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L’Endométriose est définie par la présence de tissu endométrial en 

situation hétérotopique, particulièrement pelviennes. Les localisations 

pariétales sont rares peuvent s’observer soit spontanément, soit le plus 

souvent sur le trajet de cicatrices de chirurgie abdominale ou pelvienne 

nous rapportons le cas d’une patiente avec antécédent d’un Utérus 

cicatriciel qui se plaignait des douleurs pelviennes chroniques 

d’évolution cyclique dont les investigations cliniques et paracliniques 

étaient en faveur d’une endométriose pariétale au site de l’ancienne 

césarienne , la patiente avait bénéficié d’un traitement chirurgicale , 

nous discuterons à travers ce cas les différents aspect diagnostiques et 

thérapeutiques de cette pathologie. 
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Introduction:- 
L’Endométriose est définie par la présence d’îlots de tissu d’origine endométrial en situation hétérotopique, sensible 

à la stimulation ovarienne. Les localisations les plus communes sont pelviennes. Les localisations pariétales peuvent 

s’observer soit spontanément, soit le plus souvent sur le trajet de cicatrices de chirurgie abdominale ou pelvienne. 

[1] 

 

Observation:-  
Mme I.C âgée de 29 ans, G2P2, porteuse d’un utérus cicatriciel depuis 9 ans, qui consulte pour des douleurs 

pelviennes chroniques à exacerbation cyclique au moment des menstruations, chez qui l’examen clinique trouve une 

patiente stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, avec un abdomen souple indolore, siège de cicatrice type 

pfannenstiel. 

 

Une échographie a montré un utérus de taille normal avec une image pariétale de 20 /23mm en faveur d’une 

endométriose pariétale.Fig [1] 

 

Une IRM pelvienne a montré la présence d’une lésion pelvienne antéro-droite en hyposignal T1 et hyposignal T2, 

renfermant des spots en hypersignal T2 dont certains sont enhypersignal T1, rehaussée de façon marquée après 

contraste.Fig [2] 

 

Une micro biopsie au trucutéchoguidée de la lésionpariétale a montré un aspect morphologique compatible avec 

uneendométriosepariétaledroite. 

 

La patiente a bénéficié d’une pariétectomie  sans réparationde la paroi abdominale avec des suites postopératoires 

sainesFig [3] 
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L’examenanatomopathologiqueestrevenu pour uneendométriosespariétaledroite , sans elements suspects. 

 

Discussion:- 
L’incidence  del’endométriosespariétaleest de 0,03 à 2% des endométrioses extra-genitales. Sa 

pathogénievraisemblablementmultifactorielle, tient à plusieursthéories à savoir métastatique,  métaplasique et 

d’induction. [2],[4],[5] 

 

L’endométriose pariétale devrait être évoquée si la patiente présente des antécédents de chirurgie gynécologique ou 

obstétricale. Cependant elle l’est aussi en dehors des antécédents chirurgicaux. la symptomatologie peut apparaitre 

des semaines ou des années après la chirurgie avec un délai moyen de 4,8 ans (1-20 ans).  

 

Cliniquement, elle se manifeste par la présence, chez une femme toujours réglée, d’une masse pariétale et/ou d’un 

syndrome pariétal abdominal tumoral douloureux, dont l’intensité fluctue au rythme des cycles menstruels. 

Toutefois, l’absence de signes évocateurs, pourrait dérouter le diagnostic vers d’autres pathologies bénignes ou 

malignes. [4] 

 

l’échographie abdominale, la TDM et l’IRM  permettent d’ orienter le diagnostic, Cependant les aspects en imagerie  

ne sont pas spécifiques.[5] 

  

L'aspect le plus évocateur en échographie est celui d’une image hypoéchogène bien limitée, souvent hypervasculaire 

en écho-doppler. 

 

La TDM peutmontrerune masse tissulairebienlimitéeprenant le contrasteoukystique. [7] 

 

L’IRM montred’avantage la lésionsoiten hypersignal T1 et T 2 en rapport avec 

unehemorragiesubaigueouenhyposignal T1 et T2 en rapport avec un saignementchronique. 

 

la biopsie au trucutéchoguidée est de valeur lorsque le diagnostic est douteux.  

 

L’examen histopathologique permet l’identification définitive de l’endométriose en mettant en évidence  des glandes 

endométriales en position ectopiques.[4] 

 

Le traitement de choix de l’endométriose pariétale est l’exérèse chirurgicale de la masse [6]. Une réfection pariétale 

prothétique pourrait être envisager en cas des défects aponévrotiques et cutanés importants. 

 

Quant au traitement médical, il ne permet qu’une disparition transitoire des symptômes et est surtout introduit dans 

le cas d’une localisation secondaire de l’endométriose. [1],[3]. 

 

Conclusion:- 
L’endométriose est caractérisée par la grande variabilité de sa fréquence. Son diagnostic, orienté par l’imagerie, est 

essentiellement histologique quel que soit le polymorphisme clinique. Le traitement médical étant souvent décevant, 

la chirurgie reste la thérapeutique de choix. 
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Fig 1:- Image  pariétale de 20/23 mm enfaveurd’uneendométriosepariétale. 

 

 
Fig 2:- Lésionpariétalepelvienneantéro-droiteévoquanten premier lieu uneendométriosepariétale. 
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Fig 3:- Exérèse du noyau endométriosiquepariétale. 
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