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IntroductIon

L’endométriose, est une localisation ectopi-
que de muqueuse utérine à l’extérieur de l’uté-
rus. Elle est souvent due à un traumatisme tel 
qu’une intervention chirurgicale. En ce qui 
concerne la pathogenèse, l’on discute la théo-
rie d’implantation et celle des phénomènes de 
métaplasie (1-4). Suivant la localisation des 
foyers d’endométriose on décrit l’endométriose 
génitale interne, externe ou extra-génitale. Ce 
dernier type d’endométriose, comme l’endomé-
triose ombilicale, est rare. Sa manifestation ne 
représente que 0,5% à 1% des cas d’endomé-
triose (5). Le mécanisme de la maladie n’est pas 
totalement connu aujourd’hui. Plusieurs néopla-
sies bénignes ou malignes sont de possibles dia-
gnostics différentiels de l’endométriose. 

cas clInIque

Une femme de 30 ans, sportive de haut 
niveau et médaillée d’or olympique, présen-
tait une nodosité d’une taille de 2,5 sur 2 cm, 
de couleur brunâtre, ferme, polypoïde, légère-
ment douloureuse à la pression, située au niveau 
du nombril et remplissant totalement l’anneau 
ombilical (Fig. 1). Il y a 4 ans, elle a remarqué 
cette tumeur nodulaire pour la première fois - 
tumeur qui a continué d’évoluer jusqu’à sa taille 
actuelle. La patiente indiquait des douleurs de la 
région ombilicale et de la partie inférieure droite 
de l’abdomen, ainsi que des saignements répé-
tés de l’anneau ombilical. On pouvait remarquer 
une coïncidence des symptômes avec les règles. 
Il n’y a pas eu de diminution essentielle de ses 

activités sportives. Il n’y a pas eu d’intervention 
chirurgicale, gynécologique ou abdominale ni 
de grossesse auparavant. La patiente indiquait 
n’avoir pris aucun médicament dans le passé. 
L’examen histologique a montré un épiderme 
sans signes d’activité mitotique accentuée. Le 
derme était fortement chargé de faisceaux de 
cellules musculaires lisses, au sein desquel-
les on remarquait des proliférations tubulaires 
tapissées d’un épithélium cylindrique reposant 
sur un stroma propre, avec une forte densité de 
noyaux ne montrant qu’une différence modérée 
de taille. Il existait au pôle tumoral des cellu-
les des excroissances à différenciation apocrine 
avec une apparition vague de stéréocils. Les 
tissus péri-tumoraux montraient une infiltra-
tion par des polynucléaires neutrophiles et des 
érythrocytes avec des suffusions hémorragi-
ques d’âges différents dans un stroma lâche et 
riche en fibroblastes, comparable à l’endomètre 
pendant la phase folliculo-lutéinique. En intra-
luminal, certaines hémorragies, sont apparues 
partiellements associées à des mucines acides. 
L’examen histologique indiquait donc une endo-
métriose (Fig. 2a-c). Après l’exclusion d’une 
infiltration du péritoine par IRM, il y a eu résec-
tion complète de la tumeur. Le relief ombilical a 
été reconstruit dans sa forme triangulaire grâce 
à des points sous-cutanés et la lésion a été refer-
mée. Puis, une échographie transvaginale des 
deux ovaires a été réalisée montrant des modi-
fications kystiques qui ont ensuite été réséquées 
par laparotomie. L’analyse histopathologique de 
ces kystes a permis de diagnostiquer une endo-
métriose ovarienne.

dIscussIon

L’endométriose extra-génitale est rare. Jusqu’à 
ce jour, à peine plus d’une centaine de cas ont 
été observés (2). Pour la plupart, il y avait eu 
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des grossesses, des interventions chirurgicales 
de l’abdomen ou des hernies ombilicales pré-
cédant les premières manifestations. A cause 
de la dissémination des cellules endométriales 
par voie lymphatique ou sanguine, des formes 
spontanées peuvent se présenter (6). Des nodo-
sités brunâtres ou bleuâtres de la peau, avec des 
douleurs et saignements rythmés par le cycle 
menstruel, sont typiques. Ceci concerne les fem-
mes en âge de procréer. Normalement après la 
ménopause l’endométriose régresse. Les méca-
nismes de la douleur et de l’hyperalgie lors de 
l’endométriose restent à ce jour peu connus (7). 
On suppose une forte expression des facteurs de 
croissance nerveux (NGF), en particulier ceux 
des nodules adénomyotiques (8). Ce qui sem-
ble important est la richesse des foyers endo-
métriotiques en fibres nerveuses autonomes et 
sensitives qui reflètent une influence œstrogéno- 
modulante et activante dans le système nerveux 
central (7). Les sensations douloureuses au 
niveau de l’ombilic et de la fosse iliaque droite, 
décrites par la patiente, pourraient être dues à 
une association entre les lésions douloureuses 
d’endométriose et les faisceaux nerveux. Nous 
n’avons pas réalisé d’autres examens complé-
mentaires. L’aspect histopathologique typique 
de l’endométriose est la lumière irrégulière des 
glandes qui sont recouvertes par des cellules 
épithéliales d’origine endométriale et un stroma 
hypervascularisé. Pendant le cycle menstruel, 
ces glandes ont un développement morphologi-
que typique. Les lésions extragénitales peuvent 
se composer exclusivement de stroma décidual 
sans la présence de structures glandulaires (6). 
L’on retrouve souvent des modifications méta-
plasiques, parfois hyperplasiques et atypiques 
dans les foyers d’endométriose (9). Les excrois-
sances à différenciation apocrine dans notre cas 

Figure 1. Nodosité d’une taille de 2,5 sur 2 cm, de couleur brunâtre, ferme, 
polypoïde, légèrement douloureuse à la pression située au niveau du nom-
bril.

Figure 2b. Infiltration du stroma par des polynucléaires neutrophiles et des 
érythrocytes avec des effusions hémorragiques récentes et plus anciennes au 
niveau des tissus péri-glandulaires (HE).

Figure 2a. Proliférations tubulaires tapissées d’épithélium cylindrique par-
tiellement pluristratifié (HE). 

Figure 2c. Suffusions hémorragiques sous-épithéliales et différenciation  
apocrine de l’épithélium (HE).
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correspondent vraisemblablement à des lésions 
de «hobnail metaplasia» comme plusieurs 
auteurs les ont décrites. Ces altérations cellu-
laires font partie du «eosinophilic cell change» 
qui est variable dans la présentation cytologique. 
L’apparence de cette métaplasie ne semble pas 
être un critère pour une cytologie dysplasique et 
ainsi le risque d’apparition d’un carcinome ova-
rien n’est pas augmenté. Pourtant, on a observé 
une «hobnail metaplasia» ainsi qu’un carcinome 
à cellules claires (10). On a pu également remar-
quer dans ce cas la présence abondante de fais-
ceaux de cellules musculaires lisses du derme. 
Une prolifération des muscles lisses provenant 
des restes du ductus mullerien (4) et des modi-
fications métaplasiques en rapport avec l’endo-
métriose ovarienne ont été décrites (11). Des 
cellules endothéliales métaplasiques du stroma 
dans les foyers endométriotiques ou des cellules 
métaplasiques ovariennes du stroma pourraient 
être à l’origine des cellules musculaires lisses. 
La présence de cellules multipotentes du stroma 
endométrial est possible. Elles ont la possibilité 
de se transformer en myofibroblastes ou cellu-
les musculaires lisses (12). Vraisemblablement, 
les médiateurs de l’inflammation ainsi que les 
facteurs de croissance produits dans les foyers 
d’endométriose y jouent un rôle important. Dans 
le cas présent, il faut suspecter que l’agrégation 
importante des faisceaux des cellules musculai-
res lisses dans le derme pourrait représenter une 
telle modification métaplasique des cellules du 
stroma. Aujourd’hui, le mécanisme de la mala-
die n’est pas totalement connu. On pense que 
par une menstruation rétrograde, la muqueuse 
utérine gagne la cavité péritonéale (2). Mais 
aussi à la suite d’interventions chirurgicales, des 
nidations extra-utérines de cellules endométria-
les par la voie sanguine ou lymphatique sont 
possibles. Les tissus cicatrisés paraissent être 
particulièrement une cible pour ces cellules. De 
ce fait, le nombril pourrait être vu comme une 
cicatrice physiologique, avec une prédilection 
particulière pour la muqueuse utérine ectopique. 
En ce qui concerne la pathogenèse, on pourrait 
évoquer une origine inflammatoire ou traumati-
que de la métaplasie tissulaire (2). Une dégéné-
rescence maligne est possible, mais rare (10). Par 
principe, la région ombilicale peut être le siège 
de processus totalement différents, et le diagnos-
tic de l’endométriose n’est donc pas toujours 
simple à établir. Les symptômes en relation avec 
le cycle menstruel peuvent ainsi l’orienter. Plu-
sieurs néoplasies bénignes ou malignes sont des 
diagnostics différentiels possibles de l’endomé-
triose, ainsi que des processus inflammatoires, 
des fistules ou des hernies. Parfois on note des 

hamartomes issus du tissu résiduel embryonnaire 
(2). Parmi les néoplasies malignes, le mélanome 
nodulaire et notamment la métastase ombilicale 
d’une tumeur intra-abdominale dénommée «Sis-
ter Mary Joseph’s nodule» (12) doivent toujours 
être pris en considération. Chez les femmes, 
il s’agit en majorité d’une métastase ombili-
cale d’un cancer ovarien. Chez les hommes, on 
trouve souvent un adénocarcinome gastrique 
(6). La thérapie est la résection chirurgicale. Un 
examen IRM préopératoire est utile pour exclure 
la possibilité d’une extension intraabdominale 
de la lésion (2) car, dans ce cas, l’éradication 
complète peut seulement avoir lieu après ouver-
ture de la cavité abdominale. L’endométriose 
est une pathologie oestrogène dépendante, d’où 
l’importance des traitements médicaux inhibant 
l’activité de l’estrogène ou de sa production. 
La pharmacothérapie comporte la prescription 
des contraceptifs oraux, danazol, GnRH-Ana-
logue et progestérone. A cause des effets indé-
sirables importants, l’utilisation pendant une 
longue durée de danazol (propriétés androgè-
nes et anaboliques), de GnRH-analogues (pou-
vant provoquer une hypo-oestrogénémie) et des 
contraceptifs oraux (augmentant le risque d’in-
farctus myocardique et thromboembolique) n’est 
pas recommandée (13). Aussi les symptômes 
douloureux ne peuvent pas toujours être contrô-
lés d’une façon satisfaisante. Dernièrement, des 
effets positifs ont pu être observés par l’appli-
cation d’inhibiteur de l’aromatase, enzyme clé 
dans la synthèse d’oestrogènes, en combinaison 
avec des inhibiteurs de l’ovulation, soulageant 
apparemment la symptomatologie douloureuse. 
De plus, ce traitement comporte moins d’effets 
indésirables importants par rapport à la thérapie 
par GnRH-analogues ou danazol. D’autres thé-
rapies basées sur des modulateurs de récepteurs 
sélectifs d’oestrogènes et de progestérone sont 
en cours d’évaluation et paraissent prometteuses 
(13).
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