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Nodule d’endomeétriose sur cicatrice
d’abdominoplastie: a propos
d’un rare cas et revue de la littérature

RESUME : I'endométriose se définit par I'existence de tissu endométrial en dehors de la cavité utérine. Sa
localisationsurcicatrice pariétaleestrare,avecuneincidencedeo,03 % ao0,4 %.Lediagnosticest principalement
marqué par des douleurs cycliques menstruelles chez une femme en activité génitale entre 20 et 40 ans.
Nous rapportons le cas d'une patiente agée de 30 ans, sans aucun antécédent médico-chirurgical, ayant
bénéficié d’'une abdominoplastie. Elle a consulté pour une masse ferme, fixée, douloureuse sur sa cicatrice
d’abdominoplastie. L'échographie objectivait une masse solide hypoéchogéne évoquant le diagnostic initial
de granulome sur fil. Elle a bénéficié d'une exérése élargie de la masse, qui était fixée au plan aponévrotique.
L'examen anatomopathologique a retenu le diagnostic d’endométriose. Nous n’avons pas objectivé de récidive
a 6 mois postopératoire.
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, endométriose se définit par
Pexistence de tissu endométrial
en dehors de la cavité utérine.

Elletouche 815 % des femmes en acti-
vité génitale. La forme endopelvienne
est la plus fréquente. Sa localisation sur

cicatrice pariétale est beaucoup plusrare,
avecune incidence de 0,03 % 40,4 % [1].

Le diagnostic est principalement marqué
par des douleurs cycliques menstruelles
chez une femme en activité génitale
entre 20 et 40 ans.

Cas clinique

Nous rapportons le cas d’une patiente
agée de 30 ans, mere de 4 enfants et sans
antécédents médico-chirurgicaux.

Elle abénéficié en avril 2010 d’'une abdo-
minoplastie pour tablier abdominal. Les
suites postopératoires ont été simples.
Elle a consulté 32 mois plus tard pour

une masse ferme, fixée, douloureuse,
d’environ 2 cm sur sa cicatrice d’abdo-
minoplastie. L’échographie objectivait
une masse solide hypoéchogeéne avec
calcifications peu vascularisée de 2 cm
de grand axe, évoquant le diagnostic ini-
tial pour un granulome sur fil.

Elle abénéficié en décembre 2012 d'une
exérese de la masse, qui était fixée au
plan aponévrotique (fig. 1). L'examen
anatomopathologique extemporané a

F1G. 1: Piece d’exérese.
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réorienté le diagnostic initial en faveur
d’une endométriose, et a permis de com-
pléter ’exérese de maniére satisfaisante.

Les suites postopératoires ont été
simples. La patiente a été ensuite adres-
sée pour prise en charge spécialisée
gynécologique afin de réaliser le bilan
d’extension. Nous n’avons pas objectivé
de récidive a 6 mois postopératoire.

Discussion

L’endométriose sur cicatrice abdo-
minale a été décrite pour la premieére
fois en 1903 [2]. Le plus souvent, il
s’agit d’une localisation externe géni-
tale intrapéritonéale, au niveau des
organes génitaux internes. Les autres
localisations sont beaucoup plus rares
(plevre, la vésicule biliaire, le célon et
la cloison rectovaginale). Nous nous
intéresserons aux rares cas d’endomé-
triose pariétale sur cicatrice d’abdomi-
noplastie ou césarienne (Pfannenstiel)
qui représentent 0,3 a 0,04 % [3]. La
physiopathologie de ce mécanisme est
encore mal connue. Il est probablement
multifactoriel.

Plusieurs théories ont été proposées:

>>> La premiere est la théorie du reflux
[4]. En effet, au moment des regles, des
cellules endomeétriales peuvent refluer
par les trompes utérines vers la cavité
abdominale. Habituellement, ces cel-
lules migrantes sont détruites et élimi-
nées par le péritoine mais, chez certaines
femmes, elles peuvent s’accrocher,
s’implanter sur le péritoine et proliférer
en surface afin de former des foyers d’en-
dométriose. Ces foyers ont les mémes
caractéristiques que ’endomeétre utérin
et donc soumis a I’action des hormones
ovariennes (estrogene et progestérone)
qui, au moment des régles, entrainent la
desquamation de cellules endométriales
et de saignements responsables de for-
mations kystiques et de phénomeénes
adhérentiels.

>>> La seconde théorie est la théorie
métaplasique selon laquelle des cel-
lules de I’épithélium coelomique, sous
I'effet de divers stimuli, conserveraient
leur compétence embryonnaire et subi-
raient une métaplasie en cellules endo-
meétriales [5].

>>> Enfin, la théorie métastatique
expliquerait certaines lésions extra-
génitales par dissémination veineuse
et lymphatique.

Actuellement, concernant la localisation
pariétale abdominale, elle résulterait de
la greffe locale de cellules endométriales
au niveau de zones non épithélialisées
dont leur développement est favorisé par
une inflammation secondaire induite
par des facteurs immunologiques liée
a la cicatrisation [4-6]. Des antécédents
de chirurgie étaient observés chez ces
patientes, mais de rares cas de novo sans
antécédents chirurgicaux ont été décrits,
comme dans notre observation [7].

Cette entité disparait donc au moment
de la ménopause. Cependant Elabsi
et al. [8] rapportent un cas d’endomé-
triose pariétale chez une femme méno-
pausée. En effet, a la ménopause, la
composante cytochorionique régresse
mais la composante glandulaire peut
persister sous l’effet d’un traitement
hormonal substitutif, réalisant un ter-
rain d’hyperestrogénie reproduisant la
symptomatologie.

La lésion peut se développer plus ou
moins rapidement dans le temps apres
réalisation du geste chirurgical. Dans la
littérature, 'intervalle de temps entre le
geste chirurgical et le début de la symp-
tomatologie varie de 6 mois a 37 ans
[1, 9]. Le délai moyen de consultation
entre ’opération et la constatation de
la masse tumorale est de 24 mois. Dans
notre cas, la patiente a consulté 32 mois
apres son abdominoplastie.

Classiquement, la lésion est décrite
comme une infiltration nodulaire,

inflammatoire, douloureuse et catamé-
niale. Le caractére cyclique de la douleur
est un élément important d’orientation,
maisil estloin d’étre indispensable pour
évoquer le diagnostic. La zone inflam-
matoire peut aussi étre associée a un
écoulement sérosanglant, ou encore a un
changement de teinte pouvant devenir
bleuatre. A un stade avancé, la tuméfac-
tion peut se fistuliser a la peau. La palpa-
tion de lalésion permet d’en apprécier sa
taille ainsi que sa profondeur par rapport
ala paroi abdominale.

Les examens d’imagerie (échographie,
scanner ou IRM) donnent en général des
images non spécifiques. Ils permettent de
confirmer I’origine pariétale de lamasse
et d’en préciser la taille, les contours et
ses relations avec les structures adja-
centes. L’aspect scanographique montre
une masse d’allure tissulaire, homo-
geéne, pouvant prendre le contraste du
fait de son caractere vasculaire. Seule
I'IRM serait plus spécifique, permettant
de détecter des saignements récents
en hypersignal T1 et T2 ou des résidus
d’hémosidérine résultant de saigne-
ments ultérieurs en hyposignal T1 et
T2 [10, 11]. Cela permet surtout 1’éli-
mination de diagnostics différentiels
comme les tumeurs desmoide, maligne
(sarcome, adénocarcinome), un granu-
lome sur fil, un lipome, un abces, ou un
hématome.

En cas de doute et bien que controversée,
une ponction biopsie percutanée écho-
guidée peut étre réalisée afin d’obtenir
une analyse cytopathologique avant
I'intervention. Cependant, il existe tou-
jours un risque d’ensemencement de
cellules endométriales sur le trajet de
ponction. ’exérese chirurgicale devra
donc enlever le trajet de ponction.

Il existe deux grands types de traitement:
médical et chirurgical. L’hormono-
thérapie, représentée par les estropro-
gestatifs ou les agonistes de la LHRH,
permet une réduction transitoire des
symptomes. La récidive est la regle a




FIG. 2: Tissu endométrial.

larrét du traitement [12]. Elle garde une
indication néoadjuvante lorsque lamasse
aréséquer estimportante, permettant une
réparation pariétale moins délabrante.
Elle est utilisée 3 2 6 mois avant I'exérese.

Le traitement chirurgical estbasé sur 'exé-
rese élargie avec marges saines de 5 mm
de la masse avec réparation de la paroi
abdominale par lambeau musculaire local
(de grands droits ou oblique externe), ou
par plaque pariétale si le fascia a di étre
réséqué afin d’éviter une éventration
postopératoire [1, 4, 13]. Comme pour
toute masse suspecte réséquée, I’examen
anatomopathologique est systématique,
et permet le diagnostic de certitude avec
un épithélium cylindrique et un chorion
cytogéne associé a une infiltration lym-
phocytaire en situation ectopique (fig. 2).

L’analyse immunohistochimique permet
de quantifier les récepteurs hormonaux
al’estradiol ou la progestérone, présents
dans le tissu glandulaire endométrial
en utilisant des anticorps monoclonaux
spécifiques. Aumoment de I’exérese, la
masse est tres souvent fixée sur le plan
aponévrotique antérieur, comme dans
notre observation. Elle est plus rarement
fixée sur le plan musculaire (grand droit,
oblique externe, transverse), ’ombilic,
comme le décrivent Blanco et al. [14].
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E% La localisation pariétale d’'endométriose est rare (0,03 a 0,5 %).

| => Tout nodule douloureux sur cicatrice chez une femme en activité
génitale doit faire évoquer le diagnostic d'endométriose pariétale.

| > Clest une indication de traitement chirurgical.

Selon les études, le taux de récidive apres
exérése chirurgicale variede 0215 %. La
transformation maligne d’endométriose
estrare, et vade 0,7 2 1 % des cas selon
Takai et al. [15]. Aucun marqueur tumo-
ral n’est spécifique de la dégénérescence
bien que le taux sérique de Ca 125 puisse
étre augmenté en rapport avec la proli-
fération de cellules épithéliales dans la
lésion d’endométriose [8].

Conclusion

Lalocalisation pariétale d’endométriose
estrare. Notre observation a permis d’en
illustrer un cas sur cicatrice d’abdomi-
noplastie. Le diagnostic doit étre évo-
qué devant tout nodule douloureux
sur cicatrice. Le traitement de choix est
chirurgical.
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