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L 9 ENDOMETRIOSE SE CARACTERISE

par la présence de glandes en- :
dométriales et de stroma en dehors :
de la cavité utérine. Ces Iésions peu-
vent étre activement prolifératives, et :
progresser vers la formation d’adhé- -
rences, d’endométriomes ovariens,
ou une infiltration du septum recto- :
vaginal. 1l est possible qu'elles puis-
sent également entraver des proces-

sus physiologiques normaux, comme » état pathologique ou physiologique ?

la fonction reproductive’.

L’endométriose est une cause ma- :
jeure de douleur pelvienne et de dys- :
ménorrhée chez les femmes en age de :
procréer?. Elle est aussi fréquente dans
les cas d'infertilité. On trouvera dans :
I'encadré un estimé de la prévalence,
un résumé des théories physiopatho- -
logiques et les facteurs de risque asso-
- cement des implants, des douleurs
. rectales ou a la défécation peuvent
- également survenir®4. La douleur pel-
- vienne peut étre diffuse ou plus loca- :
. lisée. Elle peut étre cyclique ou non,
avec parfois une augmentation des
- moinsaugmentée lors de lamenstrua- -
: tion ; :

ciés a I'endomeétriose.

Caractéristiques cliniques
etexamen

Le diagnostic d’endométriose de- -
vrait étre envisagé chez toute femme
en age de procréer souffrant de dou- :
leur pelvienne. Lessymptomeslesplus
fréquents sont la dysménorrhée, la :
dyspareunie et les douleurs lombaires
s'aggravant avec la menstruation®. La :
dysménorrhée et la dyspareunie pro-
fonde sont encore plus évocatrices :
d’endométriose si ces symptomes com-
mencent apres des années de régles et -
de coits relativement non douloureu,
et lorsqu’'une dysménorrhée grave n'est

d’urgence du Centre hospitalier régio-

nal de Rimouski. La D™ Diane Comeau,

omnipraticienne, exerce a la clinique
de planification des naissances du :

méme hopital.
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| 'endomeétriose

de la confusion a la compréhension

L’endométriose...

par Dominique Bourassa
et Diane Comeau

= toujours aussi énigmatique ?

= quellessontlesapproches diagnostiques et thérapeutiques

actuelles?

Levons le voile sur quelques zones d’ombre de cette entité

clinique!

pas soulagée par les contraceptifs
oraux ou les anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS)*®. Selon I'empla-

symptomes au milieu du cycle et lors
de la menstruation?,

Il faut toutefois se rappeler que plu-
© par voie chirurgicale ;

sieurs femmes atteintes d’endométriose

sontasymptomatiques, et que souvent - |
- un traitement meédical ou chirurgical
- est prolongé®. :

il N’y a pas de corrélation entre le stade
de la maladie et la douleur ressentie®.

Des études ont récemment montré que

le degré de douleur était proportion-
nel a la profondeur d’infiltration des
implants, ce qui expliquerait proba-
blement I'absence de corrélation entre

a la laparoscopie*.

. ladouleur et 'endométriose visualisée
La D" Dominique Bourassa, omni-
praticienne, exerce a la clinique de pla-
nification des naissances et a la salle

- Etant donné que I'endométriose peut
- Btre asymptomatique, elle peut donc
. étre découverte fortuitement chez les -
- femmes souffrant d’une douleur pel-
- vienne chronique. Avant d’attribuer
- la cause de cette douleur a I'endomé-

triose, on conseille de vérifier si lestrois

© critéres suivants sont présents :

la douleur doit étre cyclique, ou du

le diagnostic d’endométriose est fait

le soulagement de la douleur aprés :

Quand la douleur n’est soulagée

- que pendant un mois ou deux, cela -
- peutsexpliquer par d’autres aspectsde
la laparoscopie plutdt que par le trai- :
- tement spécifique de 'endométriose’.

Linfertilité peut étre le motif de la

- consultation initiale. Les patientes

Le diagnostic d’endométriose devrait étre envisagé chez toute femme en age de
procréer souffrant de douleur pelvienne. Les symptomes les plus fréquents sont
la dysménorrhée, la dyspareunie et les douleurs lombaires s’aggravant avec la

menstruation.

Repere
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crcadré

- couple afin d’exclure toute autre cause
- susceptible d’expliquer I'infertilité®.
. On a plusieurs fois avancé qu'il y au-
 rait une association entre I'endome-
 triose et I'infertilité, mais le lien de cau-
- salité demeure hypothétique. Le fait
- que I'ablation chirurgicale des im-
. plants d’'endométriose augmente la fé-
condité est probablement la preuve in-
- directe la plus forte laissant présumer
- que ce lien existe, du moins chez cer-
- taines femmes®®,

Prévalence, théories et facteurs de risque

Des tableaux trés variables de la prévalence de I'endométriose ont été publiés, mais on
peut grossierement estimer qu’entre 3 et 10 % des femmes en age de procréer et entre 25 et
35 % des femmes infertiles en sont atteintes®. Chez les adolescentes, elle est souvent la cause
des douleurs pelviennes chroniques et de la dysménorrhée réfractaires aux contraceptifs
oraux et aux anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) : chez 35 a 70 % de ces patientes,
la laparoscopie met en évidence de I'endométriose?®.

On la retrouve également chez 5 a 43 % des femmes asymptomatiques qui consultent
pour une ligature des trompes®®. Ce fait, associé a d’autres observations récentes, améne de
plus en plus d’auteurs a considérer certains implants d’'endométriose comme un phénoméne
physiologique, un état de transition avant que le systeme de défense immunologique ne
fasse disparaitre ces cellules ectopicues®6. Pour ces auteurs, 'endométriose ne devrait étre
considérée comme une maladie que dans les cas ou les implants sont activement prolifératifs
ou invasifst68.16,

De nombreuses hypothéses ont été émises sur la physiopathologie de I'endométriose,
dont la plus généralement admise demeure celle de I'implantation, alors que des cellules en-
dométriales viables sont déversées de fagon rétrograde pendant la menstruation et s'im-
plantent dans la cavité pelvienne. 1l est connu que les regles rétrogrades surviennent chez
75490 % des femmes ; il est évident aussi que toutes ces femmes n'ont pas d’endométriose®.
Iy a donc d’autres facteurs en jeu, qui ont donné lieu aux nombreuses théories im-
munologiques, métaplasiques ou génétiques existantes. Comme aucune de ces hypotheses
ne peut expliquer a elle seule tous les cas d’endométriose, il est probable que plusieurs mé-
canismes sont en cause?’.

Certains facteurs de risque ont été relevés. Les antécédents familiaux y jouent un role,
6,9 % des parentes du premier degré de femmes atteintes d’endométriose ayant la maladie,
comparativement & 1 % dans le groupe témoin*S. Lincidence de 'endométriose est moindre
chez les femmes qui prennent depuis longtemps des contraceptifs oraux, comptent un plus
grand nombre de grossesses menées a terme, ont eu une ménarche tardive ou ont des cy-
cles irréguliers. Son incidence est au contraire augmentée chez les femmes ayant des cycles
menstruels réguliers et courts ainsi que des régles prolongées®. Les adolescentes ayant des
anomalies obstructives congénitales du tractus génital risquent de souffrir d’endométriose,
et elles ont souvent une maladie de stade avancé tot dans I’adolescence. Mais contrairement
aux cas qui ne sont pas associés a une obstruction du flux menstruel, I'endométriose se ré-
sout habituellement une fois qu’un tractus fonctionnel est rétabli chez ces jeunes patientes®.

. tdmes douloureux, et 'endométriose : patiente a des symptdmes évocateurs
© estdécouverte au cours de I'investiga- i d’endométriose, il faut faire un bilan

Chez les adolescentes, I'endométriose est souvent la cause des douleurs pel-
viennes chroniques et de la dysménorrhée réfractaires aux contraceptifs oraux
et aux anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS) : chez 35 a 70 % de ces pa-
tientes, la laparoscopie met en évidence de I'endométriose.

L'examen physique devrait &tre fait au début de la période menstruelle, alors que
les implants sont plus susceptibles d’étre douloureux et plus faciles a détecter.

Reperes
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complet aux deux partenaires du

L'examen physique devrait étre fait

- au début de la période menstruelle,
alors que les implants sont plus sus-
- ceptibles d'étre douloureux et plus fa-
- ciles a détecter>*”. On devra recher-
- cher aI’examen pelvien et a 'examen
- rectovaginal les signes évocateurs d’en-
- domeétriose : utérus rétroversé et fixe,
. masses pelviennes, sensibilité & la pal-
- pation de I'utérus ou de ses annexes,
- déplacement latéral du col, nodules
- au cul-de-sac, au septum rectovaginal
- ou aux ligaments utérosacrés®™.

Chez les adolescentes n'ayant pas eu

. de relations sexuelles, un examen
- recto-abdominal suffira®. Les nodules
- aux ligaments utérosacrés et au cul-
- de-sac sont présents chez le tiers des
. patientes atteintes d’endométriose’.
L ) Toutefois, dans la plupart des cas, I'exa-
: : men pelvien ne montre aucune ano-
- infertiles ont souvent peu de symp- : tionsur I'infertilité®. Méme lorsqu'une

malie, et il sera nécessaire de procéder

- aune laparoscopie pour confirmer le
- diagnostic®.

. Investigation

L'échographie peut étre utile pour

- détecter les endométriomes ovariens,
- mais la présence de kystes hémorra-
i giques donne un taux important de
- faux positifs*®. On a étudié I'efficacité
- du CA-125 comme marqueur sérique.
- Cependant, sa sensibilité est trop faible



Tableau |

Traitement médical de I’endométriose

Contraceptifs oraux
(cestro-progestatifs)

Agents progestatifs

Danazol

Analogues de la
Gn-RH

formation continue

Mode d’administration

En continu : mode privilégié
1 comprimé monophasique die
Durée : 6 a 12 mois ou plus.

Acétate de médroxyprogestérone :
- 10 mg de Provera® per 0s

t.i.d. pour 6 mois ou plus
- Depo-Provera®:
1¥"choix : 150 mg i.m. tous les
1 a3 mois pour 6 mois ou plus.
Autre possibilité : 100 mg i.m.
toutes les 2 semaines pour 2 mois,
puis 200 mg i.m. toutes
les 4 semaines pour 4 mois.

Dose initiale de 400 mg per os
b.i.d.; la posologie peut ensuite
étre ajustée a la baisse tant que
I'aménorrhée persiste et que les
symptomes sont encore controlés.
Durée : 6 mois, jusqu’a 9 mois

pour les cas graves ou réfractaires.

Administration par voie i.m.,

s.C. ou intra-nasale selon I'agent
utilisé. Durée habituellement
limitée a 6 mois.

3,4,13,15

Effets secondaires

Généralement bien tolérés.
Nausées, mastalgie, céphalée,
saignements irréguliers.

Saignements irréguliers, gain de
poids, labilité émotionnelle,
rétention liquidienne.

Retour de la fertilité retardé avec
la forme dépot

(pas avec la forme orale).

Profil lipidique affecté avec

une dose par voie orale supérieure
a30 mg die.

IIs sont trés importants.

IIs sont liés aux effets
androgéniques (acné, hirsutisme,
gain de poids, peau et cheveux

gras, voix grave) et hypo-
cestrogéniques (bouffées de chaleur,
vaginite atrophique, céphalée).

IIs affectent 80 % des patientes.
Taux d'abandon : 10 & 50 %.

IlIs sont liés a I'hypo-cestrogénie
(bouffées de chaleur, baisse

de la libido, vaginite atrophique).
Perte de la densité osseuse.

La phase de stimulation initiale
peut causer des kystes ovariens.

Commentaires

Traitement de premiere ligne.

Privilégier les CO ayant une action

plus progestative. S'il y a des saignements lors
de la prise en continu, prescrire des
cestrogénes conjugués : 1,25 mg de Premarin®
ou 2 mg d'estradiol die pour 7 jours.

Traitement de premiere ligne

(assez bien toléré, pas dispendieux).

S'il'y a des saignements irréguliers avec

la forme orale, prescrire des cestrogenes
pendant 1 semaine. Une dose de moins de

30 mg per os die pourrait étre efficace, mais
aucune étude n'a été faite la-dessus ; il n’est
pas indiqué d’augmenter la dose a plus de

30 mg per os die. Une méthode de contraception
est nécessaire avec la forme orale.

L'age d’or du danazol est révolu ; les autres
traitements sont aussi efficaces et mieux
tolérés. Une méthode de contraception

est nécessaire avec une dose inférieure a

400 mg b.i.d. Effets secondaires inacceptables
chez I'adolescente ; I'hirsutisme et la voix grave
ne sont pas complétement réversibles.

Largement utilisés en 2¢ ligne.

Onéreux.

Ne pas donner aux adolescentes a cause

du risque de perte de densité osseuse.

Considérer 'hormonothérapie substitutive

dans les cas suivants :

- traitement de 3 & 6 mois et symptomes
vasomoteurs ;

- traitement de plus de 6 mois ou traitements
répétés, afin de prévenir la perte osseuse.

Prescrire du calcium a toutes les patientes.

Une méthode de contraception est nécessaire

pour le 1% mois de traitement.

pour qu’il puisse servir de test de de-
pistage. Par ailleurs, certains cher- :
cheurs I'utilisent pour évaluer la ré- -
ponse au traitement ou déceler une

récurrence?*.

La laparoscopie diagnostigue est ac-
tuellement I'examen de choix, et la
confirmation histologique par biopsie
est recommandée? #4819,

L'imagerie par résonance magné-

 tique (IRM) est probablement appelée -
- aprendre davantage d’importance’®™.
- Méme si cet examen ne permet pasde :
- déceler les petits implants peritonéaux
et les adhérences, il peut détecter des
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Tableau I

Taux de récurrence
post-traitement 3414

Traitement médical :
5a20 % par année
40% (a5 ans)

Traitement chirurgical conservateur
(laparoscopie) :

10% (alan)

20% (a5ans)

Traitement chirurgical définitif

(hystéro-ovariectomie bilatérale) :
10% (a 10 ans)

- Pinfertilité!®™.

. Lesindications majeures du traite-
. ment de I'endométriose sont la pré- -
- sence de douleur pelvienne, de ma- -
. ladie pelvienne (kyste ovarien) ou :
- d'infertilité. Chez les jeunes femmes,
. on devrait envisager un traitement

- plications pelviennes associées aux
. stades avancés de la maladie™.

prophylactique afin d’éviter les com- :
- dant pas au traitement empirique ou
- dans les cas d'infertilité, il est néces-
- saire de poser un diagnostic exact a
- I'aide d’une laparoscopie. Elle per-
- Les patientes qui souffrent de dou-
- leur pelvienne cyclique et de dyspa-
© reunie ou chez qui I'on a noté des
. signes discrets de la maladie a I'exa- :
- men physique peuvent bénéficier d'un
- traitement empirique avec des contra-
- ceptifs oraux, des agents progestatifs :
- ou des anti-inflammatoires non sté- :
- roidiens (AINS) (tableau I)***. Chez -
. les patientes souffrant de douleur mo-
. dérée aintense, on privilégiera d’em- -
: - blée un essai de trois mois avec des :
. endométriomes de plus de 4 mm, peu :
- importe ou ils se trouvent dans la ca-
- Vité pelvienne. En outre, I'IRM détecte
- mieux les lésions envahissantes du
. septum rectovaginal. Elle n'est pas ef-
- fractive (invasive) et s'avére davantage
- «efficiente » que la laparoscopie, cette
- derniére engendrant preés de 70 %
. des colts liés a I'investigation sur :
¢ des analogues de la gonadolibérine
- (Gn-RH) avant d'effectuer la laparo-
- scopie®’. Les patientes qui répondent
© au traitement pourront peut-étre évi-
ter cet examen effractif (invasive). Il
faut par contre savoir que la réponse
vendu en Europe) et les analogues de
Gn-RH ne confirme pas I'endomé-
triose, tout comme I'absence de ré-
© pour le soulagement de la douleur que
- la réduction du taux de récurrence.
- Ondoit les considérer comme des trai-

contraceptifs oraux en continu ou des
agents progestatifs, en ajoutant des
AINS au besoin.

ténués apres trois mois de traitement,
une laparoscopie pourraalors étre ef-
fectuée!. Certains auteurs américains
préconisent de faire un essai empi-
rique de trois mois de thérapie avec

au traitement par les analogues de la

ponse ne nie pas son existence’.

Dans les cas ne répondant pas au traitement empirique ou dans les cas d’infer-
tilité, il est nécessaire de poser un diagnostic exact a I'aide d’une laparoscopie.

Le traitement médical devrait étre réservé aux patientes souffrant de douleur pel-
vienne ou de dyspareunie, car aucune méthode pharmacologique hormonale ne
s'est avérée efficace pour le traitement de I'infertilité. Les contraceptifs oraux et
les agents progestatifs sont tout indiqués pour le traitement de premiere ligne, et
ils peuvent étre pris sans danger pour de longues périodes.

'y e - s rEE
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Finalement, dans les cas ne répon-

mettra de mieux diriger le traitement

- et également de justifier le recours a
. des traitements médicaux possible-

ment désagréables®.

Le traitement médical devrait étre
réservé aux patientes souffrant de dou-
leur pelvienne ou de dyspareunie, car

- aucune méthode pharmacologique

hormonale ne s’est avérée efficace pour
le traitement de I'infertilité*“, Par

. contre, la thérapie médicale est trés
- efficace contre la dysménorrhée, la
- dyspareunie et la douleur pelvienne,
Si les symptdémes ne se sont pas at-
- que temporaire*. Les agents utilisés vi-
- sent & provoquer I'atrophie de I'en-
- dométre ectopique. Tout médicament
- qui supprime la production d’cestro-
: génes ou qui provogue une aménor-

méme si le soulagement n’est parfois

rhée pourrait, en théorie, servir au

. traitement de 'endometriose. Ces mé-
- dicaments comprennent : les contra-
. ceptifs oraux combinés (cestro-

progestatifs), les agents progestatifs,
le danazol, le gestrinone (seulement

la Gn-RH*. Tous ces agents sont com-
parables sur le plan de I'efficacité, tant

- tements suppresseurs plutdt que cu-
. ratifs*. Le choix du traitement est donc
- déterminé par le co(t et les effets se-
- condaires***. Les contraceptifs oraux
- et les agents progestatifs sont tout in-
¢ diqués pour le traitement de premiére
ligne, et ils peuvent étre pris sans dan-
- ger pour de longues périodes®. On
- trouvera au tableau | les différentes



modalités de traitement médical de :
- hormonale substitutive immédiate-
- ment aprés I'opération. Lajout d’un
. agent progestatif est recommandé, car

Le traitement chirurgical est I'ap- :
proche de prédilection pour traiter -
I'infertilité associée a un stade avancé :
. génothérapie simple, de méme que
des cas d’exacerbation de la maladie :

I'endométriose.

d’endométriose, afin entre autres de

restaurer les structures en enlevant les :
lésions obstructives et les adhérences®.
En outre, des études ont montré que -
la destruction des implants lors de la :
laparoscopie diagnostique améliore
la fécondité chez les patientes at-
teintes d’une endométriose légeére a
.~ implants d’endométriose lors de la

Par rapport au soulagement de la :
douleur, le traitement chirurgical :
conservateur serait au moins aussi :
efficace que le traitement médical, et :
les taux de récurrence a long terme :
(tableau I1) seraient peut-étre moin-
dres31*, Les co(its de la laparoscopie
sont par contre beaucoup plus élevés :
que ceux du traitement médical. Cet :
argument ameéne certains médecinsa :
privilégier un recours plus systéma-
tique au traitement empirique pour
le soulagement de la douleur avant de

modérée®1415,

considérer la laparoscopie®.

D’un point de vue pratique, le trai- :
tement chirurgical se fait lors de la la- -
paroscopie diagnostique, étant donné
qu'il est utile a la fois pour soulager la
. conservatrice au cours de la laparo-

La chirurgie définitive, incluant -
I'hystérectomie et I'ovariectomie bila- -
térale ainsi que la résection de I'endo- -
métriose, est réservée aux patientes
souffrant d’une douleur intraitable qui :
ne désirent plus d’enfants®. Pour celles -
qui subissent une hystérectomie avec :
conservation ovarienne, le risque re- :
latif de souffrir de symptémes récur-
rents est augmenté jusqu’a six fois -
comparativement aux femmes quiont :
eu une ovariectomie*. Chez ces der-

douleur et traiter I'infertilité.

niéres, on peut commencer la thérapie .
- prescrire des contraceptifs oraux (en
© continu ou non) aux patientes ayant

on asignalé des cas d’adénocarcinome

dans le tissu endométriosique rési-
: présomptif.

duel de femmes recevant une cestro-

résiduelle**®.

En cas d’infertilité, il est recom-

laparoscopie diagnostique. Cette mé-
thode augmenterait le taux de fécon-
dité dans I'année suivante*®. Si la pa-
tiente n'est toujours pas enceinte six

mois aprés la laparoscopie, le couple A
- fractive (invasive) de la chirurgie ainsi
. que ses possibles complications™. Afin
- de définir le schéma thérapeutique op-
- timal pour chaque femme, le méde-
. cin traitant doit bien connaitre toutes
. les options de traitement ainsi que les
 attentes de la patiente. Les différentes -
- approches ne soulageront pas tous les
- divers symptomes : le traitement de la
- douleur entre souvent en conflit avec
: celui de I'infertilité, les médicaments
. qui réduisent de fagon efficace ladou-
- leur causant une anovulation et une
- aménorrhée®®, On trouvera dans l'al-
- gorithme sur le traitement de I'endo-
- métriose un résumé des approches
. thérapeutiques, orientées en fonction
- des attentes de la patiente (figure 1).

devrait étre adressé & une clinique spé-
cialisée dans les techniques de repro-
duction telles que la stimulation ova-
rienne avec insémination intra-utérine
ou la fécondation in vitro.

Il n'a jamais été prouvé que le trai-
tement médical de I'endométriose était
efficace dans les cas d’infertilité®*,

On doit viser la prévention de I'in-
fertilité chez les jeunes patientes at-
teintes d’endométriose, méme si elles
ne souhaitent pas devenir enceintes
immeédiatement. Apres une chirurgie

scopie diagnostique, la prise prophy-
lactique de contraceptifs oraux en
continu réduirait les risques de pro-
gression de la maladie®.

formation continue

On devrait également envisager de

des antécédents familiaux impor- :

. tants d’endométriose*, méme acelles

qui n'ont pas de diagnostic établi ni

Le traitement de I'endométriose a

- pour buts de soulager les symptomes,
- d’empécher la progression de la ma-
- ladie et de préserver la fertilité™. '
mandé de procéder a I'ablation des .
- ments médicaux et chirurgicaux de
- 'endométriose, le schéma thérapeu-
. tique optimal n'est pas encore défini.
- Ondoit tenir compte de plusieurs fac-
- teurs, dont les effets secondaires des :

Malgré les percées dans les traite-

traitements médicaux et la nature ef-

Le traitement de I'endométriose a pour buts de soulager les symptémes, d’em-
pécher la progression de la maladie et de préserver la fertilité. 1l faut viser la
prévention de I'infertilité chez les jeunes patientes atteintes d’'endométriose méme
si elles ne souhaitent pas devenir enceintes immédiatement.

Repere s
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Algorithme de traitement de I’endométriose
Diagnostic présomptif d’endométriose
(selon 'anamneése et I'examen physique, avec ou sans examens radiologiques)
Attentes de la patiente ? \
Traitement analgésique Traitement de l'infertilité
Douleur légére a modérée Douleur modérée a intense Faire un bilan diagnostique de base
¢ ¢ complet chez les deux partenaires.
Traiter empiriquement Traiter empiriqguement pendant trois ¢
avec des COou Echec mois avec des CO en continu Exclure les autres causes.
des agents progestatifs ou des agents progestatifs .
et des AINS au besoin. et des AINS au besoin. A Surveiller
R . . I'évolution
S N, 4
Succés SN A . ‘
Traiter empiriquement ) )
Cont Echec pendant trois mois Faire une laparoscopie
ontinust avec des analogues diagnostique avec test
ou surveiller / delaGn-RH. de perméabilité tubaire.
I'évolution. / +
/“Echec Succes _ v
Y Exciser chirurgicalement
Faire une laparoscopie CO en continu les lésions.
diagnostique. Oou agents progestatifs, ¢
¢ ou surveiller I'évolution. _ S
Surveiller I'évolution six mois.
Exciser chirurgicalement ¢
les Iésions. . .
Prescrire un traitement T Orienter la patiente vers
pharmacologique &~ une clinique d'infertilité.
(CO en continu, S
agents progestatifs, analogues N
de la Gn-RH, danazol). Surveiller 'évolution.
Récurrence ?
) ) / \ Douleur réfractaire et la patiente ne souhaite pas
Traitement pharmacologique avoir d’enfant plus tard
de six a neuf mois ¢
Hystéro-ovariectomie bilatérale
Hormonothérapie substitutive (cestrogéne et progestatif associés)
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Lendométriose peut persister du- .
rant toute la vie reproductive d’une
femme et tant que persisteront des tis-
sus ovariens fonctionnels. Il est donc :
essentiel que le médecin et sa patiente :
établissent un plan de traitement & :
long terme. Ce plan combinera les dif- -
férentes modalités de traitement mé- :
dical et chirurgical, et tiendra compte :
des différents désirs de la patiente
quant a sa fertilité, a sa qualité de vie :
etases obligations professionnelleset

familiales®.

Les cas moins graves pourront étre :
pris en charge par un médecin de fa- -
mille intéressé avec, de temps a autre, -

Iaide d’une équipe plus spécialisée.

L NE FAUT PAS OUBLIER I'importance :

d’une approche biopsychosociale
dans une maladie telle que I'’endo-
métriose. La patiente atteinte a sou-
vent I'impression d’avoir été trahie
par son propre corps, ainsi que par -
le corps médical et ses multiples trai- -
tements suppresseurs et rarement cu- :
ratifs’. La qualité de vie du couple est
également souvent affectée, surtouten
présence de dyspareunie ou d’inferti- -
lité. On doit rappeler a la patiente que
des activités autres que la pénétration :
peuvent procurer plaisir et intimité
pour que les deux partenaires conti-
nuent de se sentir aimes. Il faut rap-
peler I'importance du dialogue’. Une
approche intégrée avec une équipe :
multidisciplinaire peut étre indiquée -
(psychologue, sexologue, etc.). De :
méme, il ne faut pas tenter de dissua-
der les patientes d’avoir recours aux :
médecines alternatives, particuliére- -
ment celles qui ne sont pas soulagées

par la thérapie traditionnelle’. O
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1.

Summary

Endometriosis: from confusion to
comprehension. Endometriosis is a
major cause of pelvic pain and dys-
menorrhea in women of childbearing
age. Itisalso often found in cases of in-
fertility, although causality is not clearly
established in those circumstances. The
gold standard for diagnosis is still la-
paroscopy, even though MRI will prob-
ably take more and more place in the
investigation of this condition. The
treatment goals are symptom relief,
prevention of disease progression and
fertility preservation. Optimal treat-
ment regimen is still to be defined.
Many factors have to be taken into ac-
count in the treatment: side effects of
the medical treatment, invasive nature
and possible complications of surgery.
To define the optimal treatment for
each woman, the physician must know
his patient’s expectations. Pain man-
agement usually enters in conflict with
infertility treatment. Interrupting or
decreasing menstruation is the main-
stay of medical therapy. Agents used
include oral contraceptives, progestins,
danazol and GnRH analogs. Surgery is
useful in pain management and is the
preferred initial treatment for infertil-
ity caused by endometriosis. A family
physician can take charge of less se-
vere cases, with the occasional help of
amore specialized team.

Key words: endometriosis, investigation,
medical therapy, surgical treatment.
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L’aide d’aujourd’hui.

L’espoir de demain.

INFO : 1-888-MEMOIRE

- Sociézé Alzheimer
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