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Généralités 

Maladie hétérogène et chronique 

3 formes : 
- superficielle
- endométriose pelvienne profonde
- endométriome

Physiopathologie : Reflux menstruel avec une distribution anatomique
- théorie de la régurgitation
- théorie de la métaplasie

Pas d’argument  en faveur d’une progression de l’endométriose au fil du temps



Généralités

On distingue entre:

- endométriose utérine = adénomyose 
- développement d’endomètre ectopique au sein  du myomètre
- emme d’une 40 aine 

- endométriose extrapelvienne
- intrapéritonéale: ovarienne, péritonéale ou tubaire
- extra péritonéale: digestive (cloison rectovaginale) , urinaire (vessie et uretère)

Se visualise en échographie généralement par des plages hypoéchogènes hétérogènes 



PEC d’une patiente avec suspicion d’une endométriose

Importance de l’interrogatoire et de l’examen clinique

Puis l’échographie pelvienne:
- voie vaginale ++
- examen systématisé 
- échographie 2D en dynamique 

- vérifier le bon glissement ou la rigidité des tissus « sliding sign »
- rechercher la sensibilité sur des points précis ou sur des localisations signalées  « tenderness
guided sign »

- échographie 3D si possible pour obtenir des images triplans

 Examen doit toujours être indolore ou simplement désagréable : savoir bouger la sonde avec de véritables 
mouvements de « ralenti » sans jamais appuyer 

Savoir rédiger un compte rendu d’endométriose - J.-m. LEVAILLANT et al  - Gyneco Prat mars avril 2022



GynecoPrat 2022



Illustration du compte rendu type proposé par le CNGOF



Illustration du compte rendu type proposé par le CNGOF



Illustration du compte rendu type proposé par le CNGOF



Compartiment antérieur
● vessie, uretères, région vésico-urétrale



Endométriose sous péritonéale antérieure – vessie

Infiltration vésicale que vue si musculeuse touchée

S’aider par une échographie suspubienne vessie pleine puis endovaginale semie remplie



Atteinte vésicale 



Atteinte vésicale 



Endométriose sous péritonéale antérieure – uretères



Compartiment central



Adénomyose profonde

= invagination  d’endomètre au sein du myomètre avec une hypertrophie  musculaire autour des foyers ectopiques de

muqueuse endométriale 

Appelée de manière impropre « endométriose interne ».

Chez femmes de plus de 40 ans:  processus de vieillissement de l’utérus. 

Chez des jeunes femmes :  en association avec l’endométriose et symptômes douloureux, méno- ou métrorragies

https://www.institutendometriose.com/lendometriose/les-symptomes/
https://www.institutendometriose.com/lendometriose/les-symptomes/


Adénomyose et contexte d’infertilité

1. Modifications anatomiques: distorsion de la cavité

2. Modification cellulaire: état pro-inflammatoire

3. Atteinte de la zone de jonction : 
- modification des fibres musculaires lisses et perte des fibres nerveuses à l’interface endomètre – myomètre

- Augmentation des contractions 

Association à une endométriose profonde

Exploration échographique et infertilité , Dr Sonnier Louise , Gynazur



Adénomyose

Forme diffuse et focale 

Pathogenèse avec signes débutantes directs :

- Présence de lignes sous endométriales

- Lacunes ou flammèches sous- endométriales

- Ilots échogènes dans le myomètre 

- Kystes  sous myométriaux (collection hématique)



Adenomyose



Adénomyose

Signes indirects

- Utérus globuleux

- Asymétrie des berges utérines (post ++)

- Zone de jonction myomètre endomètre mal définie

- Aspect peigné, finement strié de la zone sous endométriale 

- Vascularisation translésionnelle 

 Attention aux diagnostics différentiels: kystes de Naboth ou encore la vascularisation périphérique utérine 



Adénomyose



Asymétrie des berges utérines

Aspect strié/peigné du myomètre

Zone de jonction mal définie







Compartiment postérieur
● vagin, LUS, paramètre et intestin 



Torus et LUS



Endométriose sous péritonéale postérieure – Torus et LUS

Atteinte sous-péritonéale la plus fréquente ( 90% des cas)

Fréquemment sur le torus et les ligaments utéro-sacrés (LUS)

Aspect en échographie :

- Diminution de la mobilité utérine liée aux adhérences («sliding sign négatif»)
- Rétroflexion utérine
- Perte de l’isoéchogénécité du myomètre avec infiltration d’une plage hypoéchogène spiculée en 
continuité avec une endométriose pelvienne profonde

LUS rarement visualisée en écho , visible parfois par un épaississement nodulaire et irrégulier











Vagin 

Plus souvent le tiers supérieur du vagin 

Recherche d’un point exquis douloureux  ou d’un défaut de compliance  focal de la paroi vaginale 

Aspect : nodules endométriosiques sur la paroi vaginale avec parfois obliteration du cul de sac vaginal postérieur 

Endométriose sous péritonéale postérieure – Vagin et CRV



Cloison recto-vaginale 

Atteinte rare

Plus souvent une atteinte du Douglas ou du torus 

Aspect:  nodule  hétérogène au sein de la  fine bande échogène graisseuse entre vagin et rectum aspect de « diabolo »

Endométriose sous péritonéale postérieure – Vagin et CRV



Nodule du cul de sac de Douglas





Nodule du vagin et ligament large 



Atteinte digestive 



Endométriose sous péritonéale postérieure - intestins

Fréquente au niveau de la charnière rectosigmoidienne

Souvent en continuité avec atteinte torus ou LUS

Aspect: 

Epaississement  focal ou étendu de la musculeuse et respect de la paroi postérieure

Attraction de la paroi digestive





Endométriose sous péritonéale postérieure – Parois digestives

Forme nodulaire : 

Epaississement circonscrit  hypoéchogène pseudotumoral avec infiltration de la paroi digestive antérieure 

(respect de la muqueuse)



Endométriose sous péritonéale postérieure – Parois digestives

Forme rétractile ( = infiltration  pariétale digestive)

Attraction du segment digestif avec convergences d’haustrations et de plis  « fronces d’une étoffe »



Nodule rectosigmoidien

Aspect normal









Annexes



Endométriomes

= kyste endométriosique de l’ovaire 

Contenu
finement échogène, homogène, aspect de « shadowing »
Absence de signe Doppler
Parfois des sédimentation de sang ( surtout si vieux endométriome)

Forme
Jeune: Arrondi ou ovalaire avec une paroi régulière et assez fine 
Ancien: paroi épaisse, festonnée et contours géométriques (= adhérences inflammatoires)

Taille de 2 à 5 cm

Siège : généralement rétro-utérins, accolés  à la face postérieure du Douglas 
« kissing ovaries »







Kissing ovaries



Atteinte tubaire

Lié à:
- adhérences pelviennes responsable d’une dilatation tubaire
- extension d’une adénomyose cornuale
- implants d’endométriose dans la paroi tubaire

Une trompe n’est normalement pas visible en échographie 

Aspect: Structure tubulaire liquidienne  serpingineuse avec des franges et des cloisons incomplètes



Atteinte tubaire



Hématosalpinx avec endométriome



Etiologie fréquente d’infertilité

Importance d’un bon interrogatoire et  examen clinique 

Examen échographique systématisé

Une lésion doit en faire rechercher d’autres

TAKE HOME MESSAGE



MERCI 

pour votre attention 


