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Endométriose colique : a propos de 2 cas

Colic endometriosis: report of 2 cases.

Wissem Merzoukil, Saida Khounil?, Ali Benazza2, Omar Bafdel?, Aissa Hadj
Brahims3, Sihem Guerfi4, Hachani Khadraoui#4

RESUME

L'endométriose est une affection gynécologique
touchant 5 a 10 % des femmes en activité
génitale. La localisation intestinale est la forme
extra pelvienne la plus fréquente de
I'endométriose ; son diagnostic reste difficile et
peut méme simuler, dans certains cas, un
cancer du colon. Nous rapportons 2
observations cliniques d’endométriose colique,
la premiere a localisation rare caeco-
appendiculaire suspecte de malignité et la
deuxiéme de siege rectal, chez 2 jeunes femmes
mariées en pleine activité génitale dont une est
nullipare. Dans les 2 cas, la découverte de la
masse endométriotique a été radiologique
(TDM abdomino-pelvienne, IRM pelvienne)
réalisée a la suite de manifestations cliniques
assez  variables (douleurs pelviennes
chroniques, dyschésie rectale). L’atteinte
digestive est dans les 2 cas associée a une
atteinte gynécologique ; la coloscopie a été
normale chez la premiere patiente ; par contre
elle a mis en évidence chez la deuxieme
patiente au 5¢me jour du cycle, une rectite
congestive avec un aspect  bombé
correspondant a la  compression de
I'endométriose de la cloison recto-vaginale. Les
2 patientes ont regu un traitement hormonal
(contraceptif) pendant une durée de 3 a 6 mois
avec un contréle gynécologique ; par contre la
patiente chez qui on a découvert une masse
ceeco-appendiculaire suspecte, a bénéficié d'un
traitement chirurgical radical. L’évolution sous
traitement a été favorable chez les 2 patientes.

Mots clés Endométriose colique, rectite,
traitement chirurgical

ABSTRACT

Endometriosis is a gynaecological condition
affecting 5 to 10% of genitally active women.
Intestinal involvement is the most frequent
extra-pelvic form; its diagnosis remains
difficult and can even simulate colic cancer. We
report here 2 cases of colic endometriosis; the
first is a rare location on the caecum and
appendix, which was suspect for malignancy,
and the second was located on the rectum, in
two married women, one being nulliparous. In
both cases, diagnosis of the mass was
established based on imaging findings
(abdominal and pelvic CT-scan, pelvic MRI),
which were performed after variable
symptoms (chronic pelvic pain, rectal
dyschezia). In both cases, gynaecological
manifestations were associated with digestive
complaints. In patient 1, colonoscopy was
normal, but in patient 2, rectoscopy performed
at the 5th day of the menstrual cycle showed
congestive proctitis with a bulged appearance,
corresponding to the compression of
endometriosis over the recto-vaginal bulkhead.
Both patients received a hormonal treatment
(contraceptive therapy) during a period of 3 to
6 months, with gynaecological follow-up;
however, in the patient in whom a suspect
caeco-appendicular lesion has been discovered,
surgical removal was performed. Evolution was
favourable under treatment in both patients.

Keywords: Colic endometriosis, proctitis,
surgical treatment.
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INTRODUCTION

L'endométriose est une affection gynécologique touchant 5 a
10% des femmes en activité génitale, 15% des femmes
infertiles et 30% des femmes infertiles souffrant d’algies
pelviennes chroniques [1]. Deux localisations peuvent se
voir: pelvienne et extra pelvienne [1]. La localisation
intestinale est la plus fréquente de 1’endométriose extra
pelvienne, elle prédomine au niveau du rectum et du
sigmoide dans 70-88% des cas, suivie de liléon, de
I'appendice et du coecum [2]. Son diagnostic reste difficile et
peut méme simuler, dans certains cas, un cancer du colon.
Nous rapportons 2 observations cliniques d’endométriose
cceco-appendiculaire et rectale.

OBSERVATION 1

Une femme Aagée de 40 ans, sans antécédents médico-
chirurgicaux, mariée depuis 7 ans, nullipare, chez qui on a
découvert, a la TDM abdomino-pelvienne, réalisée a la suite
d’une exploration plus approfondie d’'une douleur pelvienne
chronique, une masse caeco-appendiculaire de 30 mm de
diameétre associée a des adénopathies profondes
mésentériques (figurel). La coloscopie a été réalisée suite
aux données scannographiques, et elle est revenue normale.
L’exploration peropératoire a mis en évidence une masse
ceeco-appendiculaire suspecte de malignité (figure2); Ila
patiente a bénéficié d'une hémicolectomie droite avec
anastomose iléo-transverse. L’examen anatomo-patho-
logique de la piéce opératoire a confirmé le diagnostic de
I'endométriose sans signes de malignité (figure3).

Figure 1: TDM abdomino- pelvienne :masse coeco-appendiculaire +
ADP profondes mésentériques.

Figure 2 : Laparotomie exploratrice. Masse caeco-appendiculaire.
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La patiente a été confiée a une gynécologue pour une
recherche de localisation pelvienne de 'endométriose ; une
échographie endovaginale a été réalisée objectivant de
multiples foyers endométriotiques. La patiente est nullipare,
elle présente un long passé de douleurs pelviennes
chroniques et de dyspareunies profondes. Elle a été mise
sous traitement hormonal pendant une durée de 6 mois.
L’évolution a été marquée par la disparition totale des
douleurs pelviennes juste apres la chirurgie, et également la
disparation des nodules endométriotiques vaginaux 6 mois
apreés le traitement hormonal.

Figure 3: Etude anatomopathologique de la piéce opératoire :
Endométriose colique + absence de malignité.

OBSERVATION 2

Une femme agée de 35 ans mariée et mere de 2 enfants,
appendicectomisée a 'dge de 5 ans, s’est présenté pour une
dyschésie ano-rectale associée a un syndrome rectal, de
survenue de périodique au cours de chaque cycle menstruel
depuis plus de 3 ans, exacerbée ses derniers mois de facon
permanente , sans émission de sang ou de glaire par l'anus.
Par ailleurs, elle ne présente pas de dysménorrhée, de
dyspareunie ou de douleur abdominale. Une IRM pelvienne,
recommandée par son gynécologue, a été réalisée ; elle met
en évidence une adénomyose associée a une endométriose de
la cloison recto vaginale antéro-latérale droite mesurant
environ 35 mm de grand axe (figure 4).

Figure 4 : endométriose de la cloison recto vaginale antéro-latérale
droite.

86



CAS CLINIQUE

Au 5¢me jour du cycle menstruel, la patiente a bénéficié d’'un
dosage du marqueur tumoral CA-125 et d’'une rectoscopie.
Les résultats retrouvent un taux élevé de CA-125 a 55,69
Ul/ml (VN < 35) et a la rectoscopie la muqueuse du bas
rectum était siege d'une importante congestion avec un
aspect bombé de la face antéro-latérale droite (figure 5). Des
biopsies ont été réalisées. L'étude anatomopathologique de
des biopsies avait mis en évidence une rectite érythémateuse
avec une importante suffusion hémorragique inhabituelle
(figure 6). La patiente a été mise sous contraception par voie
orale pendant une durée de 3 mois. L'évolution a été
marquée par la disparition de la dyschésie et du syndrome
rectal au cours et apres fin de traitement. L'échographie
endovaginale de contrdle avait montré une régression
importante de la masse endométriale. La chirurgie d’exéréese
doit étre discutée en réunion de concertation multi-
disciplinaire en fonction du désir de la grossesse.

[

Figure 5 : Rectoscopie (au cours du cycle menstruel) : muqueuse trés
congestive avec un aspect bombé de la face antéro-latérale droite du
bas rectum.

Figure 6 : Etude anatomopathologique de la biopsie rectale: rectite
érythémateuse avec une importante suffusion hémorragique.

DISCUSSION

L’endométriose colique est une forme d’endométriose extra
pelvienne profonde qui survient chez des femmes jeunes en
activité génitale [1]. La forme caeco-appendiculaire est trées
rare par rapport a la forme recto sigmoidienne [3]. Le mode
de révélation est variable (symptomatique ou de découverte
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fortuite), elle peut simuler parfois un cancer du colon [4],
comme c’est le cas chez notre premiere patiente [5]. La forme
pelvienne doit étre recherchée systématiquement surtout si
présence de la triade clinique infertilité, douleurs
pelviennes, dyspareunies.

L’élévation du taux de CA125 au cours de 'endométriose est
corrélée a la sévérité de la maladie; sa sensibilité et sa
spécificité atteignent respectivement 50% et 90% pour
I'atteinte endométriosique stade III-IV selon le score AFSR
(American Fertility Society Revised) [6,7], qui correspond au
stade de sévérité de I'endométriose pelvienne profonde (EPP)
postérieure [8].

L'imagerie de I'endométriose est basée sur 'IRM pelvienne,
I’écho endovaginale, écho endo rectale. Elle nécessite des
opérateurs entrainés [9,10]. L'approche thérapeutique est
multidisciplinaire, elle est recommandée dans la prise en
charge de l'endométriose douloureuse, il est de l'ordre
hormonal ou chirurgical [11,12, 13].

CONCLUSION

L’endométriose est une maladie bénigne, chronique,
fréquente, qui peut se manifester par des douleurs et/ou une
infertilité. La localisation rectale et sigmoidienne est la plus
fréquente de l'endométriose colique contrairement a la
localisation appendiculaire et caecale qui est plus rare. La
prise en charge de l'endométriose colique est multi-
disciplinaire ; elle fait intervenir le gastroentérologue, le
gynécologue et le chirurgien.

Déclaration d’intéréts : les auteurs ne déclarent aucun
conflit d’'intérét en rapport avec cet article.
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