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RÉSUMÉ

Acute bowel obstruction is a diagnostic and therapeutic emergency. Endometriosis of the sigmoid simulating cancer is outstandingly
its cause. Here we report the case of a 39-year-old woman who was urgently admitted for a sigmoid occlusion by "tumoral"
obstruction of intraoperative discovery. A caecostomy for diastatic pre-perforation of the cecum was performed. Abdominal CT and
pelvic magnetic resonance imaging favored sigmoid cancer, whereas colonoscopy found no tumor. After an enlarged sigmoidectomy
to the womb, the final diagnosis was endometriosis of the sigmoid in its pseudo-tumoral form. This case illustrates the difficulty of
establishing an accurate pre-operative diagnosis and the ability of endometriosis to simulate colon cancer

Keywords : SigmoidEndometriosis ; Intestinal occlusionacute;Tumor

SUMMARY

L'occlusion intestinale aiguë est une urgence diagnostique et thérapeutique. L'endométriose du sigmoïde simulant un cancer en est
exceptionnellement la cause. Nous rapportons ici le cas d'une femme de 39 ans reçue en urgence dans un tableau d'occlusion du
sigmoïde par obstruction « tumorale » de découverte per opératoire. Une caecostomie pour pré perforation diastatique du cӕcum
était réalisée. Le scanner abdominal et l'imagerie par résonnance magnétique pelvienne étaient en faveur d'un cancer du sigmoïde
alors que la colonoscopie ne retrouvait pas de tumeur. Après une sigmoïdectomie élargie à l'utérus, le diagnostic final était une
endométriose du sigmoïde dans sa forme pseudo tumorale. Ce cas illustre la difficulté d'établir un diagnostic pré opératoire précis et
la capacité de l'endométriose à simuler un cancer colique.

Motsclés : Endométriose sigmoïdienne ;Occlusion intestinale aiguë ;Tumeur

FAIT CLINIQUE

ENDOMETRIOSE SIGMOÏDIENNE SIMULANT UNE TUMEUR COLIQUE EN OCCLUSION : A PROPOS D'UN CAS.

SIGMOID ENDOMETRIOSIS SIMULATING A COLONIC TUMOR IN OCCLUSION: A CASE REPORT

Y IMOROU SOUAÏBOU , DG GBESSI , F SEIDOU , I LAWANI , FHR GANGNON , P SODONOUGBO , P
ASSOUTO , M-TAKPO-AKELE , FM DOSSOU , DK MEHINTO , J-L OLORY-TOGBE
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ENDOMETRIOSE SIGMOÏDIENNE

INTRODUCTION

OBSERVATION

L'occlusion intestinale aiguë (OIA) est une urgence
diagnostique et thérapeutique. Ses étiologies sont
diverses et variées, mais l'endométriose sigmoïdienne
en est exceptionnellement la cause. L'endométriose est
la présence ectopique de tissu endométrial fonctionnel
en dehors de la cavité utérine, à distance de
l'endomètre et sans connexion avec lui [1]. La prise en
charge est médico-chirurgicale et doit être réalisée
sans délai [2]. Nous en rapportons un cas dans sa
forme pseudo-tumorale en occlusion. L'objectif de
notre travail était de montrer la difficulté d'établir un
diagnostic pré opératoire précis, et la capacité de
l'endométriose à simuler un cancer colique
cliniquement et en imagerie.

Il s'agissait d'une patiente de 39 ans, adressée en août
2015 au CNHU-HKM de Cotonou pour des douleurs
abdominales généralisées évoluant depuis 4 jours.
Mère d'une fille unique de 11 ans, la malade avait des
antécédents de myomectomie 6 ans auparavant et de
cœlioscopie pour désir de maternité. Elle présentait
des douleurs permanentes ayant débuté dans le flanc
gauche, d'intensité croissante, accompagnées d'un
arrêt précoce des matières et des gaz, de vomissements
alimentaires tardifs et d'un météorisme abdominal. Il
existait des épisodes douloureux similaires antérieurs
résolutifs sous traitement médical. L'examen physique
retrouvait une température à 36°5 C, des cicatrices
(pubienne de Pfannenstiel et d'orifices de trocart) un
abdomen météorisé, douloureux dans son ensemble.
Les orifices herniaires étaient libres. La marge anale
était saine, l'ampoule rectale vide. A la radiographie de
l'abdomen sans préparation on observait des images
hydro aériques plus hautes que larges. L'ionogramme
révélait une hypokaliémie à 2,2 mEq/L. Après une
courte réanimation, la laparotomie médiane d'urgence
avait permis de découvrir une importante distension
de tout le cadre colique avec une pré-perforation
diastatique du cӕcum, une induration sténosante de
consistance pierreuse du côlon sigmoïde et de la
charnière recto-sigmoïdienne fortement adhérée au
dôme utérin, l'utérus polymyomateux de consistance
dure, les annexes d'aspect normal, l'absence de
carcinose péritonéale et de métastases hépatiques. Une
cæcostomie directe et une appendicectomie étaient
alors réalisées. La coloscopie par l'anus et par la stomie
n'a pas objectivé de tumeur, mais plutôt une sténose
infranchissable du sigmoïde avec muqueuse lisse
régulière. Le coloscanner avait objectivé un
épaississement nodulaire suspect de la jonction recto
sigmoïdienne. Le scanner thoraco-abdominopelvien
permettait d'évoquer une tumeur sténosante recto-
sigmoïdienne avec infiltration de la graisse recto-
utérine et un utérus polymyomateux avec uretéro-

hydronéphrose droite (Figure 1). A l'Imagerie par
Résonnance Magnétique (IRM) du pelvis, on retrouvait
une lésion pariétale suspecte de la face mésentérique
sigmoïdienne d'aspect sténosant sans signe
d'occlusion et sans effacement de la graisse recto-
u t é r i n e ( T 2 N 0 M 0 ) . L' u t é r u s é t a i t g r o s ,
polymyomateux, comprimant partiellement le
sigmoïde. L'Antigène Carcino-Embryonnaire était à
0,50ng/ml (Normal) et le CA 19-9 était élevé à 77,
17UI/ml. Le frottis cervicovaginal était normal. En
octobre 2015, une hystérectomie subtotale avec
annexectomie bilatérale et résection segmentaire du
sigmoïde en monobloc (Figure 2) suivie d'une
anastomose colo-rectale protégée par la cæcostomie
était réalisée. L'exérèse du col n'avait pu être faite en
raison du risque de lésion urétérale lié à la difficulté de
dissection (aspect dur et pierreux de l'utérus).
L'examen anatomo-pathologique de la pièce d'exérèse
concluait à une endométriose de la paroi
sigmoïdienne, avec des glandes endométriales
circonscrites par un chorion cytogène et des
remaniements fibro-inflammatoires au sein de la
paroi colique, avec des lésions d'adénomyose au sein
du myomètre de l'utérus (Figure 3). La fermeture de la
cæcostomie était faite par voie élective 4 mois après la
résection. Les suites opératoires étaient simples avec
un recul de 3ans.

Fig 1 : coupe scannographique transversale du bassin montant
l'épaississement nodulaire du sigmoïde et l'utérus polymyomateux

1- Utérus polymyomateux
2- Epaississement nodulaire du sigmoïde
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ENDOMETRIOSE SIGMOÏDIENNE

DISCUSSION
Le tube digestif est la localisation extra génitale la plus
fréquente de l'endométriose. Sa fréquence varie de 5 à
10% parmi les 2,5 à 3,3 % des femmes en âge de
procréer connues pour une endométriose [3]. Les
sièges les plus fréquents sont ceux proches de
l'appareil génital : rectum et sigmoïde (70 %) [4] plus
rarement l'iléon terminal (7 %), l'appendice (5 à 10 %),
le cæcum (4 %), le côlon descendant [5]. Pour d'autres
auteurs la localisation recto sigmoïdienne est
retrouvée dans 80 à 90% des formes digestives [1,5]. La
complication occlusive est exceptionnelle [6]. Notre
patiente avait 39 ans. Cet âge est sensiblement égal à
l'âge moyen (38,9 ans) retrouvé par Kim et al [7] chez 5
femmes ayant eu une résection rectale et du côlon

sigmoïde pour suspicion de tumeurs se révélant à
l'examen anatomo-pathologique une endométriose
intestinale. La physiopathologie de l'endométriose du
sigmoïde demeure mal connue [8]. La théorie de
l'implantation, décrite par Sampson dans les années
1920, repose sur le reflux menstruel qui survient chez
80 à 90% des femmes. Les cellules endométriales qui
refluent dans la cavité péritonéale au travers des
trompes lors des règles, ne sont pas éliminées par le
système immunitaire, elles acquièrent des propriétés
d'adhésion, d'implantation et d'invasion [9]. Cette
théorie explique la répartition anatomique
asymétrique des lésions d'endométriose. Celle-ci est
en effet calquée sur la topographie des régurgitations
menstruelles, influencée par la pesanteur et
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Fig 2 : Pièce opératoire après ouverture du sigmoïde et incision de l'utérus
montrant la pseudo-tumeur sigmoïdienne et les noyaux myomateux

Fig 3 :(Grossissement x4 HE) : endométriose de la paroi colique sigmoïdienne
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l'anatomie pelvienne. Les lésions pelviennes ont une
prédominance postérieure et gauche [10]. Cette
théorie pourrait être à l'origine de l'endométriose du
sigmoïde chez notre patiente. Le diagnostic
d'endométriose digestive peut être orienté par un
interrogatoire minutieux à la recherche de douleurs
gynécologiques (dysménorrhées invalidantes,
dyspareunie profonde, douleurs pelviennes
chroniques) et de signes digestifs (dyschésie,
constipation, douleur abdominale) à caractère cyclique
avec un summum au cours des menstruations [5, 8,11].
Bien que certains de ces signes soient présents chez
notre patiente, le diagnostic n'avait pas été établi avant
la prise en charge étiologique de l'occlusion. Même si
les signes cliniques constituent un bon élément
d'orientation, ils ne sont pas spécifiques de la maladie
d'où l'intérêt des examens complémentaires. Le
premier examen de choix est l'échographie
endovaginale, mais celle-ci n'a pas été réalisée chez
notre patiente parce que le diagnostic préopératoire
n'avait pas été évoqué. L'atteinte rectosigmoïdienne
superficielle sera évoquée lorsqu'on observe une
simple adhérence avec la séreuse et le torus utérium,
tandis que l'atteinte rectosigmoïdienne profonde sera
évoquée en cas d'épaississement nodulaire dans la
musculeuse. Il s'agira d'un nodule hypoéchogène
paucivasculaire, à contours irréguliers et se raccordant
à angle obtus avec la paroi rectale [12]. Cet outil offre
une sensibilité et une spécificité allant de 83 à 97%
dans le diagnostic de l'endométriose profonde
[6,13,14]. L'imagerie par résonnance magnétique
permet le diagnostic des atteintes digestives avec des
sensibilités et des spécificités allant de 76,5 à 88% et de
97,8 à 97,9% [15,16]. Trois séquences sont
indispensables. Il s'agit de la séquence pondérée en T1
avec saturation de la graisse, de la séquence axiale
oblique pondérée en T2 en coupe de 3 mm et de la
séquence sagittale pondérée en T2. Une autre séquence
peut s'avérer être utile mais elle est facultative ; c'est la
séquence coronale T2 qui permet une meilleure
analyse du sigmoïde [12]. La rectoscopie et la

colonoscopie ont pour intérêt de confirmer l'intégrité
de la muqueuse, comme chez notre patiente, mais la
présence de nodules bleutés peut être évocateurs du
diagnostic [17, 18]. L'analyse anatomo-pathologique
de biopsies de la muqueuse colique n'est
malheureusement que rarement contributive pour le
diagnostic, les lésions d'endométriose siégeant
souvent plus profondément dans la sous-muqueuse, la
musculeuse ou la sous-séreuse sigmoïdienne.
Au plan thérapeutique, une prise en charge
multidisciplinaire est recommandée d'emblée [19]. En
cas d'urgence devant un tableau occlusif, l'acte
chirurgical reste la meilleure option. Devant une
tumeur colique gauche en occlusion, plusieurs
stratégies sont possibles. Il s'agit du traitement en un,
deux ou trois temps. La conférence de consensus
française de 2002 recommande un traitement en 2 ou
3 temps avec une colostomie première de proche
amont. Notre patiente a été traitée en 3 temps. La
colostomie première n'était pas de proche amont mais
une cæcostomie du fait de la pré perforation
diastatique du cæcum. La résection sigmoïdienne
élargie à l'utérus et ses annexes avec conservation de
la cæcostomie était réalisée 3 mois plus tard, et le
rétablissement de la continuité digestive 4 mois après
la résection. Une prise en charge médicamenteuse
(antalgiques) ou non (médicale non médicamenteuse)
de l'endométriose présente peu d'intérêt dans ce cas
de figure [19].

Il est difficile de différencier la complication occlusive
de l'endométriose sigmoïdienne d'un cancer en
occlusion. Il faut toujours y penser chez une femme
jeune devant une lésion sigmoïdienne d'allure
tumorale, cliniquement et en imagerie. L'histologie
représente l'examen clé pour confirmer le diagnostic
de cette affection.
Les liens d'intérêts : Les différents auteurs ne
déclarent aucun lien d'internet.

CONCLUSION
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