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Résumé

Une complication tardive méconnue de la césarienne: le nodule endométriosique pariétal.
A partir d'une série de cas a la Polyclinique de Navarre de Pau et au CHU de Bordeaux.
Proposition d'une démarche diagnostique et thérapeutique appropriée pour sensibiliser
les médecins généralistes.

Objectifs: Décrire les signes d'appel de I'endométriome pariétal post-césarienne, la
démarche diagnostique, thérapeutique et évaluer le délai d'errance diagnostique.

Matériel et méthode: L'étude descriptive rétrospective porte sur 18 cas dont les données
ont été recueillies dans le logiciel Excel au sein de deux centres.

Résultats: Les patientes concernées sont en age de procréer et ont subi au moins une
césarienne. Le délai moyen jusqu'au début des symptomes est de 37 mois. Les patientes se
plaignent en majorité de douleurs pelviennes chroniques (94%) cycliques (88%) et localisées
(76%) associées a une masse pariétale pelvienne (61%). Le praticien consulté en premier
recours est un médecin généraliste dans un tiers des cas. La masse pelvienne est palpable a
I'examen clinique (94%). Les diagnostics évoqués en premiere intention par les médecins
généralistes n'incluent pas le nodule endométriosique pariétal sur cicatrice de césarienne.
61% des patientes ont eu une échographie pariétale, 17% ont eu une IRM associée et 6%
une IRM seule. Trois diagnostics étaient encore évoqués avant la prise en charge
thérapeutique: syndrome de masse musculaire, granulome et endométriome. Trois cas ont
bénéficié d'un traitement médical sans succes. Toutes les patientes ont eu une exérese
chirurgicale du nodule réalisée par un chirurgien gynécologue (76%), un chirurgien viscéral
(18%) ou un chirurgien général (6%) confirmant le diagnostic et sans complications (88%).
Une seule récidive a été notée. Les patientes ont été entierement et durablement
soulagées. Le recul de suivi moyen est de 75 mois. Le délai d'errance diagnostique est
évalué a 5.35 ans en moyenne avec un maximum de 21 ans.

Conclusion: Chez toute femme en age de procréer aux antécédents de césarienne avec des
douleurs pelviennes chroniques a exacerbation cyclique en cabinet de médecine générale:
une masse pariétale pelvienne doit étre recherchée pour écarter le diagnostic
d'endométriome pariétal.

Mots-clés: endométriose, paroi abdominale, césarienne, douleur chronique, tumeur
bénigne
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1. Introduction

1. La définition de la douleur chronique

La douleur chronique est définie par I'International Association for the Study of Pain (IASP) comme
une «expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée a une lésion tissulaire existante ou
potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle lésion » qui persiste plus de 3 a 6 mois. (1)
Cette définition est reprise par la Haute Autorité de Santé dans une recommandation datant de
2008. (2)

2. Une étude de prévalence des douleurs pelviennes chroniques en
France

L'étude Constances correspond a une cohorte épidémiologique « généraliste » lancée en 2012 et
constituée d'un échantillon de 26 458 femmes agées de 18 a 75 ans ayant répondu a deux auto-
guestionnaires lors de consultations en Centres d'examens de santé de la Sécurité Sociale. Elle a
permis d'estimer la prévalence des douleurs pelviennes chroniques dans la cohorte et en population
francaise. Parmiles 10 229 femmes réglées, la prévalence de la dysménorrhée variait de 62,3 % chez
les plus jeunes jusqu’a 36,4 % chez les plus agées ; celle des douleurs pelviennes chroniques autres
s’étendait de 11,3 % chez les plus agées a 19,4 % chez les 30—34 ans. Parmi les 21 133 femmes ayant
déja eu un rapport, la prévalence des dyspareunies était maximale chez les plus jeunes (50,2 %) et
minimale chez les 45-54 ans (29 %). Environ un tiers des femmes ne présentaient aucun symptome
douloureux entre 20 et 59 ans. Ces estimations correspondraient en France, entre 20 et 54 ans, a
6 960 649 et 2 370 464 femmes francaises concernées respectivement par des dysménorrhées ou
des douleurs chroniques autres, et entre 20et 69ans, a 7578 138 femmes présentant des
dyspareunies. (3,4)

3. Les douleurs pelviennes chroniques en médecine générale

Les douleurs pelviennes chroniques constituent un motif de consultation fréquent. L'Observatoire de
Médecine Générale, qui a fermé en 2009, a réalisé des relevés épidémiologiques des motifs de
consultation de médecine générale grace au codage en CIM-10: les douleurs pelviennes ont
représenté 424 actes en 2009 et les dysménorrhées 417 actes. (5) Le médecin généraliste a une
place importante au sein de cette prise en charge qui représente un probléeme préoccupant sur le
plan médical, médico-social et en terme de santé publique. En effet, il regroupe une multitude de
diagnostics étiologiques gynécologiques ou non et il est responsable d'un absentéisme scolaire et
professionnel.
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4. Les douleurs pelviennes chroniques en gynécologie-obstétrique

Selon le Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF), aux USA, 10 % des
consultations en gynécologie mais surtout 40% des ccelioscopies et 12 % des 600 000 hystérectomies
annuellement effectuées concernent la douleur pelvienne chronique. Il en est de méme dans notre
pays. (6)

5. La prise en charge des douleurs pelviennes chroniques

Un travail de thése, datant de 2011, réalisé par Anthony Radavidson, propose un algorithme
décisionnel dans la prise en charge des algies pelviennes suite a une revue systématique de la
littérature. (7) Il distingue les algies aigues, les algies chroniques non périodiques et les algies
chroniques périodiques. Dans le cadre des algies pelviennes chroniques périodiques chez la femme
en période d'activité génitale, la dysménorrhée désigne des douleurs pelviennes cycliques survenant
pendant les régles et/ou les précédant de moins de 24h.

6. L'endométriose et I'endométriome pariétal de cicatrice de césarienne

Chez toute femme en age de procréer, aux antécédents de césarienne et qui présente des douleurs
pelviennes chroniques a exacerbation cyclique, autrement dit des dysménorrhées, associées a une
masse pelvienne: il faut penser a I'endométriose pariétale. (8)

Le terme endométriose définit la présence de cellules endométriales en dehors de la cavité utérine.
Il s'agit d'une pathologie bénigne.

Les premiers travaux sur I'endométriose ont été présentés a partir de 1921 par John A Sampson. (9)
L’endométriome est un nodule organisé d’endométriose.

L'endométriose se situe le plus fréquemment au sein du pelvis mais d'autres localisations extra-
pelviennes sont décrites notamment au niveau des poumons, des intestins, des voies urinaires, du
systeme nerveux central, du périnée et au sein de la paroi abdominale. (10)

Au niveau de la paroi abdominale, I'endométriose est décrite sur les cicatrices de sites opératoires
obstétricaux et/ou gynécologiques notamment d'hystérectomie, d'épisiotomie, d'amniocentése, de
césarienne, de cecelioscopie et de chirurgie viscérale notamment d'appendicectomie, de hernie
inguinale, de cholécystectomie. (11)

La prévalence d'endométriose de la paroi abdominale sur cicatrice de césarienne a été évaluée entre
0.03 et 0.15% par Wolf GC et Singh KB en 1989 (12), a 0.86 % dans une étude sur les complications
de la césarienne a propos de 122 cas de patientes césarisées par Yao XY en 1990 (13), a 0.2% par
Singh KK en 1995. (14) Nous pouvons raisonnablement dire que la prévalence réelle du nodule
endométriosique de paroi sur cicatrice de césarienne n’est pas connue.

En effet, ce nodule douloureux a plusieurs diagnostics différentiels que sont la hernie inguinale, le
granulome, le névrome, I'abces, I'éventration, le sarcome, une métastase, le lipome, le kyste sébacé,
le lymphome, I'adénopathie, I'hématome (15,16) et il peut survenir entre plusieurs mois et plusieurs
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années apreés la césarienne (17-19), ce qui rend son diagnostic difficile. Il existe donc une errance
diagnostique chez ces patientes ainsi que des erreurs d'orientation auprés des professionnels de
santé.

Ce sont les différentes raisons pour lesquelles nous avons choisi de nous poser la question suivante:

Quand évoquer le nodule endométriosique pariétal
sur cicatrice de césarienne en médecine générale ?

L'objectif principal est de :
» décrire les signes d'appel de I'endométriose pariétale post-césarienne
Les objectifs secondaires sont de :

> décrire les explorations d'imagerie

» décrire la prise en charge thérapeutique

> évaluer le délai entre |'apparition des symptomes et la prise en charge thérapeutique soit la
durée d'errance diagnostique.
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2. Matériel et Méthode:

1. Le type d'étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive de type série de cas avec recueil
rétrospectif bi-centrique a la Polyclinique de Navarre de Pau et au CHU Pellegrin de Bordeaux.

2. La population de I'étude

Les critéres d'inclusion ont été définis a partir des cas décrits dans la littérature et rassemblés dans
un tableau Excel. L'objectif était d'avoir une cohorte homogene. Ces critéres sont : un ou plusieurs
antécédents d'accouchement par césarienne, une symptomatologie documentée, une chronologie
des consultations réalisées ainsi que le statut du médecin consulté, des imageries documentées, une
prise en charge chirurgicale avec compte-rendu opératoire disponible, une analyse
anatomopathologique confirmant le diagnostic d'endométriose, une disparition des symptémes en
post-opératoire.

3. Le recueil de données

Nous avons réalisé un recueil rétrospectif non exhaustif de cas de la Polyclinique de Navarre de Pau
en collectant les données a partir du dossier médical des patientes ainsi que par appel téléphonique
de celles-ci pour les données manquantes de janvier a mai 2017.

Les cas du CHU de Bordeaux ont été inclus, apres accord préalable, a partir des cas de nodule
endométriosique post-césarienne du groupe chirurgie du travail de these d'imagerie médicale de
Julie Maillot comparant la prise en charge thérapeutique par chirurgie et par cryothérapie des
nodules endométriosiques de paroi (20). Les données ont été recueillis rétrospectivement a partir
des dossiers médicaux des patientes ainsi que par appel téléphonique de celles-ci pour les données
mangquantes de janvier a avril 2017.

Pour chaque cas, une description narrative a été rédigée reprenant les antécédents de la patiente, la
chronologie des symptomes et des consultations médicales, les examens paracliniques effectués
avec leurs résultats, la prise en charge thérapeutique, les résultats de I'analyse
anatomopathologique et le suivi de la patiente.

4. L'analyse des données
Le critére de jugement principal de I'étude est la douleur.

L'analyse des résultats a été effectuée sur le logiciel Excel avec détermination d'effectifs, de
pourcentages et présentation de ceux-ci sous forme de graphiques.
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3. Résultats:

Au total, nous avons recueilli 18 cas cliniques de nodule endométriosique pariétal sur cicatrice de
césarienne chez 16 patientes car deux d'entre elles ont présenté deux nodules distincts.

1. Les cas de Pau

A la Polyclinique de Navarre de Pau, nous avons inclus 14 patientes mais une d'entre elles a été
exclue car elle était injoignable et nous n'avions pas la chronologie exacte de la symptomatologie
associée a la chronologie du recours aux soins. Les 13 patientes analysées ont fourni 14 cas cliniques
de nodule endométriosique pariétal sur cicatrice de césarienne.

Cas 1

Mme D, agée de 28 ans, présente des douleurs pelviennes cycliques localisées a droite deux a trois
jours avant les regles depuis octobre 2014. Les douleurs sont, chaque mois, de plus en plus
importantes. Elle a accouché par césarienne pour siege en 2009 de son premier enfant. Pour son
deuxieme enfant, elle a accouché par voie basse en 2012. A la reprise du travail apres sa deuxieme
grossesse, elle voit le médecin du travail a qui elle explique la situation et celui-ci ne pose pas de
diagnostic spécifique mais lui dit de consulter son gynécologue si cela persiste. Elle consulte alors le
30/04/2015 le gynécologue-obstétricien devant la persistance et |'aggravation des douleurs. Un
nodule est palpable a I'extrémité droite de la cicatrice de césarienne. Une échographie de paroi
retrouve un nodule aux caractéristiques endométriosiques sous aponévrotique de 17 mm. Le nodule
est donc réséqué avec marges saines sous anesthésie générale le 22/05/2015. Il mesure environ 30
mm, est sous-aponévrotique. L'analyse anatomopathologique conclue a un nodule endométriosique
pariétal sans élément suspect de malignité le 04/06/2015. En post-opératoire, la patiente se plaint
d'une impression de rétraction de la cicatrice mais celle-ci est normale. Il n'y a eu aucune
complication. Elle n'a pas présenté de récidive jusqu'en mars 2017.

Cas 2

Mme G. consulte son gynécologue dans le cadre d'une infertilité primaire en 2002. A l'issue du bilan,
elle est opérée en juillet 2002 par ccelioscopie d'un endométriome de I'ovaire gauche: le diagnostic
d'endométriose pelvienne est alors posé. Un traitement par Enantone® (analogue de la GnRH)
permet d'obtenir deux grossesses spontanées en 2003 et 2006 avec accouchement par césarienne
dans les deux cas. En 2003, la césarienne a été indiquée a dilatation compléte pour absence de
descente du mobile feetal et en 2006 pour mauvaise accommodation foeto-pelvienne en cours de
travail. Début 2010, alors dgée de 41 ans, la patiente consulte son médecin traitant car elle ressent,
lors des régles, une douleur pelvienne pariétale superficielle droite associée a la perception d'une
masse pariétale. Cette douleur est différente des douleurs de régles qu'elle a toujours connu et
différente de la douleur de I'endométriome de |'ovaire. Le médecin traitant |'adresse alors a son
gynécologue pour suspicion de hernie ou éventration sur cicatrice de césarienne. La patiente a une
contraception ocestro-progestative a ce moment la. Le gynécologue réalise une échographie en
consultation et pose le diagnostic de petite hernie de I'aponévrose des grands droits. La patiente est
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ensuite confiée a un chirurgien gynécologue le 29/06/2010 qui évoque un nodule endométriosique
de paroi devant cette masse palpable dure intradermique et les caractéres cyclique et pariétal
décrits par la patiente. Il confirme |'aspect en échographie de paroi, celui-ci mesure 30 mm, est rétro
et latéro-cicatriciel droit, sous-aponévrotique. La patiente est prise en charge chirurgicalement par
exérese complete du nodule avec marges a distance suivie d'une grande toilette du site opératoire le
08/09/2010. L'analyse anatomopathologique conclue a un nodule d'endométriose sans lésion
suspecte de 30 mm. La patiente n'a pas présenté de complications post-opératoires et les douleurs
ont disparu. Aucune récidive douloureuse a droite n'a été rapportée jusqu'en mars 2017 mais la
patiente a ressenti une géne qui lui a fait penser a son ancien nodule de paroi mais a gauche cette
fois-ci, pendant une période de saignements sous Cérazette®.

Cas 3

Mme H. a eu une premiére grossesse en 2002 avec un accouchement par césarienne en urgence
devant des anomalies du rythme cardiaque fcetal. Elle commence a présenter des douleurs
pelviennes pariétales prédominantes a droite lors de ses regles en 2004, a I'dge de 28 ans. Elle
consulte alors son médecin traitant qui pratique la gynécologie et qui évoque des douleurs liées a un
kyste fonctionnel de l'ovaire droit retrouvé en échographie endo-vaginale. Aprés sa deuxiéme
grossesse en 2005 pour laquelle elle a accouché par voie basse, les douleurs pelviennes augmentent.
Elle explique ces douleurs a son gynécologue-obstétricien qui évoque une endométriose profonde et
propose une hystérectomie totale. La patiente est réticente a cette intervention donc la refuse. Les
douleurs persistent pendant de nombreuses années jusqu'a ce qu'elle en reparle au méme
gynécologue-obstétricien en juin 2015 qui lui propose un traitement par Enantone® (analogue de la
GnRH) avant de réenvisager une hystérectomie totale. La patiente recoit une injection d'Enantone®
puis arréte le traitement devant des effets indésirables importants a type de paresthésies des quatre
membres. Par ailleurs, elle ne note aucune amélioration de ses douleurs avec ce traitement. La
patiente déménage et consulte un autre gynécologue-obstétricien pour un deuxieme avis le
23/03/2015 dans le cadre de ses douleurs pelviennes associées a des dyspareunies profondes, des
urgences mictionnelles et une sciatalgie droite. Un nodule pariétal est palpé en sous-ombilical.
L'examen gynécologique pratiqué ne retrouve pas d'endométriose utéro-sacré ni des culs de sacs
vaginaux et l'utérus est hyperlaxe. Une IRM confirme le nodule de paroi et ne retrouve pas
d'adénomyose. Il est alors proposé un avis neurologique pour la sciatalgie et un bilan uro-
dynamique. Ceux-ci sont sans particularités. La patiente revient le 27/06/2016 pour contrbler son
dispositif intra-utérin et se plaint toujours de douleurs pelviennes. A la palpation, le nodule médian
est douloureux. Une nouvelle IRM est réalisée en ao(t 2016 et confirme le nodule endométriosique
sous-aponévrotique isolé qui mesure maintenant 20 mm, en éliminant adénomyose et
endométriose profonde. Le chirurgien lui propose une exérése chirurgicale du nodule. Elle est
opérée le 19/10/2016 avec exérése large du nodule de 20 mm sous anesthésie générale. Les suites
opératoires sont simples hormis une douleur persistante a J2 mais il s'agit du phénomene
inflammatoire  cicatriciel.  L'échographie ne retrouve pas d'hématome. L'analyse
anatomopathologique conclut a de I'endométriose sans signe de malignité. La patiente ne se plaint
plus de douleurs jusqu'en mars 2017.
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Cas4ets

Mme V. présente une grossesse gémellaire spontanée en 2010 compliquée d'une pré-éclampsie qui
a motivé la réalisation d'une extraction foetale par césarienne de deux petites filles. En 2011, alors
agée de 30 ans, elle se plaint d'une masse pelvienne douloureuse pendant les régles au niveau de la
cicatrice de césarienne a droite. Elle consulte son gynécologue I'année suivante, le 06/03/2012, pour
controdler la pose de son dispositif intra-utérin mis en place deux mois plus t6t et se décide a évoquer
la masse pelvienne pariétale douloureuse. Une échographie est réalisée ce jour et retrouve un
nodule d'aspect endométriosique de 12 mm. Le gynécologue propose une exérése chirurgicale mais
il est difficile pour la patiente de s'organiser pour cette opération vis a vis de ses filles, étant loin de
sa famille. La patiente consulte de nouveau le 03/07/2012 devant l|'exacerbation des douleurs
pelviennes en post-menstruel. Le nodule a grossi, il mesure alors 25 mm au controle échographique.
Une exérése chirurgicale est décidée. Le nodule est réséqué le 14/11/2012 sous anesthésie générale,
il est rétro-cicatriciel et sous-aponévrotique, une exérese large est réalisée emportant le nodule ainsi
que la portion de I'aponévrose ou il était accolé. L'analyse anatomopathologique conclut a un nodule
d'endométriose sans élément suspect de malignité. Les suites opératoires sont simples, la patiente
ne se plaint plus de douleurs.

Puis des douleurs pelviennes reprennent en 2015, a I'dge de 34 ans, mais localisées a gauche cette
fois. Un nouveau nodule douloureux est palpé en consultation avec le méme gynécologue le
19/05/2015 et retrouvé en échographie en localisation sous-aponévrotique sur la portion gauche de
la cicatrice de césarienne mesurant 36 mm. Une exérése large sous anesthésie générale est réalisée
le 16/10/2015 avec pose d'un nouveau dispositif intra-utérin sans difficultés. L'anatomopathologie
conclut de nouveau a de I'endométriose sans |ésion suspecte de malignité et les suites opératoires
sont simples. Il n'y a pas de récidive jusqu'en mars 2017. Le dispositif intra-utérin est contrélé en
échographie et celle-ci est normale.

Cas 6

Mme D., agée de 26 ans, se plaint de douleurs pelviennes pendant les regles quelques mois apres la
naissance de son premier enfant en 1992. Cette patiente a eu deux accouchements par césarienne :
la premiére a eu lieu en 1992 en urgence sur un défaut de progression du mobile feetal et la seconde
en 1996. Elle n'a jamais parlé de ces douleurs a un médecin. Celles-ci n'ont donc jamais été
explorées. Elle décide de consulter son gynécologue le 10/01/2005 car les douleurs deviennent de
plus en plus invalidantes. Ce jour, en consultation, un nodule est palpable. A I'échographie, il est
retrouvé, mesure 18 mm, est sous-cutané et sus-aponévrotique. Une infiltration par Xylocaine®
(anesthésique local) et corticoide retard (anti-inflammatoire) est tentée sous échographie en
premiéere intention. La patiente revient en octobre 2005 car elle présente toujours ses douleurs
pelviennes. L'échographie ce jour la ne retrouve pas de nodule organisé.

En ao(t 2007, la patiente consulte pour un autre motif : elle confirme, apres délai de réflexion, son
désir de ligature des trompes par ccelioscopie et souhaite enlever son nodule douloureux dans le
méme temps opératoire. Le nodule est alors situé a droite de la lighe médiane et a 2 cm de la
cicatrice de césarienne. Il est enchassé dans I'aponévrose et partiellement dans le muscle. L'exérése
sous anesthésie générale est simple aprés la ccelioscopie, sans complications post-opératoires.
L'analyse anatomopathologique conclut a du tissu cicatriciel comportant des foyers
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endométriosiques sans élément suspect de malignité. La patiente n'a plus de douleurs dans les
suites et ce jusqu'en mars 2017.

Cas 7:

Mme C., agée de 26 ans, a une grossesse en 1988 avec un accouchement par césarienne
programmée pour siege. Elle commence a présenter des douleurs pelviennes cycliques a gauche
guelques mois aprés. Malgré cela une seconde grossesse a lieu en 1990 avec un second
accouchement par césarienne. Les douleurs persistant, elle décide d'en parler a son gynécologue qui
pense que ce sont des douleurs de régles sans particularités. Les échographies endo-vaginales sont
normales. Au bout de plusieurs années, la douleur s'exacerbe jusqu'a étre permanente et entrainant
de I'hypotension artérielle sur crises douloureuses. Son gynécologue |'adresse alors en décembre
2005 a un gastro-entérologue pour réaliser une coloscopie. Celle-ci est strictement normale mais, la
patiente étant allongée sur la table, le gastro-entérologue discerne une masse pelvienne gauche.
Une échographie est donc réalisée le méme jour et retrouve une hernie crurale gauche et un
syndrome de masse musculaire. La patiente est alors adressée au CHU de Bordeaux car le diagnostic
suspecté est un cancer. Apres avis pluridisciplinaire, il est décidé de réaliser une biopsie. Celle-ci a
lieu sous anesthésie générale au cours de la cure de hernie crurale gauche avec mise en place d'une
prothése par un chirurgien viscéral a Pau. L'analyse histologique de la biopsie conclut a de
I'endométriose le 24/12/2005. Un traitement hormonal est ensuite tenté chez la patiente mais sans
efficacité. Les douleurs sont devenues insoutenables. Une IRM pelvienne est réalisée en janvier 2008
et confirme la présence d'une endométriose musculaire du grand droit gauche s'étendant sur la
guasi-totalité du muscle sur 4.4 cm en transversal, 4 cm en hauteur et au contact de la vessie. Aprés
nouvelle discussion pluridisciplinaire, une exérése large sous anesthésie générale est décidée. Elle a
lieu le 19/02/2008 avec mise en place d'une plaque rétro-musculaire. Les suites opératoires sont
lourdes pour la patiente mais les douleurs ont disparu et n'ont pas récidivé jusqu'en mars 2017.

Cas 8:

Mme C., agée de 26 ans, commence a présenter des douleurs pelviennes latéralisées a droite en
1992 apres avoir eu deux grossesses en 1989 et 1992 avec accouchement par césarienne pour siege
la premiére fois puis pour césarienne itérative. Elle consulte son gynécologue qui pense que ces
douleurs sont dues a un point de suture mal résorbé autrement dit un granulome. Une troisieme
grossesse survient en 1999 avec un troisieme accouchement par césarienne. Malgré cela, la patiente
continue a avoir mal de fagon continue jusqu'a ne plus réussir a porter son fils... Elle endure ces
douleurs jusqu'en 2013 puis elle insiste aupres de son médecin généraliste pour faire une
échographie. Celle-ci montre un nodule d'aspect endométriosique sous-aponévrotique de 20 mm au
niveau de la cicatrice de césarienne. Une exérése large sous anesthésie générale est réalisée dans les
suites par un chirurgien général sans complications post-opératoires. L'analyse
anatomopathologique a conclu a de I'endométriose ectopique. Depuis, elle ne présente plus de
douleurs et ce jusqu'en mars 2017.

Cas 9

Mme M. a eu deux grossesses en 1998 et 2002 avec deux accouchements par césarienne pour
malposition en 1998 et sur utérus cicatriciel en 2002. On note que la patiente a subi une
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appendicectomie et une ablation de kyste ovarien gauche par ccelioscopie avant les césariennes. En
2006, alors agée de 33 ans, elle commence a ressentir des douleurs électriques pelviennes au niveau
de la cicatrice de césarienne a gauche avec un aspect bleuté cutané en 2006. Elle consulte alors son
gynécologue qui évoque un endométriome qu'il objective par échographie. Il réalise une exérese du
nodule sus-aponévrotique au niveau de la commissure gauche de la cicatrice de césarienne sous
anesthésie locale en mai 2006. Un traitement hormonal par progestatifs a été instauré pour éviter
les récidives mais sans efficacité car les douleurs reprennent. La patiente consulte alors un second
gynécologue en décembre 2007 qui met en évidence a I'échographie trois foyers d'allure
endométriosique de 22, 20 et 8 mm. Le chirurgien indique une exérese large sous anesthésie
générale emportant le lambeau cutané et wune portion d'aponévrose. L'analyse
anatomopathologique conclut a de I'endométriose développée dans la cicatrice de césarienne sans
aspect suspect de malignité au niveau de deux nodules distincts. La patiente n'a pas eu de
complications post-opératoires ni de récidive jusqu'en mars 2017.

Cas 10:

Mme A. a eu deux grossesses avec deux accouchements par césarienne en 2008 et 2011 pour bassin
étroit. En 2015, alors agée de 37 ans, elle palpe un petit nodule pelvien pariétal du coté gauche de la
cicatrice de césarienne. Elle en parle a son médecin généraliste qui évoque un granulome. Une
premiére échographie réalisée le 03/06/2015 retrouve une petite tuméfaction hypoéchogéne de 10
mm non vascularisée évoquant un granulome ou un kyste sébacé. La patiente consulte alors un
gynécologue pour un avis chirurgical mais ne ressentant aucune douleur, elle ne souhaite pas se
faire opérer. En décembre 2016, le nodule a augmenté de volume a la palpation et une seconde
échographie évalue le nodule a une taille de 21 mm x 13 mm. La patiente revoit le gynécologue qui
préconise une exérése car le nodule devient génant par sa taille. La chirurgie a lieu sous anesthésie
générale le 8/03/2017 avec résection d'un nodule sous-aponévrotique de 20 mm en reprenant
I'incision de la cicatrice de césarienne. L'analyse anatomopathologique conclut finalement a un foyer
d'endométriose ectopique sans lésion suspecte. La patiente a présenté un hématome en post-
opératoire mais ensuite elle n'a plus eu de douleurs et ce jusqu'en mars 2017.

Cas 11:

Mme C. a eu deux grossesses dont un accouchement par césarienne en 1994. Des 1995, alors agée
de 29 ans, elle commence a ressentir un petit nodule pelvien au niveau de la commissure droite de
la cicatrice de césarienne puis des douleurs pelviennes cycliques s'y associent des 1996 avec
exacerbation progressive. Elle en parle alors a son gynécologue en 1996 qui palpe ce nodule et
évoque un endométriome. Le nodule est réséqué le 21/10/1997 sous anesthésie générale en
reprenant la cicatrice de césarienne. Il est sus-aponévrotique et localisé a la commissure droite de la
cicatrice. L'analyse anatomopathologique conclut a un foyer d'endométriose ectopique sans lésion
suspecte. Aucune complication post-opératoire n'est rapportée. Les douleurs ont disparu et n'ont
pas connu de récidive jusqu'en mars 2017.

Cas 12:

Mme G. a eu trois grossesses dont un accouchement par césarienne en 2007. En 2015, alors agée de
43 ans, elle commence a ressentir une masse pelvienne pariétale gauche en regard de la cicatrice de
césarienne. Des douleurs pelviennes pariétales au niveau de ce nodule, concomitantes aux régles,
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apparaissent en 2016 avec une augmentation de taille de la masse pendant les regles ce qui motive
sa consultation chez le gynécologue. Le gynécologue, du fait de I'association de ces douleurs a des
dysménorrhées, a mis en place un dispositif intra-utérin hormonal. C'est alors qu'au contréle du
dispositif intra-utérin, 2 mois plus tard, il palpe une masse pariétale pelvienne gauche. Il adresse la
patiente a un collégue gynécologue chirurgien qui suspecte un endométriome du grand droit gauche
a I'examen clinique. Il prescrit une IRM et un traitement hormonal par progestatifs. Les douleurs de
la patiente sont devenues continues, non soulagées par le traitement médicamenteux. L'IRM
retrouve une masse hétérogéne développée a la partie inférieure du muscle grand droit gauche
évoquant une localisation d'endométriose. Une intervention chirurgicale est en attente d'étre
programmée selon les disponibilités de la patiente.

Cas 13:

Mme L. a accouché par césarienne de son premier enfant a 36 SA pour cholestase gravidique en
2011. Elle a ensuite eu une seconde grossesse en 2013 mais a fait une fausse couche précoce. Suite a
cela, a I'age de 32 ans, elle commence a ressentir des douleurs pelviennes gauches de plus en plus
importantes au moment des regles. On note qu'elle a subi une appendicectomie dans I'enfance. Elle
parle alors de ces douleurs a sa gynécologue médicale qui évoque le diagnostic de nodule
endométriosique pariétal en objectivant un nodule de 20 mm a I'échographie. Le couple, qui désire
un second enfant, souhaite savoir s'il faut intervenir avant de retenter une grossesse. Devant
I'aggravation des douleurs, un avis chirurgical est demandé a un collégue chirurgien gynécologue-
obstétricien qui réalise alors une exérese large sous anesthésie générale le 12/11/2015. L'analyse
anatomopathologique de la piece de 5 x 4 x 3 cm retrouve un nodule d'endométriose de 23 mm sans
signe de malignité. Les suites opératoires sont simples. La patiente ne présente pas de récidive
jusqu'en avril 2017.

Cas 14:

Mme G. a eu une grossesse en 2011 avec un accouchement par césarienne programmée le 23 Aot
pour métrorragies a 40 SA sur une languette placentaire recouvrante. La patiente commence a
présenter des douleurs pelviennes pariétales localisées a I'extrémité gauche de la cicatrice de
césarienne avec palpation d'une petite masse dure, quatre mois et demi apres la naissance de son
enfant, a l'age de 34 ans. Elle consulte alors son médecin traitant a Pau qui évoque des
dysménorrhées sans gravité. Les douleurs persistent et s'aggravent jusqu'a devenir permanentes
mais exacerbées pendant les menstruations. La patiente reconsulte le médecin remplagant de son
médecin traitant qui prescrit une échographie abdominale. Celle-ci ne retrouve pas d'anomalie. Elle
demande finalement un troisieme avis a un médecin généraliste de Toulouse qui ne s'inquiéte pas
non plus. La patiente finit par vraiment insister pour refaire une échographie car la masse augmente
de volume pendant les regles et les douleurs deviennent insupportables. Le radiologue met en
évidence un nodule de 20 mm et suggéere qu'un avis chirurgical soit demandé. La patiente est enfin
adressée par son médecin généraliste en novembre 2016 a un chirurgien viscéral qui évoque
immédiatement un nodule endométriosique pariétal de cicatrice de césarienne au vu de
I'association des douleurs cycliques, de la masse pariétale pelvienne palpée et de la localisation a
I'extrémité gauche de la cicatrice de césarienne. La patiente subit donc une exérese chirurgicale du
nodule sous anesthésie générale le 08/12/2016. Les suites opératoires sont simples. Le compte

19



rendu anatomopathologique conclut a un endométriome pariétal sans signe suspect de malignité
mesurant 15 mm. La patiente n'a plus de douleurs depuis l'intervention et ce jusqu'en mai 2017.

2. Les cas de Bordeaux

Au CHU de Bordeaux, nous avons inclus 9 patientes a partir des données de la thése d'imagerie
médicale de Julie Maillot. Cependant, une d'entre elles a été exclue car ['analyse
anatomopathologique concluait a du tissu adipeux et 5 autres patientes ont été exclues car elles
étaient injoignables par téléphone ou par courrier donc nous n'avions pas la chronologie exacte de la
symptomatologie associée a la chronologie du recours aux soins. Les 3 patientes analysées ont
fourni 4 cas cliniques de nodule endométriosique pariétal sur cicatrice de césarienne.

Cas 15:

Mme L. a eu trois grossesses avec un accouchement par césarienne en urgence en 2001. La patiente
commence a présenter une géne pelvienne droite cyclique un an environ apres sa césarienne, a l'age
de 29 ans. Elle consulte son médecin généraliste en 2002 qui évoque un kyste ovarien droit. Une
échographie est réalisée et un petit kyste fonctionnel droit est mis en évidence ne nécessitant pas de
prise en charge chirurgicale. La patiente garde cette géne plusieurs années puis palpe en 2012 une
masse pelvienne sur la cicatrice de césarienne a droite. Elle consulte alors un gynécologue qui
réalise une échographie de paroi et met en évidence un nodule endométriosique sous-
aponévrotique dans la cicatrice de césarienne. La patiente décide, par ailleurs, de réaliser une
stérilisation tubaire le 08/12/2014 et dans le méme temps opératoire, le nodule pariétal dans la
cicatrice de césarienne est réséqué sous anesthésie générale. L'analyse anatomopathologique

conclut a un nodule d'endométriose de 20 mm sans signe suspect de malignité. Les suites
opératoires sont simples et la patiente n'a plus de symptomes et ce jusqu'en mars 2017.

Cas 16et17:

Mme P. a eu une grossesse en 1998 avec un accouchement par césarienne en urgence pour défaut
de progression du travail. Elle commence a palper deux masses pelviennes, une a chaque
commissure de la cicatrice de césarienne avec une augmentation cyclique de leur taille associée a
des douleurs pelviennes environ un an aprés sa césarienne, a |I'age de 23 ans. Elle consulte alors son
gynécologue au CHU de Bordeaux qui, au vu de la symptomatologie et de la palpation des nodules,
évoque des nodules endométriosiques de paroi. Il préconise une abstention thérapeutique a la
patiente. Celle-ci est inquiéete car elle souhaite une seconde grossesse mais le gynécologue explique
gue la grossesse peut faire régresser ces nodules. Elle accouche finalement d'un deuxieme enfant
par voie basse en 2002 mais les masses persistent et augmentent de volume progressivement
jusqu'a la géner pour le port des vétements. Par ailleurs, un fond douloureux persiste entre les
regles. Il est alors décidé avec son gynécologue, une exérése large sous anesthésie générale de ces
deux nodules en 2003. Le nodule situé dans la commissure droite de la césarienne mesure 25 mm et
le gauche 53 mm. L'analyse anatomopathologique conclut a de I'endométriose sans signe de
malignité. Les suites opératoires sont simples. La patiente n'a pas présenté de récurrence jusqu'en
Avril 2017.
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Cas 18:

Mme B. a eu une grossesse avec un accouchement par césarienne en urgence en 2002. Elle
commence a présenter des douleurs pelviennes cycliques en 2004, a I'dge de 32 ans. Il est a noter
gu'elle a subi un accident de la voie publique la méme année avec pour conséquence un hématome
des grands droits. Les douleurs persistant, elle en parle a son médecin généraliste qui évoque des
douleurs probablement dues a cet hématome post-traumatique des grands droits. Une échographie
abdomino-pelvienne est réalisée mais ne retrouve pas de cause a ces douleurs. Elle consulte son
gynécologue qui ne retrouve pas de cause lui non plus. Les douleurs persistent et s'aggravent jusqu'a
devenir permanentes et exacerbées pendant les régles en 2008. Elles ne sont pas soulagées par anti-
inflammatoires non stéroidiens et paracétamol. Elle reconsulte donc son gynécologue qui I'adresse a
un chirurgien viscéral début 2009 a Bordeaux car il palpe une masse pariétale sous-ombilicale. Le
chirurgien retrouve cette masse a la palpation et réalise une IRM en urgence. Celle-ci évoque une
tumeur desmoide. Une intervention chirurgicale en urgence est réalisée le 10/03/2009. La dissection
du nodule passe par les grands droits en avant, le péritoine en arriere et le portion fibreuse pré-
pubien en bas et mesure 5 x 10 cm. Une analyse extemporanée de la piéce est réalisée et conclut a
de I'endométriose. Les suites opératoires sont compliquées par un défaut de cicatrisation dans les 2
mois qui suivent la chirurgie avec une suppuration chronique du fait d'une fistulisation a la peau sur
un fil non résorbé qui est repris chirurgicalement le 05/06/2009. La convalescence est longue.
Cependant, la patiente conserve des douleurs cycligues mais moindres. Un diabete a été
diagnostiqué en juin 2016 et elle attend d'étre stabilisée sur le traitement de ce diabéte pour
reprendre un avis au sujet des douleurs.

Nous allons maintenant décrire les résultats de notre cohorte en détail.

3. Les caractéristiques des patientes

Les patientes étudiées ont des ages correspondants a la période d'activité génitale. Nous n'avons
aucune patiente ménopausée. Les symptdmes ont débuté pour la plus jeune patiente a I'dge de 23
ans et pour la plus agée a I'age de 43 ans. La moyenne d'age de la cohorte est de 31 ans.

Répartition des patientes par groupe d'age
8
6
4
2 :I
20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 Ans
Figure 1
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Voici les caractéristiques des cas quant a la gestité, la parité et le nombre de césariennes subies

avant l'apparition du nodule étudié.

Cas 1 |2 3 14 |5 |6 |7 |8 |9 10 |11 |12 |13 14 |15 16 |17 |18

Gestité 2 2 2 |1 1 |2 2 3 ]2 ]2 ]2 |3 |2 1 3 2 2 1

Parité 2 2 2 [2 ]2 |2 |2 3 ]2 2 ]2 3 11 1 2 2 2 1

Nombre de césariennes subies avant I'apparition du nodule étudié(2 (2 |1 |1 |1 (1 |1 2 2 |2 |1 |1 |1 1 1 1 1 1
Figure 2

On note que 78% des nodules sont survenus aprés une seule césarienne. Cependant, cing cas ont

subi deux césariennes dans leur vie mais deux d'entre eux ont présenté un nodule apres la premiére

césarienne et trois autres ont présenté un nodule apres la deuxieme césarienne, ce qui correspond

respectivement a 40% et 60%.

Nombre de césariennes subies avant
I'apparition du nodule étudié

ml
m2

Figure 3

Au sein de notre cohorte, un seul cas présente une endométriose pelvienne, ce qui équivaut a une

proportion de 6%.

Proportion de patientes ayant une
endomeétriose pelvienne

M Présence

B Absence

Figure 4
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Nous avons précisé l'indication des césariennes ayant entrainé des nodules pariétaux, sept étaient

des césariennes programmeées et onze des césariennes en urgence.

Répartition du type de césarienne

M Césarienne
programmée

M Césarienne en
urgence

Figure 5

Le délai séparant la césarienne et la survenue des symptémes peut étre trés long. Dans notre
cohorte, le délai le plus long est de 96 mois soit 8 ans et le plus court de 4 mois et demi. Il est a
noter que, pour le cas 9, le délai de 96 mois correspond au délai entre la premiére césarienne sur

deux césariennes pratiquées et le début des symptomes survenu apres la deuxieme césarienne.
Tandis que, pour le cas 12, il s'agit du délai entre la seule et unique césarienne pratiquée et le début

des symptémes. Le délai moyen sur la cohorte est de 37 mois soit un peu plus de 3 ans.

Délai en mois entre la ou les césarienne(s) et le
début des symptomes
120
100 7'y 'y
80 4 . 4
60
40
2 o o o
4 4 L K K 2
o ® o 'S
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Cas n°

Figure 6
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4. Les symptomes

a. Ladouleur

Le critere de jugement principal de notre étude est la douleur. Elle est présente chez dix-sept cas
mais elle est absente chez I'un d'entre eux. Cette douleur est cyclique, rythmée par les
menstruations, chez quinze cas mais ne I'est pas chez deux d'entre eux. Cette douleur est localisée

chez treize cas mais décrite comme diffuse chez quatre autres.

Caractere cyclique des

Douleurs pelviennes .
douleurs pelviennes

m Présence H Oui
Absence Non
Figure 7 Figure 8
Type de douleur
pelvienne

M Localisée

Diffuse

Figure 9
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b. La masse pelvienne

Le second signe fonctionnel décrit par les patientes est la masse pelvienne. Sa présence est
rapportée chez onze cas mais elle est absente chez sept autres. La masse pelvienne est située au
niveau pelvien droit chez cing cas et au niveau pelvien gauche chez les six autres. Une augmentation
cyclique de la taille de la masse pelvienne est rapportée chez cinq cas.

Masse pelvienne

m Oui

" Non

Localisation de la masse
pelvienne

M Pelvienne
droite

[ Pelvienne
gauche

Figure 10

Figure 11

Augmentation cyclique de
taille de la masse pelvienne

m Oui

" Non

Figure 12
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5. Le signe physique

A I'examen clinique, le praticien consulté a palpé un nodule pariétal chez dix sept cas.

Palpation par le médecin d'un
nodule pariétal a I'examen
clinique

M oui

Hnon

Figure 13

6. Le premier recours aux soins

A propos du recours aux soins, onze cas ont consulté en premier recours un gynécologue, six ont
consulté un médecin généraliste et un a consulté un médecin du travail. Le médecin généraliste a
donc été consulté en premiere intention dans un tiers des cas.

Spécialité du premier médecin
consulté

B Médecin généraliste
B Gynécologue

= Médecin du travail

Figure 14
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7. Les premiers diagnostics évoqués

Les diagnostics évoqués en premiere intention par les médecins généralistes, sur la clinique décrite
par les patientes, n'incluaient pas le diagnostic de nodule endométriosique pariétal sur cicatrice de
césarienne. Les différents diagnostics étaient les suivants:

Premier diagnostic évoqué par un médecin
généraliste

B Hernie de cicatrice
M Eventration

B Tumeur desmoide
W Tumeur pariétale
B Kyste sébacé

m Kyste de l'ovaire

m Granulome

= Dysménorrhée

Figure 15

Le médecin du travail a évoqué une dysménorrhée sans préciser d'étiologie. Le premier diagnostic
évoqué par les gynécologues était le nodule endométriosique pariétal sur cicatrice de césarienne.

8. L'imagerie

Pour écarter les diagnostics différentiels cités ci-dessus, I'imagerie est une aide utile. Dans notre
cohorte, avant la prise en charge thérapeutique, onze cas ont réalisé une échographie pariétale,
trois cas ont bénéficié d'une échographie pariétale complétée d'une IRM pelvienne et un cas a
bénéficié d'une IRM pelvienne seule. On note que trois cas n'ont pas eu d'imagerie devant une
suspicion clinique assez forte et une expérience du diagnostic chez le médecin. Aucun cas n'a
bénéficié d'une tomodensitométrie.
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Proportion des examens d'imagerie effectués avant la
prise en charge thérapeutique

Pas d'imagerie Echographie seule Echographie + IRM TDM IRM seule

Figure 16

Aprés réalisation des examens complémentaires, trois diagnostics étaient encore évoqués avant la
prise en charge thérapeutique: le syndrome de masse musculaire, le granulome et I'endométriome
pariétal de cicatrice de césarienne. Ce dernier était évoqué chez seize cas.

Diagnostics évoqués en pré-
opératoire

B Endométriome
pariétal de la cicatrice
de césarienne

B Syndrome de masse
musculaire

® Granulome

Figure 17
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9. La prise en charge thérapeutique

a. Le traitement médical

Sur le plan thérapeutique, trois cas uniqguement ont bénéficié d'un traitement médical en premiere
intention.

Traitement médical mis en place en pré-opératoire

H GnRH
B Progestatif

M Infiltration du nodule par un
mélange de xylocaine et
corticoide retard

M Aucun

Figure 18

Devant I'absence d'amélioration durable des symptomes et la survenue d'effets indésirables avec
ces traitements médicaux, une prise en charge chirurgicale a été envisagée secondairement.

b. Le traitement chirurgical

Celui-ci a été réalisé selon différentes techniques mais la principale consiste en une exérese large du
nodule, avec marges saines, sous anesthésie générale en reprenant la cicatrice de césarienne.

Techniq ues chiru rgicales réalisées B Exérése large sous anesthésie
générale

B Exérése simple sous anesthésie
générale

1 Exérése simple sous anesthésie
locale

B Exérése large sous anesthésie
générale avec lavage abondant

M Exérése large sous anesthésie
générale avec matériel
prothétique

Figure 19
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On note que le cas 12 est en attente de son intervention chirurgicale et qu'un cas a nécessité une
reconstruction de la paroi abdominale par un matériel prothétique.

e Les caractéristiques des nodules

Au sein du triangle sous-ombilical de la césarienne réalisée par incision de Pfannenstiel, le nodule
était localisé au niveau de la commissure gauche de facon prédominante chez huit cas, contre six cas
au niveau de la commissure droite et trois cas au niveau du sommet sous-ombilical du triangle. Dans
notre cohorte, I'opérateur opératoire se place a la droite de la patiente pendant la césarienne donc
nous mettons en évidence une prédominance du nodule du c6té opposé a I'opérateur.

Localisation du nodule pariétal sur
I'abdomen

B Commissure droite du
triangle sous-ombilical de
la césarienne

B Commissure gauche du
triangle sous-ombilical de
la césarienne

Sommet du triangle sous-
ombilical de la césarienne

Figure 20

Au sein de la paroi abdominale, le nodule était sous-aponévrotique chez onze cas et sus-
aponévrotique chez les six autres. Autrement dit, les nodules étaient en majorité profonds.

Profondeur du nodule pariétal

M Sus-aponévrotique

1 Sous-aponévrotique

Figure 21
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La taille des nodules oscille entre 15 mm pour le plus petit et 10 cm pour le plus gros. En moyenne,

le nodule mesurait 31 mm.

120
100
80
60
40
20

Taille du nodule en mm

*
® o oo > | o @

)

01 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19

Cas n°

Figure 22

e Les spécialistes chirurgiens

En précisant la spécialité du chirurgien qui a opéré nos patientes, nous mettons en évidence le fait
que le parcours de soin a été parfois erroné et non en faveur de la suspicion d'une pathologie

gynécologique car trois cas ont été opérés par un chirurgien viscéral et un par un chirurgien général.

Répartition des chirurgiens ayant opéré les
nodules d'endométriose pariétaux de cicatrice
de césarienne

B Chirurgien gynécologue
H Chirurgien viscéral

m Chirugien général

Figure 23
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e Les complications post-opératoires

Il est important de noter que dans quinze cas, aucune complication post-opératoire n'a été déplorée.

Cependant, un hématome pariétal important et une suppuration sur corps étranger ont été

observés.

Complications post-opératoires

88%

6%

6%

Aucune Hématome pariétal Suppuration sur corps
important étranger
Figure 24

e Larécurrence

On rapporte un seul cas de récurrence au sein de notre cohorte chez une patiente qui a bénéficié en

premiére intention d'une exérese simple du nodule sous anesthésie locale. Dans les dix sept autres
cas, aucune récurrence n'est a déplorer, les patientes ont été immédiatement et durablement

soulagées.

Récurrence du nodule en post-

opératoire
94%
6%
I
Présence Absence
Figure 25
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10.Le suivi des patientes

Le recul de suivi post opératoire de notre cohorte est en moyenne de 75 mois soit un peu plus de 6
ans avec un recul maximum de 19 ans chez le cas 11.

Recul de suivi post-opératoire des patientes

Nombre d'années

ORNWRUIOINCOWLO

— t =
L g ! Casn®
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Figure 26

11.Le délai d'errance diagnostique

Le résultat le plus marquant de cette étude est la durée d'errance diagnostique rencontrée par ces
femmes. Elle a été définie par la durée entre le début des symptomes et la premiére évocation
médicale du diagnostic d'endométriome pariétal de cicatrice de césarienne ou par la durée entre le
début des symptdmes et le résultat anatomopathologique redressant le diagnostic en cas d'autre
suspicion diagnostique pré-opératoire. Le délai le plus long de la cohorte concerne le cas 8, il s'éléve
a 21 années. La moyenne est de 5.35 années.
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Durée d'errance diagnostique en années
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Figure 27

4. Discussion :

1. Caractéristiques des patientes décrites dans la littérature

a. De multiples cas décrits

De multiples cas d'endométriome pariétal sur cicatrice de césarienne sont décrits dans la littérature.
(14,16,21-32) lls nous ont permis de réaliser le tableau de recueil de données pour notre cohorte.
Une revue de la littérature a été réalisée par Horton en 2008 a propos des endométriomes de paroi.
(33) Il a recensé 445 cas d'endométriomes pariétaux de 1951 a 2006 dont 248 cas d'endométriomes
pariétaux post-césarienne. Le tableau récapitulatif de sa revue est le suivant:
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Table 1 Results of systematic review

Patient Mean Mean % other % spont % with % with cyclic % with  Mean % with %
Author Year Country total age Interval® % CS % Hys surg AWE mass s pain size (cm) pelend recurrence
Nora et al.® 1956 US 19 33 4.3 100% 0% 0% 0% 58% 58% 719% NS NS NS
Steck et al.” 1966 US 82 31 2.5 32% 2% 34% 32% 100% 40% 50% NS 9% 11%
Chatterjee et al.? 1080 India 17 NS NS 6% T71% 24% 0% 4% 100% 94% NS 24%, 6%
Michowitz et al.” 1983 Israel 3 39 NS NS NS NS 100% 67% 83% 100% 2.8 NS NS
Clausen et al.’® 1987 Denmark 31 40 NS NS NS NS 100% NS NS NS NS 13% NS
Wolf et al."* 1989 US 5 26 39 10084 0% 0% 0% 100%: 100% 0% 2.9 20% NS
Candiani et al.*® 1991 [taly 6 3 NS NS NS NS 100% B3% 100% 100% 2.3 100% 17%
Rani et al.*? 1991 India 27 NS NS 4%  T4% 22% 0% NS NS NS NS 26% 7%
Daye et al. Xk 1993 US 7 29 4.2 100% 0% 0% 0% 1004 43% B6% NS 14% 0%
Koger et a{.l? 1993 US 24 32 4.8 79% 4% 17% 0% 100% 63% 3% 2.5 N5 0%
Singh et al.2® 1995 UK 13 NS N5 54% 8% 0% 38% 100% 54% 60% NS 8% 0%
¥iang et al.'? 1995 China 28 35 NS 86% 14% 0% 0% 100% NS N5 NS 4% 4%
Seydel et al.’® 1996 US 7 34 36.0 NS NS NS 0% NS 57% NS NS 0% 29%
Thacher et al.*® 1997  Nigeria 5 32 NS 20% 20% 40% 20% 100% 40% E0% NS NS NS
Liang et al.*>® 1998 China 12 32 4.1 75% &% 17% 0% 75% 83% 75% 3.3 25% 17%
Khetan et al.*’ 1999 UK K 36 NS 20%  20% 0% 60% 100% 20% 100% NS 20% 0%
Patterson et al.** 1999 US 7 28 4.6 87% 14% 20% 0% 100% 1% 6% NS 14% 14%
Nirula et al.” 2000 Us 10 33 NS 100% 0% 0% 0% 100% 20% E0% sl NS NS
Dwivedi et al.** 2002 Us 13 28 NS 60% &% 15% 15% E5% 54% 60% 3.8 NS NS
Scholefield et al.>* 2002 UK 21 NS £ 62% 0% 14% 24% NS NS NS NS 0% NS
Wasfie et al.®* 2002 Us & 29 6.3 100% 0% 0% 0% 100% 0% 100% NS NS 17%
Blanco et al.* 2003 Us 12 29 1.9 92% 0% &% 0% 100% 58% 67% 4.0 &% 0%
Francica et al.*® 2003 Italy 12 31 2.6 1005 0% 0% 0% 92% 75% 100% 2.8 25% 0%
Khammash et al.*” 2003 Jordan 14 33 2.0 100% 0% 0% 0% 93% 36% 100% NS 0% 0%
Douglas et al.® 2004 UK 20 NS NS 85% NS NS 20% 65% 40% a5% NS N5 N5
Gunes et al.?? 2005 Turkey 10 28 4.5 90% 0% 10% 0% 100%: 100%. 100% 2.4 0% 0%
Pathan et al.*® 2005  Kuwait 8 37 3.0 8% 13% 0% 0% 100%: 63% 63% 2.3 0% N5
Hensen et al.*! 2006 Netherlands 12 34 4.3 100% 0% 0% 0% 75% 25% 100% 2.5 0% 1.00
Rao et al.? 2006 UK [ 33 3.3 100% 0% 0% 0% 100% 17% 100% 3.1 0% 0.00

£S5 = cesarean section; Hys = hysterectomy: NS = nol specilied.
*Time from index procedure Lo onsel of symploms.

Nous ne pouvons pas comparer la cohorte de Horton avec la notre car il regroupe tous types
d'endométriomes de paroi, cependant, cela donne une vision globale des patientes concernées.

b. Latranche d'dge des patientes symptomatiques

Vis a vis de I'endométriome pariétal post-césarienne, les patientes symptomatiques décrites dans la
littérature sont des patientes en dge de procréer comme c'est le cas dans notre cohorte. Dans
|'étude de Zhao, deux patientes n'ayant pas subi de chirurgie ont spontanément cessé d'avoir des
douleurs aprés la ménopause. (17) L'explication semblerait étre que le nodule est sous influence
hormonale. (16)

c. Endométriome pariétal de cicatrice de césarienne et endométriose pelvienne

On note que les patientes présentant un endométriome pariétal sur cicatrice de césarienne ont
autant de risque que la population générale des femmes en age de procréer de présenter une
endométriose pelvienne soit 8% a 15%. (33,34) Sur une cohorte de 515 patientes ayant une
endométriose pelvienne, Zacche a montré que seulement sept d'entre elles avaient eu un
endométriome pariétal sur cicatrice de césarienne. (35) Dans notre cohorte, la prévalence
d'endométriose pelvienne s'éléeve a 6%, elle est méme plus basse que dans la population générale.

d. Délai de survenue des symptomes suite a la césarienne

Le délai est parfois long entre la réalisation de la césarienne et la survenue des symptémes. Donc il
faut penser a ce diagnostic méme plusieurs années aprés la césarienne. Scholefield décrit en 2002
une cohorte de 13 endométriomes pariétaux post-césarienne pour lesquels le délai était de 2.5
années en moyenne. (34) Blanco montre que la moyenne pour sa cohorte est d' 1,9 années. (36)
Pour Zhao, la moyenne est de 28.6 mois soit 2.4 années. (17) Dans la cohorte de Gunes, cette
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moyenne s'éléve a 5.72 années. (37) Pour sa part, Hensen obtient une moyenne de 4 ans et 3 mois.
(38) Quant a Horton, sa cohorte d'endométriomes pariétaux présente une moyenne de 3,6 années
entre le début des symptomes et la chirurgie. (33) Dans notre cohorte, cette moyenne est de 37
mois soit 3.1 années.

--> Le profil de patiente concernée par I'’endométriome pariétal sur cicatrice de césarienne est une
femme en Gge de procréer ayant pour antécédent au moins un accouchement par césarienne. Méme
sila césarienne date de plusieurs années, il faut penser au diagnostic d'endométriome.

2. La démarche diagnostique

a. Un délai important d'errance diagnostique décrit

Les patientes connaissent une errance diagnostique importante pour cette pathologie méconnue.
Sholefield décrit en 2002 que, dans sa cohorte, la durée moyenne entre le début des symptomes et
le diagnostic est de 5,8 années. (34) Francica en 2003 décrit une moyenne s'élevant a 4.1 années.
(39) Pour Nominato, la moyenne est de 3.7 années. (40) Erkan retrouve une moyenne a 4.9 années
(41) Pathan quant a lui a une moyenne a 2.3 années. (42) Notre cohorte a un délai de errance
diagnostic moyen de 5.35 années.

b. Des erreurs d'orientation des patientes

Douglas évoque que la suspicion diagnostique de nodule endométriosique pariétal est faible par les
médecins généralistes et par les spécialistes. De plus, il existe des erreurs d'orientation des patientes
aupres des chirurgiens: ses patientes ont été adressées a des chirurgiens généraux au lieu de
gynécologues. (43) Ecker montre dans son étude que les patientes ont consulté des spécialistes
différents: gynécologue général, gynécologue oncologue, chirurgien général et chirurgien plasticien.
(44) Ucar explique que ses patientes ont consulté trois types de spécialistes différents: gynécologue,
chirurgien général et dermatologue. Il montre que la durée des symptomes des patientes est plus
élevée chez les patientes qui ont consulté un médecin autre qu'un gynécologue en premiere
intention. (45) Dans notre cohorte, les patientes ont consulté gynécologue obstétricien, chirurgien
viscéral, chirurgien général et médecin généraliste. Ce dernier a été consulté en premiére intention
dans un tiers des cas mais aucun diagnostic d'endométriome pariétal sur cicatrice de césarienne n'a
été posé en premier lieu, d'ou la nécessité qu'il y soit sensibilisé. En informant mieux les médecins
généralistes, les patientes seront ainsi orientées vers le spécialiste adapté a savoir le chirurgien
gynécologue.

c. Une augmentation du nombre de césariennes réalisées

Khamechian suggere en 2014 qu'on peut s'attendre a une augmentation de la survenue de cette
pathologie peu commune qu'est I'endométriome pariétal post-césarienne a l'avenir car le nombre
de césariennes a augmenté et la prévalence de patiente ayant eu une césarienne chez les patientes
avec un endométriome de paroi est élevé. (46)
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d. Les symptomes décrits dans la littérature

e Douleurs pelviennes chroniques et masse pelvienne

Devant une patiente présentant des symptomes cycliques, pendant la durée des menstruations, a
type de douleur pelvienne et de masse pariétale pelvienne autour de la cicatrice de césarienne, il est
impératif d'évoquer I'endométriome pariétal sur cicatrice de césarienne.

D'aprés Pathan et Singh, ces symptémes sont pratiquement pathognomoniques du tableau clinique.
(14,42)

Blanco en 2003 présente les détails cliniques de sa cohorte: sur 11 patientes présentant un
endométriome sur cicatrice de césarienne, toutes se plaignent d'une masse pelvienne, 4 se plaignent
de douleurs pelviennes cycliques et 7 de douleurs pelviennes non cycliques. (36)

Francica, en 2003 aussi, décrit les résultats de sa cohorte de 12 patientes avec un endométriome
post-césarienne: 6 d'entre elles se plaignent d'une masse prés de la cicatrice de césarienne avec des
douleurs pelviennes pendant les menstruations, 3 d'entre elles présentent des douleurs pelviennes
cycliques et les 3 dernieres décrivent que les douleurs pelviennes étaient cycliques au début puis
sont devenues continues et exacerbées pendant les menstruations. (39)

Erkan en 2005 décrit une cohorte de 8 patientes avec un endométriome pariétal sur cicatrice de
césarienne: toutes se plaignent d'une masse pelvienne, 5 patientes se plaignent de douleurs
pelviennes cycliques contre 3 qui se plaignent de douleurs pelviennes non cycliques. (41)

Pathan en 2005 décrit une cohorte de 7 patientes avec un endométriome pariétal sur cicatrice de
césarienne: toutes les patientes se plaignent d'une masse pelvienne dont 5 ont constaté une
augmentation de taille pendant les menstruations et 5 patientes se plaignent de douleurs
pelviennes sans précisions. (42)

Zhao en 2005 décrit une cohorte de 64 patientes dont 61 avec un endométriome pariétal sur
cicatrice de césarienne: toutes ces patientes se plaignent d'une masse pelvienne qui grossit et
devient symptomatique lors des menstruations, 56 patientes sur la cohorte totale ont des douleurs
cycliques, 5 ont des douleurs constantes et 3 se plaignent de la masse pelvienne sans douleur. Les 3
autres patientes de la cohorte ont un endométriome pariétal sur cicatrice d'appendicectomie pour
I'une d'entre elles et au niveau de I'ombilic sans antécédent de chirurgie abdominale pour les deux
derniéres. (17)

Gunes en 2005 décrit une cohorte comprenant 9 patientes avec un endométriome pariétal sur
cicatrice de césarienne: toutes les patientes se plaignent d'une masse pelvienne prés de la cicatrice
associée a des douleurs pelviennes cycliques dont deux constatent aussi une augmentation de taille
pendant les menstruations. (37)

Teng décrit en 2008 une cohorte de 21 patientes avec un endométriome pariétal sur cicatrice de
césarienne: 19 patientes se plaignent de douleurs pelviennes de sévérités différentes, cycliques et
associées a une masse pelvienne proche de la cicatrice de césarienne. Les 2 derniéres patientes se
plaignent d'une masse pelvienne sans douleurs. (18)

Zhu décrit en 2008 une cohorte de 32 patientes dont 31 endométriomes pariétaux sur cicatrice de
césarienne: toutes les patientes se plaignent d'une masse pelvienne proche de la cicatrice avec une
augmentation de volume et des douleurs pelviennes cycliques. (47)

Accetta décrit en 2011 une cohorte de 14 patientes dont 13 cas d'endométriomes pariétaux sur
cicatrice de césarienne: toutes les patientes se plaignent d'une masse de la paroi pelvienne proche
de la cicatrice qui grossit et devient douloureuse au moment des menstruations. (48)
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e Douleur abdominale aigue et masse pelvienne

A noter que Khoo rapporte en 2003 un cas d'endométriome pariétal sur cicatrice de césarienne qui
s'est révélé sous forme d'un tableau clinique de douleur abdominale aigue chez une patiente de 32
ans en cours de menstruation. Elle avait noté I'apparition progressive d'une masse pelvienne depuis
1 mois proche de sa cicatrice de césarienne mais aucune notion antérieure de fluctuation de taille de
la masse ni de notion de douleur pelvienne chronique. (49)

--> Le tableau clinique le plus évocateur de I'endométriome pariétal sur cicatrice de césarienne
associe des douleurs pelviennes chroniques cycliques localisées prés de la cicatrice de césarienne et
une masse pariétale pelvienne. Cependant, les douleurs peuvent étre continues et exacerbées au
cours des menstruations. Par ailleurs, la masse pariétale pelvienne peut augmenter de volume lors
des menstruations.

e. Lessignes d'examen

A I'examen clinique en crise, un nodule douloureux pariétal doit étre recherché a la palpation au sein
ou autour de la cicatrice de césarienne. (50)

f. Les examens paracliniques

Les examens paracliniques doivent étre envisagés, en cas de doute clinique, pour écarter les
diagnostics différentiels. (51) Une liste conséquente de diagnostics différentiels peut étre faite face a
une masse pelvienne pariétale a savoir granulome, neurinome, adénopathie, hernie, abces, tumeur,
métastase, hématome, lymphome, lipome, sarcome, kyste sébacé. (16,50) Blanco et Erkan
constatent dans leur cohorte que seulement un tiers des cas ont été correctement diagnostiqués en
pré-opératoire. (36,41) Nous avons en effet constaté dans notre cohorte que huit diagnostics
différentiels ont été évoqués chez les patientes.

e L'échographie

En échographie, Khaleghian décrit en 1995 que les nodules d'endométriose pariétale sur cicatrice de
césarienne de sa cohorte sont des masses hypoéchogenes mal limitées. (52) Francica en 2003
retrouve des nodules d'échostructure hétérogene et hypoéchogene avec un anneau périphérique
hyperéchogéne causé par une réaction inflammatoire périlésionnelle. (39) Gunes en 2005 exprime
gue ses nodules sont hypoéchogénes a I'échographie. (37) Hensen en 2006 décrit que les 12
endométriomes pariétaux sur cicatrice de césarienne de sa cohorte sont, a I'échographie, des lésions
hypoéchogénes, vasculaires et solides. (38) Francica en 2006 précise une caractéristique qu'est
I'aspect irrégulier des marges du nodule qui sont spiculées et infiltrent les tissus adjacents. Au total,
ces nodules sont hétérogeénes, solides, avec des marges infiltrantes, un anneau périphérique
hyperéchogéne et une vascularisation visible. L'échographie permet de définir I'étendue du nodule
au sein des plans musculo-cutanés. (53) Francica exprime ensuite en 2009 que, dans une nouvelle
étude sur 30 nodules pariétaux endométriosiques sur cicatrice de césarienne, I'échographie a permis
de redresser le diagnostic dans trois cas en faveur d'un nodule pariétal endométriosique par rapport
a deux granulomes et un sarcome suspectés initialement mais aussi en faveur de diagnostics
différentiels a savoir une métastase, deux hernies sur cicatrice, un abces, deux granulomes et une
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tumeur desmoide. (54) Gidwaney explique que l'aspect échographique du nodule peut varier en
fonction du moment du cycle menstruel a cause des Iésions hémorragiques visibles au cours des
menstruations. (50)

A noter que Picard en 2011 décrit les caractéristiques d'un nodule endométriosique sur cicatrice de
césarienne par échographie en 3D. Elle conclut qu'il s'agit d'un bon outil pour une évaluation pré-
opératoire rapide et précise du volume ainsi que de la localisation du nodule. (55)

Fawzy en 2015 propose d'accompagner I'échographie d'une élastographie afin de déterminer
|'élasticité des tissus et permettre de distinguer une lésion maligne d'une lésion bénigne. Cette
technique est déja utilisée dans les Iésions du sein, de la thyroide et de la prostate. (56)

--> L'échographie pariétale est un examen privilégié car il n'est pas irradiant, il est rapide, il permet
de localiser, mesurer et suspecter le nodule endométriosique de paroi dans la cicatrice de césarienne
mais aussi de confirmer dans certaines situations les diagnostics différentiels. Il est conseillé, au
mieux, de faire une échographie en crise pendant les régles et une en dehors des régles pour mettre
en évidence le caractére fluctuant du nodule.

Les caractéristiques du nodule endométriosique pariétal sur cicatrice de césarienne sont souvent
aspécifiques au scanner et a I'lRM. (54)

e La tomodensitométrie

Blanco décrit qu'une de ses patientes a bénéficié d'un scanner qui a retrouvé une masse irréguliere
sans autres précisions. (36) Merran montre en 2004 que le scanner sans injection de ses deux cas
montre un nodule sous-cutané de 15 et 12 mm indépendants des muscles de la paroi abdominale
antérieure. (57) Autrement dit, le scanner distingue une lésion circonscrite, solide, mesurable et
localisable par rapport aux tissus voisins (58) mais il n‘apporte pas de suspicion diagnostique car il
n'existe pas d'aspect scannographique caractéristique de la Iésion endométriosique. (50)

--> Le scanner n'est pas un bon examen pour diagnostiquer le nodule endométriosique pariétal dans
la cicatrice de césarienne.

e L'imagerie par résonnance magnétique

En IRM, l'apparence de I'endométriome est similaire aux Iésions endométriosiques pelviennes : les
images en T1 et en T2 montrent des zones d'hypersignal correspondant a des zones hémorragiques.
(36,59) Les avantages de I'IRM sont de permettre de mettre en évidence des Iésions de petite taille
et de définir leur localisation précise au sein des tissus. (60)

--> L'IRM est adaptée pour l'exploration de la région pelvienne. Elle permet de rechercher une
endométriose pelvienne dans le méme temps qu'elle détermine les dimensions et la localisation
précise du nodule endométriosique dans la paroi.

Les examens d'imagerie peuvent échouer a rendre un diagnostic d'endométriome pariétal de
cicatrice de césarienne et la seule facon de redresser le diagnostic est I'analyse du tissu. Ozel montre
en 2012 que sur 18 cas, 10 cas ont eu une imagerie pré-opératoire (échographie, TDM, IRM) ne
concluant pas au bon diagnostic. (19)
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e La cytoponction

La cytoponction du nodule est un examen rapide et peu invasif correspondant a un préléevement per-
cutané permettant une analyse histologique du nodule. Le plus souvent écho-guidée, elle peut étre
réalisée pour confirmer le diagnostic préopératoire et infirmer les diagnostics différentiels d'une
masse pariétale pelvienne. (42,61) Moulder a été confronté a une patiente obese en 2015 pour
laquelle I'échoguidance de la cytoponction n'était pas réalisable donc la guidance a été réalisée sous
scanner afin de localiser la lésion dans le méme temps pré-opératoire. (62) Cependant, il est
préférable qu’elle soit réalisée sur le site opératoire dans I'hypothése d'un risque de dissémination
de cellules tumorales ou endométriosiques dans la paroi. En effet, Liang décrit, dans son article de
1998, un risque augmenté de récidive de nodule lorsque la patiente a bénéficié d'une cytoponction.
(63) Gupta I'évoque aussi en 2000 et 2008. (64,65) Les critéres cytologiques de I'endométriose sont
connus; cependant, lorsqu'on met en évidence les types cellulaires recherchés de I'endométriose, on
est incapable de rendre un diagnostic définitif et une biopsie est nécessaire. (25) Pathan décrit une
cohorte de 7 cas d'endométriome pariétal sur cicatrice de césarienne en 2005 pour lesquelles 43%
des cytoponctions réalisées ont été non concluantes. (42)

Par contre, en cas de refus de chirurgie, la cytoponction peut étre utile. (66)

--> La cytoponction n'apporte pas d'élément suffisamment fiable pour modifier la prise en charge
thérapeutique ultérieure. En effet, que la suspicion diagnostique soit tumorale ou endométriosique a
la cytoponction, la chirurgie sera réalisée.

g. Des modifications des caractéristiques cliniques et d'imagerie en fonction de la
taille du nodule

Francica montre en 2012 une corrélation entre la grande taille du nodule, la longue durée entre le
début des symptomes et la prise en charge thérapeutique, une plainte douloureuse devenue plutot
continue aprés avoir été cyclique, un recours a des examens complémentaires plus couteux et plus
invasifs et enfin une chirurgie parfois inadaptée et donc inefficace car le diagnostic est méconnu.
Autrement dit, sur un nodule de grande taille, la clinique douloureuse change et l'aspect
échographique change avec I'apparition de lésions encore plus irrégulieres, liquidiennes, des fistules,
une vascularisation plus développée. Ceci rend le diagnostic encore plus difficile. (67) Solak en 2013
retrouve cette corrélation entre la grande taille du nodule, le délai long depuis la derniere
césarienne, le délai long d'errance diagnostique, le caractére continu des douleurs et non plus
cycligues mais il retrouve aussi une corrélation avec la répétition des césariennes. (68) Nous
retrouvons cette tendance dans notre cohorte aussi car 60% des patientes ayant eu deux
césariennes ont présenté des symptomes apres les deux interventions contre 40% apres la premiére
césarienne sur deux subies en tout. Par ailleurs, on peut citer notre cas 7 pour lequel la taille de la
masse était si importante aprés 20 ans d'errance diagnostique qu'une tumeur desmoide a été
suspectée entralnant une prise en charge en urgence.
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3. La démarche thérapeutique

a. Les traitements médicamenteux

Des traitements médicamenteux ont été testés mais ils ne sont pas recommandés car ils permettent,
seulement parfois, de réduire les symptomes pendant la période de prise mais au prix de multiples
effets secondaires. Ces traitements sont ceux utilisés pour traiter l'endométriose pelvienne.
Chatterjee étudie en 1980 un progestatif nommé norethisterone a 30 et 40 mg mais elle ne constate
pas de diminution de taille du nodule endométriosique pariétal. (22) Koger a décrit une série de 11
patientes traitées par progestatif oral sans efficacité aucune alors que la chirurgie a completement
résolu les symptomes. (26) L'hormonothérapie a été utilisée par Purvis en 1994 en pré-opératoire
dans le but de réduire la taille du nodule a réséquer. (69) Rivlin, en 1995, conclut a I'absence d'effet
curatif de I'agoniste de la GnRH nommé leuprolide acétate. (31) Zhao décrit en 2005 que dans sa
cohorte deux patientes ont refusé la chirurgie du fait de la petite taille de leur nodule donc elles ont
pris de l'acide glossypol acétique pour stopper les douleurs mais il a causé de nombreux effets
indésirables entrainant son arrét. Quelques semaines plus tard, les douleurs sont réapparues et ce
jusqu'a la ménopause. Les symptomes de 3 patientes sur 6 traitées par gossypol ont
temporairement diminué, 2 patientes sur 10 prenant de fortes doses de progestatifs ont été
partiellement soulagées mais toutes les patientes sous danazol, leuprolide acétate et gestrinone
n'ont vu aucun changement. Dans cette étude, le traitement chirurgical est significativement plus
efficace que le traitement médical. (70) Zhu décrit en 2008 que 6 patientes de sa cohorte ont pris un
traitement par agoniste de la GnRH mais il n'a eu aucun effet sur la symptomatologie. (47)

Par ailleurs, Wang a réalisé une étude comparative en 2003 entre un traitement chirurgical seul et
un traitement chirurgical suivi par un traitement médical par agoniste de la GnRH et il a mis en
évidence une diminution de l'incidence des récidives de 42.9% a 11%. (71) Pasalega est d'accord
avec ce fait et le publie en 2011. (72)

De son cOté, Nara, en 2010, met ses deux patientes porteuses d'un nodule endométriosique de paroi
sous contraception orale en pré-opératoire pour que le nodule ait sa taille maximale le jour de
I'intervention et soit facilement palpable. (73)

Les patientes de notre cohorte ayant bénéficié d'un traitement médical n'ont pas été suffisamment
soulagées. Une intervention chirurgicale consistant en une excision large en marges saines a été
réalisée avec une résolution compléte des symptémes et ce de facon durable. Aucun traitement
médical adjuvant n'a été réalisé. Un seul cas de récidive a été retrouvé mais I'excision n'avait pas été
assez large ni profonde.

--> Le traitement médical n'est ni curatif ni efficace en premiere intention mais il peut étre un
traitement adjuvant intéressant pour éviter les récidives post-opératoires.
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b.

Le traitement chirurgical

Le traitement de choix reste chirurgical avec une excision large en marges saines (36,74) qui permet:

(0]

La confirmation diagnostique
par l'analyse anatomopathologique de la lésion en écartant les diagnostics différentiels
inquiétants tels que les tumeurs pariétales (15,72,73,75)

L'élimination du risque de transformation maligne de la lésion

par une ablation totale du nodule d'endométriose qui a un potentiel de cancérisation rare
mais connu. La premiere description de transformation maligne d'endométriose concernait
de I'endométriose ovarienne et a été décrit en 1925 par Sampson. L'auteur propose trois
criteres diagnostiques pour une transformation néoplasique a partir de tissu
endométriosique: démontrer qu'il existe a la fois du tissu endométrial bénin et du cancer au
sein de la tumeur, avoir une histologie de la néoplasie compatible avec une origine
endométriale (glandes épithéliales au sein d'un stroma endométrial), rechercher |'absence
d'autres sites de tumeur primitive. Ces critéres peuvent étre étendus aux sites extra-
ovariens. (9)

Une revue de la littérature a été réalisée par Matter en 2003 sur les cas de complication
maligne d'endométriome pariétal sur cicatrice de césarienne. Il recense cing autres cas,
incluant celui de Mr Sampson en 1925, en plus de celui qu'il décrit dans son article. Il ajoute
que la prise en charge chirurgicale du nodule pariétal doit consister en une résection de type
carcinologique en marges saines chez toutes les patientes. (76) Depuis 2003, 8 nouveaux cas
ont été décrit dans la littérature. (77-84) Les types histologiques de tumeurs sont le
carcinome endométrioide et le carcinome a cellules claires. Benoit explique dans son article
datant de 2006 que la fréquence de transformation maligne de I'endométriose n'est pas
connue mais elle est estimée a 1%. Par ailleurs, 25% des cas de transformation maligne
d'endométriose sont d'origine extra-ovarienne. Un endométriome est suspect de
transformation maligne si sa croissance est rapide ou que sa taille dépasse 10 cm. (85)

L'éviction d'une récidive de I'endométriome

par une exérese complete des cellules endométriosiques. Accetta explique qu'il faut réséqué
I'ensemble des tissus environnants envahis par I'endométriose. (48) Zhao montre dans sa
cohorte que la grande dimension du nodule et le fait qu'il envahisse le muscle ou le péritoine
sont des facteurs de risque de récidive. De plus, il est important d'enlever la masse en un
bloc avec des marges saines d'environ 5 mm pour éviter la réimplantation de cellules
endomeétriosiques. (17) Gunes explique que les cas de récidives décrits dans la littératures se
situent sur le site initial du nodule et donc I'explication la plus plausible est une exéréese
incompléte. Par ailleurs, certaines récidives se situent dans un site différent et plusieurs
hypothéses sont possibles notamment un manque de reconnaissance d'une deuxieme |ésion
au moment de la premiére chirurgie, une maladie multifocale, une dissémination a partir du
premier nodule au cours de la premiere chirurgie ou une lésion entierement de novo. (37) Il
est a noter, malgré tout, qu'aucune étude n'a déterminé la taille nécessaire des marges
saines afin de ne pas avoir de récidive. (33) Sumathy suggeére, en juin 2017, |'utilisation d'une
solution tumescente d'un mélange de lidocaine, adrénaline et solution saline au cours de la
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chirurgie au niveau du nodule endométriosique afin de diminuer les saignements et aider a
bien délimiter les marges de la Iésion pour ne laisser aucun tissu endométriosique en place.
Cette hypothése nécessite de plus amples études. (86)

Ce geste chirurgical peut étre délabrant dans le cas d'une Iésion de grande taille ayant envahi le
muscle et/ou le fascia et nécessiter un filet prothétique pour la reconstruction de la paroi
abdominale. (60)

En post-opératoire, les patientes ne présentent pas de complications majeures, elles sont
immédiatement soulagées et ce durablement. (19) Ceci est |le cas dans notre cohorte.

--> Cette chirurgie est donc simple, présente peu de complications et permet un soulagement durable
des patientes.

c. L'ablation par radiofréquence

Carrafiello propose en 2009 une alternative pour les patientes refusant la chirurgie en cas
d'endométriome pariétal post-césarienne. Il décrit un cas qui a subi une ablation par radiofréquence
échoguidée. La patiente a été entierement soulagée au bout de 6 semaines. Aucune complication
n'a été rapportée. Cependant, il faudrait réaliser des études complémentaires sur d'autres cas pour
affirmer son efficacité donc la chirurgie reste la prise en charge de référence. (87)

d. Lasclérothérapie échoguidée a I'éthanol

Bozkurt décrit en 2014 un cas d'endométriome pariétal post-césarienne traité par injection
d'éthanol percutanée échoguidée. La patiente ne présente plus de douleurs 9 semaines apres ni de
récidive a court terme. Il s'est basé sur le fait que ce traitement est utilisé sur les kystes
endométriosiques ovariens chez les patientes a haut risque chirurgical. Il précise que le succes de la
méthode est plutdt réservé aux lésions de petites tailles. Il estime que les complications de
sclérothérapie sont plus acceptables que celles de la chirurgie. La patiente a bénéficié d'un
traitement hormonal par contraception pendant 6 mois en post-opératoire pour éviter les récidives.
(88)

e. Lacryoablation percutanée

Par ailleurs, une piste intéressante a été explorée par une consceur radiologue a Bordeaux. Elle a
réalisé une étude comparative francaise sur l'efficacité et la tolérance du traitement par cryoablation
percutanée versus chirurgie dans la prise en charge thérapeutique des nodules endométriosiques
pariétaux. (20) La conclusion est que la cryoablation percutanée guidée par imagerie apparait
simple, efficace et bien tolérée dans le contréle local des endométrioses pariétales symptomatiques,
avec un temps de procédure et d'hospitalisation plus court que la chirurgie. Enfin, aucune
complication ou séquelle esthétique n'a été observée.

--> La prise en charge chirurgicale avec exérése large en marges saines reste la référence de prise en

charge de I'endométriome pariétal sur cicatrice de césarienne mais trois alternatives intéressantes
ont été évoquées a savoir la radiofréquence (colit trés élevé), la sclérothérapie et la cryoablation.
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4. Les hypothéses de mécanisme physiopathologique de I'endométriose

Il existe plusieurs théories sur le mécanisme physiopathologique de I'endométriose: migration
vasculaire et lymphatique, migration ascendante au niveau des trompes dans la cavité péritonéale
par menstruations rétrogrades, de novo, métaplasie, transplantation iatrogene. (10)

a. Les théories de migration

Les théories de migration vasculaire et lymphatique ainsi que de migration ascendante au niveau des
trompes sont valables pour I'endométriose pelvienne et les sites extra-pelviens tels que les
poumons, les reins, la peau, les extrémités...

b. Lathéorie de novo

La théorie de novo est valable pour les rares cas décrits dans la littérature de patientes porteuses
d'un endométriome pariétal abdominal mais n'ayant jamais subi d'intervention chirurgicale. (89,90)

c. Lathéorie par métaplasie

La théorie par métaplasie est valable que chez les patientes porteuses d'une endométriose
pelvienne avec au moins un antécédent de césarienne et présentant un endométriome pariétal sur
cette cicatrice de césarienne. (37)

d. Lathéorie de transplantation

Singh montre en 1995 que la cicatrice de césarienne est le site le plus fréquent d'endométriose
extra-génitale. (14) Douglas confirme cette notion en 2004. (43) Cependant, toutes les patientes
ayant subi une ou plusieurs césariennes ne présentent pas d'endométriome pariétal de la cicatrice
donc la technique chirurgicale de la césarienne n'est pas en cause.

Chez les patientes présentant un endométriome pariétal de cicatrice de césarienne sans antécédent
d'endométriose pelvienne, la formation de ce nodule est par conséquent due a la césarienne elle-
méme donc la théorie de transplantation iatrogéne est la plus valable. (37,50)

Singh explique que le mécanisme de formation semble étre secondaire a une greffe iatrogene des
cellules endométriales dans la paroi incisée au cours de la césarienne. (14) Une endométriose
expérimentale peut-étre réalisée lorsqu'on invagine de I'endomeétre dans une cicatrice de
césarienne. (91) Seydel décrit que le tissu semble ensuite stimulé par les cestrogénes pour proliférer
et devient symptomatique. (16) Teng exprime aussi la méme théorie a savoir une implantation
directe au cours de la procédure de césarienne de cellules endométriales au contact de la paroi
abdominale incisée. A partir de I3, les cellules endométriales vont proliférer sous la méme influence
hormonale que I'endométre de I'utérus ou induire une métaplasie du fascia environnant et former
I'endométriome. (18)
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Atkins affirme, début 2017, que, lors de son étude du stroma de nodules endométriosiques sur des
macaques ayant eu une césarienne, les cellules endométriales sont fortement positives a la
vimentine et au CD10; fortement positives aux récepteurs des oestrogénes mais négatives pour les
récepteurs a la progestérone. (92)

--> Il n'est donc pas justifié, a partir de ce constat, de continuer a proposer un traitement médical par
les progestatifs a ces patientes.

Lamblin évoque que la grossesse provoque un déficit immunitaire général ou local empéchant
I'élimination de [I'épithélium anormal qui s'est greffé sur la paroi incisée au cours de la
césarienne.(11)

Wicherek a réalisé une étude immuno-histochimique sur les cellules endométriales des
endométriomes pariétaux sur cicatrice de césarienne. Il a mis en évidence que RCAS1, qui est
responsable de la régulation de I'activité cytotoxique, et la métallothionine, qui semble protéger les
cellules endométriales de l'apoptose, sont exprimées par les cellules des endométriomes. Ainsi
celles-ci ont a la fois la capacité de réguler la réponse immunitaire et une forte capacité a résister
aux médiateurs de 'apoptose comme les cellules endométriales en position eutopique au moment
de la phase sécrétoire du cycle menstruel. Ces caractéristiques participent probablement a la
persistance des cellules endométriales en position ectopique. (93)

--> Gunes conclut que ces nodules d'endométriose doivent étre considérés comme événement
évitable de la procédure de césarienne. Il est donc important d'étre trés précautionneux au cours de
la chirurgie pour éviter une transplantation des cellules endométriales au niveau de la paroi
abdominale antérieure. (37)

5. Les mesures préventives proposées au cours de la césarienne

Les mesures préventives contre la formation du nodule endometriosique post-césarienne sont
rarement décrites dans la littérature. (94) Aucune mesure n'a été testé sérieusement. (33)

Il est important de noter que Touleimat décrit que la contraception hormonale n'a aucune influence
sur la survenue de nodule d'endométriose sur cicatrice de césarienne. (95)

a. Laver abondamment la paroi incisée

Un lavage soigneux et abondant de la zone incisée avec un jet vigoureux de solution salée est
préconisé avant de refermer la paroi. (94,96) Wheeler émet cependant des réserves vis a vis de ce
lavage car il évoque que cela diminuerait les défenses du tissu en question contre les infections. (97)

b. Sortir I'utérus de la cavité abdominale

Martin montre de fagon significative en 1973 dans le Lancet que sortir I'utérus de la cavité lors de la
césarienne réduit le risque d'endométriome pariétal. (98) Cette notion est confirmée par Chatterjee
en 1980. (22)
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Bachir précise en 2002 que le fait de réaliser la délivrance avec |'utérus a |'extérieur de I'abdomen
semblerait diminuer le risque d'implantation de cellules endométriales dans l'incision de la paroi.
(99)

c. Refermer le péritoine antérieur

Minaglia évoque que refermer le péritoine antérieur au cours de la césarienne limiterait la survenue
d'endométriome pariétal dans la cicatrice. (100)

d. Refermer le myomeétre et la paroi avec des gants et instruments distincts

Zhu exprime que la prévention est basée sur la compréhension du phénomeéne sur le plan
physiopathologique. Tout d'abord, il est important de ne pas réaliser de césariennes évitables.
Ensuite, il faut utiliser des champs troués pour protéger la paroi afin d'éviter que les gants et
instruments ayant été en contact avec I'endomeétre soient en contact avec la paroi incisée. Ce qui
impose aussi le changement de gants et le nettoyage des instruments. (47)

e. Ne pas utiliser d'éponge pour nettoyer la paroi

Teng explique que certains chirurgiens ont I'habitude de nettoyer la cavité utérine, aprés avoir
enlever le placenta, avec une éponge seche mais cela apporte une importante inoculation de cellules
endomeétriales au niveau de la paroi incisée et il est préférable de ne pas le faire. Il a aussi mis en
évidence une prédominance de nodule au niveau des commissures de la cicatrice de césarienne et
notamment a droite, du c6té de I'opérateur. Il suggere de mieux nettoyer la commissure du c6té de
I'opérateur a l'avenir. (18)

f. Utiliser un écarteur non métallique protecteur de paroi

Nissotakis propose, en 2010, |'utilisation d'un écarteur non métallique protecteur de paroi afin de
protéger la paroi incisée au cours de la procédure de césarienne. Cela éviterait I'implantation de
cellules endométriales au sein de la paroi abdominale a partir des gants de l'opérateur, des
instruments, du contact de l'utérus, du placenta. L'avantage de cet écarteur est qu'il est transparent
donc le chirurgien ne perd pas en visibilité. (60)

Cette méthode préventive n'a été évoqué qu'une seule fois dans la littérature mais nous pensons
qu'il s'agit d'une piste prometteuse a explorer.
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6. Les facteurs de prédisposition a la formation de I'endométriome de
cicatrice de césarienne

a. Une césarienne de la fin du 2éme-début du 3éme trimestre

De Oliveira met en évidence dans son étude que plus la césarienne est réalisée t6t dans la grossesse
plus le risque est élevé de former un nodule endométriosique. Il estime que la consommation
d'alcool et le flux important des menstruations pourraient étre des facteurs de risque mais la
méthodologie de I'étude n'est pas rigoureuse. (101) Rani and al a montré en 1991 que
I'endométriose était particulierement fréquente apres hystérotomie du 2éme trimestre ou du début
du troisieme trimestre. Il suggere que I'endometre de la grossesse débutante peut se transplanter
plus aisément que I'endometre de fin de grossesse. (24) A noter qu'au Brésil, I'avortement est illégal
mais certains établissements privés réalisent des hystérotomies précoces et en Inde, les
hystérotomies sont réalisées tres fréquemment pour les avortements tardifs. Par ailleurs en France,
les hystérotomies ne sont pas réalisées dans le cadre d'avortements. Cependant, nous pourrions
étre d'autant plus vigilants qu'une césarienne est réalisée avant le terme.

b. Une césarienne programmée

Wicherek décrit que le risque de survenue d'un nodule endométriosique pariétal sur cicatrice de
césarienne est plus élevé dans le cadre d'une césarienne programmée pour laquelle le travail n'a pas
commencé. (102) Cette notion n'a pas été retrouvée dans notre cohorte car nous avons une
prédominance de césariennes en urgence. Nominato ne |'a pas retrouvé non plus dans sa cohorte de
2010. (40)

¢. Une insertion placentaire antérieure

Scholefield décrit en 2002 que, dans sa cohorte, il existe une prédominance d'insertion placentaire
antérieure qui pourrait expliquer la survenue d'endométriome au sein de la cicatrice de césarienne
du fait de la proximité du placenta et de l'incision utérine. (34)

d. Des commissures de cicatrice moins bien nettoyées

Teng décrit que, dans sa cohorte, le nodule endométriosique est plus fréquent dans le coin droit de
la cicatrice de césarienne. (18,103) Cependant dans notre cohorte, la prédominance du nodule est
dans la commissure gauche de la cicatrice de césarienne.

--> Afin d'éviter la survenue de ces nodules endométriosiques, nous pourrions étre plus vigilants au
cours d'une césarienne :

- réalisée avant le terme

- programmeée

- chez les patientes présentant une insertion placentaire antérieure

- en protégeant bien les commissures de la cicatrice

Et ceci par I'utilisation d'un écarteur non métallique protecteur de paroi notamment.
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7. Les points forts de mon travail

0 Nous avons réussi a recueillir 18 cas cliniques, ce qui est non négligeable quand on

sait que cette pathologie est rare. Le tableau suivant compare notre étude aux séries

décrites dans la littérature.

Durée d'apparition

Nombre de cas Age Douleur Masse d i Errance
. d'endométriome | moyen pelvienne | pariétale essyn]p omes diagnostiq
Articles apres la
pariétal post- des chronique [pelvienne L ue
césarienne patientes | cyclique palpée cesanfenne (années)
(années)
KogerKE, Shatney CH, Hodge K, McClenathan JH. Surgical scar
19 317 NC NC NC 48
endometrioma. Surg Gynecol Obstet. sept 1993;177(3):243-6.
Khaleghian R. Abdominal wall endometriosis: sonographic diagnosis. Australas
1009 N N N
Radiol. mai 1995;39(2):166-7. 6 38 00% ¢ ¢ ¢
Singh KK, Lessells AM, Adam DJ, Jordan C, Miles WF, Macintyre IM, et al.
Presentation of endometriosis to general surgeons: a 10- year experience. BrJ 7 34 86% 86% 4 NC
Surg. oct 1995;82(10):1349-51.
Seydel AS, Sickel JZ, Wamer ED, et al. Extrapelvic endometriosis: diagnosis 0 0
and treatment. Am J Surg 1996;171:239. ! 37 57% 100% 3 NC
Zacche G, Tonni G, Bellomi S, Montagna S. Endometriosis of the abdominal
wall: a clinical- pathologic contribution. J Obstet Gynaecol. mai 7 36 NC 100% NC 7
1997;17(3):301-2.
Lamblin G, Mathevet P, Buenerd A. Endométriose pariétale sur cicatrice
abdominale. A propos de 3 observations. J Gynecol Obstet Biol Reprod 2 27 50% 100% 0,6 0,9
1999;28:271-4
Nirula R, Greaney GC. Incisional endometriosis: an underappreciated
1 4 209 1009 4
diagnosis in general surgery. J Am Coll Surg. avr 2000;190(4):404-7. 0 33, 0% 00% 8.6
Wasfie T, GomezE, Seon S, Zado B. Abdominal wallendometrioma after
cesarean section: a preventable complication. Int Surg. sept 6 27 NC 100% NC 3,8
2002;87(3):175-7.
Khammash MR, Omari AK, Gasaimeh GR, Bani- Hani KE. Abdominal wall 0 0
endometriosis. An overlooked diagnosis. SaudiMed J. mai 2003;24(5):523-5. # NC 36% 100% 2 NC
Blanco RG, Parithivel VS, Shah AK, Gumbs MA, Schein M, Gerst PH.
’ ' ' ’ ! gl 294 369 1009 19 NC
Abdominal wallendometriomas. AmJ Surg. juin 2003;185(6):596-8. & &
Francica G, Giardiello C, Angelone G, Cristiano S, Finelli R, Tramontano G.
Abdominal wallendometriomas near cesarean delivery scars: sonographic and
12 31 759 929 2,3 NC
colordopplerfindingsin a series of 12 patients. J Ultrasound Med. oct & & '
2003;22(10):1041-7.
Erkan N, HaciyanliM, Sayhan H. Abdominal wall endometriomas. Int J Gynaecol
1 9 1009 N 4
Obstet. avr2005;89(1):59-60. 8 30, 63% 00% ¢ S
Pathan SK, Kapila K, Haji BE, Mallik MK, Al- Ansary TA, George SS, et al.
Cytomorphological spectrumin scarendometriosis: a study of eight cases. 7 35,4 71% 100% NC 2,3

Cytopathology. avr2005;16(2):94-9.
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Durée d'apparition

Nombre de cas Age Douleur Masse N Errance
. o . - des symptdmes . .
Articles d enqlometﬂome moyen peIV|e.nne par|leta|e aprés la diagnostiq
pariétal post- des chronique [pelvienne L ue
césarienne patientes | cyclique palpée c(easr?::en:)e (années)
Zhao X, Lang J, Leng J, Liu Z, Sun D, Zhu L. Abdominal wall endometriomas. Int
J Gynaecol Obstet. sept 2005;90(3):218-22. 61 298 92% 100% 24 NC
Gunes M, Kayikcioglu F, Ozturkoglu E, Haberal A. Incisional endometriosis after
cesarean section, episiotomy and other gynecologic procedures. J Obstet 9 28,2 100% 100% 5,72 0,8
GynaecolRes. oct 2005;31(5):471-5.
Hensen J-HJ, Van Breda Vriesman AC, Puylaert JBCM. Abdominal wall
endometriosis: clinical presentation and imaging features with emphasis on 12 34 25% 75% 4,25 NC
sonography. AJR Am J Roentgenol. mars 2006;186(3):616-20.
Rao R, Devalia H, ZaidiA. Post-caesarean incisional hemia orscar
endometrioma? Surgeon 2006;4:55-6. 6 333 % 100% 325 NC
Teng C-C, Yang H-M, Chen K-F, Yang C-J, Chen L-S, Kuo C-L. Abdominal
wall endometriosis: an overlooked but possibly preventable complication. 21 34,5 90,4% 100% NC 6,25
Taiwan J Obstet Gynecol. mars 2008;47(1):42-8.
Zhu Z, Al-BeitiMA, Tang L, Liu X, Lu X. Clinical characteristic analysis of 32
patients with abdominalincision endometriosis. J Obstet Gynaecol 31 32 97% 100% NC NC
2008;28:742-5.
Francica G, Scarano F, ScottiL, Angelone G, Giardiello C. Endometriomas in
the region of a scarfrom Cesarean section: sonographic appearance and
clinical presentation vary with the size of the lesion. J Clin Ultrasound. mai 28 3 78.6% 96% 44 S
2009;37(4):215-20.
Busard MPH, Mijatovic V, van Kuijk C, Hompes PGA, van Waesberghe JHTM.
Appearance of abdominal wallendometriosis on MR imaging. Eur Radiol. mai 5 35,6 80% 100% NC NC
2010;20(5):1267-76.
Akbulut S, Sevinc MM, Bakir S, Cakabay B, Sezgin A. Scarendometriosis in the
abdominalwall: a predictable condition for experienced surgeons. Acta Chir 13 318 69% 100% NC 1
Belg. juin 2010;110(3):303-7.
Accetta |, Accetta P, Accetta AF, Maia FJS, Oliveira APF de A. Abdominal wall
endometrioma. Rev Col Bras Cir. févr 2011;38(1):41-4. B 334 100% 100% 6.9 2,63
OzelL, Sagiroglu J, Unal A, Unal E, Gunes P, Baskent E, et al. Abdominal wall
endometriosis in the cesarean section surgical scar: a potential diagnostic 18 34,5 61% 100% NC 19
pitfall. J Obstet Gynaecol Res. mars 2012;38(3):526-30.
Kang J, Baek J-H, Lee W-S, Cho TH, Lee JN, Lee WK; et al. Clinical
manifestations of abdominal wall endometriosis: a single centerexperience. 37 34 40,5% 97% 2,5 NC
Arch Gynecol Obstet. févr2013;287(2):301-5
Ding Y, Zhu J. A retrospective review of abdominal wall endometriosis in
Shanghai, China. Int J Gynaecol Obstet. avr2013;121(1):41-4. 226 37 65,5% 85% 2.3 25
Solak A, Geng B, Yalaz S, Sahin N, Sezer TO, Solak . Abdominal wall
endometrioma: ultrasonographic features and correlation with clinical findings. 1 32,6 45% 100% NC 19
Balkan Med J. juin 2013;30(2):155-60.
Oh EM, Lee W-S, Kang JM, Choi ST, KimKK, Lee WK. A Surgeon’s
Perspective of Abdominal Wall Endometriosis at a Caesarean Section Incision: 9 34,5 44% 100% NC 3,25
Nine Casesin a Single Institution. Surg Res Pract. 2014;2014:765372.
Mistrangelo M, Gilbo N, CassoniP, Micalef S, Faletti R, Miglietta C, et al.
Surgical scarendometriosis. Surg Today. avr2014;44(4).767-72. 5 38 60% 100% 6.2 0.8
ColC, Yimaz EE. Cesarean scarendometrioma: Case series. World J Clin
Cases. 16 mai2014;2(5):133-6. 6 325 83% 100% NC 2,25
Ugar MG, Sanlikan F, Gogmen A. Surgical Treatment of Scar Endometriosis
Following Cesarean Section, a Series of 12 Cases. Indian J Surg. déc 12 34,6 58% 100% 3,75 NC
2015;77(Suppl 2):682-6.
Gachabayov M, Horta R, Afanasyev D, Gilyazov T. Abdominal wall
endometrioma: Ourexperience in Vladimir, Russia. Niger Med J. déc 23 32,1 74% 100% 2,6 NC
2016;57(6):329-33.
Série de cas de la Polyclinique de Pau et du CHU de Bordeaux, I 31 83% 949 31 5.35

2017
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0 Nous avons ainsi pu mettre en évidence la redondance des symptomes des patientes
afin d'en déduire un tableau clinique évocateur.

0 Nous allons rédiger un article a partir de cette thése pour informer les médecins
généralistes sur cette pathologie dans la Revue du Praticien de Médecine Générale.

8. Les critiques de mon travail

0 |l existe un biais de recrutement du fait du recueil non exhaustif des cas car le
codage de ce diagnostic n'existe pas dans le PMSI. Il existe le codage N 80.6 défini
comme endométriose sur cicatrice cutanée mais dans notre cas, la Iésion est plus
profonde que la portion cutanée. Les patientes sont donc probablement noyées
dans le codage endométriose N 80, pour lequel nous avons trouvé 46 cas sur I'année
2016 a Pau.

0 Il existe un biais d'admission car les patientes ont été incluses a partir de patientéles
hospitalieres spécialisées.

0 |l existe un biais de non réponse car sept patientes ont di étre exclues du fait de
I'absence de réponses téléphonique ou écrite de leur part.

0 Il existe un biais de mémorisation car il s'agit d'un recueil rétrospectif.

9. Des perspectives pour d'autres travaux

Il est difficile de proposer des mesures préventives adaptées tant que le mécanisme
physiopathologique de I'endométriome pariétal sur cicatrice de césarienne n'est pas connu.

Nous n'avons pas la prétention de répondre a une problématique qui n'a pas été suffisamment prise
en compte par les gynécologues obstétriciens.

Cependant, il serait souhaitable que les sociétés savantes de gynécologie-obstétrique prennent en
considération les mesures préventives que nous proposons dans ce travail pour les évaluer.

Dans les recommandations de bonnes pratiques pour la procédure de la césarienne, il serait
intéressant que le Colléege National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF) se penche
sur des mesures préventives qui nous paraissent simples et non co(teuses:

- proposer d'éviter de fermer le myometre et la paroi avec les mémes instruments;
- proposer de changer de gants apres la révision utérine;
- diffuser I'idée de I'utilisation d'un écarteur non métallique protecteur de paroi.

Par ailleurs, une étude prospective cas /témoin avec un écarteur non métallique protecteur de paroi
au cours de la césarienne serait utile mais difficile a réaliser sur le plan éthique et financier.
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5. Conclusion :

Lorsqu'une patiente consulte notre cabinet de médecine générale pour des algies pelviennes
chroniques et qu'elle présente au moins un antécédent de césarienne, il faut penser au diagnostic
d'endométriome pariétal sur cicatrice de césarienne, méme des années aprés la réalisation de la
césarienne.

Le tableau clinique le plus évocateur associe des douleurs pelviennes chroniques cycliques localisées
pres de la cicatrice de césarienne et une masse pariétale pelvienne. A I'examen clinique, ce nodule
douloureux est le plus souvent palpable donc il doit étre recherché.

Afin d'appuyer la suspicion diagnostique, il est indiqué de réaliser une échographie pariétale. Il s'agit
d'un examen privilégié car il n'est pas irradiant, il est rapide, il permet de localiser, mesurer et
suspecter le nodule endométriosique de paroi dans la cicatrice de césarienne du fait de ses
caractéristiques d'imagerie. Il permet aussi de confirmer dans certaines situations un des diagnostics
différentiels. Il est conseillé de la réaliser au cours des régles pendant la crise douloureuse.

Il convient donc, ensuite, d'adresser la patiente a un confrere chirurgien gynécologue car le
traitement de référence consiste en une exéréese large avec marges saines sous anesthésie générale
afin de soulager rapidement et durablement la patiente. Cette chirurgie est rapide et génere peu de
complications pour un confort post-opératoire indéniable.
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Une complication tardive méconnue de la césarienne: le nodule endométriosique pariétal. A partir d'une série de cas a la Polyclinique
de Navarre de Pau et au CHU de Bordeaux. Proposition d'une démarche diagnostique et thérapeutique appropriée pour sensibiliser les
médecins généralistes.

Objectifs: Décrire les signes d'appel de I'endométriome pariétal post-césarienne, la démarche diagnostique, thérapeutique et évaluer le
délai d'errance diagnostique.

Matériel et méthode: L'étude descriptive rétrospective porte sur 18 cas dont les données ont été recueillies dans le logiciel Excel au sein
de deux centres.

Résultats: Les patientes concernées sont en dge de procréer et ont subi au moins une césarienne. Le délai moyen jusqu'au début des
symptdmes est de 37 mois. Les patientes se plaignent en majorité de douleurs pelviennes chroniques (94%) cycliques (88%) et localisées
(76%) associées a une masse pariétale pelvienne (61%). Le praticien consulté en premier recours est un médecin généraliste dans un tiers
des cas. La masse pelvienne est palpable a I'examen clinique (94%). Les diagnostics évoqués en premiere intention par les médecins
généralistes n'incluent pas le nodule endométriosique pariétal sur cicatrice de césarienne. 61% des patientes ont eu une échographie
pariétale, 17% ont eu une IRM associée et 6% une IRM seule. Trois diagnostics étaient encore évoqués avant la prise en charge
thérapeutique: syndrome de masse musculaire, granulome et endométriome. Trois cas ont bénéficié d'un traitement médical sans succes.
Toutes les patientes ont eu une exérése chirurgicale du nodule réalisée par un chirurgien gynécologue (76%), un chirurgien viscéral (18%)
ou un chirurgien général (6%) confirmant le diagnostic et sans complications (88%). Une seule récidive a été noté. Les patientes ont été
entierement et durablement soulagées. Le recul de suivi moyen est de 75 mois. Le délai d'errance diagnostique est évalué a 5.35 ans en
moyenne avec un maximum de 21 ans.

Conclusion: Chez toute femme en dge de procréer aux antécédents de césarienne avec des douleurs pelviennes chroniques a exacerbation
cyclique en cabinet de médecine générale: une masse pariétale pelvienne doit étre recherchée pour écarter le diagnostic d'endométriome
pariétal.

Mots-clés: endométriose, paroi abdominale, césarienne, douleur chronique, tumeur bénigne

A late and unknown complication of cesarean section: abdominal wall endometrioma. A series of cases from the Polyclinique de
Navarre of Pau and the hospital of Bordeaux. Proposition of appropriate diagnostic and therapeutic procedures to raise awareness
among general practitioners.

Objective: Describe clinical manifestations of abdominal wall endometrioma of cesarean scar, diagnostic and therapeutic procedures and
evaluate the duration of misdiagnosis.

Materials and Methods: After a retrospective review of two institutions' databases, a total of 18 cases were analyzed from medical
information collected in an Excel file.

Result: Patients are women of childbearing age and they had at least one cesarean section. The mean latent period was 37 months.
Patients suffered from chronic pelvic (94%) cyclic (88%) and focused (76%) pain with a pelvic mass (61%). One patient out of three visits a
general practitioner in first intention. Physical examination revealed a palpable mass in 94% of cases. Diagnosis firstly evocated by general
practitioners don't included abdominal wall endometrioma in cesarean scar. 61% of patients had an ultrasonography, 17% associated with
an MRI and 6% had only a MRI. Three diagnosis are still evocated before surgery: muscular mass syndrome, granuloma and
endometrioma. Three patients had a medical treatment without success. Every patients had an elective wide excision of the nodule by a
gynecologist (76%), an abdominal surgeon (18%) or a general surgeon (6%). Diagnosis is confirmed and no complications noticed for 88%
of cases. One recurrence was observed. All patients completely recovered without relapse of symptoms. We have a mean follow-up period
of 75 months. The mean period between the beginning of the symptoms and the surgical procedure was 5.35 years with a maximum of 21
years.

Conclusion: When we see a woman of childbearing age who had a cesarean section and suffers from chronic pelvic cyclic pain in general
practice: it's necessary to search a parietal mass in order to eliminate the diagnostic of endometrioma of the cesarean scar.
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