
OBJECTIFS

1 Définir l’endométriose

2 facteurs de risque de l’endométriose

3 signes  hystérographiques  

4 thérapeutique de l’endométriose externe intra péritonéale

I. GENERALITES

Définition

L’endométriose est la présence au delà de la cavité utérine de tissus possédant les caractères morphologiques et fonctionnels de l’endomètre.

On distingue l’endométriose interne (adénomyose ou a l’intérieur du myomètre) et l’endométriose externe (péritoine, trompes, ovaires).

Intérêt

Fréquence/ conséquences (infertilité, algies pelviennes)/polymorphisme clinique rendant son diagnostic malaisé.

Etio-pathogénie

2 théories :

· reflux menstruel (greffe secondaire)

· iatrogène : hystérotomie, curettage ou épisiotomie.

L’extension directe se fait vers le myomètre, vessie, uretères, tube digestif.

II. Etude  clinique de l’adenomyose

1. circonstances de découvertes

· Méno-métrorragies rebelles au TTT médical et au curettage.

· douleurs pelviennes rythmées par les règles= dysménorrhée.

2. signes cliniques

· Signes fonctionnels =idem
· Les signes généraux : état général conservé, anémie.

· Signes physiques : utérus gros, dur, fibreux, douloureux en période prémenstruelle.

      Parfois l’examen gynécologique est normal.

3. Examens para cliniques

· Hystéroscopie : petits orifices punctiformes=canaux diverticulaires.

· Hystéro–salpingographie : 

· diverticules au niveau du fond utérin et sur les bords.

· cavité utérine hypertrophiée, rigide

· trompes dont la partie initiale est verticale (tuba erecta) donnant au fond utérin un aspect en lampe d’Aladin.

·      L’IRM : bilan lésionnel précis.

4. Evolution / complications

La maladie, soumise aux variations hormonales, a tendance à l’aggravation et peut se compliquer de stérilité.

La guérison spontanée sera obtenue si grossesse (elle représente le fondement des thérapeutiques hormonales modernes) ou ménopause.

5. Formes cliniques

· L’endométriose externe intra – pénitonéale

· femmes 20 et 30 ans, 

· algies 

· stérilité. 

· dyspareunie profonde.

· rétroversion utérine fixée 

· noyaux douloureux infiltrent Douglas et ligaments utéro-sacrés. 

· annexes sensibles.

· HSG : diverticules des trompes, trompes moniliformes, hydrosalpinx. adhérences péritubo – ovariennes.

· Cœlioscopie : points bleutés sur le péritoine, ovaires, tube digestif. 

· autres localisations:

col utérin , cul de sac postérieur du vagin, vulve et du périnée, recto sigmoïde, le grêle, l’appendice, Vessie (hématurie menstruelle),  Uretère (sténose ), bronches et plèvre(hémoptysie /hémothorax cataménial, Ombilic, cicatrices abdominales. 

III. DIAGNOSTIC

Diagnostic positif

Douleurs pelviennes, 

Ménométrorragies 

Les examens clés du diagnostic : HSG et coelioscopie.

Diagnostic différentiel

· torsion d’Annexe

· infection génitale

· GEU

· Cervicite, polypes, cancer col/endometre

· fibromes utérin

IV. TRAITEMENT

but :

· Stopper la douleur/ hémorragie

· Mettre un terme au processus lésionnel

Moyens :

            Médical
· progestatifs/oestroprogestatifs

· Danazol 

· Analogues du LHRH (décapeptyl)

           Chirurgical : radical=hytérectomie totale+castration. 
Le TTT chirurgical conservateur est difficile et est complété par un TTT médical.

     Indications :

· Adenomyose

Progestatifs : (du 5e au 25e jours du cycle, ou en continu). 

Analogues de la LHRH.

Hystérectomie totale avec conservation des ovaires. 

· Endométriose externe

· Endométriose minime asymptomatique et de découverte fortuite: 

Antalgiques, anti-prostaglandines lors des règles/ psychothérapie

Corriger les facteurs de l’infertilité pour obtenir vite une grossesse.  

Femme jeune + infertilité : TTT médical prolongé (6 mois) précède ou encadre un TTT chirurgical  (Destruction des lésions par voie coelioscopique)

· Formes symptomatiques graves ou étendues :

Antalgiques, anti-prostaglandines lors des règles/ psychothérapie

Danazol/Progestatifs/Decapeptyl/Oestro-progestatifs  

L’hystérectomie sans conservation ne se justifie que dans des formes rebelles aux TTT médicaux, près de la ménopause.

Pronostic : fréquence élevée des récidives. 
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