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Parietal endometriosis: is magnetic resonance
imaging enough for surgery? Résumé

Boumediene Elhabachi™*, Muriel Brix’ L’'endométriose  pariétale est une forme
d’endométriose extra abdominale. Elle survient le
plus souvent apres une intervention chirurgicale
gynécologique ou obstétricale. Nous rapportons le
cas d'une patiente présentant une douleur cyclique,
au niveau de ['extrémité droite de la cicatrice, le
point initialement le plus douloureux. L’'examen
physique retrouve un nodule dur plutét profond
mobile par rapport au plan profond, les orifices
herniaires sont libres. Une échographie pariétale a
“Auteur correspondant retrouvé une formation hypoéchogéne, hétérogéne
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de 21 mm/19mm avec des échos internes et des
limites irréguliéres, spiculées et entourées d’un halo
hyperéchogéne. Le doppler et I'IRM confirment le
diagnostic d’endométriose pariétale. Une décision
d’excision large de la Iésion est prise et 'analyse
anatomopathologique confirme le diagnostic
d'endométriose pariétale. A travers ce cas, les
auteurs insistent sur les caractéristiques de cette
pathologie, sur l'intérét du diagnostic et de la prise
en charge précoce de cette affection ainsi que la
possibilité de sa prévention au cours de chaque
chirurgie gynécologique ou obstétricale.

English abstract

Parietal endometriosis is an extra abdominal
location of endometriosis. Most of the cases are
secondary to gynecologic surgery or obstetrical
care. The authors report a case of one woman
suffering of cyclic pain at the right extremity of a
scar, the initially most painful point. Clinical finding
are a deep hard and mobile nodule, and no hernia.
Parietal ultrasounds identified an hypoechogenic
tumor of 21mm x 19mm with internal heterogene
signals and irregular and spiked limits, and
hyperechogenic halo. Doppler and MRI confirmed
parietal endometriosis diagnosis. A large surgery
has been performed with histologic confirmation of
parietal endometriosis. With this case, the authors
report the characteristics of this pathology, the
need for early diagnosis and care and prevention in
each gynecologic and obstetrical procedure.

Key words: Parietal endometriosis, parietal MRI,
cyclic pain

Introduction

L'endométriose est une localisation extra utérine
de tissu endométrial fonctionnel fait de glandes et
de stroma [1]. Pour les anglo-saxons le terme
« endometrioma » désigne une masse circonscrite
d’endométriose alors que ce terme désigne pour
d’autre une localisation ovarienne. Pour éviter
toute confusion nous utiliserons le terme
endomeétriose pariétale. L'apparition d’'une masse

adjacente a une cicatrice médiane ou de
Pfannenstiel particulierement pour chirurgie
pelvienne et a fortiori pour chirurgie gynécologique
et qui devient douloureuse selon un rythme
cataménial doit faire évoquer le diagnostic.
Certains diagnostics doivent étre discutés. Parmi
eux sont rapidement écartés devant les données de
I"échographie qui est I'examen para clinique de
premiere intention: un lipome, une hernie
inguinale ou incisionnelle, un hématome, un kyste
quel que soit sa nature, un abces et moins
facilement un granulome inflammatoire [2-4]. Le
diagnostic différentiel se pose en général avec une
tumeur desmoide [5] et on discutera les sarcomes
des tissus mous. L’imagerie par résonnance
magnétique de la paroi est systématique. Les
données de I'IRM, les antécédents de chirurgie
pelvienne et la présence de nodule douloureux
selon un rythme cataménial constituent pour nous
une triade fortement évocatrice avec une
excellente valeur prédictive positive. La ponction
ou la micro biopsie ne sont plus indispensables.
Nous rapportons un cas d’endométriose pariétale
de cicatrice de la paroi abdominale, observé chez
une jeune patiente dgée de 36 ans, mére de quatre
enfants dont deux sont nés par césariennes.

Patient et observation

La patiente agée de 36 ans est mariée et mere de 4
enfants dont 2 sont nés par césariennes en 2011 et
2014. Elle na aucune pathologie associée et aucun
antécédent familial de cancer ou de pathologie
précancéreuse. La patiente a un cycle régulier.
Absence de dysménorrhées, de dyspareunie, de
troubles urinaires ou de dyschésie. Le motif de
consultation est une douleur du bas ventre a type
de brulure exacerbée par la marche que la patiente
décrit avec précision comme étant cyclique. Un
nodule est apparu a l'extrémité droite de Ia
cicatrice au point initialement le plus douloureux.
On retrouve une cicatrice de Pfannenstiel sans
signes inflammatoires et sans hyperpigmentation.
L’examen physique retrouve un nodule dur plutot
profond mobile par rapport au plan profond. Les
orifices herniaires sont libres. Le reste de I'examen
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est normal. Une échographie pariétale a retrouvé
une formation hypoéchogene, hétérogeéne de 21
mm/19mm avec des échos internes et des limites
irrégulieres, spiculées et entourées d'un halo
hyperéchogéne. Le doppler couleur montre un
pédicule a la périphérie de la masse. Le radiologue
a évoqué un liposarcome. Une IRM est demandée
avec une hypothése diagnostique d’endométriose
avec en séquence axiale T2 la lésion nodulaire qui
apparait hypo intense (signal fibreux) au niveau de
la graisse sous cutanée avec des spicules fibreux
périphériques en sagittale; on note un signal iso
intense au muscle comportant de petits spots
hyper intenses correspondant a des foyers
hémorragiques d’ages différents. A l'issue du bilan
clinigue et  radiologique, le diagnostic
d’endométriose pariétale a été retenu et la
patiente a bénéficié d’une chirurgie soigneuse et
suffisamment large. Le défect n’était pas important
et la réparation n‘a pas posé de probleme
particulier. Nous n’avons pas demandé de
cytoponction ni de microbiopsie. Deux autres
patientes ont bénéficié de la méme stratégie prise
en charge. La chirurgie a permis |'exérése avec des
marges saines et dans tous les cas un diagnostic
anatomopathologique définitif qui a confirmé le
diagnostic.

Discussion

L'endométriose est une pathologie bénigne mais
dont les conséquences sont variables. Elle peut étre
de localisation pelvienne de loin la plus fréquente
(ovariennes, trompes de Fallope, ligaments larges,
cloison recto-vaginale, ligaments ronds et
vésicaux), extra pelviennes [6] notamment
abdominales (appendiculaire, urétérales etc.)
ou cardiaques, pulmonaires, pleurales,
diaphragmatiques, cérébrales et pariétales. Parmi
toutes les localisations extra abdominopelviennes
I'endométriose pariétale est la plus fréquente. Son
incidence apres césarienne est de 0.1 a 0.4% et de
1 a 2 % apres hystérectomie [7-9]. On parle
d’endométriose pariétale lorsque la localisation
ectopique est superficielle au péritoine [9,10]. Dans
ce cas l'endométriose pariétale peut étre

superficielle (tissus sous cutané), intermédiaire
(fixée a I'aponévrose) ou profonde (dans le muscle
pariétal). Plusieurs théories ont été émises pour
expliquer cette implantation ectopique dont la
migration par reflux via les trompes, la théorie de
migration lymphovasculaire et la métaplasie
cellulaire [4,6,10]. Nos patientes ont bénéficié d’un
diagnostic relativement précoce deés la premiére
consultation chez nous. La taille du nodule était
relativement petite. Un nodule chez une femme
opérée du pelvis associé a une douleur cyclique est
trés évocateur [11-13] avec une excellente valeur
prédictive [14].

Les douleurs cataméniales sont trés évocatrices
méme en dehors de toute lésion palpable [9].
L"échographie comme décrite [15] a mis en
évidence dans les deux cas une image
hypoéchogene plutdt hétérogene en rapport avec
les hémorragies mais globalement circonscrite
proche de [I'extrémité de la cicatrice de
Pfannenstiel. Il faut garder a I'esprit que le nodule
peut étre situé plus haut par rapport a la cicatrice
car celle-ci peut étre décalée par rapport a celle du
plan profond. L échographie des tissus mous est
'examen de premiére intention [6,15] qui
confirme la présence de la masse, précise ses
rapports avec le plan profond, sa taille, sa nature
solide, le nombre de lésions sans montrer des
signes spécifiques de I"'endométriose
pariétale [15]. Les formations liquidiennes sont
donc écartées [1,4]. Le Doppler couleur montre une
masse vascularisée. Il aurait été avantageux de
combiner le doppler couleur au Doppler pulsion
pour écarter une lésion maligne avec une grande
fiabilité [16] mais cette technique n’existe pas dans
notre centre. Un changement de la vascularisation
par rapport au cycle menstruel est hautement
évocateur d’endométriose pariétale [16]. La masse
est douloureuse lorsqu’une pression est exercée
par la sonde. Devant cette symptomatologie
évocatrice une IRM a été demandée qui a
pratiguement confirmé le diagnostic. Seule Ia
tumeur desmoide a été discutée par notre
radiologue. Nous soulignons ['excellente valeur
prédictive positive de la triade : antécédents de
chirurgie pelvienne y compris laparoscopique [15].
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Notons que I"'endométriose pariétale a été décrite
en dehors de toute intervention chirurgicale [1],
masse douloureuse cyclique. Mais il faut penser
aussi a ce diagnostic en cas de douleur non
cyclique; les données de I'imagerie notamment de
I'IRM [15].

L'IRM permet une meilleure définition de la taille
de la masse, de ses rapports avec les structures
avoisinantes notamment le plan profond [14,15,17-
19]. Il faut se méfier des localisations multiples et
de la transformation maligne d'un nodule
d’endométriose [20-22] notamment chez une
femme ménopausée avec un nodule de grande
taille [6,23]. Ces deux éventualités rendent selon
nous I'IRM indispensable lorsque ce diagnostic est
évoqué. L'IRM peut évoquer le diagnostic avec une
grande fiabilité en montrant |'hémosidérine dans la
masse [7]. La ponction a l"aiguille fine, qui est
souvent non concluante du fait de I'insuffisance de
matériel [24,25], ainsi que la micro biopsie écho
guidée sont évitées vu le risque de greffe sur le
trajet de ponction [11]. Si elles sont effectuées du
fait d’'un doute diagnostique leurs trajets seront
inclus dans la piéce d’exérese [15]. Les patientes
ont été opérées sans grand dommage pour la paroi
bien que les marges de sécurité étaient larges. La
prévention de la récidive de |'endométriose
pariétale passe par une excision large [26]. Sa
prévention initiale lors des interventions
pelviennes par une protection de la paroi avec
lavage abondant pour éviter wune greffe
cellulaire [6,9] et une luxation de |'utérus en
dehors du pelvis avant son incision [10] en cas de
laparotomie. Dans tous les cas il faut étre vigilant
chez les femmes obeéses, dans le cas d'une
césarienne avant le déclenchement du travail et
procéder a une suture correcte de |'utérus en deux
plans sans omettre le péritoine viscéral et pariétal.
Il faut utiliser des points séparés et ne pas utiliser
I"aiguille de suture de |"'utérus pour réparer la paroi.

Conclusion

L'endométriose pariétale doit étre évoquée devant
I"apparition d’une masse adjacente a une cicatrice

chirurgicale en général pour césarienne ou
chirurgie gynécologique. Le caractére douloureux
et cycligue n’est pas constant mais doit attirer
I’attention méme plusieurs années apres la
chirurgie initiale. La chirurgie coelioscopique
n'exclut pas la greffe sur trajet de trocart. Un
diagnostic précoce permet une chirurgie sure et
non mutilante. L'IRM est un examen essentiel qui
doit renforcer le diagnostic et permettre un bilan
Iésionnel précis en vue d’une chirurgie radicale
avec marges suffisantes. La valeur prédictive
positive de la triade, antécédents de chirurgie
pelvienne, nodule avec douleurs cycliques et les
données de I'IRM est excellente. Dans ce cas il nous
semble qu’on puisse surseoir a la biopsie pour
éviter tout risque de greffe sur le trajet.
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