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Résumé. L'endométriose est une pathologie chronique généralement diagnostiquée a I'age
adulte, alors que les symptémes débutent a I’adolescence. L’anamnése est une aide précieuse
au diagnostic et devrait permettre de sélectionner les patientes qui pourront bénéficier d’un
traitement médical ou chirurgical. Le critere essentiel est la description d’une dysménorrhée
sévere justifiant la prescription d’une contraception orale trés tot aprés la ménarche. Le dia-
gnostic précoce est un enjeu majeur dans I’évolution de I’affection dont les répercussions
physiques, psycho-sociales et sexuelles sont majeures.
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Abstract. Endometriosis is a chronic disease usually diagnosed at adult age, even the symptoms
begin at adolescence. The medical history could help for the diagnosis and could select the
patients for medical or surgical treatment. The main criterion is the description of severe
dysmenorrhea necessitating the prescription of oral contraceptive pill early after the menarcha.
The early diagnosis is a major issue in the evolution of the disease which is caracterized by
physical, psyco-social and sexual repercussions.
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LI endométriose est une affection
chronique atteignant environ
10 % des femmes en age de repro-
duction. Alors que le diagnostic est en
général posé chez la femme adulte,
suite a une symptomatologie de dou-
leur pelvienne ou d'infertilité, on
sait actuellement que les symptomes
débutent déja lors de I'adolescence
[1]. Ceci est confirmé dans 30 % des
cas selon le registre de |’Association
canadienne d’endométriose [2]. La
prévalence exacte de I'endométriose
chez I'adolescente est difficile a esti-
mer, mais les études réalisées aupres
d’adolescentes, ayant bénéficié d’une
chirurgie, réveélent des taux de 47 %
en cas de douleurs pelviennes chro-
niques et de 67 % en cas de douleurs
pelviennes réfractaires au traitement
par anti-inflammatoires non stéroi-
diens (AINS) ou contraceptifs oraux
3, 4].

Bien que cette affection soit
connue depuis plus d'un siecle,
son processus pathogénique n’est
pas encore clairement élucidé et
reste controversé. La théorie la plus
largement acceptée est cependant
celle du reflux menstruel et de
I'implantation décrite par Sampson
[5]. Cependant son origine est pro-
bablement multifactorielle associant
une dérégulation du métabolisme

des cestrogenes et des mécanismes
immunologiques et inflammatoires
[6]. Les approches génétiques et épi-
génétiques permettent d’améliorer la
compréhension de I'endométriose et
de développer dans un futur proche
des nouveaux outils diagnostiques et
thérapeutiques [7].

Il existe cependant un délai impor-
tant entre |"apparition des symptomes
et le diagnostic ainsi que la prise en
charge. Ce retard de diagnostic aura
de nombreuses conséquences sur la
santé des jeunes patientes puisqu’elles
ne sont ni identififes comme pré-
sentant de I’endométriose, ni traitées
durant cette période. Les conséquen-
ces seront non seulement d’ordre
physique mais également psycho-
social et sexuel. Ce délai important
avant I’établissement d’un diagnostic
d’endométriose chez les adolescentes
peut s’expliquer par le fait que la dys-
ménorrhée méme sévere est encore
considérée actuellement comme un
épiphénomene « normal ».

Dans ce manuscrit, nous aborde-
rons |'importance de poser précoce-
ment un diagnostic d’endométriose
chez [l'adolescente ainsi que les
moyens pour y parvenir. Le traitement
de I'endométriose ainsi que les pers-
pectives d’avenir seront également
présentés.
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Importance du diagnostic précoce

Alors que les jeunes adolescentes se plaignent de
dysménorrhée trés souvent sévere et invalidante, le dia-
gnostic d’endométriose est généralement posé apres de
nombreuses années d’errance diagnostique.

Délai de diagnostic

Des études récentes réalisées en Europe ont permis
de montrer un délai de 10,4 ans entre le premier symp-
tome et le diagnostic de I'endométriose en Allemagne et
en Autriche [8] ; de 8 ans en Angleterre et en Espagne
[9, 10] ; de 6,7 ans en Norvege [9] ; de 7 a 10 ans en Italie
et de 4 a 5 ans en Irlande et en Belgique [10].

Ce délai important variant de 5 a 10 ans, n’a pas été
confirmé par une étude récente, rétrospective menée au
Brésil aupres de 262 patientes atteintes d’endométriose
avec une confirmation histologique [11]. Dans cette der-
niere étude, le délai a été estimé a 3,84 années (46,16
mois ; 6-324 mois). Les résultats ont été analysés en fonc-
tion de I'dge des patientes. Les patients agés de moins
de 20 ans (2,3 %) présentaient un délai de diagnostic de
2,8 ans (33,6 mois ; 6-144 mois) ; les patientes agées de
20 a 29 ans (16,9 %) présentaient un délai de 3,5 ans
(42,18 mois ; 6-192 mois) ; les patientes agées entre 30 et
40 ans (61,7 %) présentaient un délai de 4,14 ans (49,69
mois ; 6-324 mois) ; et chez les plus de 40 ans (19,2 %),
ce délai était de 3,15 ans (37,86 mois ; 6-216 mois). Lors
d’une étude précédente réalisée au Brésil ce délai avait été
estimé a 7 ans. Cette diminution significative dans le délai
du diagnostic, observée dans I'étude de Santos et al., est
tres probablement en relation avec l'enseignement de la
pathologie.

Conséquences d’un diagnostic tardif
de I’'endométriose

Ce délai de diagnostic a de nombreuses conséquences
sur la santé des jeunes patientes puisqu’elles ne sont ni
identifiées comme présentant de I’'endométriose, ni trai-
tées durant cette période. Les conséquences seront non
seulement d’ordre physique, mais également psychosocial
et sexuel.

Conséquences physiques

Les conséquences physiques de I'endométriose sont
dues au caractere évolutif de I’affection. En effet, de nom-
breuses publications ont pu démontrer que les Iésions
ont un aspect différent en fonction de I’age, les lésions
rouges étant plus fréquentes chez les patientes jeunes et les
Iésions noires chez les patientes plus dgées [12-14]. Cette
relation entre I"aspect des lésions et ’age des patientes
confirme I’évolution des |ésions péritonéales proposée par
Nisolle et al. en 1993 [15]. L'infiltration des organes pel-
viens représente le stade ultime de I’évolution. En effet, les

[ésions initialement superficielles péritonéales évoluent
progressivement en |ésions profondes infiltrant les organes
pelviens dont notamment le rectum, la vessie et les ure-
téres [16].

La relation entre le délai de diagnostic et le stade
de Iaffection est clairement démontrée dans la littérature
scientifique. En effet, Matsuzaki et al. ont démontré qu’un
stade 1 était associé a un délai de 3,5 ans alors qu’un
stade 4 était associé a un délai de 14,4 ans [17]. Dans une
étude récente et compleéte du génome de patientes endo-
métriosiques, Albertsen et al. ont également démontré une
relation significative entre la sévérité de I’'endométriose et
I'infertilit¢ (OR=2,19) (p <0,001), ainsi que le délai de
diagnostic (OR=1,04) (p <0,001) [18].

Chez la femme en age de procréer, I'endométriose res-
ponsable de douleurs pelviennes et d’infertilité est donc
souvent diagnostiquée a des stades avancés selon la clas-
sification r-AFS [19].

En effet, en cas de douleurs pelviennes cycliques de
type dysménorrhée, dyspareunie profonde et dyschésie
ou de douleurs pelviennes chroniques, I’examen clinique
ainsi que le bilan complémentaire radiologique permet-
tront de mettre en évidence un nodule de la cloison
recto-vaginale.

Dans le cadre de I'infertilité, I'examen échographique
permet de mettre en évidence des endométriomes carac-
téristiques, méme de petite taille.

Lorsque les lésions sont diagnostiquées a un stade
avancé, avec infiltration du rectum ou de l"uretére, une
exérese large ainsi qu’une urétérolyse sont souvent néces-
saires et cette chirurgie complexe est souvent associée a
une morbidité élevée, que I’on réalise ou pas une résection
digestive [20].

Conséquences psycho-sociales

L’impact émotionnel des patientes souffrant de dou-
leurs pelviennes en I’absence de diagnostic est reconnu
(sentiments d’incompréhension de la part de I’entourage,
inaptitude a remplir des responsabilités professionnelles
ou familiales) [9]. Dans une étude récente prospective
multicentrique réalisée dans 10 pays aupres de 1 418
femmes, une relation entre le délai de diagnostic et la
diminution de qualité de vie et de la productivité pro-
fessionnelle des patientes atteintes d’endométriose a été
démontrée. La perte moyenne de travail par semaine et
par patiente a été estimée a 10,8 heures, ce qui correspond
par année et par patiente a 23 712 US$ [10].

En Europe, les colts annuels (directs et indirects) en
relation avec I"endométriose sont estimés a 30 millions
d’euros et a 22 millions de dollars aux Etats-Unis [21].
Une étude prospective, multicentrique réalisée aupres de
909 patientes atteintes d’endométriose dans 12 centres de
référence, de 10 pays a estimé I'impact de la pathologie
sur le coGt et la qualité de vie des patientes [22]. Le co(t
total annuel moyen est de 9 579 euros par patiente dont
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66 % (6 298 euros) sont indirects en relation avec la dimi-
nution de la productivité et |’absentéisme. Les cots directs
en relation avec les soins de santé estimés a 3 113 euros
par patiente sont répartis de la maniére suivante : 29 %
pour la chirurgie ; 19 % pour la surveillance ; 18 % pour
I"hospitalisation ; 16 % pour les visites médicales ; 10 %
pour les médicaments. Dans cette méme étude, la qualité
de vie est démontrée comme le facteur prédictif le plus
important des co(ts totaux et des colits en relation avec
les soins de santé. A nouveau, plus le délai est important
entre les symptdmes et le diagnostic, plus les codts sont
élevés.

Conséquences sexuelles

Une perturbation de la vie sexuelle a été rapportée
dans une étude récente réalisée aupres de 182 patientes
souffrant d’endométriose et ayant accepté de remplir un
questionnaire relatif a leur santé sexuelle [23]. Il existe
une relation significative entre la présence d’une lésion
infiltrante au niveau du vagin, la dyspareunie et 'activité
sexuelle.

Le but essentiel d’établir un diagnostic d’endométriose
chez les adolescentes est clairement d’éviter de le poser a
I’age adulte, a des stades avancés, dont la morbidité de la
prise en charge chirurgicale a été clairement démontrée.

Le diagnostic précoce permettrait peut-étre de limiter
I’évolution de I’endométriose et notamment les réper-
cussions physiques et sexuelles. Cette hypothese devra
étre confirmée par la mise en place d’un traitement afin
d’obtenir une aménorrhée chez les adolescentes, faisant
I'objet d’études prospectives randomisées. Il est cepen-
dant fort probable que ce diagnostic permettra de limiter
les répercussions psychosociales, qui sont également res-
ponsables d’une perturbation majeure de la qualité de vie
des patientes.

Comment établir un diagnostic
précoce de ’endométriose ?

Réle de 'anamnése

Les travaux réalisés aupres des patientes adultes ont
permis de démontrer le réle crucial de I'anamnese effec-
tuée lors de la consultation aupres du gynécologue. En
effet, dans une étude rétrospective de 225 patientes, Fau-
connier et al. [24] ont démontré une association entre la
localisation de I’endométriose profonde infiltrante et le
type de douleur pelvienne ; la dysménorrhée étant asso-
ciée a des adhérences au niveau du cul-de-sac de Douglas,
la dyspareunie a une atteinte des ligaments utéro-sacrés
et la dyschésie a une atteinte vaginale. En 2005, I'étude
réalisée par Chapron et al., basée sur un questionnaire,
a permis de démontrer, qu’il était possible de détecter
les patientes présentant de I'endométriose profonde infil-
trante, notamment en cas d’association entre la douleur

pelvienne chronique, la dyschésie et une dyspareunie pro-
fonde > 8 selon I'échelle visuelle analogique [25].

Selon les recommandations de la Société
d’Obstétrique et de Gynécologie canadienne, « la
douleur pelvienne chez l'adolescente qui n’est pas
attribuable a une dysménorrhée primaire devrait étre
considérée comme étant attribuable a une endométriose
jusqu’a preuve du contraire ». En présence d’une dys-
ménorrhée secondaire, avant de poser un diagnostic
d’endométriose, il faut exclure la présence d’une anoma-
lie miillérienne responsable d’un reflux menstruel. Les
anomalies congénitales ont été observées chez 10 % des
adolescentes présentant de I’endométriose et parmi les
patientes présentant des anomalies congénitales, 76 %
d’entre elles présentaient de I'endométriose [2].

Outre la  dysménorrhée, les symptomes les
plus fréquents, notés par les adolescentes souffrant
d’endométriose sont les douleurs pelviennes cycliques
observées dans 67 % des cas, les troubles digestifs de
type constipation ou diarrhée dans 67 % des cas et
des douleurs pelviennes non cycliques dans 39 % des
cas [14]. Il est évident qu’a I'adolescence les jeunes
patientes ne se plaignent pas d’infertilité et tres rarement
de dyspareunie profonde.

Dans une étude récente basée sur un question-
naire de 229 patientes opérées d’endométriose, Chapron
et al. ont démontré que les patientes présentant de
I'endométriose profonde a I'age adulte avaient présenté
dans I’adolescence un absentéisme plus fréquent lors des
regles (OR=1,7), la prescription d’une pilule orale contra-
ceptive afin de traiter une dysménorrhée primaire sévere
(OR=4,5). La durée de prise d'une contraception orale
pour dysménorrhée primaire sévere était prolongée chez
les patientes présentant de I’endométriose profonde et
I'incidence de prescription de pilule orale contraceptive
avant I'age de 18 ans était également plus élevée [26].
Cette étude démontre bien que I'identification de symp-
tomes durant la période de I’adolescence devrait permettre
de dépister les patientes a risque.

Dans une étude récente ayant analysé la relation
entre l'utilisation ancienne d’une pilule orale contra-
ceptive pour traiter la dysménorrhée primaire sévere et
I'endométriose, Chapron et al. ont pu démontrer que les
antécédents d’une prise de contraception orale pour une
dysménorrhée primaire sévere étaient associés a un dia-
gnostic d’endométriose ultérieurement au cours de la vie
et plus particulierement d’endométriose profonde [27].

Un dépistage clinique élaboré a partir d’'un modele
prédictif de I'endométriose basé sur la symptomatologie a
fait I'objet d’une étude multicentrique prospective obser-
vationnelle en deux phases. Cette étude a été réalisée
dans 13 pays au sein de 19 hopitaux, ayant inclus 1 396
patientes symptomatiques programmées pour une lapa-
roscopie dans le cadre d’une suspicion d’endométriose.
Selon le questionnaire reprenant 25 items, la prédiction de
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découvrir un stade Il ou IV d’endométriose était obtenue
avec un haut degré de précision [28].

Afin  de faciliter ce diagnostic précoce de
I’'endométriose, des marqueurs prédictifs ont été récem-
ment publiés par Steenberg et al., essentiellement basés
sur la symptomatologie des patientes a l'aide d'un
questionnaire associé a la douleur pelvienne [29]. Parmi
les symptdmes prédictifs d’un risque d’endométriose, on
retient :

—la douleur chronique, cyclique et/ou non cyclique ;
—la dysménorrhée sévere ;
—I'utilisation d’une pilule contraceptive pour dysmé-

norrhée ;

—une  dysménorrhée  résistante  aux  anti-
inflammatoires non stéroidiens et/ou contraceptifs
oraux ;

—l'interférence avec l’activité normale durant les
regles, et notamment |’absentéisme scolaire ;

—la dyspareunie et/ou la dyschésie durant les regles ;

—I’histoire des kystes ovariens bénins ;

—la ménarche avant I'dge de 12 ans ;

—un contexte familial d’endométriose.

En ce qui concerne I'age de la ménarche, dans une
revue systématique et une méta-analyse d’étude de cas-
contr6les, Nnoaham et al. ont démontré un risque légere-
ment augmenté d’endométriose en cas de ménarche avant
I’age de 12 ans [30]. L’age de la ménarche a également
été identifié comme un facteur de risque d’endométriose
chez les patientes en age de reproduction atteintes
d’endométriose ovarienne selon les travaux de DY. Lee
et al. [31]. En effet, les patientes de moins de 20 ans,
bénéficiant d’un traitement chirurgical d’endométriose
ovarienne présentaient une ménarche significativement
plus précoce que les patientes de plus de 25, 30 ou 40
ans. Il est également intéressant de noter que dans cette
étude, les adolescentes présentaient plus souvent une dou-
leur pelvienne en relation avec I'endométriome ovarien
par rapport aux patientes plus agées. Une ménarche de
12 ans a également été notée par Albertsen et al. comme
étant un risque plus élevé de présenter de I’'endométriose
modérée a sévere (OR=1,2) [18].

Réle de la coelioscopie

L’examen gynécologique adéquat est rarement pos-
sible chez I’adolescente surtout en I’absence de relations
sexuelles. La réalisation d’un examen échographique par
voie trans-abdominale et d’une résonance magnétique
nucléaire n’apportera probablement pas plus de sensibilité
et/ou spécificité que chez I’adulte. Les travaux de G. Hude-
list en 2009 ont démontré que I"examen clinique seul était
peu efficace dans le cadre de la détection des Iésions ova-
riennes, vésicale et rectale et que I’échographie par voie
vaginale permettait d’améliorer le diagnostic de maniere
significative [32].

Figure 1. Présence d'une Iésion rouge, hypervascularisée asso-
ciée a une Iésion typique noire.

L’endométriose étant fréquemment observée chez les
jeunes patientes qui ne répondent pas aux AINS ni
aux contraceptifs oraux prescrits pour une dysménorrhée
sévere, la ceelioscopie est une méthode qui permettra de
poser un diagnostic de certitude grace a la confirmation
histologique des diverses biopsies péritonéales.

Stade de I’endométriose

Dans une revue récente, Brosens et al. ont décrit les dif-
férents types de lésions d’endométriose et de localisation
en fonction de 'dge des patientes [33]. Les adolescentes
présentent plus fréquemment des lésions au niveau du
péritoine et de la surface ovarienne et rarement des
[ésions de la cloison recto-vaginale. Les lésions sont en
général des lésions péritonéales atypiques, rouges, carac-
térisées par une angiogenese importante (figure 1) ou
des lésions ovariennes superficielles également caracté-
risées par une hypervascularisation (figure 2). Ces lésions
superficielles correspondent a un stade peu avancé de
I'endométriose. En revanche, les femmes plus agées pré-
sentent des |ésions péritonéales typiques, des adhérences
pelviennes, des endométriomes et des Iésions profondes
infiltrantes au niveau de la cloison recto-vaginale et le
stade de I’endométriose est plus avancé.

Dans une étude rétrospective de 63 adolescentes,
agées de 17 a 24 ans opérées pour endométriomes ova-
riens, Ozyer et al. ont rapporté de I'endométriose profonde
dans 22 % des cas et un comblement du cul-de-sac de
Douglas dans 20 % des cas [34]. Cette étude, réalisée
lorsque le diagnostic avait déja été posé lors d’une écho-
graphie préalable, révele donc des stades d’endométriose
plus avancés que ceux observés lorsque la ccelioscopie
est indiquée pour des douleurs pelviennes persistantes.
En effet dans la majorité des études, les adolescentes qui
présentent de I'endométriose visualisées en ccelioscopie
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Figure 2. Zone hypervascularisée en surface de I'ovaire corres-
pondant & une lésion d’endométriose débutante.

sont a un stade | dans 77 a 92 % des cas et a un stade Il
dans 8 a 23 % des cas [4, 35]. Dans une étude récente
rétrospective de 18 adolescentes opérées pour douleur
et présentant de 'endométriose, 17 d’entre elles, présen-
taient de 'endométriose de stade | et une patiente, un stade
I1 [36]. Lorsque I'on caractérise le stade de I’endométriose
chez I’adolescente, il est important de vérifier la sélection
des patientes incluses dans les études et de faire la distinc-
tion entre les patientes opérées pour douleur pelvienne et
les patientes qui ont bénéficié d’un diagnostic préalable
d’endométriose. Les derniéres présenteront inévitable-
ment un stade plus avancé d’endométriose dt a la
présence du ou des endométriomes et des adhérences qui
y sont quasiment systématiquement associées.

Traitement de ’endométriose
de Padolescente

Selon les recommandations de Laufer [37], le
traitement initial des adolescentes présentant de la dys-
ménorrhée doit faire appel aux AINS et aux contraceptifs
oraux durant 3 cycles. En effet, I'utilisation de contracep-
tifs oraux combinant des cestrogenes et un progestatif doit
étre considérée comme le traitement de premiére inten-
tion de la douleur pelvienne en relation avec une possible
endométriose. Si sous ce traitement, aucune amélioration
n‘est malgré tout obtenue, une modification du traite-
ment est proposée afin d’induire une aménorrhée grace
a I'administration de progestatifs, d’agonistes de la GnRH
chez les adolescentes agées de plus de 16 ans. L'effet délé-
tere des agonistes de la GnRH au niveau osseux impose
un traitement de compensation (cestroprogestatif), de sup-
pléments de calcium et de vitamine D ainsi qu’un suivi
régulier de I'ostéodensitométrie. Plus récemment, la mise

en place d’un dispositif intra-utérin au lévonorgestrel a
été suggérée apres la réalisation d’une ccelioscopie (soit
directement, soit apres quelques mois) et semble efficace
dans la gestion de la douleur apres environ 4 a 5 mois
[36]. Des études prospectives, incluant un plus grand
nombre de patientes, devraient étre menées afin de confir-
mer ces résultats préliminaires qui corroborent cependant
les résultats observés chez I’adulte [38, 39].

En cas d’échec du traitement médical, une ccelio-
scopie sera proposée méme si aucune lésion n‘a pu
étre mise en évidence par les examens complémentaires.
Lors de cette ccelioscopie, I’exérese des [ésions permettra
d’obtenir une amélioration de la symptomatologie dans
la majorité des cas. Dans une étude rétrospective de 57
adolescentes agées de moins de 21 ans, ayant bénéficié
d’une exérese ccelioscopique des lésions d’endométriose,
Tandoi et al. ont observé une récidive apres 5 ans de sur-
veillance chez 11 d’entre elles [40]. Ce taux de 19 % de
récidive correspond parfaitement au taux observé chez
I'adulte apres traitement chirurgical.

En conclusion, I'endométriose de l’adolescente est
encore fort méconnue. Cependant il est crucial de s’y inté-
resser afin d’éviter d’étre confronté a une prise en charge
chirurgicale complexe associée a une morbidité impor-
tante, et proposée aux patientes apres de longues années
d’errance diagnostique et d’abstention thérapeutique. Les
moyens actuels de diagnostic sont basés sur I’'anamnése
des patientes et leur consacrer ce temps de parole doit
désormais étre une priorité.

I est fort probable que dans un futur proche, nous
pourrons proposer a ces adolescentes qui présentent une
dysménorrhée invalidante et une altération de la qualité
de vie un test biologique basé sur les résultats des travaux
de recherche en cours.

Liens d’intéréts : aucun.
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