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ABRÉVIATIONS UTILISÉES 
 

AINS     Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens 

AUC     Aire sous la courbe ROC ou Area Under the Curve 

CCR      Cancer colo-rectal 

CHU     Centre Hospitalier Universitaire 

CNIL     Commission nationale de l'informatique et des libertés 
 
EER       Echo-endoscopie recto-sigmoïdienne 

EP          Endométriose profonde 

EPP       Endométriose pelvienne profonde postérieure 

mm       millimètre 

NaP       Phosphate de sodium 

PA          Polype adénomateux 

PAF        Polypose adénomateuse familiale 

PAS        Periodic acid–Schiff 
 
PCR        Polymerase chain reaction 
 
PEG       Polyéthylène glycol 

PFS        Polype festonné sessile 

PSCM    Picosulfate de sodium et citrate de magnésium 

RR          Risque Relatif 

RV         Rapport de vraisemblance 
 
RV+       Rapport de vraisemblance positif 
 
RV-        Rapport de vraisemblance négatif 
 
VPN       Valeur prédictive négative 
 
VPP        Valeur prédictive positive 
 
VIH       Virus de l’immunodéficience humaine 
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INTRODUCTION 
 

L’endométriose est une pathologie chronique fréquente touchant majoritairement les femmes en 

âge de procréer et classiquement responsable de douleurs pelviennes et d’infertilité. Sa 

prévalence est estimée à 10% en population générale [1]. Toutefois, elle pourrait atteindre jusqu’à 

30% dans le sous-groupe des femmes présentant des douleurs pelviennes [2]. Sa définition et son 

diagnostic sont essentiellement histologiques et reposent sur la présence de glandes et/ou de 

stroma endométrial en dehors de l’utérus.  

On distingue trois présentations cliniques : l'endométriose ovarienne (endométriome), 

l'endométriose superficielle (péritonéale) et l’endométriose profonde (sous-péritonéale, EP). 

Cette dernière se matérialise par une plaque fibro-musculaire située à plus de 5 mm sous la 

surface péritonéale [3] ou atteignant la musculeuse des organes abdomino-pelviens, tels que 

l’utérus, le vagin, la vessie, l’uretère ou le tube digestif [4]. Anatomiquement, on parle 

d’endométriose pelvienne profonde postérieure (EPP) lorsque la lésion se situe en arrière de 

l’utérus. Cette dernière est fréquemment associée à une atteinte digestive (estimée à près de 23% 

des patientes présentant une EP), celle-ci affectant dans 83% des cas le segment recto-sigmoïdien 

[5].  

Dans le cadre du bilan préopératoire d’une EPP avec suspicion d'atteinte digestive recto-

sigmoïdienne, l’écho-endoscopie rectale (EER) est l’un des examens recommandés pour confirmer 

cette atteinte et préciser sa multifocalité éventuelle, son siège par rapport à la marge anale, sa 

profondeur d’infiltration au sein de la paroi intestinale, son caractère sténosant ou non et la 

circonférence de tube digestif infiltré [6]. Ces paramètres sont en effet essentiels pour guider le 

geste chirurgical et notamment définir sa radicalité vis-à-vis du segment digestif concerné 

(traitement conservateur versus résection digestive segmentaire). L’écho-endoscopie rectale est à 

ce titre un examen performant pour le diagnostic d’atteinte recto-sigmoïdienne, avec une 
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sensibilité comprise entre 89 et 97% et une spécificité comprise entre 89 et 100% [7-11] . Afin 

d’éliminer un diagnostic différentiel ou, eu égard à la symptomatologie présentée ou aux facteurs 

de risque personnels ou familiaux, notamment de cancer colo-rectal (CCR), de polype recto-

colique, ou de maladie inflammatoire chronique de l’intestin (MICI), certaines équipes préconisent 

de précéder l'EER par la réalisation d'une coloscopie totale dans le même temps opératoire. Si une 

étude rétrospective a établi la très faible sensibilité de la coloscopie pour le diagnostic positif 

d'atteinte digestive endométriosique [12], il n’existe pas, à ce jour, d’étude de bon niveau de 

preuve permettant d’établir la pertinence de cet examen ni d’en préciser les éventuelles 

indications pour la recherche de lésions digestives non endométriosiques associées ou de 

diagnostics différentiels. 

 

L'objectif principal de notre étude était donc d'évaluer l’intérêt d’une intention de coloscopie 

complète pour le diagnostic de lésions digestives non endométriosiques dans une population de 

patientes adressées pour suspicion d’EPP avec atteinte digestive.  

 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer : 

- la progression maximale de la coloscopie et la qualité de la préparation colique ; 

- la caractérisation histologique des lésions non endométriosiques et des biospsies recto-

coliques systématiques ; 

- l’intérêt de la coloscopie pour le diagnostic de lésion digestive endométriosique ; 

- les complications liées à la coloscopie ; 

- la concordance entre l’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) et l’EER pour le 

diagnostic d’absence d’infiltration digestive recto-sigmoïdienne et de profondeur 

d’infiltration le cas échéant ; 
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- la performance diagnostique de l’IRM et de l’EER pour le diagnostic positif d’infiltration 

recto-sigmoïdienne transmurale. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

Caractéristiques de l’étude 

 

Entre Février 2016 et Juin 2018, toutes les patientes prises en charge dans le service de gastro-

entérologie de la clinique Saint-Jean Languedoc (Toulouse, France) pour la réalisation d’une EER 

dans le cadre du bilan pré-opératoire d’une EPP avec suspicion d’atteinte digestive ont été 

enrôlées  dans cette étude rétrospective. 

Les critères d'inclusion étaient : 

- suspicion d’EPP avec atteinte digestive à l’examen clinique, à l’échographie pelvienne 

endo-vaginale et/ou à l’IRM pelvienne ou abdomino-pelvienne ; 

- réalisation d'une coloscopie dans le même temps opératoire que l’EER ; 

- âge compris entre 18 et 50 ans. 

Les critères d'exclusion étaient : 

- absence de lésion endométriosique, quelle que soit sa localisation, à la fois sur l'EER et 

l'IRM ; 

- absence de coloscopie réalisée dans le même temps opératoire que l’EER; 

- refus de la patiente quant à l’utilisation des données médicales la concernant. 

 

Les patientes ont été informées que leurs données anonymisées pourraient être utilisées pour 

l'étude. Conformément au Code de Santé Publique régissant les études rétrospectives basées sur 

l'exploitation de données de soins habituels, cette étude n’a pas été soumise à un comité 

d'éthique. Cette étude était par ailleurs conforme à la méthodologie de référence MR-004 et 
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inscrite au registre des études rétrospectives du CHU de Toulouse sous le numéro CNIL: 

2206723v0. 

Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal était le taux de patientes ayant au moins une lésion digestive non 

endométriosique diagnostiquée par l’examen anatomo-pathologique après coloscopie, quelle 

qu’en soit sa progression maximale. 

Les lésions digestives non endométriosiques étaient, à l’appréciation de l’opérateur, réséquées ou 

biopsiées lors de la coloscopie. Une biopsie était ciblée quand elle intéressait une lésion, ou 

systématique quand elle concernait une muqueuse d’aspect macroscopique normal.  

 

Critères de jugement secondaires 

 
Progression maximale de la coloscopie 

 

La coloscopie était considérée comme complète si l’orifice appendiculaire était visualisé. Dans les 

autres cas, la coloscopie était considérée comme incomplète (dépassant le sigmoïde sans 

atteindre le cæcum) ou n’étudiant que le segment recto-sigmoïdien (recto-sigmoïdoscopie) ou 

rectal (rectoscopie). 
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Qualité de la préparation colique 

 

La préparation colique était considérée comme bonne si le score de Boston était ≥ 2/3 dans le cas 

d’une rectoscopie ou d’une recto-sigmoïdoscopie, ≥ 4/6 (angle droit étudié) ou ≥ 7/9 (côlon droit 

étudié sans visualisation de l’orifice appendiculaire) dans le cas d’une coloscopie incomplète et      

≥ 7/9 dans le cas d’une coloscopie complète. Dans les autres cas la préparation était considérée 

comme mauvaise. 

 

Caractérisation des lésions digestives et histologie des biopsies systématiques 

 

La taille des lésions digestives et leur localisation étaient appréciées par l’opérateur, visuellement 

et grâce aux repères de distance par rapport à la marge anale indiqués sur le coloscope. Le résultat 

histologique était recueilli sur le compte-rendu anatomo-pathologique. 

Un polype adénomateux (PA) avancé était défini comme un adénome de type tubuleux, villeux ou 

tubulo-villeux, ≥ 10 mm et/ou en dysplasie de haut grade. 

Un PA était considéré comme non avancé si sa taille était < 10 mm sans critère histologique de PA 

avancé. 

Un PA était considéré comme proximal s’il était localisé entre le côlon transverse et le cæcum, et 

distal entre le rectum et l’angle colique gauche. 

Les taux de polypes à haut et à bas risque retrouvés par la coloscopie, quelle que soit sa 

progression maximale, et dans la sous-population de patientes pour lesquelles la coloscopie était 

complète, ont été calculés. Les polypes à haut risque de CCR correspondaient dans notre étude 

aux PA avancés, aux polypes festonnés sessiles (PFS) avec dysplasie, aux PFS sans dysplasie ≥ 10 

mm et aux adénomes festonnés traditionnels ≥ 10 mm. 
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Les polypes à bas risque étaient, dans notre étude, les PA non avancés, les PFS sans dysplasie < 10 

mm et les adénomes festonnés traditionnels < 10 mm. 

 

Les lésions évocatrices d’endométriose étaient décrites macroscopiquement comme un 

bombement de la paroi colique pouvant être évocateur d’une compression extrinsèque, une 

anomalie muqueuse ou sous-muqueuse visible et évocatrice d’endométriose, une sténose, des plis 

radiés ou une attraction de la paroi digestive. Le taux de patientes ayant au moins une lésion 

digestive évocatrice d’endométriose a été calculé. La localisation et l’analyse histologique d’une 

éventuelle biopsie de ces lésions étaient par ailleurs recueillies.                                                               

 

Taux de complications liées à la coloscopie 

 

Le taux de complication à type de perforation colique ou de chirurgie pour hémorragie post-

polypectomie a été recueilli sur la base du compte-rendu d’examen. 

 

Concordance des résultats entre l’IRM et l’EER 

 

Les données d’EER et d’IRM étaient recueillies sur le compte-rendu d’examen.  

 

L’absence de mention écrite sur le compte-rendu d’IRM concernant l’injection de gadolinium ou le 

balisage rectal et vaginal était considérée comme une absence d’injection ou une absence de 

balisage rectal et vaginal. 
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L’étude de la concordance entre l’IRM et l’EER portait sur trois critères : 

- l’absence d’infiltration de la paroi rectale ou sigmoïdienne, correspondant aux cas 

d’absence de lésion d’EPP visible à l’IRM ou à l’EER, ou de lésion d’EPP à distance du recto-

sigmoïde ou l’attirant, ou en contact avec la séreuse digestive sans la franchir ; 

- la présence d’une infiltration non transmurale, (dite superficielle), définie par une atteinte 

ne franchissant pas l’intégralité de la musculeuse de la paroi digestive ; 

- la présence d’une atteinte transmurale définie  par une infiltration au minium de 

l’intégralité de l’épaisseur de la musculeuse. De fait, les atteintes atteignant la sous-

muqueuse et la muqueuse étaient également transmurales. 

 

Performance de l’IRM et de l’EER pour le diagnostic d’infiltration pariétale recto-

sigmoïdienne transmurale 

 

Pour l'étude de la performance diagnostique de l’IRM et de l’EER pour le diagnostic positif 

d’infiltration recto-sigmoïdienne transmurale, les données de chacun des examens étaient 

comparées aux données chirurgicales de la sous-population de patientes ayant subi un geste 

d’exérèse. Ne disposant pas de précisions sur le franchissement complet ou non de la musculeuse 

digestive au sein des pièces chirurgicales, l’analyse anatomo-pathologique n’évoquant au mieux 

que la présence de cellules endométriales au sein de la musculeuse, notre étude a retenu comme 

pouvant définir une infiltration transmurale la réalisation d’une résection digestive segmentaire ou 

d’une résection conservatrice emportant la muqueuse digestive aussi appelée résection discoïde. 

Le type de chirurgie était obtenu sur la base du compte-rendu opératoire. 
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Modalités de réalisation de la coloscopie et de l’EER 

 

Toutes les patientes ont reçu une préparation digestive pouvant associer, ou non, l’une ou l’autre 

de ces modalités : picosulfate de sodium et citrate de magnésium (PSCM), phosphate de sodium 

(NaP), polyéthylène glycol (PEG), macrogol, lavement, régime sans résidu. 

 

La coloscopie était pratiquée avec un coloscope Fujinon (Fujifilm – Tokyo, Japon) et l’EER avec un 

écho-endoscope radial Fujinon ou Pentax (Tokyo, Japon) opérant à 5 MHz et 7,5 MHz. L’ensemble 

de la procédure était réalisé sous courte sédation par deux gastro-entérologues d’un unique 

centre présentant une expérience importante dans cette indication et connaissant le résultat de 

l’IRM. Il n’était pas réalisé d’antibioprophylaxie avant ou au cours de l’examen. 

 

Le transducteur et son ballonnet, gonflé ou non, étaient dans un premier temps, positionnés dans 

le côlon sigmoïde puis lentement descendus au travers du sigmoïde et du rectum afin d’étudier la 

paroi intestinale et les structures adjacentes, en déplaçant au besoin la sonde de bas en haut 

plusieurs fois. Si nécessaire, une instillation d'eau dans la lumière intestinale était réalisée pour 

améliorer la qualité de l’examen. Un nodule d’endométriose était caractérisé par une hypo-

échogénicité, le plus souvent en continuité avec une lésion à point de départ gynécologique ou 

pelvienne, d’aspect typique « en sablier ». 
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Analyse statistique 

 
Les données cliniques étaient recueillies à partir du dossier médical informatisé. Elles ont été 

anonymisées avant leur implémentation dans une base de données informatique (Excel®, 

Microsoft, USA). L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Stata® (Statistical Software : 

Release 14.2. Stata Corporation, College Station, Texas). 

Les caractéristiques des patientes incluses dans l’étude ont été décrites via une analyse descriptive 

standard :  

- pour les variables quantitatives : moyenne et écart-type si la distribution était normale ;  

médiane et intervalle interquartile sinon; 

- pour les variables qualitatives : effectifs et pourcentages. 

Les taux de patientes ayant des lésions digestives non endométriosiques diagnostiquées par la 

coloscopie et les taux des différents types histologiques retrouvés à la biopsie ont été assortis de 

leurs intervalles de confiance à 95%. 

La concordance entre l’IRM et l’EER pour les critères «absence d’infiltration digestive», 

«infiltration digestive non transmurale», «infiltration digestive transmurale») a été évaluée par le 

calcul du coefficient de corrélation intra-classe (ICC) assorti de son intervalle de confiance à 95%. 

Seules les patientes dont les données de l’IRM et de l’EER étaient disponibles ont été analysées. 

La sensibilité et la spécificité de l’IRM et de l’EER ont été calculées pour chaque seuil d’IRM et 

d’EER grâce à une courbe ROC, en considérant la chirurgie comme le « gold standard » dans 

l’évaluation de la profondeur de la lésion endométriosique. Seules les patientes ayant à la fois une 

indication chirurgicale et des données de l’IRM et de l’EER disponibles ont été analysées. 

  



 24 

RÉSULTATS 
 

Caractéristiques de la population (tableaux 1 et 2) 

 

Au total, 363 patientes ont bénéficié d’une EER dans le cadre du bilan d’une EPP avec suspicion 

d’atteinte digestive au cours de la période de l’étude. Parmi elles, 6 patientes n’ont pas eu de 

coloscopie et ont été secondairement exclues. L'analyse répondant à l'objectif principal portait 

donc sur 357 patientes. 

 

L’âge médian de l’échantillon était de 35 ans (écart-type = 6,8). La majorité des patientes étaient 

nullipares (46%, n = 79/171). L’indice de masse corporelle (IMC) médian était de 21,7 kg/m2 (p25-

p75 : 20,0-26,6).  

Aucune patiente ne présentait d’antécédent personnel de CCR. Un antécédent personnel de 

polype, sans précision sur son type histologique et son niveau de risque, était retrouvé chez 2% 

des patientes (n = 7). Aucune patiente n’était atteinte a priori de MICI.  Un antécédent familial au 

1er degré de CCR et de polype, sans précision sur son type histologique et son niveau de risque, 

était retrouvé respectivement chez 1% (n = 3) et 5% (n = 17) des patientes. Aucune patiente ne 

présentait d’antécédent personnel ou familial de polypose adénomateuse familiale (PAF), de 

syndrome de LYNCH ou d’autre contexte génétique à risque de CCR identifié. 

Près de la moitié des patientes (42%, n = 150) avaient au moins un antécédent de chirurgie 

antérieure pour endométriose, 27,5% (n = 98) présentaient une infertilité de couple et 77,4% (n = 

144) bénéficiaient d’un traitement hormonal le jour de l’examen endoscopique (tableau 1). 
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Tableau 1: caractéristiques de la population de l’étude.  

CCR= Cancer colo-rectal, MC: Maladie de Crohn, RCH: Recto-Colite Hémorragique. 

✣: proportion % (effectif) / ☨: moyenne (écart-type) / ⍎: médiane; intervalle inter-quartile [p25-p75] 
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La symptomatologie était principalement marquée, sur le plan gynécologique, par des douleurs 

abdomino-pelviennes chroniques (52,7%, n = 188), des dysménorrhées (52,1%, n = 186) et des 

dyspareunies profondes (40,9%, n =146).  

Sur le plan digestif, la douleur à l’exonération (58%, n = 207) et les troubles du transit (56%, n = 

200) étaient les symptômes majoritaires. Des saignements digestifs, au premier rang desquels les 

rectorragies, étaient retrouvés chez 19,9% des sujets (n = 71).  

Sur le plan urinaire, les principaux symptômes étaient la dysurie (5,9%, n = 21), la pollakiurie 

(3,6%, n = 13) et la douleur mictionnelle (2,2%, n = 8). 

Peu de patientes présentaient des symptômes neurologiques (sciatalgie ou douleur de localisation 

extra-abdominale) associés (tableau 2). 
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Tableau 2: prévalence des symptômes évocateurs d’endométriose. 
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Taux de coloscopie complète et qualité de la préparation colique 

 

La coloscopie était considérée comme complète dans 62 % des cas (n=220, IC95% [56,4 – 66,7]). 

Dans 12% des cas la coloscopie était incomplète (n=43) et se limitait dans 22% des cas au segment 

recto-sigmoïdien (n=78) et dans 1% au rectum seul (n=5). La progression maximale de la 

coloscopie n'était pas disponible pour 11 patientes. 

 

La préparation était considérée comme bonne pour 86,5% des coloscopies (n=276/319). 

 

Diagnostic de lésion digestive non endométriosique (tableau 3) 

 

Cinquante-neuf patientes soient 16,5% des cas (IC95% [12,8 – 20,8]) présentaient au moins une 

lésion digestive non endométriosique diagnostiquée par la coloscopie, quelle que soit sa 

progression maximale. 

Ce taux s'élevait à 23,2% lorsque la coloscopie était complète (n = 51/220) et à 5,1% lorsqu’on ne 

réalisait qu’une recto-sigmoïdoscopie (n = 4/78). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 3: Nombre et taux de patientes ayant au moins une lésion non endométriosique 

diagnostiquée par la coloscopie selon sa progression maximale. 
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Caractérisation histologique des lésions non endométriosiques et des biopsies 

systématiques (tableaux 4 et 5) 

 

Aucun adénocarcinome colique n’a été diagnostiqué dans notre échantillon.  

Au moins un polype adénomateux (PA) était retrouvé chez 5,6% des patientes                           

(n=20, IC95% [3,5 – 8,5]). 

Le taux de patientes présentant au moins un PA avancé s’élevait à 1,7% (n = 6, IC95% [0,6 – 3,6]). 

Au moins un PA non avancé était retrouvé chez 3,1% des patientes (n = 11, IC95% [1,6 – 5,5]). 

Au moins un PA non classifiable, compte-tenu de l’absence de description de la taille, était 

retrouvé chez 1,1% des patientes (n = 4). 

Les autres lésions retrouvées étaient par ordre de fréquence des polypes hyperplasiques (4,8%), 

des polypes festonnés sessiles (PFS) sans dysplasie (3,6%) et des PFS avec dysplasie (0,3%). 

 

Au total, au moins un polype à haut risque était retrouvé chez 3,1 % des patientes (n = 11, IC95% 

[1,5 – 5,4]) dans notre échantillon (une patiente présentait à la fois un PA avancé et un PFS sans 

dysplasie ≥ 10 mm). L’âge médian de ces 11 patientes était de 42,8 ans (min – max : 22,1 – 48,7) et 

7 d’entre elles avaient plus de 40 ans. Aucune de ces 11 patientes n’avait d’antécédent personnel 

de CCR ou de polype, 1 patiente avait un antécédent familial au 1er degré de polype sans précision 

et 1 patiente avait un antécédent familial de polype et un antécédent familial de CCR tous deux au 

2ème degré. L’IMC n’était pas disponible pour ces 11 patientes et une seule patiente présentait un 

tabagisme actif, le statut tabagique étant manquant pour les autres patientes. En synthèse, une 

seule de ces 11 patientes aurait pu être classée comme à risque « élevé » de CCR ou d’adénome 

selon les recommandations HAS [13], si tant est que son antécédent familial de polype au 1er 

degré eût été un PA avancé > 10 mm. Cette patiente était à titre informatif âgée de 38 ans. 
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Au moins un polype à bas risque était retrouvé chez 11,5% de l’échantillon (n = 41, IC95% [8,4 – 

15,3]). 

 

Dans le sous-groupe de patientes pour lesquelles la coloscopie était complète (n = 220), 10 

patientes présentaient au moins un polype à haut risque (4,5%, IC95% [2,2 – 8,2])) avec : au moins 

un PA avancé chez 5 d’entre elles (2,3%, IC95% [0,7 – 5,2], dont 1 proximal, 3 distaux et 1 de 

localisation non précisée), au moins un PFS avec dysplasie chez 1 cas (0,5%, IC95% [0,0 – 2,5]) et 

au moins un PFS sans dysplasie ≥ 10 mm chez 5 cas (2,3%, IC95% [0,7 – 5,2]). Le taux de polype à 

bas risque était de 7,3% (n = 16/220, IC95% [4,2 – 11,5]) avec 10 patientes présentant au moins 1 

à 2 PA non avancés (4,5%, IC95% [2,2 – 8,2]et 6 patientes au moins 1 PFS sans dysplasie < 10 mm 

(2,7%, IC95% [1,0 – 5,8]. Au moins un PA, quel que soit d’avancement, était retrouvé chez 6,8% 

des patientes (n=15, IC95% [3,9 – 11,0]). 

 

Les biopsies systématiques ont mis en évidence une histologie compatible avec une colite 

lymphocytaire chez 2 patientes, avec pour l’une d’entre elle des diarrhées associées faisant 

suspecter une colite microscopique et instaurer une corticothérapie, l’autre cas n’orientant pas 

vers ce diagnostic. Des granulomes épithélioïdes gigantocellulaires étaient retrouvés chez une 

patiente, faisant évoquer une maladie de Crohn (MC) en l’absence d'argument orientant vers 

d'autres causes plus rares de granulomes épithélioïdes (tuberculose, infection VIH, néphrite 

interstitielle, ou lymphome). Une iléite chronique érosive était retrouvée chez une patiente chez 

qui une maladie de Crohn a finalement été infirmée. Enfin, 1 patiente présentait des biopsies 

coliques avec infiltrat macrophagique comportant des granulations PAS+, incitant à la réalisation 

d’examens complémentaires pour recherche de maladie de Whipple revenus in fine négatifs 

(biopsies duodénales et PCR Whipple sur le sang, la salive et les selles négatives). Aucun cas de 

recto-colite hémorragique(RCH)  n'a été mis en évidence par la coloscopie dans notre échantillon. 
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Tableau 4: Types et histologie des lésions digestives non endométriosiques 

diagnostiquées par la coloscopie quelle que soit sa progression  
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Tableau 5: Types et histologie des lésions digestives non endométriosiques 

diagnostiquées par la coloscopie complète 
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Diagnostic de lésion évocatrice d'endométriose (tableau 6) 

 

Au moins une lésion évocatrice d’endométriose était retrouvée chez 27,2 % des patientes              

(n = 97, IC95% [22,6 – 32,1]). Ces lésions étaient majoritairement situées au niveau du rectum 

(51,2%, n = 50) et du côlon sigmoïde (42,3%, n = 41). Elles prenaient l’aspect d’un bombement de 

la paroi digestive, pouvant témoigner d’une compression extrinsèque ou d’une infiltration de la 

paroi digestive, dans 46,1% des cas (n = 71) ou d’une anomalie visible de la muqueuse ou de la 

sous-muqueuse dans 29,2% des cas (n = 45). Une sténose était retrouvée dans 14,9% des cas (n = 

23), pouvant parfois être responsable d’un échec de progression du coloscope (30,4%, n = 7/23). 

Lorsqu’elle était réalisée, la rentabilité de la biopsie d’une lésion évocatrice d’endométriose était 

faible car négative dans 57,7% des cas. Dans les autres cas, il était retrouvé des remaniements 

vasculo-exsudatifs ou fibro-œdémateux, ou des signes d’inflammation légère non spécifique, sans 

foyer d’endométriose associé. 
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Tableau 6: Taux de patientes présentant au moins une lésion digestive 

évocatrice d’endométriose, localisation, aspect macroscopique et résultat 

histologique des biopsies. 
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Complications liées à la coloscopie 

 

Aucune complication à type de perforation colique ou de chirurgie pour hémorragie post-

polypectomie n’a été relevée. 

 

Concordance des résultats entre l’IRM et l’EER (tableau 7) 

 

Afin de pouvoir évaluer la concordance entre l’IRM et l’EER, les patientes ayant une évaluation 

IRM manquante (n = 70), une profondeur d’infiltration à l’IRM (n=70) ou à l’EER (n=1) manquantes 

ont été exclues des analyses des 357 patientes précédentes. L’analyse répondant à l’objectif a 

porté sur 215 patientes. 

 

Le délai médian entre l’IRM et l’EER était de 101 jours (p25 – p75 = 56 – 163). La progression 

moyenne à l’EER était de 33 cm à compter de la marge anale (écart-type = 5 cm, n=180). 

Une injection de gadolinium était réalisée pour 53% des IRM (n=115/215). Un balisage rectal et 

vaginal était effectué dans 43% des cas (n=93/215) 

 

Le diagnostic IRM d’absence d’infiltration pariétale recto-sigmoïdienne, ou du caractère 

transmural ou non transmural de l’infiltration le cas échéant, n’était confirmé par l’EER que dans 

55% des cas (n = 119/215). 

 

En l’absence d’infiltration pariétale recto-sigmoïdienne à l’IRM (n=172), l’EER était concordante 

dans 52% des cas (n = 89) mais retrouvait une infiltration non transmurale dans 22% des cas 

(n=38) voire transmurale dans 26% des cas (n=45). 
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En cas d’infiltration non transmurale à l’IRM (n=9), l’EER était concordante dans 33% des cas (n=3) 

et était plus péjorative dans 67% des cas (n=6).  

En cas d’infiltration transmurale à l’IRM (n=34), l’EER était concordante dans 79% des cas (n=27) et 

retrouvait une infiltration non transmurale dans 12% des cas (n=4) voire pas d’infiltration pariétale 

dans 9% des cas (n=3). 

Le coefficient de corrélation intra-classe était de 0,23 (IC95% [0,10 – 0,36]).  

 

En synthèse, la concordance entre l’IRM et l’EER pour identifier les patientes sans atteinte 

pariétale recto-sigmoïdienne endométriosique versus les patientes avec infiltration 

endométriosique non transmurale versus les patientes avec infiltration endométriosique 

transmurale pouvait être jugée comme faible voire négligeable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tableau 7: Concordance entre l’IRM et l’EER pour le diagnostic d’absence 

d’infiltration digestive, d’infiltration digestive non transmurale et d’infiltration 

digestive rectale et/ou sigmoïdienne transmurale  (n, %) 
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Performance de l’IRM et de l’EER pour le diagnostic d’infiltration recto-sigmoïdienne 

transmurale (tableaux 8 et 9) 

 

Afin de pouvoir comparer les qualités diagnostiques de l’IRM et de l’EER, les patientes ayant une 

évaluation IRM manquante ou une évaluation EER manquante ont été exclues des analyses. Les 

patientes n’ayant pas d’indication chirurgicale (n = 74) et les patientes opérées pour une lésion 

d’EPP finalement laissée en place (n = 1) ont également été exclues des analyses. L’analyse 

répondant à cet objectif a donc porté sur 140 patientes. 

 

Sur les 140 patientes analysées, 29,3% (n = 41) n’ont pas eu de geste à proximité du segment 

recto-sigmoïdien compte tenu de l’absence de lésion digestive visualisée en per-opératoire. Les 

types de procédures chirurgicales étaient par ordre de fréquence :  

- un shaving : 36,4% (n = 51), 

- une résection rectale et/ou sigmoïdienne segmentaire : 23,6% (n=33), 

- l’éxérèse d’un ou de plusieurs nodules de la cloison recto-vaginale sans effraction séreuse : 

6,4% (n = 9) et 

- une résection discoïde : 4,3% (n = 6). 

 

Dans cette sous-population de patientes, le délai médian entre l’IRM et la chirurgie était de 183 

jours (p25 – p75 = 133 – 253) et de 79 jours (p25 – p75= 45,5 – 127) entre l’EER et la chirurgie. La 

progression moyenne était de 33 cm à compter de la marge anale (écart-type = 5 cm, n = 122). 

Concernant l’IRM, une injection de gadolinium était réalisée pour 54% des patientes (n = 76/140) 

et un balisage rectal et vaginal pour 37% d’entre elles (n = 52/140). 
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Les qualités diagnostiques de l’IRM pour identifier les infiltrations recto-sigmoïdiennes 

transmurales étaient globalement mauvaises avec une Aire sous la courbe ROC (AUC) à              

0,67 (IC95% [0,57 – 0,77]). De plus, pour chaque seuil possible, soit la spécificité soit la sensibilité 

était inacceptable, une AUC = 0,50 équivalant à classer les patientes « au hasard ». 

Pour exemple, si l’infiltration était décrite comme « au moins transmurale » à l’IRM, la spécificité 

de l’IRM était de 96,0 % au prix d’une sensibilité très faible de 26,8 % (Rapport de vraisemblance 

positif, RV+ = 6,64, Rapport de vraisemblance négatif, RV- = 0,76). Si l’infiltration était décrite 

comme dépassant la séreuse (« au moins non transmurale »), la spécificité restait bonne à 91,9 % 

mais toujours au prix d’une faible sensibilité de 34,1 % (RV+ = 4,23, RV- = 0,72). 

 

Les performances diagnostiques de l’EER pour identifier les infiltrations transmurales étaient 

bonnes avec une Aire sous la courbe ROC (AUC) = 0,87 (IC95% [0,81 – 0,94]). Le seuil d’infiltration 

« au moins transmurale » à l’EER semblait le plus approprié. Ainsi, si l’infiltration était décrite 

comme « au moins transmurale » à l’EER, la sensibilité était de 88% pour une spécificité de 85% 

(RV+ 5,8, RV- = 0,1). 
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Tableau 8: Performance diagnostique de l’IRM pour le diagnostic d’infiltration 

pariétale recto-sigmoïdienne transmurale (RV+: rapport de vraisemblance 

positif, RV-: rapport de vraisemblance négatif). 

Tableau 9: Performance diagnostique de l’EER pour le diagnostic d’infiltration 

pariétale recto-sigmoïdienne transmurale (RV+: rapport de vraisemblance 

positif, RV-: rapport de vraisemblance négatif). 
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DISCUSSION 
 
 
Dans notre échantillon de patientes adressées pour la réalisation d’une écho-endoscopie rectale 

(EER) dans le cadre du bilan pré-opératoire d’une endométriose pelvienne profonde postérieure 

(EPP) avec suspicion d’atteinte digestive, 16,5% présentaient au moins une lésion digestive non 

endométriosique diagnostiquée par la coloscopie, correspondant chez 1,7% des patientes à un 

polype adénomateux (PA) avancé, chez 0,3% à un PFS avec dysplasie et chez 1,4% à un PFS sans 

dysplasie ≥ 10 mm. Ainsi, au moins un polype à haut risque était retrouvé chez 3,1 % des 

patientes. Dans le sous-groupe de patientes pour lesquelles la coloscopie était complète 4,5% 

présentaient au moins un polype à haut risque et 7,3% un polype à bas risque. 

La coloscopie a permis d’identifier deux patientes (0,6%) avec un diagnostic différentiel associé à 

leur pathologie endométriosique. 

 

A notre connaissance il s’agit de la première étude, portant par ailleurs sur un large échantillon, 

évaluant l’incidence des lésions digestives non endométriosiques dans cette population. 

 

Mise en perspective 

 

Le cancer colo-rectal (CCR) est le plus fréquent des cancers du tractus digestif et la seconde cause 

de décès par cancer en Europe et aux États-Unis d’Amérique [14]. Le risque cumulé de développer 

un CCR au cours de sa vie est estimé à 6% [15] et l’incidence de CCR chez les individus de moins 50 

ans, bien que relativement faible, est en augmentation dans les pays occidentaux [16,17] amenant 

ces derniers à sans cesse réévaluer et ajuster leur stratégie de dépistage. 
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L’objectif du dépistage est de réduire l’incidence de CCR et sa mortalité associée. Cela passe par la 

détection des CCR aux stades précoces et des lésions précancéreuses à haut risque d’évolution 

vers un CCR, idéalement avant l’apparition des symptômes [18]. La résection de ces lésions avant 

leur transformation maligne diminue ainsi l’incidence de CCR [19-22].  

 

 

Des prévalences de lésions digestives non endométriosiques comparables à la littérature 

 

La plupart des CCR sont développés par la transformation de deux types de lésions précurseurs 

[23-25]:   

 

-            — les polypes adénomateux  (aussi appelés adénomes conventionnels),  précurseurs de 

près de 70 % des CCR [26,27] et dont le délai entre l’apparition et leur transformation en CCR 

sporadique est d’au moins 10 années [28-30]. On distingue les PA avancés (≥ 10 mm et/ou en 

dysplasie de haut grade) des autres PA dits « non avancés ». Le risque de transformation 

néoplasique des PA non avancés étant faible et leur délai d’évolution vers un CCR long, seule la 

détection et la résection des PA avancés semble utile [31,32]. Cette hypothèse a récemment été 

confirmée sur un échantillon majoritairement masculin (60%) et d’âge moyen plus élevé que dans 

notre population (64 ans), démontrant que les individus avec un PA avancé avaient une probabilité 

plus grande de développer un CCR (Risque Relatif, RR = 2,7 ; p<0,001) et une mortalité spécifique 

augmentée (RR = 2,6 ; p=0,01) par rapport à ceux ayant un PA non avancé. Il n'était pas retrouvé 

de sur-risque pour les PA non avancés par rapport aux sujets sans PA, tant pour l’incidence qu’en 

termes de mortalité spécifique [33].  
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          —  les polypes festonnés (PF) sont les précurseurs de près de 30% des CCR [27]. Au sein des 

PF, on distingue les polypes hyperplasiques (PH), non précurseurs de CCR à la différence des PF 

sessiles (PFS), dont la prévalence est estimée à 9% [34,35], et des rares adénomes festonnés 

traditionnels [27]. Parmi les PFS, les PFS avec dysplasie, bien que minoritaires parmi les PFS, sont 

considérés comme plus avancés dans la voie de transformation néoplasique [27,31,36-38]. 

Concernant les polypes hyperplasiques, ceux < 10 mm du recto-sigmoïde ne sont pas un facteur de 

risque de survenue de CCR et relèvent d’une surveillance endoscopique selon le niveau de risque 

du patient. Ceux ≥ 10 mm ou < 10 mm en amont du recto-sigmoïde, doivent pour leur part faire 

l’objet d’une concertation avec l’anatomo-pathologiste afin d’éliminer avant tout le difficile 

diagnostic différentiel de PFS et de définitivement les considérer comme non à risque de CCR [39]. 

 

Ces deux types de lésions précurseurs étant généralement asymptomatiques, leur détection et 

leur résection au cours d’une coloscopie, idéalement menée jusqu’à l’orifice appendiculaire, est 

utile pour en caractériser le type et le niveau de risque et ainsi définir les modalités de surveillance 

ultérieure. 

 

Pour caractériser la prévalence de ces lésions dans notre population d’intérêt, l’idéal eût été de 

disposer d’un groupe contemporain de patientes sans endométriose, du même âge et ayant 

bénéficié au sein du même centre et par les deux mêmes opérateurs d’une coloscopie pour une 

autre indication, la plus pertinente étant le bilan de diarrhées chroniques. Par ailleurs, la 

réalisation d’une coloscopie sur un échantillon de patientes jeunes asymptomatiques à risque 

moyen de CCR n’étant pas conforme aux règles éthiques, il semblait difficile d’obtenir un tel 

groupe contrôle dans un essai prospectif randomisé. 
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Notre étude a pris en compte les critères reconnus dans la littérature pour caractériser la qualité 

technique de la coloscopie, le niveau de risque a priori des patientes et les caractéristiques et 

niveaux de risque des différents types de polype. Ces critères ont notamment été retenus dans les 

dernières recommandations françaises pour définir les modalités de surveillance post-

polypectomie [39]. Ces critères tiennent compte du risque de développement de CCR d’intervalle, 

définit comme un CCR, symptomatique ou non, survenant entre deux examens programmés de 

surveillance ou dans un certain délai après une coloscopie index considérée comme normale, et de 

CCR à plus long terme.  

Ainsi, les polypes à haut risque de CCR correspondaient dans notre étude aux PA avancés et aux 

PFS avec dysplasie ou sans dysplasie mais de taille ≥ 10 mm. Ils concernaient 3,1% des patientes 

dans notre étude et leur découverte doit conduire à la réalisation d’une nouvelle coloscopie à 3 

ans selon les recommandations françaises [39].  

Les polypes à bas risque, indiquant la réalisation d’une coloscopie de contrôle à 5 ans, étaient, 

dans notre étude, les PA non avancés, les PFS sans dysplasie < 10mm et les adénomes festonnés 

traditionnels < 10 mm. Ils concernaient 11,5% des patientes. 
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Classification de notre population d’étude selon son risque de CCR 

 
Les principaux facteurs de risque de CCR et de polype à haut risque d’évolution vers un CCR sont : 

- l’âge > 50 ans ; 

- le sexe masculin ; 

- le Syndrome de Lynch, les polyposes adénomateuses familiales (PAF) et d’autres mutations 

génétiques plus rares. Pour rappel, dans notre échantillon, aucun contexte familial de CCR ou 

de polypose, ou de prédisposition génétique n’était mentionné dans les dossiers médicaux. 

- les Maladies Inflammatoires Chroniques de l’Intestin telles que la maladie de Crohn (MC) 

avec atteinte colique et la Recto-colite Hémorragique (RCH) dont aucune patiente n’était 

atteinte a priori dans notre étude. 

 -    Un antécédent personnel de polype à haut risque ou de CCR ou chez un apparenté au 1er 

degré. Dans notre échantillon, seules 1% des patientes présentaient un antécédent familial de 

CCR au 1er degré. Concernant les antécédents familiaux ou personnels de polype, l’information 

sur le stade avancé ou non de ces lésions ou, le cas échéant, une prise en charge par résection 

chirurgicale, n’était pas précisée dans le dossier médical des patientes. Comme proposé par la 

U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer [40], ces antécédents doivent être 

considérés comme des PA ou PF non avancés, c’est-à-dire à faible risque de CCR. 

- Le tabagisme actif était fréquemment retrouvé dans notre échantillon mais sa quantification 

en Paquet-Année n’était pas renseignée dans les dossiers médicaux. 

- L’obésité, définie par un IMC ≥ 30kg/m2, ne concernait qu’une minorité de patientes                

(n = 7, 2,0%) ;  

- Les autres facteurs de risques tels que la consommation d’alcool, le diabète, la sédentarité et 

une alimentation riche en viande rouge/charcuterie et/ou pauvre en fibres n’était pas 

recueilli dans les dossiers médicaux mais ne semblaient pas concerner notre population issue 

d’une grande métropole urbaine française [13,41-43]. 
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L’utilisation d’une contraception orale au cours de la vie est reconnue pour entrainer une 

réduction du risque de CCR. L’impact des autres contraceptions hormonales reste pour sa part 

inconnu [79]. Dans notre étude, seules 6,5% des patientes (n = 12/186) recevait un traitement 

comprenant des œstrogènes au jours de la coloscopie. 

 

Par ailleurs, une prise prolongée d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) est désormais 

reconnue pour réduire l’incidence de CCR [44] et d’adénomes colo-rectaux [45]. Bien que 

fréquemment utilisée à visée antalgique par les patientes atteintes d’endométriose, la prise 

d’AINS, non rapportée de façon exhaustive dans les dossiers médicaux notamment quant à leur 

durée d’utilisation, n’a pas été prise en compte dans notre étude. 

 

En synthèse, et tenant compte des facteurs de risque personnels et familiaux ainsi que de la 

prévalence des polypes à haut risque retrouvés dans notre étude, il semble licite de considérer 

notre population comme une population risque moyen de polype à haut risque et de CCR. 
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Comparaison aux données de la littérature 

 

Les études portant spécifiquement sur des sujets jeunes, de sexe féminin et à risque moyen de 

CCR sont peu nombreuses. Les prévalences des différents types de lésions polypoïdes étaient dans 

notre étude sensiblement comparables aux données existantes portant sur des populations d’âge 

et de caractéristiques sensiblement comparables comme décrit ci-après : 

- Adénocarcinome : 0 à 0,1% [46,47] versus 0% dans notre population ; 

- Polypes adénomateux (PA) : 2,6 à 20,5% [25,46,48-53] versus 5,6% dans notre étude et 6,8% 

dans la sous-population de patientes pour lesquelles la coloscopie était complète. La moyenne 

au sein des pays occidentaux est de 8,5% [52] ; 

- PA avancés : 0,4 à 3,0% [46-48,50,52,53] versus 1,7% dans notre population. L’étude sud-

coréenne portant sur un échantillon dont les caractéristiques étaient les plus proches du nôtre 

(coloscopies complètes menées chez des sujets de sexe féminin asymptomatiques, d’âge entre 

20 et 39 ans) retrouvait un taux de 0,3%, soit un taux nettement inférieur à celui retrouvé dans 

notre sous-population de patientes pour lesquelles la coloscopie était complète (4,5%) [50]. 

- PA non avancés : 1,6% [46] versus 4,5% dans la sous-population de patientes pour lesquelles la 

coloscopie était complète ; 

- Polypes Festonnés (PF) : 22,9% [51] versus 12,7% dans la sous-population de patientes pour 

lesquelles la coloscopie était complète ; 

- PF Sessiles (PFS): 4,2% [51] versus 6,4% dans la sous-population de patientes pour lesquelles la 

coloscopie était complète ; 

 

Aucune étude portant sur une population relativement proche de la nôtre et pouvant aider à la 

comparaison des taux de lésions des différents sous-types de PFS (PFS avec ou sans dysplasie et 

mesure de la taille) ou des PH n’a été mise en évidence dans notre recherche bibliographique. 
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Implications quant à l’intérêt de la coloscopie dans cette population et propositions 

quant à la place de la coloscopie dans le bilan d’une endométriose pelvienne profonde 

postérieure (EPP) 

 

Dans notre étude, la coloscopie est confirmée dans notre travail comme un examen sûr lorsqu’elle 

est réalisée par des opérateurs entrainés [54,55]. 

 

Hormis les cas de contexte familial identifié classant la patiente à risque très élevé, il convient de 

distinguer trois cas de figures dans lesquelles une coloscopie peut être indiquée : 

 

          -     Chez les patientes à risque moyen et asymptomatiques, une majorité de sociétés 

savantes préconisent la réalisation d’une coloscopie de dépistage à partir de 50 ans [40,56]. Celle-

ci peut être réalisée en première intention, comme aux États-Unis, ou préférentiellement après 

réalisation d'un test immunologique de recherche de sang occulte dans les selles positif comme en 

France, même si la Société Française d'Endoscopie Digestive (SFED) a proposé sa réalisation 

d’emblée [57]. Si pour cette population certains auteurs ont proposé d’avancer le début du 

dépistage dans la quarantaine [58], la littérature ne permet pas de recommander un dépistage 

systématique par quelque méthode que ce soit des patientes à risque moyen asymptomatiques de 

moins de 50 ans. Le rendement de la coloscopie de dépistage dans ce groupe d'âge est ainsi faible 

dans les études disponibles [59].  

 

         -     Les patientes à risque élevé de CCR peuvent être éligibles à un dépistage précoce par 

coloscopie selon les critères et modalités suivantes classiquement admises par les sociétés 

savantes. Les patientes ayant un antécédent familial au 1er degré de CCR ou de PA avancé 

documenté diagnostiqués < 60 ans (si ≥ 60 ans, un dépistage peut être proposé à partir de 40 ans 
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mais selon les modalités propres au risque moyen, ne passant pas forcément par une coloscopie 

en première intention) ou deux antécédents au 1er degré de CCR et/ou de PA avancé documenté 

quel que soit l’âge sont éligibles à une coloscopie de dépistage tous les 3 à 5 ans, au plus tôt 10 

ans avant l’âge auquel le plus jeune des apparentés a été diagnostiqué ou à partir de 40 ans [60-

62]. En France les recommandations préconisent un début du dépistage à 45 ans ou, au plus tôt, 5 

ans avec l’âge auquel le plus jeune des apparentés a été diagnostiqué [13]. En dehors d’un 

contexte de polypose festonnée, un antécédent familial au 1er degré de PF avancé (PFS ≥ 10mm 

et/ou en dysplasie) ou de PA festonné traditionnel ≥ 10mm doit faire suivre les mêmes 

recommandations que pour les PA avancés [63]. En dehors de ces cas, tout autre antécédent 

familial 1er degré de polype n’est a priori pas une indication à un dépistage précoce. 

 

          -    Enfin, les patientes de moins de 50 ans avec des saignements d’origine colo-rectale 

révélés par des rectorragies, un méléna ou une anémie par carence martiale et ayant réalisée une 

fibroscopie oeso-gastro-duodénale considérée comme négative, sont éligibles à une coloscopie 

diagnostique. Les autres symptômes colo-rectaux comme des douleurs abdominales ou autre 

symptôme digestif sans argument pour un saignement d’origine colo-rectal ne sont pas en faveur 

de CCR et ne représentent pas une indication formelle de coloscopie lorsqu’ils sont isolés et qu’ils 

surviennent chez une patiente à risque moyen [64,65]. 

 

Dans notre étude, l’indication précise de la coloscopie était rarement rapportée par l’opérateur ce 

qui n’a pas permis d’évaluer précisément sa pertinence. De plus, dans 32% des cas la coloscopie 

n’était pas complète soit un niveau élevé par rapport aux recommandations qui préconisent une 

complétude ≥95% en dépistage et ≥ ou égal à 90% pour l’ensemble des indications [40]. Hormis les 

cas d’échec pour mauvaise préparation digestive ou non progression du coloscope, il s’agissait le 

plus souvent d’une volonté de l’opérateur de ne réaliser qu’une évaluation partielle du cadre 
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colique, la patiente n’ayant pas d’indication de coloscopie complète a priori. A noter qu’en cas de 

non complétude de l’examen initial, une nouvelle coloscopie à trois mois n’était pas 

systématiquement réalisé dans notre centre pour cet échantillon de patientes. 

 

Si l’endométriose a été identifiée comme un facteur de risque de maladies inflammatoires 

chroniques de l’intestin (Ratio Standardisé d’Incidence (RSI) = 1,5; IC95% [1,4 – 1,7])  et, 

notamment, de maladie de Crohn (MC) (RSI = 1,6; IC95% [1,3 – 2,0]) et de Recto-Colite 

Hémorragique (RCH) (RSI = 1,5; IC95% [1,3 – 1,7])  [66], la pertinence de la coloscopie pour le 

diagnostic différentiel d’endométriose ne semble pas démontrée dans notre étude. En effet, seuls 

un cas de maladie de Crohn et un cas de colite microscopique ont pu être in fine confirmés après 

coloscopie au sein de notre échantillon. Ces résultats concordent avec les rares cas de MICI 

associés à de l’endométriose décrits dans la littérature, notamment pour la maladie de Crohn, 

particulièrement connue comme pouvant mimer une endométriose de l’iléon terminal et 

inversement, voire parfois y être associée [67,68]. 

 

 

Notre étude confirme par ailleurs le faible intérêt de la coloscopie pour le diagnostic de lésion 

endométriosique, ce d’autant que l’apport de la biopsie, lorsqu’elle était réalisée, a été confirmé 

comme négligeable. 

 

 

En synthèse, notre étude retrouve un taux de PA avancé qui semble nettement supérieur aux taux 

retrouvés dans la littérature étudiant des populations comparables. Toutefois, les polypes à haut 

risque identifiés l’étaient majoritairement chez des patientes de plus 40 ans et qui, pour la quasi-
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totalité sinon la totalité d’entre elles comme discuté plus haut, étaient à risque moyen a priori et 

donc non éligibles à une coloscopie de dépistage selon les recommandations françaises. 

 

Il convient également de noter que, même si la coloscopie n’était pas indiquée a priori, sa 

réalisation et la découverte de polypes de haut et de bas risque a conduit à modifier les modalités 

de surveillance ultérieure (nouvelle coloscopie à 3 ou 5 ans) pour 52 patientes (14,6%). 

 

Tenant compte du caractère sécuritaire de la coloscopie, réaffirmé dans notre étude, de la faible 

charge supplémentaire imposée par cet examen notamment quant aux modalités d’anesthésie au 

sein de notre équipe (les EER étant le plus souvent réalisées sous courte sédation dans notre 

centre) et du caractère pré-opératoire de cet examen qui, s’il retrouvait des lésions de haut risque 

pourrait modifier la prise en charge chirurgicale, il semble de notre point de vue envisageable de 

proposer une coloscopie opportuniste de dépistage aux patientes de plus de 40 ans à risque 

moyen a priori et chez qui une coloscopie ne serait pas indiquée pour le bilan de saignements 

d’origine digestive basse. La généralisation de cet algorithme est néanmoins empiétée par les 

modalités d’anesthésie dans bon nombre d’autres centres : en effet, nombreux sont ceux à 

réaliser en routine l’EER sous anesthésie locale exclusive. 

 

Par ailleurs, notre étude ne permet pas d’apporter d’argument probant pour recommander la 

réalisation d’une coloscopie dans cette population dans le but d’éliminer un diagnostic différentiel 

ou de diagnostiquer une lésion d’endométriose recto-colique. 
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L’EER est performante pour préciser la profondeur d’infiltration digestive d’une EPP 

 

Notre étude confirme en outre les très bonnes sensibilité et spécificité de l’EER pour le diagnostic 

d’infiltration transmurale mais n’a pu mettre en évidence des qualités comparables pour l’IRM. 

Ces résultats concordent avec les résultats de l’étude de Rossi et al. [69] qui retrouvait une valeur 

prédictivre positive (VPP) de l’EER pour le diagnostic d’envahissement de la musculeuse de 100%, 

et pour l’envahissement de la sous-muqueuse et/ou de la muqueuse une sensibilité de 89%, une 

spécificité de 26%, une VPP de 55% et une valeur prédictive négative (VPN) de 71% (RV+ = 1,21, 

RV- = 0,40).  

Dans une autre étude [70], les performances pour le diagnostic d'infiltration de la musculeuse 

étaient pour l'IRM et en termes de sensibilité, spécificité, VPP, VPN, et de RV- de 68%, 100%, 

100%, 20%, et 0,32 respectivement. 

Pour la détection par IRM de l'atteinte sous-muqueuse et ou muqueuse, les paramètres de 

performance en termes de sensibilité, spécificité, VPP, VPN et les RV+ et RV- étaient 

respectivement de 47 %, 81 %, 69 %, 63 %, 2,49 et 0,65.  

La VPP de la détection par l’EER de l'infiltration le musculeuse était de 93%. Pour la détection par 

l’EER de l’infiltration de la sous-muqueuse et/ou de la muqueuses la sensibilité, la spécificité, la 

VPP, la VPN et les RV+ et RV- étaient respectivement de 79%, 48%, 58%, 71%, 1,51 et 0,44.  

 

L’interprétation de l’EER et de l’IRM peut être sujette à nombre de difficultés, tant techniques que 

liées à l’opérateur et doivent, à ce titre, être autant que possible réalisées dans des centres 

experts. 



 52 

Dans notre étude, une forte proportion de patientes (42%) avait été préalablement opérées pour 

endométriose, avec dans un nombre non négligeable de cas, la résection d’une lésion d’EPP. Cela a 

pu augmenter le taux de faux positifs à l’IRM et à l’EER. Afin de limiter ce biais, les lésions décrites 

comme possiblement séquellaires de la chirurgie ou dont un doute était formulé quant à la nature 

endométriosique n’ont pas été prises en compte dans notre étude. 

 

Les données IRM étaient recueillies sur la base des compte-rendus initiaux d’examen, nonobstant 

la relecture en centre expert le cas échéant, ce dans le but d’éviter un biais type « effet-centre ». Il 

en résulte des qualités d’exhaustivité et de précisions des interprétations inhomogènes mais qui 

reflètent la pratique courante. Par ailleurs, bien que recommandée [71], l’utilisation de drogue 

anti-spasmodique n’était pas prise en compte dans notre étude, son intérêt semblant moins 

évident pour la recherche de lésions recto-sigmoïdiennes que pour les lésions de l’intestin grêle 

[72,73]. L’opacification rectale et/ou vaginale ainsi que l’injection de produit de contraste n’ont 

pas mis en évidence d’intérêt probant dans cette indication et restent optionnelles [71]. 

 

Pour une meilleure évaluation de la concordance et des qualités diagnostiques, les mesures EER 

devraient avoir été faites en aveugle et assez rapidement en suivant de l'IRM et la conclusion 

chirurgicale en aveugle et assez rapidement en suivant des résultats IRM et EER. Dans notre étude, 

les délais entre l’EER et l’IRM d’une part, et d’avec la chirurgie d’autre part, étaient de notre point 

de vue compatibles avec un état stable de la maladie [74-78]. Par ailleurs, l’opérateur de l’EER 

avait connaissance des résultats IRM et le chirurgien, connaissance des résultats du bilan pré-

opératoire complet afin de définir son geste opératoire. 

 

Ne disposant pas de précisions sur le franchissement complet ou non de la musculeuse digestive 

au sein des pièces chirurgicales, l’analyse anatomo-pathologique n’évoquant au mieux que la 
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présence de cellules endométriales au sein de la musculeuse, notre étude a retenu comme 

pouvant définir une atteinte transmurale la réalisation d’un geste chirurgical radical. Il serait 

intéressant de procéder à une relecture des lames de pièces opératoires, a minima des pièces de 

résection segmentaire, afin de préciser cette donnée histologiquement, d’affiner le gold-standard 

et de permettre une comparaison plus précise avec les études déjà publiées [69,70].  
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CONCLUSION 
 

Notre étude retrouve un taux important de polypes adénomateux avancés dans la population de 

patientes adressées pour la réalisation d’une EER dans le cadre du bilan pré-opératoire d’une EPP. 

Un élargissement des indications d’une coloscopie de dépistage opportuniste réalisée dans le 

même temps que l’EER pour les patientes à risque moyen asymptomatiques de plus de 40 ans 

issues de cette population pourrait être discuté. Par ailleurs, la réalisation d’arbres décisionnels 

précisant l’indication de l’EER en fonction du résultat IRM représente un objectif d’intérêt majeur 

pour des études ultérieures. 
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Écho-endoscopie recto-sigmoïdienne pour endométriose pelvienne profonde : 
intérêt d’une coloscopie associée, concordance avec l’IRM et performance pour le 

diagnostic d’infiltration pariétale recto-sigmoïdienne 
 
 

RÉSUMÉ EN FRANÇAIS 
INTRODUCTION 
L’endométriose pelvienne profonde postérieure (EPP) est fréquemment associée à une atteinte recto-sigmoïdienne. L’écho-endoscopie 
rectale (EER) permet notamment de définir la radicalité d’un geste chirurgical vis-à-vis du segment de tube digestif concerné. L'objectif 
principal de notre étude était d'évaluer l’intérêt d’une intention de coloscopie complète associée à l’EER pour le diagnostic de lésions 
digestives non endométriosiques.  Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la caractérisation histologique de ces lésions et des 
biopsies recto-coliques systématiques, la concordance entre l’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) et l’EER pour le diagnostic 
d’absence d’infiltration digestive recto-sigmoïdienne et de profondeur d’infiltration le cas échéant, ainsi que la performance diagnostique 
de l’IRM et de l’EER pour le diagnostic d’infiltration recto-sigmoïdienne transmurale. 
MATÉRIEL ET MÉTHODES 
Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective. Le critère de jugement principal était le taux de patientes ayant au moins une 
lésion digestive non endométriosique diagnostiquée par l’examen anatomo-pathologique après coloscopie, quelle qu’en soit sa 
progression maximale. L’étude de la concordance entre l’IRM et l’EER portait sur trois critères : l’absence d’infiltration de la paroi recto-
sigmoïdienne et, le cas échéant, le caractère transmural ou non de l’infiltration. La performance diagnostique de l’IRM et de l’EER pour 
le diagnostic positif d’infiltration recto-sigmoïdienne transmurale était comparée aux données chirurgicales de la sous-population de 
patientes opérées. 
RÉSULTATS 
Parmi les 357 patientes analysées, 59 (16,5%, IC95% [12,8 – 20,8]) présentaient au moins une lésion digestive non endométriosique 
diagnostiquée par la coloscopie avec au moins : un polype adénomateux (PA) avancé chez 1,7% (n = 6, IC 95% [0,6 – 3,6]), un PA non 
avancé chez 3,1% (n = 11, IC 95% [1,6 – 5,5]), un polype hyperplasique chez 4,8%, un polype festonné sessile (PFS) sans dysplasie 
chez 3,6%, un PFS avec dysplasie chez 0,3%. Un polype à haut risque concernait ainsi 3,1 % des patientes (n = 11) et un polype à bas 
risque 11,5% des cas (n = 41). L’intérêt de la coloscopie pour le diagnostic de lésion endométriosique ou pour éliminer un diagnostic 
différentiel était faible. L’absence d’infiltration pariétale recto-sigmoïdienne ou le caractère transmural ou non de l’infiltration 
diagnostiquée à l’IRM, était confirmé par l’EER dans 55% des cas soit une concordance faible. Pour identifier les infiltrations recto-
sigmoïdiennes transmurales l’EER était plus performante que l’IRM. 
CONCLUSION 
Notre étude retrouve un taux important de polype adénomateux avancés dans la population de patientes adressées pour la réalisation 
d’une EER dans le cadre du bilan pré-opératoire d’une EPP. Un élargissement des indications d’une coloscopie de dépistage 
opportuniste réalisée dans le même temps que l’EER pour les patientes à risque moyen et asymptomatiques de plus de 40 ans issues 
de cette population pourrait être discuté. Par ailleurs, la réalisation d’arbres décisionnels précisant l’indication de l’EER en fonction du 
résultat IRM représente un objectif d’intérêt majeur pour des études ultérieures. 
 
 
TITRE EN ANGLAIS: Rectal endoscopic ultrasound (EUS) for deep pelvic endometriosis: 
relevance of an associated colonoscopy, concordance with MRI results and performance 
for the diagnosis of rectosigmoid parietal infiltration. 
 
 
DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique – Gynécologie-Obstétrique 
 
 
MOTS-CLÉS : endometriosis, rectal endoscopic ultrasound, MRI, colonoscopy, 
adenomas, colorectal cancer, screening 
 
 
 

INTITULÉ ET ADRESSE DE L’UFR OU DU LABORATOIRE : 
 
Université Toulouse III-Paul Sabatier 
Faculté de médecine Toulouse-Purpan,  
37 Allées Jules Guesde 31000 Toulouse  
 

 
Directeur de thèse : Dr. Fabien VIDAL 
 


