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REsumE : L’endométriose pariétale est une forme rare d’en-
dométriose dont les mécanismes physiopathologiques sont
encore mal connus. Elle survient généralement aprés une
intervention chirurgicale, principalement gynécologique ou
obstétricale, et complique, par exemple, les suites opératoires
des césariennes dans 0,03 a 0,04 % des cas. Elle peut se pré-
senter de différentes maniéres, dont la triade symptomatique:
apparition d’une masse, généralement accompagnée d’une
douleur et d’une variation cyclique des plaintes. Le traitement
de choix reste actuellement I’exérése compléte de la lésion.
Nous décrirons ici trois cas d’endométriose pariétale surve-
nue dans des délais et des circonstances variables, mais ayant
tous en commun une césarienne dans les antécédents. A partir
de ces cas, nous discuterons des caractéristiques spécifiques
de cette endométriose post-césarienne ainsi que des moyens
de la diagnostiquer, de la traiter et, surtout, d’en prévenir
P’apparition.
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POST-CAESAREAN ABDOMINAL WALL ENDOMETRIOSIS
PREVENTION

SumMmARY : Abdominal wall endometriosis (AWE) is a rare
type of endometriosis. Its pathophysiological pathways are
still unknown. It generally occurs after surgical, mainly gyne-
cological or obstetrical, interventions. The incidence of AWE
after a caesarean section is around 0.03 to 0.04 %. The symp-
toms are various, but the classical triad includes the presence
of a mass, generally painful, associated with a cyclic variation
of the symptomatology. The recommended treatment cur-
rently remains complete surgical resection of the mass.
This article describes three cases of AWE. Each patient had a
caesarean section. Their symptoms, however, occurred after
various lengths of time and in different circumstances.
We will more specifically discuss AWE secondary to cesarean
sections, the diagnostic tools, treatment and prevention stra-
tegies.
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INTRODUCTION

L’endométriose est définie comme ¢&tant
I’implantation ectopique de tissu endomé-
trial (1). L’endométriose affecte 8 a 15 % des
femmes (2). Sa forme principale est I’endomé-
triose génitale. Il existe cependant une endo-
meétriose extra-génitale qui représente 1 a 4 %
de tous les cas d’endométriose. L’endométriose
pariétale représente 0,03 a 2 % des endomé-
trioses extra-génitales (2-5).

Nous décrivons ici le cas de trois patientes
ayant développé une endométriose pariétale
suite a une césarienne.

Le but de ce travail est de mieux comprendre
cette pathologie afin de définir des stratégies de
prévention efficaces.

CAS CLINIQUES

C4S CLINIQUE N° 1

Le premier cas concerne une patiente de 41
ans, G2P2. Elle bénéficie d’une césarienne en
2005. Elle utilise une pilule progestative durant
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plus d’un an, puis commence une pilule cestro-
progestative.

Elle se plaint assez rapidement de dysménor-
rhée et change a deux reprises de pilule, sans
amélioration.

En 2010, elle palpe une petite masse génante
au niveau de la fosse iliaque gauche. Une écho-
graphie conclut a une dystrophie fibro-adipeuse
de 8 mm de diameétre dans le plan sous-cutané.

En 2011, elle arréte sa pilule, car elle est sou-
mise a une ligature tubaire.

Peu a peu, elle ressent des douleurs cycliques
et des modifications du volume de la masse en
fonction des cycles. En 2014, une IRM met en
évidence une petite zone hyperintense en T2 et
T1 de 8 mm, situ¢e devant le muscle grand droit
gauche au niveau de la fosse iliaque (Figure 1).
Le dosage sanguin de Ca-125 est normal (19
U/ml).

Une prise en charge chirurgicale est alors
proposée a la patiente. La cicatrice de césa-
rienne est ouverte sur toute sa longueur. En dis-
séquant le tissu sous-cutané, on découvre une
masse de 2 cm de diameétre, remplie de liquide
couleur chocolat (Figure 2).

L’analyse anatomopathologique confirme la
Iésion d’endométriose.
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Figure 2. Photographie de la piéce opératoire qui a été réséquée et incisée.
On distingue clairement des inclusions remplies de liquide chocolat.

Figure 1. Image arrondie hyperintense a I'IRM, évoquant une lésion d’en-
dométriose.
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Figure 4. Image arrondie hypoéchogéne a 1’échographie, évoquant une
Iésion d’endométriose.

vrose. L’analyse histopathologique confirme la
Iésion d’endométriose (Figure 3).

Figure 3. Coupe histologique de la masse qui a été réséquée chirurgicale-
ment : présence de glandes endométriales.

C4S CLINIQUE N° 3
Le troisiéme cas concerne une patiente de 38

C4S CLINIQUE N° 2 ans, G1P1.

Le deuxiéme cas concerne une patiente de
26 ans, G1P1. En 2010, eclle bénéficie d’une
césarienne.

Suite a une césarienne en 2005, elle prend
une pilule cestro-progestative.

En 2013, elle se plaint d’une douleur sur sa
cicatrice en fosse iliaque gauche avec un gon-

En 2013, elle palpe une masse douloureuse
en para-ombilical droit dont le volume varie en

fonction du cycle menstruel. Une échographie
de paroi met en évidence une masse sous-cuta-
née de 2 cm en inféro-latéro-ombilical droit.

La patiente commence une pilule cestro-pro-
gestative, mais les symptomes persistent.

Elle bénéficie alors d’une intervention. La
masse se révele étre sous-aponévrotique et
extrémement adhérente a 1’aponévrose et aux
muscles sous-jacents. La résection est large et
emporte une partie du muscle et de I’aponé-

flement cyclique. Une échographie conclut a
un éventuel nodule endométriosique (Figure
4). Une RMN est réalisée, mais ne retrouve pas
de lésion d’endométriose. Le dosage du Ca-125
est normal.

Vu la forte suspicion clinique et écho-
graphique, une exploration chirurgicale est
programmée. On réséque un nodule sus-aponé-
vrotique d’environ 1,5 cm. L’analyse confirme
la 1ésion d’endométriose.
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DISCcUSSION

Il existe deux types d’endométriose parié-
tale :
- I’endométriose spontanée (18 % des cas).
Aucune circonstance favorisante n’est retrou-
vée a I’anamneése (2);
- I’endométriose post-chirurgicale. De nom-
breuses interventions comportent le risque de
cette complication.

Une endométriose survient dans 0,03 a
0,4 % des césariennes (6-10). Cette incidence
augmente avec le nombre de césariennes (6)
et le trimestre de la grossesse pendant lequel
I’intervention est réalisée (celles du second tri-
mestre sont le plus a risques) (2).

Il faut également citer les hystérectomies
vaginales ou abdominales, surtout en cas de
morcellement de 1’utérus (4).

Nous voyons, par ailleurs, de plus en plus
de cas d’endométriose sur orifice de trocart
(salpingectomie, appendicectomie, grossesse
extra-utérine), voire sur le trajet de I’aiguille de
ponction des amniocentéses, les épisiotomies,
les incisions de bartholinites, les abdomino-
plasties et les cures d’hernie inguinale (6-9).

Le mécanisme physiopathologique n’est pas
encore clairement connu. Trois théories sont
avancées (2, 5, 11) :

1) la théorie du reflux envisage un flux rétro-
grade de cellules endométriales par les trompes
lors des menstruations;

2) la théorie de la métaplasie incrimine une
métaplasie des cellules de 1’épithélium ccelo-
mique en cellules endométriales;

3) la théorie métastatique soupgonne une dissé-
mination par voie veineuse ou lymphatique de
cellules endométriales.

Pour I’endométriose post-chirurgicale, on
pense plutdt a une greffe cellulaire in situ lors
de I’intervention (3-6).

Les symptomes apparaissent dans un délai
trés variable, de quelques mois a plusieurs
années apres 1’intervention (1, 4, 6, 10).

Les symptomes décrits sont les suivants :

— Présence d’une masse cliniquement pal-
pable dans 92 % des cas. Des modifications de
I’aspect de la masse selon le cycle sont rappor-
tées dans 20 % des cas (1,10).

— Présence d’une douleur dans 85 % des cas
(9), qui est cyclique dans 20 a 58 % des cas
(1). Cette douleur peut se présenter comme une
dysménorrhée, une dyspareunie ou une dysché-
sie (3).
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11 est extrémement rare (3 %) d’observer une
endométriose pariétale asymptomatique (3).

En ce qui concerne nos observations, les
trois patientes présentaient un tableau clinique
typique, avec la triade classique : masse, dou-
leur et symptomatologie cyclique.

La symptomatologie dépend de deux para-
metres : la localisation de la maladie et son
association avec une endométriose pelvienne.
Ceci derniére s’observe dans 17 a 25 % des cas
(6, 7). L atteinte peut étre génitale (les annexes
ou I’utérus) ou extra-génitale (sur le péritoine
pelvien, la vessie ou le rectum).

La clinique semble souvent évidente. Il est
pourtant conseillé de poursuivre 1’exploration
par un bilan complémentaire afin de confirmer
le diagnostic. Le diagnostic préopératoire n’est
correct que dans 20 a 50 % des cas (6). La liste
des diagnostics différentiels est longue : les her-
nies, les éventrations, les hématomes, les abcés,
les granulomes, les lipomes, les neurofibromes
et les tumeurs desmoides (4, 6, 7, 10).

L’exploration permet également de préciser
les caractéristiques de la masse (la profondeur
d’infiltration) afin d’en faciliter la résection
chirurgicale et de vérifier 1’association ou non
d’endométriose pelvienne.

Le bilan comporte tout d’abord une échogra-
phie de la paroi (6). Celle-ci met en évidence
une image arrondie, uniloculaire, a paroi lisse
et réguliere et a contenu hypoéchogene.

Ensuite, on réalise une IRM du pelvis, qui
est véritablement 1’examen de choix avec une
sensibilité de 98 % et une spécificité de 90 %
(6, 10). Elle permet de mettre en évidence les
dépots d’hémosidérine présents dans les endo-
métriomes (5). L’IRM permet aussi de préciser
la localisation et 1’extension de la masse, ainsi
que la présence d’endométriose pelvienne (8).

Le scanner permet d’apporter les mémes
informations que 1’échographie.

Dans certains cas plus atypiques, lorsque
I’image est douteuse, avec une masse assez
large, certains conseillent de réaliser une ponc-
tion-biopsie a ’aiguille (6).

Le dosage sérique du Ca-125 peut étre réa-
lisé, mais son intérét reste a démontrer.

Une fois le diagnostic posé, il est alors temps
de traiter.

Au point de vue médicamenteux, plusieurs
molécules sont utilisables : une pilule cestro-
progestative, un analogue de la GnRH ou le
danazol. Cependant, les symptdmes récidivent



dés I’arrét du traitement (6, 7). Par contre, cette
approche peut étre intéressante comme traite-
ment néo-adjuvant en pré-opératoire afin de
diminuer le volume de la masse a opérer (11).
Le traitement médical post-opératoire, quant a
lui, n’a pas encore démontré son intérét (11).

Certains cas de sclérothérapie ont été rappor-
tés dans la littérature (12). Cette technique est
encore a I’étude.

Enfin, le traitement de choix est la résection
chirurgicale (6-8). L’exérese doit étre large
d’emblée, avec une marge de 5 a 10 mm (10),
afin de limiter le taux de récidives qui varie de
0 a 15 % selon les études (2, 4).

S’il s’agit d’une endométriose sur un trajet
de ponction ou sur un orifice de trocart, il est
conseillé de réséquer également tout le trajet
(4), de la peau a la Iésion, car celui-ci risque lui
aussi d’étre atteint.

La chirurgie permet également un diagnos-
tic définitif grace a I’analyse anatomopatho-
logique de la piéce. Celle-ci met en évidence
des glandes endométriales souvent kystiques,
associées a un chorion cytogéne, et des zones
inflammatoires a prédominance lymphocytaire
2, 5).

Certains cas de cancérisation ont été décrits,
ce qui justifie une prise en charge chirurgicale
systématique et un suivi rigoureux (13). Cette
transformation maligne survient rarement, dans
0,7 a1 % des cas (14). 1l s’agit principalement
d’adénocarcinomes a cellules claires et d’adé-
nosarcomes.

Il reste des lors un point a aborder. Comment
éviter cette endométriose post-chirurgicale, et
principalement post-césarienne ?

Il convient tout d’abord de repérer les
patientes a risques. Certains facteurs de risque
ont été mis en évidence : I’obésité (70 % des
patientes), la race blanche (75 %), la consom-
mation d’alcool et le fait d’avoir des ménor-
ragies (3). En ce qui concerne la parité, les
articles divergent a ce sujet (3, 6)

Ensuite, il faut trouver les gestes techniques
préventifs a mettre en place.

Tout d’abord, il faut protéger la paroi abdo-
minale par des champs opératoires lors des
césariennes (5). Il faut faire une suture utérine
de qualité en ayant changé de gants suite a I’ex-
traction foetale (3). Il est important de ne pas
laisser une portion de I’endomeétre extériorisée
vers la cavité péritonéale, particuliérement si la
césarienne a été réalisée tot dans la grossesse
(2, 5). Enfin, il faut laver abondamment la zone
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opératoire au sérum physiologique (7, 8, 10,
15).

De nombreuses questions restent en sus-
pens. Faut-il changer de gants également aprés
la suture utérine ? Peut-on utiliser les mémes
instruments pour suturer 1’utérus et, ensuite,
I’aponévrose ? Doit-on suturer les péritoines ?
Doit-on éviter d’extérioriser 1’utérus ? Peut-
on utiliser un fil employé précédemment pour
I’utérus afin de fermer 1’aponévrose ?

Toutes ces questions restent sans réponse
actuellement. En effet, il est extrémement diffi-
cile de récolter des informations aussi précises
dans les différents protocoles opératoires (3).
Il faudrait arriver a sensibiliser tous les obs-
tétriciens et les chirurgiens gynécologiques a
cette problématique. Ils devraient généraliser
ces quelques gestes préventifs et préciser leur
emploi dans leurs protocoles afin de pouvoir en
étudier le véritable impact.

L’endométriose pariétale reste donc une
pathologie méconnue. Il est plus que néces-
saire de mieux préciser ses facteurs de risques
et sa physiopathologie. Il est aussi primordial
de mieux compléter les protocoles opératoires
afin de définir quels sont les gestes préventifs
adéquats. C’est de cette maniére que nous arri-
verons a une stratégie de prévention efficace.
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