tube digestif.

1-2 Hémorragie :

Elle se présente sous la forme de métrorragies prémenstruelles ou de
saignements provoqués par les rapports sexuels en cas de localisation cervicale ou
vaginale.

Les ménorragies ou métro-ménorragies révelent le plus souvent une atteinte
utérine. Elles peuvent entrainer, du fait de leur importance, une anémie ferriprive.

1-3 Stérilité :

L’endométriose est recherchée systématiquement dans le bilan d'infertilité
du couple, en plus des autres facteurs de risque.

En effet, 40% des patientes porteuses d'endométriose présentent une
infertilité.

A titre d'exemple, le Groupe d'Etude de I'Endométriose (GEE) retrouve une
infertilité chez 36 % des endométrioses péritonéales, 25 % des localisations
ovariennes et 85 % des localisations tubaires.

Pour les formes séveres d'endométriose, il est aisé d'expliquer le mécanisme
de l'infertilité.

La localisation tubaire peut provoquer une obstruction des trompes ou une
altération de la dynamique pariétale. Une atteinte ovarienne peut également
entrainer des troubles de la physiologie ovarienne.

Il apparait difficile d'expliquer le rble de I'endométriose dans la stérilité, en ce
qui concerne sa forme mineure.

L'hypothese selon laquelle, la concentration élevée de cellules
inflammatoires et de molécules actives entrainerait un univers hostile pour le

sperme et le développement de I'embryon, est de plus en plus admise. (48)
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1-4 Symptomatologie urinaire :

On peut rencontrer une symptomatologie purement urinaire associant des
bralures mictionnelles a type de cystite ne survenant gu'en période de regles,
associées a des douleurs lombaires basses et a des douleurs a irradiation
postérieure, ce qui peut la aussi conduire a une errance diagnostique.

L'atteinte vésicale est la plus fréquente (80 %) , méme si celle-ci est
symptomatique dans seulement 60 % des cas, sans aucun signe
pathognomonique.

Les patientes se plaignent généralement de douleurs ou de génes sus-
pubiennes éventuellement accompagnées de brdlures mictionnelles évoquant une
cystite. C'est le caractere récidivant et cyclique qui doit faire évoquer ce diagnostic
méme si cette périodicité est inconstante (seulement 40 % des cas d'endométriose
vésicale). (46)

L'hématurie est évocatrice mais n'est retrouvée que dans 1/3 des cas. (49)

L'atteinte urétérale se traduit par un retentissement sur le haut appareil en
cas de sténose urétérale liée a une endométriose urétérale a un stade évolué. Elle
peut également se traduire par des hématuries récidivantes témoignant d'une
atteinte intrinséque de l'uretére (16)

L'atteinte rénale est exceptionnelle et aspécifique (douleurs lombaires avec
éventuelles hématuries macroscopiques).

Tableau 2 : Taux d'endométriose diagnostiquée en fonction des symptémes
d'aprés Madelenat (146).

Endométriose Péritonéale Ovarienne Tubaire
Dysménorrhée 64% 57% 48%
Algies pelviennes 44% 39% 30%
Dyspareunies 37% 0% 20%
Hémorragies 16% 32% 24%
Sterilité 36% 25% 85%
Clinique normale 58% 23% 76%
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2-Examen clinique :

L'examen au spéculum peut retrouver au niveau du col de petits kystes
bleutés ou rougeéatres de taille variable (1 & 5 mm). Le vagin présente de petits
nodules bleutés, arrondis, généralement localisés au niveau du cul de sac

postérieur.

Figure 52 : Présence de deux nodules bleutés du cul de sac vaginal postérieur, a
I'examen clinique.
(Image prétée par le Pr Dechaud, Montpellier)

Le toucher vaginal, lorsqu'il est réalisé par des cliniciens entrainés, permet
de détecter la présence de signes considérés comme pathognomoniques par
FALLON (7) : la perception de nodules durs, fixés, envahissant la structure
environnante et pouvant se situer au niveau du torus uterinum, des ligaments
utéro-sacrés, de l'espace recto-vaginal ou du rectum.

Deux autres signes apparaissent tres évocateurs : la présence d'une
rétroversion utérine, peu mobile et la présence d'ovaires augmentés de volume et
douloureux, éventuellement fixeés.

La pauvreté et l'absence de caractére spécifique de la symptomatologie

hY

clinique, conduisent cependant a pratiquer des explorations complémentaires
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sachant que la confirmation du diagnostic ne peut provenir que d'un examen
anatomopathologique.

En effet, dans de trés nombreux cas, il est uniquement observé une simple
rétraction de la paroi du cul de sac, globale ou localisée, notamment lors des
formes moyennes de la maladie

Dans une étude de 140 patientes, KON1CKX trouve un intérét majeur de
I'examen clinique bi manuel en période menstruelle, pour dépister une induration
ou d'éventuels nodules douloureux sur le trajet des ligaments utéro-sacrés (20 %
des femmes porteuses d'endométriose ont des Iésions anatomiques des ligaments
utéro-sacrés). (50) La perception de ces nodules serait méme potentialisée par la
réalisation d'un toucher bi manuel vaginal et rectal.

Un examen clinique durant la période menstruelle serait d'un apport
diagnostique majeur par rapport a I'examen gynécologique de routine, pratiqué a
n'importe quel moment du cycle puisqu'il y aurait une sensibilité de 91 % et une
spécificité de 77 % pour les lIésions séveres du Douglas et de 76 % et 77 % pour
toutes lésions d'endométriose confondues.

Le diagnostic d'atteinte rectale peut étre évoqué devant la présence lors de
I'examen au spéculum d'un nodule procidant dans le fornix postérieur. Le point
sémiologique essentiel est que la palpation réveille une douleur identique a celle
ressentie par les patientes, méme si les signes cliniques sont variables et non
pathognomoniques.

Une éventuelle atteinte de I'arbre urinaire peut étre retrouvée cliniquement
par la palpation d'une masse dans environ 50 % des cas d'endométriose vésicale.

CHAPRON et al (51) ont évalué la rentabilité diagnostique de l'examen

clinique. Celle de I'examen au spéculum est faible (méconnaissance des lésions
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dans 85 %), celle du toucher vaginal est tres variable en fonction de la localisation :

une lésion n'est palpée que dans 43,1 % des cas.

Les résultats de I'examen clinique (tableau 1) sont variables en fonction des

différentes localisations de I'endométriose profonde. Ainsi la palpation au toucher

vaginal d'un nodule ou d'une infiltration douloureuse est observée de facon plus

fréquente et significative en cas d'atteinte vaginale que lors d'atteinte des

ligaments utéro-sacrés et du tractus digestif. (51)

Tableau 3 : Pertinence des différentes données de I'examen clinique chez des

femmes stériles (60)

Valeur Vel
Sensibilité Spécificité e prédictive :
prédictive . . pertinence
% % . négative
positive %
%

Dysménorrhée 56.3 48,3 30.7 73.1 50.7
Douleur ala
mobilisation 6.9 93.7 30.8 71.2 68.6
cervicale
Utérus rétroversé 19.0 88.5 40.1 729 68.4
Utérus fixé 34 98.9 56.1 71.6 71.3
Mobilité utérine limitée 6.9 95.5 37.9 71.6 69.8
N(?dul e s:ur les 6.3 100.0 100.0 72.4 72.9
utérosacrés
Douleurs des 75 98.3 64.0 72.3 74,6
utérosacrés
Culdesacde 5.8 983 575 719 715
Douglas obstruée

Un examen clinique normal ne permet donc en aucun cas d'exclure le

diagnostic d'endométriose
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II- Données radiologiques : les dernieres recommandations en

IRM de I'endométriose de la société de l'imagerie génito-

urinaire :

1- Indication de I'IRM pour I’endométriose :

Aucun consensus n’existe dans la littérature en ce qui concerne la place de
I'IRM par rapport a I’échographie. En pratique quotidienne, les publications
radiologiques tendent a favoriser I'IRM alors les publications gynéco- logiques
soulignent la valeur de I’échographie [25,52,53]. Cette assertion est en accord avec
les méta-analyses publiées récemment [25,54,55]. La premiére méta-analyse a
confirmé que I’échographie endovaginale devrait rester la premiere méthode
d’évaluation d’une endométriose pelvienne profonde suspectée cliniquement [25].
Deux autres méta-analyses ont démontré que la précision diagnostique de
I’échographie endovaginale pour détecter une endométriose pelvienne profonde
était satisfaisante a bonne avec une haute spécificité pour les diverses localisations
étudiées [54]. En lien avec les résultats de ces méta-analyses d’autres explorations,
en particulier I'IRM, sont recommandées chez une patiente symptomatique
présentant une échographie endovaginale négative [25-56]. Enfin, une derniére
méta- analyse a suggéré que I'IRM était une méthode utile pour la cartographie

préopératoire d’une endométriose pelvienne profonde.
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2- Technique :

Les conditions techniques difféerent en fonction des centres et des habitudes
de chaque praticien. Tableau 1

Tableau 3(25) : Recommandations pour la technique de préparation des patientes

2-1 Aimants utilisé :

La majorité des études publiées ont utilisé un champ magnétique de 1,5T.
Seul quatre publications ont utilisé un champ de 3,0T, suggérant des résultats
prometteurs [57-58-59].

A 3,0T, I'amélioration du rapport signal sur bruit autorise I’acquisition
d’images en haute résolution per- mettant une détection précise des différentes
localisations d’endométriose pelvienne profonde [25-57-58].

Cependant, il existe une accentuation de I’hétérogénéité des images a 3,0T en
comparaison du 1,5T pouvant avoir un effet délétére sur les techniques de
saturation de graisse utilisées en routine pour I’évaluation de I’endométriose [57-
60]. L’utilisation de la technique Dixon pourrait surmonter cela et procurer une

suppression de graisse améliorée [60].
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Récapitulatif : Les aimants de 1,5T et 3,0T semblent valides pour I’évaluation
de I’endométriose pelvienne profonde, malgré I’absence d’études comparatives
disponibles. Ainsi, aucune recommandation ne peut étre proposée concernant un
champ spécifique et un travail complémentaire de comparaison doit étre mené.

2-2 Type d’antenne :

En accord avec les études publiées, les antennes en réseau phasé procurent un
meilleur rapport signal sur bruit que les antennes corps (NP3).

En outre, trois publications ont rapporté lI'intérét additionnel des antennes
endocavitaires en complément des antennes en réseau phasé [25].

Des limites en termes de colt et d’acceptabilité réduisent leur utilisation
potentielle pour I’évaluation de I’endométriose pelvienne profonde.

Récapitulatif : Les antennes en réseau phasé sont recommandées pour
I’évaluation de I’endométriose pelvienne profonde.

2-3 Date de réalisation de I'IRM :

Plusieurs études ont rapporté des résultats discordants concernant la période
de réalisation de I'IRM pelvienne. Fiaschetti et al. Ont examiné leurs patientes entre
le huitiéme et le 12e jour du cycle menstruel, en raison de la possibilité
d’hypersignaux hémorragiques spontanés en T1 avant le huitieme jour de chaque
cycle menstruel [61].

Bazot et al. ont suggéré que la présence d’un épanchement pelvien libre (par
exemple : menstruation, post ovulatoire) était une aide pour l'interprétation des
images[25]. Tamai et al. ont reporté qu’en période menstruelle, I’'utérus pouvait étre
le siege d’un pseudo épaississement marqué de la zone jonctionnelle suggérant un
diagnostic inapproprié d’adénomyose [25-62].

Ces auteurs conseillent donc d’éviter la réalisation d’'une IRM en période

menstruelle. En outre, ces mémes auteurs ont rapporté que I’évaluation du
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péristaltisme utérin était optimale en phase péri ovulatoire [63].

Solak et al. n’ont constaté aucune différence significative en taille des lésions
en début de cycle en comparaison d’une évaluation en milieu de cycle menstruel
pour I’évaluation d’une endométriose de la paroi abdominale.

Enfin, Botterill et al. n’ont observé aucune différence significative pour la
cartographie lésionnelle entre les examens réalisés en période menstruelle ou non
[25].

Récapitulatif : Aucune recommandation ne peut étre proposée pour la période
de réalisation d’une IRM pelvienne pour I’évaluation d’une endométriose pelvienne
profonde selon le cycle menstruel.

2-4 Préparation des patientes :

Il n’existe pas de consensus concernant la préparation des patientes avant une
IRM pelvienne. Le protocole devait étre adapté a l'indication principale de
I’endométriose pelvienne (diagnostic/stadification d’une endométriose pelvienne
profonde, masse annexielle indéterminée).

Le jeune: Le jelne est recommandé en IRM avant I’évaluation d’une
endométriose pelvienne profonde (grade B).

La préparation digestive : Une préparation digestive est recommandée comme
une regle de bonnes pratiques (accord professionnel) pour la détection d’une
endométriose pelvienne profonde.

Vidange vésicale : Une vessie modérément remplie est recommandée pour la
recherche d’une endométriose pelvienne profonde (grade C).

Position des patientes: Le décubitus dorsal est recommandé pour la
réalisation d’une IRM recherchant une endométriose pelvienne (accord

professionnel). Le procubitus est une option utile en cas de claustrophobie (grade B)

Dr. EL OUARDIGHI Lamiae 120



L’IRM et I’exploration de I’endométriose : le vrai du faux

Compression abdominale : Une compression abdominale est recommandée
pour la recherche d’'une endométriose en IRM ( grade C).

Agent anti-péristaltique : L’utilisation d’agents antipéristaltiques est
recommandée pour la recherche d’une endométriose pelvienne profonde en IRM
(grade C).

Opacification vaginale : L’opacification vaginale au gel échographique est
considérée comme une « option » pour I’évaluation d’une endométriose pelvienne
profonde (accord professionnel).

Opacification rectale : L’opacification rectale est considérée comme une «
option » pour [I’évaluation d’une endométriose pelvienne profonde (accord

professionnel)(25)

3- Séquences en IRM et intérét :

Il existe une variabilité importante dans la littérature concernant les

protocoles d’IRM utilisés (25-64) Tableau 3

Tableau 3 : Recommandations pour le Protocol d’IRM en cas d’endométriose
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3-1 Imagerie pondérée en T2 et Intérét :

Les séquences IRM pondérées T2 sans suppression de graisse sont les
meilleures séquences pour détecter I’endométriose pelvienne . La plupart des études
IRM sont réalisées en utilisant au moins deux séquences 2DT2 orthogonales (25-65)

De nouvelles études sont requises pour clarifier le champ de vue optimal pour
I’acquisition axiale et quel plan 2DT2 complémentaire additionnel devrait étre
utilisé. L’acquisition axiale 2DT2 réalisée des hiles rénaux a la symphyse pubienne
permettant une évaluation systématique des reins et une analyse potentielle de la
fosse iliaque droite (c.-a-d. ceecum, iléon distal, appendice) doit étre recommandée
(25-66). L’utilisation de coupes fines obliques au col en 2DT2 améliore I’évaluation
initiale 2DT2 conventionnelle (sagittale et axiale) pour la détection d’une
endométriose profonde intéressant les ligaments utérosacrés et les para- metres.

En outre, quelques auteurs ont rapporté I'intérét de séquences 3DT2 pour
I’évaluation d’une endométriose pelvienne profonde [57-67]. A I'inverse, aucune
étude n’a actuellement démontré la valeur potentielle d’une acquisition coronale
stricte 2DT2 pour I’évaluation d’une endométriose pelvienne

Recapitulatif :

Trois acquisitions 2DT2 (sagittale, axiale, oblique) sont recommandées pour
I’évaluation d’une endométriose pelvienne profonde (grade B).

L’ajout d’une séquence 3DT2 est proposé comme une option (grade C)

3-2 Imagerie pondérée en T1 :

Plusieurs études ont souligné que les séquences pondérées T1 étaient la
référence pour le diagnostic des kystes endométriosiques .
La technique bi- ou tridimensionnelle de type Dixon procurant de fa con

simultanée quatre contrastes T1l (c’est-a-dire : in phase, out of phase, eau et
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graisse) au cours de la méme acquisition et une meilleure suppression de graisse
devrait progressivement devenir la méthode de référence (NP4) . Il n’existe pas
d’études comparant les séquences T1 avec suppression de graisse et la technique de
Dixon pour la mise en évidence des implants endométriosiques.

La résolution spatiale limitée des séquences de type Dixon disponibles
pourrait limiter la détection des petits implants péritonéaux en comparai- son des
séguences T1 avec suppression de graisse. Cette hypothése impose I’établissement
de nouveaux projets de recherche.

Les données sont manquantes pour I’évaluation de I’endométriose profonde a
I’aide des séquences pondérées T1.

Des travaux préliminaires ont suggéré que les séquences T1 avec suppression
de graisse étaient utiles pour le dia- gnostic des implants péritonéaux mais ces
données doivent étre confirmées [25).

Récapitulatif :

Les séquences pondérées Tl sans et avec suppression de graisse sont
recommandées pour le diagnostic des kystes endométriosiques (grade B).

La technique « Dixon » pourrait étre une alternative aux acquisitions
pondérées T1 usuelles (grade C).

3-3 Injection intra veineuse de produit de contraste :

Peu de données sont disponibles concernant I'intérét de [I'injection de
gadolinium pour I’évaluation d’une endométriose. Il faut clairement distinguer
Ilindication de [I'IRM pelvienne (diagnostic/cartographie Iésionnelle d’une
endométriose versus caractérisation d’une masse annexielle complexe).

Trois études ont rapporté des données pour [I’évaluation des diverses
localisations d’endométriose pelvienne pro- fonde Premiérement, Onbas et al. ont

suggéré que I'IRM dynamique injectée pourrait étre utile pour détecter une
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endométriose de la paroi abdominale antérieure [60]. Deuxiemement, Scardapane et
al. ont souligné que la combinaison de la colo-IRM et des séquences 3DT1 permet-
tait un diagnostic plus facile de I’endométriose colorectale et une meilleure
concordance interobservateur (NP3) . Enfin, Bazot et al. ont suggeré I'absence of
bénéfice ajouté de I'injection intraveineuse de gadolinium pour le diagnostic d’une
endométriose profonde du rectosigmoide, vaginale et de la vessie, quel que soit le
niveau d’expertise des lecteurs .

Ces résultats contradictoires contrastent avec [I'utilité démontrée du
gadolinium pour évaluer des masses annexielles. L’utilit¢é des séquences
conventionnelles pondérées T2 et T1l est modérée pour le diagnostic différentiel
avec les autres lésions annexielles de nature hémorragique [25-68]. L’utilisation de
gadolinium peut aider a différencier un endométriome d’'un kyste lutéal
hémorragique ou d’un abcés tubo-ovarien qui présentent un intense rehaussement
pariétal [25-69]. En outre, I’injection de gadolinium est essentielle pour détecter des
plages tissulaires suggérées préalablement sur les séquences pondérées T2 ou une
écho- graphie préalable. Enfin, ’endométriose et les infections génitales hautes sont
deux processus pathologiques qui peuvent étre confondues, en particulier lorsqu’ils
coexistent. Ainsi, la présence d’un rehaussement pariétal intense au sein de masses
annexielles est utile pour suggérer une infection génitale haute (NP3) [69].

Récapitulatif :

Aucune recommandation concernant [utilisation du gadolinium pour
I’évaluation d’une endométriose pelvienne profonde ne peut étre actuellement
proposée . L’injection de gadolinium est recommandée comme une « option » pour

I’évaluation d’une masse annexielle indéterminée (grade C).
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3-4 Imagerie de Diffusion :

Il n’existe pas de données concernant la valeur de I'imagerie de diffusion pour
I’évaluation d’une endométriose pelvienne profonde. Deux études récentes ont
suggéré sa valeur potentielle pour I'analyse d’une endométriose de la paroi
abdominale et des racines nerveuses sacrées (NP4) [70-71].

La valeur de I'imagerie de diffusion a aussi été suggérée pour différencier les
endométriomes de kystes lutéaux hémorragiques avec des valeurs d’ADC plus
basses au sein des kystes endométriosiques, quelle que soit les valeurs de b
utilisées [72].

Récapitulatif :

Aucune recommandation concernant I’'imagerie de diffusion pour I’évaluation
d’une endométriose pelvienne profonde ne peut étre actuellement proposée.

3-5 Imagerie de susceptibilité magnétique (SWI) :

Deux études récentes ont suggéreé que la présence de zones de perte de signal
en imagerie de susceptibilitt magnétique reflétant une hémorragie aigué ou
chronique était sensible pour le diagnostic de localisations d’endométriose extra-
ovariennes, particulierement de la paroi abdominale [73-74].

Les kystes endométriosiques contiennent les éléments de dégradation de
I’lhémoglobine secondaires au saignement cyclique du tissu endométrial ectopique
donnant naissance en SWI a des zones de perte de signal punctiformes ou
curvilinéaires au sein des parois kystiques [73].

Cependant, la présence d’artéfacts de susceptibilité magnétique causés par les
gaz intestinaux, particulierement a 3T représente une limite importante de ce type

de séquence.
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Récapitulatif :

Aucune recommandation concernant I'imagerie de susceptibilité magnétique
pour I’évaluation d’une endométriose pelvienne profonde ne peut étre actuellement
proposeée.

I11-3-6 Acquisitions SSFSE T2 ou HASTE (25):

Les séquences de type SSFSE ou HASTE procurent des acquisitions multiphase
et multicoupe permettant la réalisation d’images cinétiques pour I’évaluation des
adhérences pelviennes .

L’imagerie de type HASTE est utilisée pour réaliser une analyse fonctionnelle
de l'utérus en évaluant le péristaltisme utérin, identifiable sous forme d’ondes
endométriales subtiles rythmiques et de mouvements de I'interface endometre—
myomeétre . Durant la phase préovulatoire, le péristaltisme utérin est réduit de fa, con
significative chez les patientes ayant une endométriose en comparaison de patientes
indemnes de la maladie, cela pouvant étre di a I’accroissement des contractions
utérines sporadiques chez les patientes endométriosiques.

Ce péristalisme utérin anormal pourrait jouer un role dans l'infertilité de
certaines patientes endométriosiques .

Récapitulatif :

Les séquences de type HASTE ou SSFSE sont recommandées pour I’évaluation

du péristaltisme utérin (grade C).
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Ill- Principaux sites d’implantation endomeétriosiqgues illustrés

par notre série :

1- Adénomyose :

Cas numéro 1 : Patiente agée de 40 ans se présentant pour douleur pelvienne
chronique et ménorragie.

L’IRM en séguence T2 sagittale et axiale montre une hypertrophie focale de la
zone jonctionnelle au niveau du mur postérieur de I'utérus avec individualisation
d’un endométriome hyposignal T2 semblable a celui de la zone jonctionnelle.

Diagnostic retenu : adénomyose focale du mur postérieur.
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Figure 53 : a, b Séquences sagittale et axiale T2 adénomyose postérieur:
épaississement focale du mur postérieur (fleche jaune) avec individualisation

d’un endométriome.
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Cas numéro 2: patiente agée de 38 ans multipare, consulte pour des
métrorragies et douleurs pelviennes chroniques.

L’IRM objective un épaississement diffus de la zone jonctionnelle dépassant
les 12 mm avec des spots hémorragiques en hyper signal T2.

Diagnostic retenu : adénomyose diffuse.
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b

Figure 54 : Séguences axiale et sagittale T2 :épaississement diffus et irrégulier de la

zone jonctionnelle siege de spots hémorragiques en hypersiganl T2.
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2 - Endomeétriose annexielle :

Cas numéro 1 : patiente agée de 28 ans consulte dans le cadre d’une infertilité
primaire et des dysménorrhées.

Une IRM pelvienne a été réalisée mettant en évidence une masse kystique
ovarienne droite en hyper signal T1 franc hyper signal modéré en T2 sans prise de
contraste aprées injection de gadolinium.

Diagnostic retenu : endométriome ovarien droit.

Dr. EL OUARDIGHI Lamiae 131



L’IRM et I’exploration de I’endométriose : le vrai du faux

c

Figure 55 :a séquence coronale T2, b séquence coronale T1, ¢ séquence coronale T1
injectée FATSAT: Endométriome ovarien droit en hyper signal T1 franc et chute

modérée du signal et T2, non rehaussé apres contraste.
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Cas numéro 2 : patiente agée de 42 ans consulte pour des douleurs pelvienne
chroniques latéralisées a gauche et des dyspareunies profondes.

L’IRM pelvienne objective une structure serpigineuse latéro utérine gauche, en
hypersignal T1 et T2 hemorragique, siege de cloisons incomplétes réalisant I’aspect
de roue dentée, d’emdométriomes avec un aspect de kissing ovarien, et d’un
épaississement rétractile du torus et de la face antérieur du colon sigmoide

Diagnostic retenu: hématosalpinx dans le cadre d’une atteinte
endométriosique annexielle , associé a une endométriose profonde du torus et

digestive.
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c

Figure 56 : a, b et c séquence axiale T2 avec des coupes successives :
Hématosalpinx gauche en hyper signal T2 (fleche jaune) avec épaississement
rétractile du torus et de la face antérieur du sigmoide., associée a des

endomeétriomes réalisant un aspect de Kissing ovarien( fleche blanche).
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3- Endomeétriose profonde :

Cas numéro 1 : Patiente agée de 35 ans consulte pour des douleurs pelviennes
chroniques et des dyspareunies profondes, une IRM pelvienne était réalisée apres
une échographie pelvienne par voie endovaginale revenue normale.

L’IRM en séquence T1 et T2 axiales met en évidence un épaississement fibreux
rétractil du torus utérin et des ligaments utéro-sacrés réalisant un aspect en
moustache, décrit en franc hypo signal T2.

Le diagnostic d’endométriose profonde postérieur était retenu.
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Figures 57 : a et b Séquences axiales T1 et T2 sans saturation de la graisse :

épaississement du torus utérinum et des ligaments utéro-sacreés.

Dr. EL OUARDIGHI Lamiae 136



L’IRM et I’exploration de ’endométriose : le vrai du faux

Cas numéro 2 : patiente agée de 30 ans se présente dans le cadre d’un bilan
d’infertilité primaire, une échographie pelvienne revenu normale, une IRM pelvienne
a été demandée pour bilan morphologique profond.

L’IRM a objectivé un épaississement nodulaire focale du torus utérin en hypo
signal T2en regard de la face postérieur de I'isthme utérin.

Diagnostic retenu : endométriose profonde localisée au niveau du torus

utérinum.

Figure 58 : Séguence axiale T2 : épaississement nodulaire du torus utérin.
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4- Endométriose superficielle :

Cas numéro 1: patiente agée de 22 ans consulte pour des douleurs
pelviennes chroniques, et des dyspareunie profondes.

L’IRM pelvienne objective la présence d’un épaississement nodulaire du cul de
sac de douglas en hypo signal T2, qui est ascensionné en haut.

Diagnostic retenu : endométriose péritonéale superficielle au niveau du cul de

sac de douglas.

Figure 59 : IRM en séquence sagittale T2 met en évidence un épaississement

nodulaire du cul de sac de douglas avec un aspect ascensionnée de celui-ci.
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Cas numéro 2 : patiente agée de 34 ans suivie pour endométriose profonde,
consulte dans le cadre du control de sa maladie endomeétriosique.
IRM pelvienne objective une masse rétractile du cul de sac de douglas en hypo

signal T2 associé a un épaississement du torus et un ovaire poly micro kystique.
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b

Figure 60 : a et b séquence sagittale T2 : Masse du cul de sac de douglas rétractile

avec épaississement du torus et un ovaire poly micro kystique.
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5-Endométriose de I'appareil urinaire :

Cas numéro 1 : patiente agée de 33 ans suivie pour endométriose profonde
consulte dans la cade de control de sa maladie endométriosique et d’apparition de
douleur lombaire gauche.

L’IRM objective une atteinte endométriale (connue chez la patiente) et d’une

dilatation de I'uretére gauche par infiltration de sa portion pelvienne par contiguité.

Figure 61 : a b et c séquences axiale coronale et sagittale T2 ; Dilatation urétérale

gauche suite a une infiltration de I'uretere pelvien a point de départ paramétrai

homolatéral. k t ps: doi . o 10.1016/j.femme. 2012. 09. 006
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Cas numéro 2 : patiente agée de 19 ans consulte pour une dysurie résistante
au traitement symptomatique.

L4IRM a été réalisée aprés une échographie pelvienne normale et a objectivé :
un épaississement en plaque du cul de sac utéro vésicale de la paroi vésicale

postérieur.

Figure 62 : Epaississement et comblement du cul de sac utéro-vésical avec
extension au niveau de la paroi vésicale postérieur.
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6- Endomeétriose de I’appareil digestive :

Cas numéro 1: patiente consulte devant une accentuation des douleurs
pelviennes profondes et I'apparition d’un ténesme.

L’IRM pelvienne objective la présence d’un épaississement de la paroi
antérieur recto-sigmoidienne associée a un épaississement du torus réalisant un
aspect en sablier en coupe axiale.

Diagnostic retenu : atteinte digestive dans la cadre d’une endométriose

profonde suivie.
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c

Figure 63 : a, b et c Coupe sagittale et axiale en T2 et axiale en T1 FATSAT aprés
injection de gadolinium, montre un épaississement du torus et de la paroi
antérieur recto sigmoidienne réalisant un aspect en sablier non rehaussé apres

contraste.
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7-Endométriose sur cicatrice :

Cas numéro 1 : Patiente agée de 26 ans antécédant de cesarienne il y a 3 ans,
présente une tumeéfaction de la paroi abdominale en regard de la fosse iliaque
gauche douloureuse a la palpation, et ayant une modification cyclique selon la
patiente.

L’IRM objective la présence d’une masse pariétale infiltrant le muscle droit de
I’abdomen , en hyper signal T1 et discret hyper signal T2 avec prise de contraste
apres gadolinium.

Diagnostic retenu : endométriose pariétale vu I’aspect sémiologique et les

antécédents de la patiente.

Figure 64 : Infiltration pariétale en hypersignal T1 et T2 rehaussée apres contraste

rétractile. it p: //ww i mage- eclograplie. et /?21=8& sr=104&1=966

htto:// bi_nlm.nil roul i/
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Messages a retenir

Déméler le vrai du faux

Criteres diagnostiques en IRM d’endométriose pelvienne :

Un consensus selon le groupe ESUR et des données rapportées dans la
littérature a propos des criteres utilisés pour le diagnostic de ’endométriose en IRM.

Kystes endométriosiques

Les criteres en IRM nécessaires au diagnostic d’un endométriome et les
criteres suggérant une transformation maligne éventuelle sont rapportés dans les

Tableaux 4 et 5.

Tableau 4(25) : criteres diagnostiques par IRM des kystes endométriosiques
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Tableau 5 (25): criteres diagnostiques en irm des kystes endométriosiques avec

suspicion de transformation maligne

Endomeétriose pelvienne profonde

L’ensemble des membres du groupe ESUR était d’accord pour affirmer que le
diagnostic d’une endométriose pelvienne profonde repose sur le présence conjointe
d’anomalies morphologiques et de signal [32], avec des plages tissulaires de fibrose
présentant un signal proche des muscles pelviens en T2 et Tl des spots en
hypersignal T1 et T1 avec suppression de graisse correspondant a des implants
hémorragiques des spots en hypersignal T2 correspondant a du tissu endométrial
devenu kystique.

Les anomalies morphologiques aux contours réguliers ou irréguliers ont été
évaluées pour chaque site d’endométriose postérieure, antérieure et latérale. Ces
anomalies varient selon les localisations anatomiques et sont détaillées dans le

Tableau 6.
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Tableau 6 (25) :criteres diagnostiques en IRM des localisations endométriosiques

profondes

Les rares localisations d’endométriose intéressant l’'intestin gréle, la paroi
abdominale, les nerfs sciatiques doivent étre évaluées de fa,con complémentaire s’il

existe une forte suspicion clinique.
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Adhérences pelviennes

En IRM, les signes directs d’adhérences pelviennes se traduisent par des
bandes linéaires visibles en T2 et T1, d’épaisseur variable, tendues entre les divers
organes pelviens. Les signes indirects sont représentés par une dis- torsion de
I’anatomie pelvienne avec attraction vers le haut du fornix vaginal postérieur, un
déplacement postérieur ou latéral de I'utérus, une perte des interfaces graisseuses
entre les organes pelviens, un hydrosalpinx et des collections pelviennes

Endométriose péritonéale

Plusieurs études ont rapporté la valeur de I'IRM pour le diagnostic des
localisations d’endométriose péritonéale Tous ces papiers sont en accord avec les
recommandations de la Société européenne d’embryologie et de reproduction
humaine (ESHRE) soulignant que I'IRM ne peut étre recommandée pour le diagnostic
d’endométriose péritonéale en raison de la faible sensibilité de I'IRM dans ce

contexte .
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CONCLUSION
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L’endométriose est une pathologie fréquente de la femme en activité génitale,
la symptomatologie est a prendre en compte dans le diagnostique topographique.

L’IRM est [I’examen radiologique de choix pour [I’exploration de
I’endométriose, elle permet d’affirmer le diagnostic avec une grande valeur
prédictive positive, et d’obtenir une cartographie précise des différentes
localisations

Le suivi de I’examen IRM est nécessaire pour adapter le protocole pour chaque
patiente, chaque protocole est critiquable et peut étre adapté pour chaque
localisation.

Une séquence uro IRM en contraste spontané T2 coronal en cas d’atteinte
urétérale.

Une séquence axiale T2 oblique en coupe fine en cas de doute sur une atteinte
des ligaments utéro sacrés.

En cas d’antécédents de chirurgie penser a une atteinte pariétale sur cicatrice.
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Annexes 1

Soins Secondaires, examens de 26™ et 3" intention a a recherche d'une endométriose

= Examan gynécalognua onents (cmicin raférent) : rigadts oss cu s 5acs vaginauy, perception dun noduls, annaes fixes, nodules blauies
9 Rechercher ces eymptimes dvacateure de senedilisation
il
3 [RM pedvarinies $elc Ie profocale spbeifeim eqrélde par un rdialgue rfdent elioy
% Echographie endovagings ds 2 intention (achagraghis:s réfaranti

Edometriost peofande canfinmiée par des l6sans caractinsliques ‘ Atsence da [sion caractérisbaue
|
Endumetninga superficiale passible 5 symttmes svicataurs
- g
3 Rechahes das symplimas eoiaieurs o sansibilisalian 3 Coeliescapie diagiasliaue paut &l indigude
Pag da coelieatopiz & bul uiguemeant diagnastique &1 alispicion clique et axamans praopénaiores négals
% Consultibion dédiée s mlerilie assncée % [loit insarer dans une shratigie d
= Rachercher systematiquement des locaksations urinaires et dgestives e en chargs des dousurs ou de [nfertlie
4 ,,
Avant una chirurgie d axeréze da [endometriose orofande = Exploralinn abdamne-palvenne compile
% Cxamens de 3¢ intenlion adapiés au 3 Descrption axhaustive des lésions
bilan préoperaione de chague localisation viscerale 3 Bopsies diriges ou xdibse) ¢ lbsions macioscooiques

pour citer cet article : Fauconnier A, et al. Epidémiologie et stratégie diagnostique,

RPC Endométriose CNGOF-HAS. Gynécologie Obstétrique Fertilité & Sénologie

(2018), 2 https://doi.org/10.1016/j.gofs.2018.02.012
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Annexe 2 :

Un guide de bonnes pratiques a été résumé a partir des réponses données par
les experts et des grades ont été attribués comme suit :
Vv GRADE A : niveau de preuve scientifique établi (NP1) ;
Vv GRADE B : présomption scientifique (NP2)
Vv GRADE C : basé sur un niveau bas de preuves scientifiques (NP3 ou
NP4).
Les recommandations basées sur un accord professionnel ont été réduites au
minimum et ont été utilisées dans les questions quand la littérature ne répondait

pas a la question poseée.
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