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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions 
développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans 
des circonstances cliniques données. 
Les RBP sont des synthèses rigoureuses de l’état de l’art et des données de la science à un temps donné, 
décrites dans l’argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve 
de discernement dans sa prise en charge du patient, qui doit être celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction 
de ses propres constatations et des préférences du patient. 
Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans l’argumentaire scien-
tifique et décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Élaboration de recommanda-
tions de bonne pratique – Méthode Recommandations pour la pratique clinique.  
Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en œuvre sont 
brièvement présentés dans le descriptif de la publication et détaillés dans l’argumentaire scientifique.  
Ce dernier ainsi que la synthèse de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr. 

 

 

Grade des recommandations 

A 

Preuve scientifique établie 
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés 
de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de 
décision basée sur des études bien menées. 

B 

Présomption scientifique  
Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve 
(niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études com-
paratives non randomisées bien menées, des études de cohorte. 

C 

Faible niveau de preuve 
Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de 
preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais 
importants (niveau de preuve 4). 

AE 

Accord d’experts 
En l’absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de 
travail, après consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les recom-
mandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter à engager des études com-
plémentaires. 
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Préambule  

Contexte d’élaboration 

La Direction générale de l’Offre des Soins (DGOS) dans le cadre de la Stratégie nationale de 

lutte contre l’endométriose a demandé l’actualisation de la partie imagerie diagnostique des 

recommandations de bonne pratique « Prise en charge de l’endométriose » élaborées par la 

HAS et le Collège National de Gynécologues Obstétriciens (CNGOF), publiées en 2018 et la 

réalisation de fiches pratiques en complément de cette actualisation. 

En réponse à la DGOS, la Société d’Imagerie de la Femme (SIFEM) et la Société Française 

de Radiologie (SFR) sous l’égide du Conseil National Professionnel (CNP) de Radiologie, ont 

décidé de conduire cette actualisation en collaboration avec le CNGOF et d’élaborer des fiches 

pratiques portant sur les bonnes pratiques en échographie endovaginale (EEV) et en imagerie 

par résonnance magnétique (IRM). 

 

Objectifs 

Les objectifs de ce travail sont d’aider les professionnels de santé à la prise en charge des 

femmes susceptibles de présenter une endométriose et de rendre homogène cette prise en 

charge sur le territoire :  

‒ Améliorer et homogénéiser les conditions et procédures des examens d’imagerie dia-

gnostique  

‒ Standardisation des compte rendus d’imagerie diagnostique  

‒ Préciser la stratégie d’imagerie : place des différents examens d’imagerie pour le dia-

gnostic d’endométriose  

 

Professionnels concernés 

Ces recommandations s’adressent à l’ensemble des professionnels de santé intervenant dans 

la prise en charge des patientes susceptibles de présenter une endométriose (radio logues, 

gynécologues médicaux, gynécologues obstétriciens, sage femmes, médecins généralistes, 

…) 

 

Population concernée 

Femmes en âge de procréer de plus de 18 ans.  
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1. Actualisation de la place des différents 

examens d’imagerie pour le diagnostic 

d’endométriose 

1.1. Généralités 

L'endométriose doit être envisagée devant un cortège très varié de symptômes incluant, selon 

l’European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) (1), des dysménor-

rhées, des douleurs pelviennes, une dyspareunie, des douleurs à la défécation, douleurs à la 

miction,  une dysurie (gène à la miction), une dyschésie (gène à l’évacuation des selles), des 

symptômes gastro-intestinaux tels que la diarrhée ou la constipation, une rectorragie et une 

infertilité, mais aussi chez les patientes présentant des signes moins spécifiques, comme des 

douleurs dorsales ou une fatigue chronique, avec un risque de surdiagnostic et de surtraite-

ment (2–4).  

De plus, le manque de sensibilisation des acteurs de santé et la faible valeur des techniques 

d'imagerie pour diagnostiquer tous les phénotypes de l'endométriose, en particulier l'endomé-

triose péritonéale superficielle, contribuent à retarder le diagnostic, estimé à au moins 8 ans 

(5) , ce qui impose l'utilisation de nouveaux outils pour évaluer le diagnostic.  

Dans ce contexte, l'historique clinique et l'examen pelvien soulèvent la possibilité d'un dia-

gnostic d'endométriose, mais l'hétérogénéité de la présentation clinique, la forte prévalence 

de l'endométriose asymptomatique (2% à 50%), et la faible corrélation entre les symptômes 

présentés et la gravité de la maladie contribuent à la difficulté d'obtenir un diagnostic fiable 

d'endométriose basé uniquement sur les symptômes présentés (6–8).  

Dans ce contexte de manque de spécificité des symptômes, de nombreux questionnaires ont 

été développés pour identifier les femmes à haut risque de maladie endométriosique, notam-

ment pour permettre une autoévaluation par les patientes (9). Cependant, le caractère non 

spécifique des symptômes incluant des sphères gynécologiques et non gynécologiques, rend 

le diagnostic en temps opportun de l'endométriose difficile et entraîne des retards diagnos-

tiques allant jusqu'à 10 ans.  

De plus, bien qu'un examen pelvien anormal soit corrélé avec la présence d'endométriose à 

la laparoscopie dans 70 % à 90 % des cas (10), un examen clinique normal n'exclut pas l'en-

dométriose, car une maladie prouvée par laparoscopie a été diagnostiquée chez plus de 50 % 

des femmes ayant un examen pelvien cliniquement normal (11). 

Plusieurs auteurs ont ainsi souligné les limites du modèle de soins à un seul soignant (29) et 

proposent des modèles de soins alternatifs, notamment une approche multidisciplinaire qui est 

devenue une norme en France pour les femmes avec une inefficacité du traitement médical.  

C’est aussi dans la combinaison des différentes techniques d’imagerie diagnostique que 

s’orientent les résultats de recherche les plus récents. Ainsi, Roditis et al., dans une étude 

rétrospective évaluant les performances diagnostiques de l'examen physique (EP), de l'écho-

graphie endovaginale (EEV) et de l'imagerie par résonnance magnétique (IRM) seuls et com-

binés à diagnostiquer l'endométriose pelvienne profonde (EPP), ont démontré que la 
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combinaison de PE, EEV et IRM était plus précise que chaque technique séparément (12). 

Cette précision accrue était principalement due à la haute sensibilité de l'IRM, couplée à la 

haute spécificité de EP et EEV, notamment pour l'endométriose vaginale. 

1.2. Place des différentes techniques d'imagerie à visée 

diagnostique 

Historiquement et pendant de nombreuses années, la coelioscopie a été considérée comme 

la seule méthode fiable pour diagnostiquer l'endométriose. Cependant, il ne s'agit pas d'une « 

technique d'imagerie » et sa place ne sera pas abordée dans ces recommandations 

1.2.1. Échographie endovaginale 

Selon le consensus de l’ESHRE, l’EEV est souvent la première modalité d'imagerie utilisée 

pour évaluer la douleur pelvienne et l'endométriose suspectée. Elle est relativement peu coû-

teuse et peu invasive. Sa sensibilité varie en fonction des compétences de l'opérateur et de 

l'étendue à certaines localisations. Elle peut offrir une meilleure résolution et une meilleure 

visualisation de certaines structures par rapport à d'autres techniques comme l'IRM.  

La performance diagnostique de l’EEV varie selon le phénotype de la maladie et le type de 

localisation : En 2016, Nisenblat et al. ont démontré dans une revue systématique Cochrane 

(13) (Niveau de preuve (NP) 1) que l’EEV était aussi précise que l'IRM ou la laparoscopie pour 

diagnostiquer les endométriomes avec une sensibilité de 0,93 (IC 95 % 0,87-0,99) et une spé-

cificité de 0,96 (IC 95 % 0,92-0,99). Cependant, dans ce même article, l’EEV s’est révélée 

moins sensible (0,79 (IC 95 % 0,69-0,89)) que l’IRM pour diagnostiquer l’endométriose pel-

vienne profonde (0,94 (IC 95 % 0,90-0,97)). 

Dans une étude rétrospective multicentrique impliquant 878 patientes âgées de 15 à 45 ans 

bénéficiant une laparoscopie (LPS) pour suspicion d'endométriose (Niveau de preuve 2), 

Abrao et al.(14) ont évalué l’échographie endovaginale et transabdominale (test index) pour 

évaluer tous les sites d'endométriose selon la classification de l’American Association of Gy-

necologic Laparoscopists (AAGL) de l'endométriose de 2021. Les stades AAGL-US et AAGL-

LPS étaient concordants dans 586 cas (66,7 %) (kappa pondéré [WP] 0,759 ; corrélation in-

traclasse = 0,906), avec la plus grande concordance observée chez les patientes sans endo-

métriose (n = 70, 75,3 % de concordance), stade AAGL-LPS 1 (104, 50,7 %) et stade 4 de la 

maladie (358, 88,2 %). L'endométriose a été diagnostiquée avec le plus de précision dans le 

rectum/sigmoïde (WP 0,862), la vessie (WP 0,911) et les ovaires (WP 0,835/0,795 pour 

droite/gauche, respectivement), mais moins bien diagnostiquée pour les atteintes péritonéales 

superficielles (WP 0,442), tubaires (WP 0,391/0,363 pour droite/gauche, respectivement) et 

rétrocervicales/ligaments utérosacrés (WP 0,656). 

Dans une étude prospective portant sur 172 patientes (Niveau de preuve 2), Ros et al. (15) 

ont évalué l’exactitude de l’EEV pour diagnostiquer l’EPP impliquant les ligaments utérosacrés 

(LUS), le torus uterinus ou le fornix vaginal postérieur par rapport à la laparoscopie. La sensi-

bilité globale et la spécificité de l’EEV dans le diagnostic de l'endométriose des LUS, torus 

uterinus et/ou fornix vaginal postérieur étaient respectivement de 92 % et 87 %.  
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 LUS Torus Uterinum fornix vaginal poste-
rieur 

Exactitude 0,895 0,866 0,936 

Sensibilité 96,6 % 83,9 %, 87,0 %, 

Spécificité 82,1 % 89,4 %, 94,6 %, 

VPP 85,0 % 89,0 %, 71,4 %, 

VPN 95,8 % 84,4 %, 97,9 %, 

LR+ 5,41 7,92 16,20 

LR- 0,04 0,18 0,14. 

Valeur de l’échographie endovaginale pour le diagnostic d’endométriose profonde en fonction des locali-
sations selon Ros et al. (15) 

 

Dans une étude prospective portant sur 120 patientes, Goncalves et al. (16) (Niveau de preuve 

2) ont évalué la valeur de l’EEV avec préparation rectale (EEV-PR) pour diagnostiquer les 

localisations ovariennes et l’EPP par rapport à la laparoscopie diagnostique. Les résultats ont 

montré que les performances diagnostiques étaient significativement différentes en fonction 

du site de la maladie. La laparoscopie n'a pas pu diagnostiquer l'endométriose vaginale (sen-

sibilité et spécificité 0 %), tandis que l’EEV-BP a montré une sensibilité et une spécificité res-

pectives de 85,7 % et 99,1 %. Pour l'endométriose recto sigmoïdienne, la laparoscopie avait 

une faible sensibilité de 3,7-5,6 % contre 96,3 % pour l’EEV (p < 0,001). Cependant, il est 

important de noter que les évaluateurs de la vidéo laparoscopique étaient aveugles à l'examen 

physique. 

Dans une méta-analyse (Niveau de preuve 1), Zhou et al. ont évalué la précision de l’EEV 

pour l'endométriose des LUS (17) . Parmi 7 562 études, 11 ont été incluses dans la méta-

analyse concernant 2004 patientes et 1007 atteintes endométriosiques des LUS. La sensibilité 

groupée, la spécificité, le rapport de probabilité positif (LR+) et le rapport de probabilité négatif 

(LR-) de l’EEV pour détecter l'endométriose des LUS étaient respectivement de 65 % (inter-

valle de confiance (IC) 95 % : 43-83), 92 % (IC 95 % : 84-96), 7,80 (IC 95 % : 4,7-13,0) et 0,38 

(IC 95 % : 0,22-0,66). Il y avait une hétérogénéité significative en termes de sensibilité (I2 : 

97,40 % ; Cochran Q, 385,09 ; p < 0,001) et de spécificité (I2, 93,89 % ; Cochran Q, 163,75 ; 

p < 0,001). 

Une autre revue comprenant 22 articles (Niveau de preuve 2), axée sur l'endométriose des 

LUS, Maple et al.(18) ont souligné que la plupart (20/22) des études décrivaient des critères 

anormaux des LUS sur l’EEV, mais seulement cinq déterminaient l'apparence des LUS nor-

maux, et seulement 11 fournissaient les techniques appliquées. Cette revue a souligné le 

manque de données et de consensus concernant l'analyse des LUS. 

Dans une méta-analyse (niveau de preuve 2), Alcazar et al. ont rapporté la précision diagnos-

tique du signe de glissement sur l’EEV pour détecter l'oblitération du cul-de-sac de Douglas et 

l'endométriose intestinale par rapport à la laparoscopie (19) . Parmi 334 études, 8 ont été 

incluses dans la méta-analyse, ce qui a donné 938 et 963 patientes disponibles pour analyse. 

La prévalence moyenne de l'oblitération du cul-de-sac de Douglas et de l'implication intestinale 

était respectivement de 37 % et 23 %. La sensibilité groupée estimée, la spécificité, le LR+, le 

LR- et le rapport de cotes diagnostiques du signe de glissement sur la TVS pour détecter 

l'oblitération du cul-de-sac de Douglas étaient respectivement de 88 % (IC 95 %, 81-93 %), 94 

% (IC 95 %, 91-96 %), 15,3 (IC 95 %, 10,2-22,9), 0,12 (IC 95 %, 0,07-0,21) et 123 (IC 95 %, 

62-244). L'hétérogénéité était modérée pour la sensibilité et faible pour la spécificité pour la 
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détection de l'oblitération du cul-de-sac de Douglas. La sensibilité groupée estimée, la spéci-

ficité, le LR+, le LR- et le rapport de cotes diagnostiques sur l’EEV pour détecter l'implication 

intestinale étaient respectivement de 81 % (IC 95 %, 64-91 %), 95 % (IC 95 %, 91-97 %), 16,0 

(IC 95 %, 9,0-28,6), 0,20 (IC 95 %, 0,10-0,40) et 81 (IC 95 %, 34-191). L'hétérogénéité des 

données de précision diagnostique pour les atteintes digestives était élevée. En plus de la 

contribution du signe de glissement au diagnostic de l'endométriose pelvienne profonde, il est 

important de souligner que cette technique soulève certaines inquiétudes quant à l'acceptabi-

lité de l’EEV en raison de la relation entre les signes sonographiques de l'endométriose et 

l'apparition de la douleur. 

Dans une méta-analyse incluant 10 études prospectives (Niveau de preuve 1), Gerges et al. 

ont évalué l'endométriose des LUS, du septum rectovaginal (SRV), du rectum et du torus ute-

rinum (TU) (20), et ont comparé la TVUS à la laparoscopie. Pour l'endométriose des ligaments 

utérosacrés (LUS), la sensibilité et la spécificité regroupées pour toutes les techniques d’’EEV 

et d'IRM étaient respectivement de 60 % (IC 95 % : 32-82 %) et 95 % (IC 95 % : 90-98 %), et 

de 81 % (IC 95 % : 66-90 %) et 83 % (IC 95 % : 62-94 %). Pour l'endométriose du cloison 

rectovaginale, la sensibilité et la spécificité regroupées pour toutes les techniques d'échogra-

phie endovaginale étaient respectivement de 57 % (IC 95 % : 30-80 %) et 100 % (IC 95 % : 

92-100 %). Pour l'endométriose vaginale, la sensibilité et la spécificité regroupées pour toutes 

les techniques d’EEV et d'IRM étaient respectivement de 52 % (IC 95 % : 29-74 %) et 98 % 

(IC 95 % : 95-99 %), et de 64 % (IC 95 % : 40-83 %) et 98 % (IC 95 % : 93-99 %). Les analyses 

regroupées n'étaient pas possibles pour d'autres modalités d'imagerie. Malgré certaines li-

mites liées à la faible qualité des preuves, au risque élevé de biais et à l'hétérogénéité des 

études incluses, l'IRM a surpassé l'échographie endovaginale pour le diagnostic de l'endomé-

triose des ligaments utérosacrés, de la cloison rectovaginale et de l'endométriose vaginale, 

avec des sensibilités plus élevées mais une spécificité similaire pour les deux techniques. Les 

résultats se sont améliorés avec l'ajout d'une préparation intestinale ou de gel échographique, 

bien que cela soit basé sur des études individuelles. 

Plus récemment, un large consensus international portant l'utilisation des techniques d'image-

rie pour le diagnostic non invasif et la classification de l'EPP regroupant 7 sociétés savantes 

européennes (21) a évalué la valeur diagnostique de l’échographie et de l’IRM  sur les diffé-

rents sites de la EPP et a analysé séparément les ligaments utérosacrés, le cul-de-sac vaginal, 

la localisation recto sigmoïdienne et les localisations vésicales. 

Rectum : l’EEV a démontré une sensibilité égale (0,89) et une spécificité égale (0,97) à l'IRM 

pour diagnostiquer l’atteinte du rectosigmoïde. Pami les 51 experts, 86,5% ont considéré que 

l’imagerie par échographie est une technique fiable en pré opératoire et présente une très 

bonne performance diagnostique pour détecter la présence de EPP du rectum mais est moins 

précise pour l’EPP du sigmoïde en raison de la distance possible des lésions par rapport à la 

sonde (visibilité diminuée au-delà de 25cm) (21) 

Ligaments utérosacrés, cloison rectovaginale et vagin : La consensus conclut que, dans 

la plupart des études, y compris la méta-analyse des études prospectives par Gerges et al. 

(20) (NP1), l’EEV est systématiquement dépassée par l'IRM avec des sensibilités et des spé-

cificités pour les ligaments utérosacrés respectivement de 60 % / 95 % et de 81 % / 83 %, pour 

le vagin respectivement de 52 % / 97 % et de 64 % / 98 %. 
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Vessie : Peu d'études existent en raison de la faible fréquence de ces localisations. Le con-

sensus révèle une sensibilité faible et une spécificité élevée pour les deux techniques de façon 

équivalentes  

Paramètre : l’EEV est moins précise que l'IRM pour évaluer cette localisation également peu 

fréquente en raison de la distance à la sonde de cette localisation (latérale comme postérieure) 

et de leur contraste généralement faible. 

Le consensus indique que l’EEV effectuée par des opérateurs suffisamment formés est re-

commandée comme outil d'imagerie de première ligne en raison de sa disponibilité, de ses 

bonnes performances, de son coût-efficacité et de son faible impact environnemental par rap-

port à d'autres méthodes d'imagerie (Niveau de preuve 1, Grade de recommandation A, con-

sensus 96,2 % (49/51)). Si l’EEV est suffisamment sensible pour diagnostiquer l'endométriose 

ovarienne et les localisations rectales, l'IRM est recommandée pour exclure d'autres localisa-

tions pelviennes profondes telles que les ligaments utérosacrés et le paramètre. 

 

Recommandation : L’échographie endovaginale est recommandée en examen de pre-
mière intention pour le diagnostic des lésions endométriosiques annexielles ou profondes 
mais ne permet pas d’éliminer une atteinte profonde touchant les ligaments utéro sacrés, 
les paramètres ou les localisations extra pelviennes (Grade A). L’échographie endovaginale 
ne permet pas d’exclure la présence d’endométriose superficielle (Grade B) 

 

Certains auteurs suggèrent le potentiel de l'échographie de contraste dans le diagnostic de 

l'endométriose, en particulier pour évaluer la vascularisation et l'inflammation associées aux 

lésions endométriosiques. Cela fait partie de la recherche et du développement. 

1.2.2. Imagerie par résonance magnétique (IRM) 

Ainsi, l'IRM est plus sensible que l'échographie pour détecter l'EPP, en particulier pour les 

ligaments utérosacrés, le vagin et la cloison rectovaginale, qui sont les localisations les plus 

fréquentes de l'endométriose pelvienne profonde (21) .   

La revue systématique de la Cochrane a démontré la supériorité de l'IRM en termes de sensi-

bilité pour le diagnostic d’endometriose profonde, plaçant cette technique comme technique 

de deuxième ligne chez une patiente symptomatique en présence de résultats négatifs à 

l'échographie et d’un traitement inefficace (13, 22,23). L'IRM peut fournir des informations ana-

tomiques détaillées et communiquer des informations fonctionnelles relatives à la détection 

d'implants hémorragiques suggérant la présence de la maladie active pouvant être sensible à 

un traitement hormonal. Idéalement, l'IRM devrait être combinée à l'EEV et à l'examen phy-

sique pour améliorer sa spécificité. En effet, dans une étude récente, Roditis et al. a démontré 

la valeur d'un modèle combinant examen physique, EEV et IRM pour diagnostiquer correcte-

ment les lésions des ligaments utérosacrés ainsi que du vagin (12). Ce modèle suggère une 

positivité lorsque 2 des 3 modalités sont positives.  

C'est un moyen de résoudre le manque de spécificité de l'imagerie par IRM pour le diagnostic 

des localisations des ligaments utérosacrés et l’absence de spécificité de certains signes en 

imagerie (24,25). Une autre solution est l'utilisation de la technique de fusion : Un examen 
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IRM/échographie fusionné aide l'échographiste à se concentrer sur la région d'intérêt et à 

s'assurer d'avoir recherché au bon endroit les ligaments utérosacrés. 

L’IRM pelvienne est particulièrement souhaitable en cas de symptomatologie persistante mal-

gré un traitement médical bien conduit et une échographie négative 

 

Recommandation : : L’IRM pelvienne à visée diagnostique est recommandée en seconde 
intention pour le diagnostic d’endométriose en cas d’échographie endovaginale négative ou 
douteuse après échec du traitement médical (Grade A). En cas d’échographie endovaginale 
non réalisable, l’IRM pelvienne est recommandée en première intention. 

 

1.3. Place des différentes techniques d'imagerie à visée pré 

opératoire 

Les techniques d’imagerie utiles dans le bilan pré opératoire sont l’IRM pelvienne, l'échoen-

doscopie rectale, et le coloscanner ou l’entero IRM.  

1.3.1. Imagerie par résonance magnétique (IRM) 

Une  troisième méta-analyse a montré que l'IRM est un examen préopératoire utile pour pré-

dire la multifocalité de l’EPP  (26). En effet, l'IRM permet une cartographie exhaustive de toutes 

les localisations endométriosiques et évalue l'étendue de la maladie, aidant ainsi à la planifi-

cation chirurgicale. Dans ce cadre, le développement de la classification telle que la classifi-

cation dPEI (27) (niveau de preuve 2) démontre sa capacité de prédire avec précision la durée 

de l'opération, la durée du séjour hospitalier et les complications postopératoires potentielles.  

Le principal intérêt de cette classification est la corrélation du score avec la présence de loca-

lisations latérales. Aucune autre technique que l’IRM, y compris la cœlioscopie, ne peut décrire 

de manière exhaustive ces localisations latérales. C'est la raison pour laquelle l'IRM est si 

cruciale en période préopératoire pour limiter le nombre de chirurgies inefficaces et la récidive 

de la douleur pelvienne. Ce point souligne également les limites méthodologiques de nom-

breuses études en EEV ayant comme gold standard la coelioscopie. 

Dans le but de valider extérieurement le score dPEI et la nécessité de standardiser l'analyse 

de l'imagerie par IRM, Rousset et al. ont élaboré un lexique d'interprétation des images et un 

rapport standardisé basé sur les régions du diagnostic de l’EPP par IRM en utilisant la méthode 

RAND-UCLA Appropriateness pour obtenir des lignes directrices consensuelles (28).  

Un consensus a ainsi validé une analyse compartimentale suivante : Le pelvis est en neuf 

compartiments et les lésions extra-pelviennes ont été attribuées à un compartiment supplé-

mentaire (dixième). La majorité des termes de ce lexique a été validé dans ce consensus 

(Fiche Technique IRM pelvienne Compte rendu structuré). Une validation externe du score 

dPEI (NP2) (27) a été réalisée en France dans 7 centres experts en endométriose et a dé-

montré une corrélation linéaire entre la durée de l'opération et le séjour hospitalier (41). De 

plus, ce score définit 3 niveaux de gravité de la maladie avec un faible risque de complications 

postopératoires (3 %) (score 1-2), un risque modéré (7 %) (score 3-4) et un risque élevé (10 

%) (score 5 et plus). 
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Recommandation : L’IRM pelvienne est recommandée dans le bilan pré opératoire d’une 
endométriose pelvienne pour sa cartographie exhaustive, sa capacité à planifier le geste 
chirurgical et sa capacité à prédire le risque de complications post opératoires (Grade B) 

 

Dans un contexte de stadification pré chirurgicale, les techniques d'imagerie peuvent être com-

binées en fonction de la question posée par le chirurgien.  

1.3.2. Écho-endoscopie rectale 

Une méta-analyse sur 17 études comparant les performances diagnostiques de l’EEV, de 

l'échographie endoscopique rectale (EER) et de l'IRM dans la détection de l'endométriose pro-

fonde a révélé que l'EER présente une précision similaire à celle des autres techniques, avec 

une sensibilité, une spécificité et une précision globales de 92 %, 98 % et 99 %, respective-

ment (29). Cependant, l'EER est plus contraignante et invasive, et l’EEV ou l'IRM devraient 

être privilégiées comme modalités d'investigation initiales en raison de leur simplicité par rap-

port à l'EER. 

Ainsi, l'EER peut servir de technique complémentaire en troisième intention, souvent utilisée 

pour résoudre les cas ambigus identifiés par EEV et/ou IRM (12,30). Dans les cas où la TVUS 

ou l'IRM révèlent une atteinte intestinale, l'EER peut ainsi ne pas être nécessaire. Également, 

lorsque les symptômes indiquent fortement une implication recto sigmoïdienne chez les pa-

tientes sans lésions intestinales évidentes à l’EEV et/ou à l'IRM, l'EER devient plus indiquée 

pour exclure une atteinte intestinale (NP4) (31). 

L'examen est généralement réalisé avec un tube flexible, sans anesthésie générale, et il est 

bien toléré. L'EER permet de différencier les couches de la paroi intestinale, les lésions se 

présentant sous forme de zones infiltrantes hypoéchogènes arrondies ou triangulaires épais-

sissant la paroi intestinale. Cependant, une limitation notable de l'EER est sa capacité res-

treinte à évaluer la partie distale du rectosigmoïde. De plus, l'EER ne peut être utilisée seules, 

l’EEV ou l'IRM doivent toujours compléter l’exploration et évaluer la présence de lésions sup-

plémentaires (26). 

Ainsi, l'écho-endoscopie rectale n'est pas recommandée comme technique diagnostique 

simple. Il s'agit d'une technique de troisième ligne qui peut être utile avant de planifier une 

chirurgie. Cette technique est particulièrement précise pour évaluer la paroi rectale et ainsi la 

profondeur et la longueur de la maladie rectale, permettant de discuter du type de chirurgie 

colorectale, y compris le shaving rectal, l'excision discoïde ou la résection segmentaire (NP3) 

(32).  

Recommandation : L’écho endoscopie rectale est recommandée comme une technique de 
3eme intention lors du bilan pré opératoire, utile en cas de discordance entre échographie 
pelvienne et IRM, voire la clinique, pour planifier la chirurgie (Grade C) 

1.3.3. Coloscanner à l’eau et entéro IRM 

L'endométriose est une maladie de distribution péritonéale étant ainsi le plus souvent multifo-

cale et notamment en ce qui concerne les atteintes digestives. En effet, dans les études pro-

venant de centres de référence, il a été démontré que jusqu'à un tiers des patientes avec une 

atteinte du recto sigmoïde présentaient au moins une 2e lésion digestive (33). Après l'atteinte 

du rectum, les lésions sont plus fréquentes sur le sigmoïde, puis sur l'unité iléocæcale (34).  
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L'exploration de ces lésions digestives extra pelviennes nécessite des techniques d'imagerie 

dédiée, étant le plus fréquemment en dehors du champ de vue de l'IRM pelvienne et surtout 

de l'échographie pelvienne (35). Il n'existe actuellement pas de consensus sur les indications, 

et la réalisation de ces techniques repose essentiellement actuellement sur une décision de 

réunion de concertation pluridisciplinaires devant une suspicion d'atteinte digestive droite sur 

une imagerie pelvienne, devant une atteinte du rectosigmoïde avec ainsi un surrisque d’at-

teinte plurifocale, ou encore devant une symptomatologie évocatrice (pseudo syndrome ap-

pendiculaire cataménial, syndrome de Koenig cataménial, douleurs cataméniales  centrées 

sur la fosse iliaque droite…) (36). 

Le coloscanner à l’eau est la technique actuellement la plus utilisée. Plus traditionnellement 

utilisé pour l'exploration du cancer colorectal, cette technique a démontré de bonnes perfor-

mances diagnostiques pour la détection de lésion du sigmoïde et des atteintes digestives iléo-

caecales. Les sensibilité et spécificité sont respectivement estimées de 52-98.7% et 93-100% 

en différentes études (35,37,38), et une métanalyse rapporte une sensibilité de 92% et une 

spécificité de 95% (39).  

Cette technique permet donc un diagnostic fiable lorsqu’une lésion est détectée avec une 

haute spécificité mais une sensibilité plus variable en fonction des équipes et de l'expérience 

des lecteurs. Elle présente le désagrément d'une préparation à type de lavage intestinal équi-

valente à celle d'une coloscopie, l'intromission d'une canule rectale pour l’opacification rétro-

grade et l'injection intra veineuse d’un produit de contraste iodé qui peut entraîner des 

réactions indésirables.  

D'autre part l'opacification rétrograde ne permet pas toujours l'opacification des dernières 

anses iléales en cas de non-franchissement de la valvule iléocaecale. Étant donné l'exposition 

aux rayonnements, qui se situe en moyenne entre 12 et 15,8 mSv, il convient de l'indiquer 

prudemment, en particulier si l'on considère le groupe d'âge à haut risque des jeunes femmes, 

plus sensibles aux dommages liés aux rayonnements.(21) On peut rappeler ici la recomman-

dation HAS 2017 et que le coloscanner est une technique performante pour le diagnostic d’en-

dométriose pelvienne digestive (Grade C). Ses performances sont identiques à celle de l’IRM. 

Compte tenu de son caractère irradiant et de l’absence de pertinence pour les autres localisa-

tions d’endométriose, l’IRM pelvienne doit être privilégiée (Principe ALARA) 

L'entéro-IRM a été développé il y a 10 ans pour l'exploration des lésions d'endométriose di-

gestive notamment iléocaecales. Cette technique utilisée en routine pour les maladies inflam-

matoires chroniques de l’intestin a démontré de bonne performance diagnostique dans 3 

études (une en IRM 3T et 2 en IRM 1.5T) avec une sensibilité et une spécificité respectivement 

estimée de 46-96% et 92-100%. (36,38) Comme le coloscanner, elle permet un diagnostic 

fiable lorsqu’une lésion est détectée avec une haute spécificité mais une sensibilité plus va-

riable en fonction des équipes et de l'expérience des lecteurs. Elle présente les avantages de 

ne pas nécessiter de lavage intestinal, d’avoir une opacification par voie orale bien tolérée et 

surtout d'être sans irradiation. Compte tenu du caractère irradiant du coloscanner, l entéro IRM 

doit être privilégiée 

 

Recommandation : Le Coloscanner et l’entéro IRM sont des techniques de 3eme intention 
utiles dans le bilan préopératoire en cas de lésions du rectosigmoide ou de points d’appel 
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clinique pour éliminer des lésions digestives multifocales notamment iléocaecales et rec-
tosigmoidienne. Compte tenu du caractère irradiant du coloscanner, il est recommandé de 
privilégier l’entéro IRM (Accord d’experts).  

 

1.4. Synthèse et algorithme décisionnel 

Plusieurs sociétés scientifiques ont proposé différents algorithmes de diagnostic pour définir 

la place des caractéristiques cliniques, d'imagerie et biologiques dans le but d'améliorer la 

stratégie diagnostique et de réduire le délai de diagnostic dans un contexte de retard important 

avant le diagnostic de la maladie endométriosique.  

En 2017, le CNGOF a publié un algorithme approuvé par l’ HAS (Figure 1) (40). Selon la 

stratégie proposée, il existe 3 niveaux de prise en charge. Le premier niveau est un niveau de 

dépistage avec une stratégie de première ligne effectuée par le médecin généraliste, la sage-

femme ou le gynécologue ou le radiologue ; une stratégie de deuxième ligne impliquant un 

gynécologue référent, un radiologue et un échographiste ; et une stratégie de troisième ligne 

dédiée à la stadification préopératoire si une chirurgie est décidée. Dans cet algorithme, il 

existe différents niveaux d'expertise pour l'échographie endovaginale et une mention de l'ex-

pertise radiologique dans l'endométriose. Cet algorithme présente de nombreuses similitudes 

avec celui proposé en 2022 par l’ESHRE (1). Il y a une place pour un traitement médical em-

pirique dans la stratégie diagnostique.  

Les recommandations de l'ESHRE n'excluent pas la possibilité de la laparoscopie diagnos-

tique en cas d'échec du traitement empirique et de discordance entre les symptômes cliniques 

et les résultats d'imagerie. Plusieurs auteurs ont démontré une forte corrélation entre l'histoire 

/ le nombre de chirurgies pour l'endométriose et la gravité clinique de la maladie endométrio-

sique (41). Cependant, il est bien démontré que les chirurgies itératives pour l'EPP peuvent 

induire des adhérences pelviennes pouvant augmenter les symptômes douloureux et impacter 

la réserve ovarienne (42).  

Ainsi, l'objectif principal de l'amélioration de la stratégie diagnostique serait d'éviter les théra-

pies empiriques qui sont associées à un taux d'échec élevé et à l'insatisfaction des patientes, 

de limiter le nombre de chirurgies et de réserver l'indication chirurgicale à la douleur pelvienne 

résistante au traitement médical bien conduit et aux problèmes de fertilité avec un objectif 

thérapeutique. 

Les recommandations de l'ESHRE précisent spécifiquement l'absence de place des tests de 

biomarqueurs dans la stratégie diagnostique. Le développement et la validation d'une signa-

ture diagnostique basée sur des microARN salivaires pour l'endométriose avec une sensibilité 

et une spécificité >90 % (43) pourraient changer la stratégie diagnostique dans un avenir 

proche. 

 

1) La stratégie diagnostique de première ligne mise en œuvre par le médecin généraliste, 
la sage-femme et/ou le gynécologue repose sur l’interrogatoire et/ou l’examen clinique. En 
cas de symptômes et/ou signes cliniques une échographie endovaginale de première ligne 
pourrait être pratiquée par le médecin généraliste, le gynécologue ou le radiologue.  
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2) La stratégie diagnostique de deuxième ligne mise en œuvre par le gynécologue référent 
et un radiologue référent repose sur la réalisation d’une IRM pelvienne +/- échographie en-
dovaginale par un référent. 
3) La stratégie de troisième ligne est dédiée à la stadification préopératoire et sera basée 
sur une décision de réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) et s’appuie sur l’utilisa-
tion de classifications diagnostiques en IRM (notamment dPEI). Lors de la RCP il pourra 
être discuté la réalisation d’une échoendoscopie rectale, d’une entéro IRM ou d’un colos-
canner en complément. 
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Tableau de synthèse bibliographique  

Auteurs Pays Année Type d'étude Objectifs de l'étude Population Critère de jugement Résultats Niveau de 
preuve 

Nisemblat UK 2016 Revue systématique TVUS / MRI 
 

chirugie + Patho Sen /Spe 1 

Abrao Brésil 2021 prospective TVUS 878 patientes chirugie + Patho Sen /Spe 2 

Ros Espagne 2021 prospective TVUS (USL, vagin, to-
rus) 

172 patientes  chirugie + Patho Sen /Spe 2 

Goncalves Brésil 2021 prospective TVUS (sigestif) 120 patientes  chirugie + Patho Sen /Spe 2 

Zhou Chine 2021 metananlyse TVUS (USL) 2004 patientes chirugie + Patho Sen /Spe 1 

Maple Australie 2023 Revue systematique TVUS (USL) 22 études NA Sen /Spe 2 

Alcazar Multi 2022 metanalyse TVUS (Signe glisse-
ment) 

963 patientes Heterogène Sen /Spe 2 

Gerges Multi 2021 metanalyse TVUS (USL, RVS, 
vagin) EER 

1188 patientes chirugie + Patho Sen /Spe 1 

Guerriero Multi 2015 metanalyse TVUS (rectosigmoid) 992 patientes chirugie + Patho Sen/Spe 1 

Guerriero Multi 2018 metanalyse TVUS/ MRI 241/365/424 patientes 
(fct site) 

chirugie + Patho Sen/Spe 1 

Roditis France 2023 rétrospective PE, TVUS, MRI 178 patientes chirugie + Patho Sen /Spe 3 

Noventa Italie 2019 metanalyse TVUS, MRI, EER 17 études (Nb variable en 
fct compariaons) 

chirugie + Patho Sen/ Spe 1 

Thomassin-Nag-
gara 

France 2023 retrospective MRI 605 patientes chirugie + Patho Sen/ Spe 2 

Kim Canada 2017 retrospective MRI EER 40 patientes chirurgie Se/Spe 4 

Bazot France 2009 retrospective MRI, TVUS, EER 92 patientes chirugie + Patho Se/Spe 3 

Belghitti France 2015 retrospective EnteroMRI 85 patientes chirugie + Patho Se/Spe 4 

Rousset France 2016 retrospective EnteroMRI 43 patientes chirugie + Patho Se/Spe 4 

Collin France 2023 retrospective coloCT / ENteroMR 50 patientes chirugie + Patho Se/Spe 4 

Woo USA 2019 metananlyse ColoCT 1091 patientes Heterogène Se/Spe 
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Figure 1 : Algorithme décisionnel 
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Figure 2 : Classification dPEI  
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2. Savoir être pour la pratique de 

l’échographie pelvienne 
L’échographie pelvienne, et notamment l’échographie endovaginale (EEV), est l’examen 

d’imagerie de première intention dans le cadre de l’exploration des douleurs pelviennes chro-

niques mais peut être la cause d’inconfort (1, 2) ou, plus rarement, de douleur (1- 4), d’anxiété 

pour les patientes (3) (NP3). 

Près de 23% des patientes réalisant cet examen pour la première fois, s’attendent à être per-

turbées durant toute la journée qui suit l’examen (2) (NP4). 

Pourtant la plupart des patientes (51.8–98.6%) déclarent, une fois l’examen réalisé, ne pas 

avoir perçu de douleur ou d’inconfort (4). Parmi ces patientes, 94 à 100% sont prêtes à réaliser 

de nouveau cet examen (4) (NP3). 

Ainsi le bon déroulement de l’échographie est nécessaire pour obtenir l’adhésion de la popu-

lation à la pratique du dépistage de l’endométriose (4, 1) (NP3). 

L’échographie pelvienne peut placer la patiente dans une situation de vulnérabilité.  

Elle peut être mal perçue par les patientes (5) et présenter une situation à risque médico-légal 

(6) (NP4). 

Les procédures judiciaires engendrées par un examen mal compris ou perçu comme violent 

peuvent être considérables pour l’échographiste tant sur le plan personnel que professionnel 

(7) (NP4). 

Il n’existe pas de recommandation française sur le « Savoir-être » pour la pratique de l’écho-

graphie pelvienne. L’Australian Health Practitioner Regulation Agency (AHPRA) propose des 

limites définissant un examen médical approprié ou non (5). Néanmoins des chartes ont été 

élaborées par les sociétés savantes afin de proposer un cadre pour le bon déroulement des 

consultations et des examens. 2,3,4 

Recommandation : Il est recommandé, afin de garantir les droits des patientes, de tout 
mettre en œuvre pour assurer le respect de leur dignité à chaque étape de l’examen.2 
3(Accord d’experts). 
Il est recommandé de mettre en application la Charte de la consultation en gynécologie 
obstétrique4  et la Charte de consultation en radiologie diagnostique5,4. (Accord d’experts). 
Il est recommandé de donner  les contacts des associations et organismes publiques spé-
cialisés en matière de violences sexuelles (dont intra-familiales) dès lors qu’un doute 
existe. (Accord d'experts). 5 
Il est recommandé de développer les savoir-être afin d’optimiser les pratiques dans un cli-
mat de respect et d’écoute mutuelle. (Accord d’experts). 

 

1 Échographie pour algies pelviennes chroniques : savoir-être et savoir-faire - ScienceDi-
recthttps://doi.org/10.1016/j.femme.2023.12.001 
2 Haute Autorité de Santé - Patients, usagers, personnes accueillies : vos droits 
3 LOI n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé (1) - Légifrance 
4 Charte-de-consultation-en-gynecologie-et-obstetrique.pdf 
5 Charte Consultation en Radiologie.indd 
4 Échographie pour algies pelviennes chroniques : savoir-être et savoir-faire - ScienceDirect 

https://eur03.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.sciencedirect.com%2Fscience%2Farticle%2Fabs%2Fpii%2FS1776981724000026&data=05%7C02%7Cpascal.rousset%40chu-lyon.fr%7C083be8f8191a4333631608dd7d9bb1b2%7C0d2e3400657d4eb3817b62ee9d5f5281%7C0%7C0%7C638804830771472864%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=9VHSArckfM9G52vsCPJQhVz8GBJQ0BpM9ih%2FHS2U01A%3D&reserved=0
https://eur03.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.sciencedirect.com%2Fscience%2Farticle%2Fabs%2Fpii%2FS1776981724000026&data=05%7C02%7Cpascal.rousset%40chu-lyon.fr%7C083be8f8191a4333631608dd7d9bb1b2%7C0d2e3400657d4eb3817b62ee9d5f5281%7C0%7C0%7C638804830771472864%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=9VHSArckfM9G52vsCPJQhVz8GBJQ0BpM9ih%2FHS2U01A%3D&reserved=0
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1715928/fr/patients-usagers-personnes-accueillies-vos-droits
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000000227015/
https://cngof.fr/app/uploads/2022/12/Charte-de-consultation-en-gynecologie-et-obstetrique.pdf?x13417
https://www.cnpg4-radiologie.fr/wp-content/uploads/sites/26/2022/07/Charte-Consultation-en-Radiologie-Finale.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1776981724000026
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2.1. Inconfort, douleur, anxiété 

Dans une étude prospective randomisée concernant l’EEV réalisée chez des femmes méno-

pausées dans le cadre d’un programme de dépistage systématique du cancer de l’ovaire, 

Gentry (12) (NP4) rapporte 23,3% d’inconfort à douleurs dont 3,5% de douleurs modérées à 

fortes. La perception par la patiente d’une durée longue de l’examen est un élément d’inconfort 

à douleurs. 

Deed et al., dans une revue de littérature ayant pour objectif d’évaluer la perception et la tolé-

rance de l’échographie endovaginale, a retenu 6 études à partir desquelles il extrait des fac-

teurs influençant l’acceptabilité de l’examen dont la bonne compréhension de l’indication, le 

vécu positif sans inconfort d’une échographie endovaginale antérieure, l’acceptation du prin-

cipe de l’examen, mais aussi l’âge et la parité (4) (NP3).  

Les sensations d’inconfort ou de douleurs diminuent avec l’âge et la multiparité, sont majorées 

par des antécédents de traumatisme sexuel (1,2,4) et sont plus fréquemment rapportées par 

les patientes ménopausées (11) (NP3.) 

Selon Thoirs, la moindre acceptabilité de l’examen est aussi en rapport avec une expérience 

antérieure négative ou des idées préconçues. Dans l’optique de minimiser les douleurs et l’in-

confort liés à l’examen il propose un certain nombre de stratégies (NP4). 

L’anxiété avant l’examen est également rapportée par les patientes. Elle augmente avec l’ab-

sence d’activité sexuelle récente, la virginité, un antécédent de traumatisme sexuel, une mau-

vaise expérience antérieure et des idées préconçues (4,5,11,13) dont la connaissance est utile 

avant la réalisation de la voie endovaginale, pour adapter la technique d’examen et améliorer 

le vécu de la patiente. Dans le contexte de repérage des femmes victimes de violences au 

sein du couple, un rapport de la HAS paru en 2019 propose une liste de signes d’alerte et 

recommande de s’appuyer sur des questions ouvertes permettant d’ouvrir le dialogue. (5). De 

plus, même chez les patientes ayant déjà réalisé une échographie dans des conditions satis-

faisantes, il existe une anxiété avant la réalisation d’un nouvel examen échographique (4). 

Selon Inizi, l’anxiété est liée à la fois à la procédure elle-même mais aussi à la peur des résul-

tats dans 77% des cas. Dans son étude seules 3% des patientes étaient anxieuses unique-

ment de la procédure de l’examen. Il a ainsi évalué le niveau d’anxiété chez cent femmes 

ménopausées avant et après l’examen endovaginal et a constaté un niveau d’anxiété avant 

l’examen nettement supérieur à celui après la réalisation de l’examen (p<0,001). Il émet l’hy-

pothèse du rôle de l’établissement d’un bon relationnel entre le praticien et la patiente et d’un 

cadre sécurisant pendant l’examen (NP3). 

 

Recommandation : Il est recommandé de sécuriser le déroulement de l’échographie en-
dovaginale en expliquant simplement et clairement l’examen pour en diminuer l’anxiété an-
ticipatoire, et d’être attentif au confort, à l’inconfort voire aux douleurs ou aux perceptions 
négatives lors de sa réalisation.  
Il est recommandé, dans le cas où l’anxiété de la patiente est perçue comme forte, d’offrir 
un climat adéquat, avec le temps nécessaire pour comprendre et appréhender la situation, 
et de faire preuve d’une grande précaution et délicatesse avant et pendant l’examen qui 
suivra.  
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Il est recommandé d’apporter une vigilance toute particulière en matière de dépistage de 
violences sexuelles (dont intra-familiales), notamment par la possibilité d’en parler à un 
professionnel de santé. (Accord d’experts). 

 

2.2. Information de la patiente 

Afin d’obtenir le consentement éclairé des patientes, Deed et al. proposent de fournir une in-

formation sur le bénéfice attendu de l’échographie par voie endovaginale et ses performances 

diagnostiques (4). Il souligne une meilleure acceptabilité de l’examen si le principe de l’examen 

endovaginal est accepté. De même, Thoirs, dans une étude prospective et multisite, basée 

sur la technique de l’incident critique, met en exergue l’importance de l’information de la pa-

tiente pour l’acceptation et la tolérance de l’échographie endovaginale en vue d’une indication 

comprise et acceptée, d’un principe de l’examen accepté pour un consentement éclairé (NP4). 

Selon Léonardi, seul 28,8% des patientes savent que l’échographie permet le diagnostic d’en-

dométriose et 91,8% pensent que la chirurgie est la méthode diagnostique (9) (NP4).   

Okeji évalue l’acceptation de l’échographie endovaginale et retrouve un souhait d’avoir une 

information détaillée sur l’examen avant sa réalisation chez 84,7% des patientes (10) (NP4). 

Collins suggère qu’une information détaillée sur le déroulement de l’examen soit apportée aux 

patientes avant sa réalisation afin de laisser le temps de formuler d’éventuelles questions et 

de pouvoir fournir son consentement (5) (NP3). 

Une fiche d’information écrite sur le déroulement de l’échographie pelvienne endovaginale 

peut être mise à disposition de la patiente au moment de la prise de rendez-vous ou en salle 

d’attente (Fiche Information aux patientes concernant l’échographie pelvienne). De même une 

vidéo d’information peut être diffusée en salle d’attente (17) 

 

Recommandation : Avant de débuter l’examen, Il est recommandé de fournir à la patiente 
une information détaillée sur son déroulement à l’oral, par écrit ou par vidéo (Accord d’ex-
perts). 

 

2.3. Consentement éclairé  

En France, le code de déontologie médicale indique que le consentement d’une personne 

examinée ou soignée doit être systématiquement recherché.  Il n’est pas implicite ou tacite 

mais éclairé et explicite. 

Un consentement éclairé implique l’information de la patiente concernant les raisons et objec-

tifs de l’examen, son déroulement et ses limites (12, 11, 5, 16). 

Lorsque le patient refuse les investigations, le médecin doit respecter le refus après avoir in-

formé le patient de ses conséquences (8). Le Comité Consultatif National d’éthique (CCNE) 

précise que ce refus ne doit pas entrainer l’arrêt de la consultation ou la rupture de la relation 

de soin (Avis 142 du CCNE, 2023). 
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L’Australasian Sonographers Associations (ASA) précise que le consentement n’est valable 

que jusqu’au moment où le patient le retire suggérant qu’il est pertinent de s’assurer à plu-

sieurs reprises du maintien de ce consentement (5). 

En France, le consentement pour les échographies, y compris les examens endocavitaires 

nécessite un consentement oral seulement (Avis 142 du CCNE, 2023). Á l’inverse, l’ASA sug-

gère que le consentement écrit apporte au soignant la preuve du recueil du consentement. 

Les services de santé public du Quennsland proposent un formulaire de consentement et une 

brochure d’information (5). 

 

Recommandation :  
Il est recommandé de porter une attention particulière au recueil du consentement oral 
avant l’examen et pendant l’examen. (Accord d’experts). 
Il est recommandé de vérifier la compréhension de la patiente sur la nature et les conditions 
de l’examen expliquées précédemment, de lui demander si elle a des questions et d’y ré-
pondre le cas échéant, pour recevoir son consentement oral libre et éclairé. (Accord d’ex-
perts). 

 

Recommandation : Il est recommandé d’informer la patiente qu’elle peut retirer son con-
sentement à tout moment et qu’il sera accepté immédiatement par le praticien (Accord 
d’experts). 
Il est recommandé, notamment pour des examens générant une douleur témoignée par la 
patiente ou autres inconforts, d’interroger la patiente sur son état, de l’informer sur le temps 
restant nécessaire à la réalisation de l’examen afin de veiller à ce qu’il soit toujours consenti. 
(Accord d’experts) 

 

Recommandation : Il est recommandé d’informer la patiente que son refus ou son retrait 
de consentement ne soient pas à l’origine d’une rupture de la relation de soin. (Accord d’ex-
perts), 

2.4. Cadre sécurisant et respectueux de l’intimité 

Les patientes souhaitent être le moins dévêtues possible lors de l’examen : 

Collins recommande de demander aux patientes de se découvrir partiellement, uniquement 

les habits nécessaires à la réalisation de l’échographie (5) (NP3). 

En effet, l’Australian Health Practitioner Regulation Agency suggère que les praticiens ne de-

mandent pas aux patientes de se déshabiller plus que nécessaire.  

Collins propose d’avoir un lieu dédié aux patientes pour se déshabiller dans l’intimité et de leur 

proposer un accessoire pour se couvrir (5) (NP3), (16) (AE) Le praticien ne doit pas assister 

au déshabillement de la patiente en dehors de situations très particulières liées à un Handicap 

qu’il faudra alors clairement expliquer aux patientes. 
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Recommandation  : Il est recommandé de garantir à la patiente des conditions adaptées 
pour le déshabillage qui doit être limité au strict nécessaire, et dans le respect de son intimité 
(Accord d’experts). 

2.5. Déroulement de l’examen 

Thoirs décrit le bon déroulement de l’examen à partir de récits de praticiens expérimentés. Il 

recommande l’introduction douce d’un transducteur adapté et lubrifié. Il propose ainsi des stra-

tégies pour minimiser les risques de douleurs et d’inconfort pour l’échographie endovaginale 

associant l’application de gel acoustique abondant, l’invitation à la mise en place de la sonde 

d’échographie endovaginale par la patiente elle-même, ou l’accompagnement de la mise en 

place à l’aide de la respiration, une manipulation douce de la sonde en limitant les mouve-

ments, un examen vessie vide (11) (NP4). 

Collins suggère également de proposer aux patientes d’introduire elle-même la sonde (5). 

Durant l’examen, la patiente doit être prévenue lors des mouvements de la sonde tout comme 

lors de pressions abdominales (11). 

Parmi les critères qui influent sur la perception de l’examen, la durée de réalisation de celui-ci 

est citée par plusieurs auteurs sans citer de seuil au-delà duquel l’expérience des patientes 

serait perçue comme négative (5, 12). 

Deed, dans une revue de la littérature retrouve que la présence d’un écran de retour au cours 

de l’examen est souhaitée par la plupart des patientes (5). 

 

Recommandation : Il est recommandé de proposer en première intention à la patiente 
d’introduire elle-même ou ensemble le transducteur dédié aux examens par voie vaginale 
et de proposer de le faire si elle ne veut ou ne peut pas.  
 
Il est recommandé d’informer la patiente de la possibilité de douleurs lors de mouvement 
de la sonde durant l’examen, d’être vigilant lors de l’examen et d’interroger la patiente afin 
de pouvoir adapter si besoin la précaution et délicatesse nécessaire à tout acte médical 
douloureux. (Accord d’experts). 

 

2.6. Résultats 

L’anxiété des patientes n’est pas liée qu’au déroulement de l’examen mais également au ré-

sultat attendu de celui-ci. Les patientes décrivent une mauvaise expérience de l’attente des 

résultats. Al Izini recommande de communiquer immédiatement après l’examen, les diagnos-

tics ou hypothèses diagnostiques. Dans son étude, parmi les patientes restant anxieuses 

après l’examen, le motif d’anxiété résiduelle était les résultats ce d’autant que ceux çi impli-

quaient des examens complémentaires supplémentaires (13) (NP3).  

Recommandation : Il est recommandé de communiquer et d’expliquer les résultats à la 

patiente à l’issue de l’échographie dans des conditions et en termes adaptés ainsi que la 

nécessité d’éventuel examen alternatif ou complémentaire (Accord d’experts). 
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2.7. Présence d’une tierce personne (« chaperon » pour les 

anglosaxons) 

Akintomide décrit un souhait chez 50% de la population de bénéficier de la présence d’une 

tierce personne durant l’échographie par voie endovaginale avec une différence peu significa-

tive pour un proche (44,7%) ou un professionnel de santé (35,8% (14) (NP4). Il propose donc 

de poser la question à la patiente pour se conformer à sa préférence. (14) 

Inversement, Deed et al. dans une revue de la littérature retrouvent, chez 95% des patientes, 

le souhait que l’examen soit réalisé dans l’intimité en l’absence d’accompagnateur. (NP3) 

Ce résultat est différent si le praticien qui réalise l’échographie est un homme, avec 35% des 

femmes qui souhaiteraient alors la présence d’une tierce personne (5).(NP3) 

Davenport retrouve des résultats similaires, avec plus 50% des patientes souhaitant la pré-

sence d’une personne accompagnante au cours de l’examen si l’échographiste est un homme 

alors qu’elles estiment que cela n’est pas nécessaire si l’examinateur est une femme. Mais il 

rapporte aussi 10% de patiente pour lesquelles la présence d’un accompagnateur qu’il soit 

proche ou professionnel de santé est considérée comme gênante (NP4). 

Ces résultats sont d’ailleurs identiques, que la patiente réalise pour la première fois cet exa-

men complémentaire ou qu’elle ait déjà bénéficié d’une telle échographie (15). 

Certains auteurs et sociétés savantes recommandent la présence d’une tierce personne soi-

gnante plutôt qu’un proche du patient (5)(NP3).  

Cela ne répond pas nécessairement au souhait des patientes. En effet, la moitié des patientes 

qui souhaitent un accompagnant préfère qu’il s’agisse d’un proche (10). 

En France comme en Australie la présence d’un accompagnant est fortement recommandée 

en cas de patiente considérée comme vulnérable comme une mineure, une personne en si-

tuation de handicap, de détresse psychique ou physique (Avis 142 CCNE, ASA). 

Il est important, et ce si possible dès la prise de rendez-vous, de rappeler à la patiente son 

droit à être accompagnée par la personne de son choix, si elle le souhaite.  

Recommandation : Il est recommandé d’obtenir l’accord de la patiente si le praticien sou-
haite la présence d’une tierce personne. (Accord d’experts). 

2.8. Communication verbale et non verbale :  

Thoirs insiste sur l’importance d’une communication orale dénuée de mots trop techniques 

pour des explications claires accessibles à la patiente, en s’assurant de la bonne compréhen-

sion par l’invitation à poser d’éventuelles questions. Il note l’importance de l’adaptation à 

d’éventuelles langues et cultures différentes via des traductions des documents écrits et/ou la 

présence d’une personne parlant la langue. 

Il est également important, pour le praticien et les accompagnants professionnels de santé 

éventuels, de veiller à leur attitudes, mimiques et propos afin que ceux-ci ne puissent pas être 

mal interprétés/vécus par la patiente (16). 
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Recommandation : Il est recommandé de s’exprimer en langage clair et accessible et de 
s’assurer de la bonne compréhension des propos et résultats par la patiente.  (Accord 
d’experts). 
Il est important de maitriser ses attitudes et ses propos et, notamment, de surveiller et mai-
triser les attitudes non-verbales (mimiques faciales potentiellement interprétées négative-
ment) y compris de la part d’éventuels accompagnants professionnels de santé (Accord 
d’experts). 

 

Voir Fiche Information aux patientes concernant l’échographie pelvienne en Annexe 3 

page 27 du Texte des recommandations 



 HAS • Actualisation de la place des différents examens d’imagerie pour le diagnostic d’endométriose • mai 2025 31 

3. Savoir-faire pour la pratique de 

l’échographie endovaginale (Compte 

rendu inclus) 

Recommandations générales 

L’échographie pelvienne joue un rôle important pour le diagnostic positif ainsi que pour la car-

tographie pré-opératoire des lésions d’endométriose ovarienne et profonde avec d’excellentes 

performances diagnostiques.  

Néanmoins les performances diagnostiques sont opérateur-dépendant et nécessitent une 

bonne connaissance des aspects échographiques rencontrés (1) NP4. 

Dans ce chapitre, la technique échographique, la description des signes échographiques en 

fonction de la localisation de l’endométriose, la place des comptes rendus standardisés et des 

classifications, sont décrits.  

  

Recommandation : Devant des signes cliniques évocateurs d’endométriose, il est recom-
mandé de réaliser une échographie pelvienne par voie endovaginale sauf en cas de contre-
indications (refus, patiente vierge de rapports endovaginaux ..). En cas de contre-indica-
tions, une échographie sus-pubienne sera discutée pour éliminer un diagnostic différentiel 
(Accord d’experts). 

 

Recommandation : Il est recommandé d’effectuer une analyse compartimentale pour re-
cherche de l’endométriose pelvienne et d’explorer les reins à la recherche d’une dilatation 
pyélocalicielle.  (Accord d’experts). 
 

3.1. Technique échographique 

3.1.1. Préparation digestive avant échographie et rectosonographie 

La préparation digestive avant réalisation d’une échographie pelvienne endovaginale pour re-

cherche d’endométriose est discutée dans la littérature. 

Elle consiste en un régime sans résidus pendant les 3 jours précédents l’examen, associé à 

un lavement rectal la veille et/ou quelques heures avant l’examen et/ou laxatif par voie orale 

la veille de l’examen (2,3) (NP3). 

L’inconfort résultant de cette préparation digestive préalable à l’échographie est variable en 

fonction du type de préparation digestive, plus mal tolérée en cas d’utilisation de laxatif per os 

(3, 4) (NP3). 

Dans le cadre d’un bilan préopératoire, la préparation digestive améliore les performances 

diagnostiques de l’échographie pour le diagnostic d’endométriose du rectosigmoïde, pour cer-

tains auteurs (2, 5) (NP3), mais ne la modifie pas pour d’autres, n’améliorant pas l’évaluation 
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de l’extension à la couche sous muqueuse, de la multifocalité, des mesures du nodule digestif 

(diamètre, distance à la marge anale du nodule) (3) (NP3).  

La réalisation d’une préparation digestive permet selon Ros et al. (4)(NP3) d’augmenter les 

performances diagnostiques de l’extension recto-sigmoïdienne en cas de suspicion d’adhé-

rence digestive lors de l’échographie pelvienne réalisée sans préparation digestive, avec dans 

cette situation,  la présence d’un nodule pariétal digestif en lieu et place de l’adhérence dans 

la moitié des cas (55%) ou en cas de nodule rectal identifié lors de l’échographie sans prépa-

ration, pour améliorer la détection de nodules supplémentaires (22%), notamment de petite 

taille (longueur 25,53mm + /- 13,51 et p < 0,003, épaisseur 6,8mm +/- 2,37 et p < 0,001, pas 

de différence significative pour la largeur ou le pourcentage de circonférence digestive con-

cernée ) ou localisés au niveau de la paroi antérieure du sigmoïde. En revanche il ne constate 

pas d’apport de la préparation digestive en cas d’absence de nodule recto-sigmoïdien/d’adhé-

rence lors de l’échographie réalisée sans préparation digestive (4) (NP3). 

En pratique, la préparation digestive avant échographie endovaginale pour endométriose est 

réalisée de façon minoritaire y compris dans les centres experts. Dans une revue de la littéra-

ture datant de 2023 concernant l’étude des ligaments utérosacrés en échographie pelvienne 

endovaginale, Maple (6) (NP2) constate qu’une préparation digestive n’est effectuée que dans 

5 des 22 études incluses, la plupart étant réalisées dans des centres experts. 

L’intérêt de cette préparation digestive réside essentiellement dans le cadre de bilan d’exten-

sion et/ou bilan pré-opératoire d’une endométriose profonde pour évaluer une extension di-

gestive, bilan réalisé en centre expert.  

Dans son consensus d’experts, Young, ne retient pas d’intérêt à réaliser une préparation di-

gestive dans le cadre d’un bilan diagnostique (7) (NP4).  

 

Recommandation : Il n’existe pas de niveau de preuve suffisante pour recommander ou 
pas une préparation digestive systématique avant la réalisation d’une échographie pel-
vienne endovaginale pour recherche d’endométriose à visée diagnostique. Elle peut être 
demandée lors d’une échographie pelvienne de deuxième intention réalisée par un praticien 
référent et/ou dans le cadre d’un bilan pré-opératoire. (Accord d’experts) 

 

3.1.2. Technique globale : échographie endovaginale et 

rectosonographie 

L’échographie par voie endovaginale est la technique de première intention pour le diagnostic 

d’endométriose profonde (6,7) (NP2 et NP6). Dans le cadre d’un consensus d’expert, Young 

(7 NP6) rappelle que l’échographie sus-pubienne est insuffisante dans le cadre d’une écho-

graphie pelvienne réalisée pour recherche d’endométriose profonde. 

Dans ce contexte, il est recommandé de réaliser un premier temps d’examen par voie sus 

pubienne vessie pleine, puis par voie endovaginale vessie vide, si la patiente n’est pas vierge 

(14) (NP6).  
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En cas de suspicion d’endométriose vésicale, l’étude vessie pleine est préconisée. L’échogra-

phie pelvienne par voie abdominale exclusive doit être réservée à la patiente vierge ou la 

patiente refusant la voie endovaginale.  

Chez la femme adulte, la normalité de l’échographie n'exclut pas le diagnostic d’endométriose 

et une IRM pelvienne complémentaire devra être réalisée, si l’histoire clinique est évocatrice 

d’endométriose pelvienne. L’échographie par voie sus-pubienne permet d’explorer le pelvis 

mais aussi les reins à la recherche d’une hydronéphrose (signes d’une atteinte urétérale) 

(7,14,15) (NP4). 

L’échographie pelvienne par voie endovaginale débute toujours par une échographie « clas-

sique » : position (version et flexion), et mesures de l’utérus (longueur et épaisseur sur une 

coupe longitudinale et largeur sur une coupe transversale), mesure et aspect de l’endomètre 

(épaisseur sur une coupe longitudinale, échogénicité), aspect du myomètre, aspect du col 

utérin, localisation, mesures et échostructure des ovaires (endométriome), recherche d’un 

épanchement pelvien. 

Elle peut être ensuite complétée par des manœuvres dynamiques (étude de la mobilité utérine 

et ovarienne avec la recherche du signe du glissement utéro-digestif et utéro-ovarien à la re-

cherche d’adhérences notamment dans le cul de sac de Douglas) et par une étude comparti-

mentale du pelvis selon les recommandations du consensus International Deep Endometriosis 

Analysis group (IDEA) (14) (NP4) proposées pour les centres d’expertise. 

Young et al. proposent, dans le but d’améliorer les performances diagnostique de l’échogra-

phie par un praticien non expert, un examen qu’il qualifie «d’augmenté » en définissant une 

population cible de patientes (femmes adultes avant la ménopause ou en ménopause récente 

de moins de 5 ans et symptomatiques avec des douleurs pelviennes chroniques ou en cas 

d’hypofertilité) et en proposant de réaliser après l’échographie classique » ou dite de « routine 

», deux analyses supplémentaires qu’il considère comme peu consommatrices de temps. Il 

suggère ainsi dans un premier temps, d’étudier la mobilité utéro digestive (signe du glissement 

utérin) et la séreuse utérine postérieure à la recherche de la présence d’implants puis, dans 

un second temps, de concentrer l’exploration échographique sur la région rétro-cervicale, lo-

calisation la plus fréquente d’endométriose profonde. Il ne recommande pas la réalisation sys-

tématique de cette échographie « augmentée » en l’absence de symptôme évocateur ou dans 

un contexte non douloureux. Il définit ainsi une population cible chez laquelle cette échogra-

phie “augmentée” est préconisée, précise les signes directs et indirects d’endométriose pro-

fonde selon les localisations, propose une classification pour les données recueillies ainsi que 

des recommandations pour l’indication d’une orientation vers un clinicien spécialisé et/ou 

d’une imagerie supplémentaire dite avancée (échographie endovaginale ou IRM réalisée par 

des praticiens experts) (7) (NP4). 

La rectosonographie est une variante de l’échographie endovaginale et a pour but d’explorer 

une extension endométriosique recto-sigmoïdienne.  

Elle consiste à combiner l’échographie endovaginale avec l’instillation dans le rectum d’eau, 

d’une solution saline ou de gel (100 à 350ml). Un lavement rectal préalable est préconisé.  
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La rectosonographie comparée à l’échographie endovaginale, améliore la précision diagnos-

tique de l’extension rectale, et permet l’évaluation d’une sténose luminale mais est plus dou-

loureuse (8) (NP3). Combinée avec l’échographie 3D elle aurait les même performances 

diagnostiques que l’IRM pour l’extension recto-sigmoïdienne (9, 10) (NP3). 

Cependant, des revues systématiques et méta-analyses n'ont pas révélé de différences signi-

ficatives dans les performances entre l’échographie endovaginale seule ou dite améliorée par 

l’opacification rectale. Les auteurs suggèrent que les techniques améliorées sont plus adap-

tées en seconde intention pour évaluer la profondeur de l'infiltration de l'endométriose du rec-

tum ou la présence d'une sténose rectale (11,12,13) (NP2). 

 

Recommandation : L’échographie par voie endovaginale est l’examen recommandé pour 
la recherche d’endométriose pelvienne. L’échographie sus pubienne n’est pas suffisante 
pour le diagnostic d’endométriose profonde.  (Accord d’experts). 

 

Recommandation : Il est proposé que l’examen comprenne une étude classique du pelvis 
incluant morphologie et mesures de l’utérus, des ovaires associés à une étude comparti-
mentale exhaustive (Accord d’experts). 

 

Recommandation: Il est proposé que la réalisation des manœuvres dynamiques, soit laissé 
à la discrétion du praticien (Accord d’experts) 

3.1.3. Mode échographique  

3.1.3.1. Mode 2D classique/ Doppler / Mode 3D  

La réalisation d’enregistrement ciné-vidéo de séquences échographiques dans le plan sagittal 

et axial en complément de l’examen en mode 2D classique peut permettre une relecture de 

l’échographie en fin d’examen ou en différé avec un autre opérateur dans le but d’augmenter 

les performances diagnostiques de l’opérateur et de l’examen (7) (NP4). 

L’utilisation du doppler couleur ou énergie est indispensable en cas de processus lésionnel 

notamment en cas de kyste ovarien, de suspicion d’adénomyose, et d’infection (14, 16, Kinkel 

Radiology 2005 et VanBuren Radiology 2024)6 7(NP4, NP2). 

Dans le cadre d’une échographie réalisée pour recherche d’endométriose pelvienne, l’apport 

du 3D est discuté et encore en cours d’évaluation.  

 

6 Kinkel K, Lu Y, Mehdizade A, Pelte MF, Hricak H. Indeterminate ovarian mass at US: incremental value of second 
imaging test for characterization--meta-analysis and Bayesian analysis. Radiology. 2005 Jul;236(1):85-94. doi: 
10.1148/radiol.2361041618. Epub 2005 Jun 13. PMID: 15955864. 

7 VanBuren W, Feldman M, Shenoy-Bhangle AS, Sakala MD, Young S, Chamie LP, Giudice L, Hindman NM, Tong A, 
Rabban JT, Yano M, Kilcoyne A, Dave HD, Poder L, Kho RM, Burnett TL, Khan Z, King C, Shen L, Colak C, Burk KS, 
Andrieu PIC, Franco IVP, Glanc P, Kielar AZ, Taffel MT, Kania LM, Bonde A, Pectasides M, Arif-Tiwari H, Laifer-Narin S, 
Nicola R, Jha P. Radiology State-of-the-art Review: Endometriosis Imaging Interpretation and Reporting. Radiology. 2024 
Sep;312(3):e233482. doi: 10.1148/radiol.233482. PMID: 39287524. 
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Selon Guerriero et al., il n’y a pas de différence significative de performance diagnostique avec 

l’échographie 2D pour les localisations recto-sigmoïdiennes (sensibilités, spécificités, valeur 

prédictive positive (VPP), valeur prédictive négative (VPN), LR+ et – respectivement pour 

l’échographie 2D et 3D de 93%, 95%, 89%, 97%, 13, 0,06 et de 97%, 91%, 95%, 95%, 25, 

0,09. En revanche, l’échographie 3D apparait supérieure pour les localisations endométrio-

siques profondes postérieures extradigestives : ligaments utérosacrés, torus utérinum, cloison 

recto-vaginale (sensibilité, spécificité, VPP, VPN, LR+ et LR- de 94%, 87%, 92%, 90%, 14 et 

0,14 contre 88%, 71%, 83%, 79%, 6,1 et 0,32 respectivement pour la 2D, avec une différence 

statistiquement significative sur la comparaison des courbes ROC : AUC = 0,891 pour la 3D 

et 0,789 avec P value = 0,0193). L’échographie 3D permettait d’obtenir une baisse du taux de 

faux-négatifs de 53% pour les atteintes des LUS, de 75 % pour les atteintes de la cloison 

rectovaginale et de 50 % pour les atteintes du torus. La reproductibilité intra-observateurs était 

de 87 % et inter-observateurs de 71%, avec un coefficient kappa de 71%. Pascual et al., dans 

une étude incluant 83 patientes, montraient une corrélation inter-observateurs de 81,6% (95% 

IC, 0,69–0,93) (18) (NP2). Ces données suggèrent la possibilité d’une réutilisation à distance 

des volumes acquis aussi bien dans le temps que dans l’espace, et donc de permettre le 

transfert de volumes et leur interprétation dans des centres de référence (7) (NP4). 

Concernant la vessie, Barra et al. concluent à l’absence de bénéfice de la technique 3D par 

rapport à la technique 2D classique (19) (NP3).  

Dans le consensus proposé par Young et al. la réalisation d’une acquisition 3D est évoquée 

mais en complément de l’étude 2D, sans recommandations particulières. 

 

Recommandation : L’échographie 3D n’est pas recommandée de façon systématique pour 
le diagnostic de l’endometriose (Grade C) 

 

Recommandation : Il est recommandé d'utiliser le mode Doppler pour faire le diagnostic 
d’endométriose annexielle ou celui d’adénomyose associée (Grade B).  

 

3.1.4. Expertise du praticien 

Fraser et al. ont réalisé une étude rétrospective incluant 40 patientes avec une suspicion d’en-

dométriose et ayant bénéficié d’une échographie non spécialisée et d’une échographie «réfé-

rente» en utilisant la chirurgie comme gold standard (20),(NP3). Les sensibilités diagnostiques 

étaient respectivement de 25 % (95 % IC, 12,71 – 41,20) et 77,5 % (95 % IC, 61,54 – 89,14) 

avec un p < 0,01. Aucune des localisations urologiques et uniquement 5 % des atteintes di-

gestives avaient été identifiées par l’échographiste non spécialisé. Cette étude montre l’impor-

tance du recours à un échographiste « référent » pour augmenter les performances de 

l’examen, malgré le fait qu’elle n’était que rétrospective et qu’elle ne précisait pas le nombre 

de procédures réalisées par l’échographiste référent.  

Bazot et al., dans une étude prospective, ont évalué la courbe d’apprentissage pour le dia-

gnostic échographique des endométriomes (21) (NP3). L’évaluation a été réalisée par quatre 

échographistes non référents en endométriose, mais qui avaient au moins 3 ans d’expérience. 

Les résultats ont été comparés aux résultats de l’examen pratiqué par un radiologue expert 

ayant plus de 20 ans d’expérience, notamment en endométriose. La sensibilité de l’examen 
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était comprise entre 85 % et 88,2 %, et la spécificité entre 93,5 % et 100 %. Les précisions 

diagnostiques étaient comprises entre 93,6 % et 95,7 %. Cette étude semblait montrer la né-

cessité d’une courbe d’apprentissage élevée pour caractériser des lésions endométriosiques 

assez courantes (endométriomes).  

Plus récemment, Piessens et al. ont publié une étude prospective longitudinale incluant 205 

patientes  ayant eu une échographie pour suspicion d’endométriose (22)(NP2). L’échogra-

phiste qui avait pratiqué l’examen était gynécologue avec plus de 10 ans d’expérience, mais 

sans expérience dans la détection de lésions endométriosiques profondes. Il avait bénéficié, 

avant le début de l’étude, d’une formation d’une semaine dans un centre de référence en ima-

gerie de l’endométriose.  

Parmi les 205 patientes, 85 ont bénéficié d’une cœlioscopie, la précision diagnostique de 

l’échographie pour les endométriomes, l’oblitération du cul-de-sac de Douglas, les atteintes 

vaginales, vésicales et digestives étaient respectivement de 93,8%, 89,3%, 96%, 95,2% et 

91,7%. Pour les atteintes du cul-de-sac de Douglas, la courbe d’apprentissage était évaluée à 

38 cas, contre 36 cas pour les atteintes digestives. Enfin, dans une étude prospective incluant 

121 patientes, Tammaa et al. ont retrouvé une courbe d’apprentissage moyenne de 39,5 pa-

tientes pour les patientes avec une atteinte endométriosique digestive avec réalisation de ma-

nœuvres dynamiques (23)(NP3). La sensibilité, la spécificité, la VPP, la VPN et la précision 

diagnostique étaient respectivement de 80,5%, 95,5%, 83,5%, 94% et 81,5% (23). Pour les 

patientes avec une oblitération du cul-de-sac de Douglas, la courbe d’apprentissage moyenne 

était de de 37,5 patientes avec une sensibilité, une spécificité, une VPP, une VPN et une 

précision de 86%, 95%, 85,5%, 94% et 93% respectivement.  

 

Recommandation : La réalisation de l'échographie pelvienne par un référent peut être re-
commandée car cela augmente le taux de détection des lésions d’endométriose profonde 
(Grade B). 

 

Recommandation :  Il peut être utile de refaire une échographie endovaginale. Dans ce 
cas, il est recommandé de la réaliser par un praticien expérimenté et formé pour augmenter 
la détection de lésions d’endométriose profonde (Grade B), certaines localisations d’endo-
métriose nécessitant une expérience plus importante (Grade C). 

 

3.2. Signes échographiques 

3.2.1. Endométriose superficielle/adhérences/signe du glissement 

Dans la méta-analyse de Kiesel et al, les auteurs concluent qu’aucun moyen d’imagerie ne 

permet le diagnostic d’endométriose superficielle de façon fiable (24) (NP4). 

Les manœuvres dynamiques avec recherche du signe du glissement utérin ont été décrites 

par Reid et al. pour le diagnostic d’oblitération du cul de sac de Douglas dans le cadre d’en-

dométriose dès 2013 avec une performance diagnostique de 93%, une sensibilité de 83.3%, 

une spécificité de 97.1%, une VPP de 92.6% et une VPN de 93.2%. (25) (NP3). 

https://docs.google.com/document/d/1ShdD3yiUlcIz4gajmFlulw-cQm7UM8GF/edit#heading=h.gjdgxs
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Certains signes comme une sensibilité ou douleur spécifique focale sous la sonde, une réduc-

tion de la mobilité des organes pelviens (diminution de la mobilité ovarienne et /ou de l’utérus 

encore appelé signe du glissement), un épanchement péritonéal localisé ont été rapportés 

comme potentiels indicateurs indirects d’endométriose superficielle mais sont considérés 

comme de faibles marqueurs pathologiques d’adhérences pelviennes non spécifiques (NP2) 

(26,27,28). 

Pour le groupe d’experts IDEA, la diminution de la mobilité ovarienne augmente la probabilité 

d’adhérences et d’endométriose superficielle, de même que l’oblitération du cul de sac de 

Douglas (14) (NP4). 

Plus récemment, des signes échographiques indirects ont été décrits par Young en faveur de 

la présence d’adhérences péritonéales non spécifiques mais pouvant être évocatrices indiffé-

remment d’endométriose superficielle ou d’endométriose profonde : utérus rétroversé non mo-

bile, absence ou limitation de mobilisation du compartiment postérieur, anomalie de position 

d’un ou des 2 ovaires, en situation rétro-utérine basse et postérieure, voire aspect de «kissing 

ovaries». En effet les ovaires sont localisés de part et d’autre de l’utérus, le long des vaisseaux 

iliaques externes. La présence d’endométriose pelvienne peut modifier la position des ovaires. 

Un ou les deux ovaires peuvent se localiser en rétro-utérin, à proximité du col ou au niveau du 

compartiment postérieur. Lorsque les deux ovaires sont en position rétro-utérine, le terme de 

«kissing ovaries» est employé dans la littérature. Les manœuvres dynamiques peuvent per-

mettre de montrer l’absence de mobilité des ovaires et du compartiment postérieur (7) (NP4).  

L’étude de la mobilité utéro-digestive ou utéro-ovarienne s’effectue soit avec la mobilisation 

de la sonde endovaginale soit avec une pression par la main abdominale sans mobilisation de 

la sonde. Il est essentiel d’effectuer ces manœuvres avec de façon douce et précautionneuse, 

de prévenir la patiente de la manœuvre et de lui en expliquer le but afin d’éviter/limiter les 

phénomènes douloureux potentiels en résultant.  

Il est important de souligner que ces manœuvres dynamiques sont intégrées dans des proto-

coles d’échographie réalisées par des experts. Récemment, Young et al. proposent une gra-

dation de protocoles d’échographie pelvienne précisant la place de ces manœuvres 

dynamiques, en fonction de l’indication de l’échographie pelvienne. Il propose d’intégrer l’étude 

de la mobilité utéro-digestive dans le cadre d’un protocole d’échographie dite de dépistage 

d’endométriose, hors examen réalisé par un expert, en précisant les indications (douleurs pel-

viennes chroniques, infertilité suspicion clinique d’endométriose), et limite l’étude du glisse-

ment utéroovarien aux anomalies de position de(s) ovaire(s) (7). 

 

Recommandation : Il est recommandé en cas d‘échographie normale de ne pas conclure 
à l’absence d’endométriose superficielle (Accords d’experts) ni de conclure formellement au 
diagnostic d’endométriose superficielle sur la positivité de manœuvres dynamiques isolées.  
(Accord d’experts). 

3.2.2. Endométriose annexielle 

La localisation ovarienne endométriosique est appelée kyste endométriosique ovarien ou en-

dométriome ovarien.  
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Il peut être associé à un hématosalpinx en cas de localisation endométriosique tubaire (rare-

ment isolée) ou un hydrosalpinx en rapport avec des adhérences pelviennes secondaires à 

l’endométriose (7) (NP4).  

3.2.2.1. Aspects échographiques 

Dans un contexte non ménopausique, l’aspect caractéristique d’un endométriome est celui 

d’une formation kystique uniloculaire avec un contenu en verre dépoli, dépourvue de portion 

solide ou de vascularisation en doppler couleur (51% de la série de Van Holsbeke et al.). Van 

Holsbeke rapportait une sensibilité de 80% (577 sur 713 patientes) et une spécificité de 97% 

( 2723 sur 2798 patientes. Des formes multiloculaires sont possibles avec un maximum de 4 

loculi (28) (NP2).  

La présence de focus hyperéchogènes de la paroi est caractéristique d’endométriome ovarien 

et est décrit dans 1/3 des cas par Patel et al. en 1999 (29) (NP3). Ces focus pourraient cor-

respondre à des dépôts de cristaux de cholestérol se formant avec le temps et pourraient donc 

permettre d’estimer l’ancienneté des lésions (30) (NP4).  

L’utilisation du doppler couleur est indispensable au diagnostic : pour affirmer l’absence de 

couronne vasculaire périphérique (diagnostic différentiel avec un corps jaune/kyste lutéal hé-

morragique), et l’absence de portion solide qui ferait suspecter une lésion maligne primitive ou 

transformation maligne en carcinome à cellules claires ou carcinome endométriosique. L’as-

pect échographique des endométriomes peut varier avec l’âge et en fonction du temps (31) 

(NP4). 

Il convient d’en décrire le nombre, la taille, leur position dans l’ovaire. 

En cas de localisation endométriosique tubaire (rarement isolée), un hématosalpinx peut être 

présent. Il est visualisé sous la forme d’une image tubulée dont la paroi n’est pas ou peu 

épaissie ni hypervascularisée en doppler couleur, siège d’un contenu finement échogène.  

L’image classique de cloisons incomplètes peut manquer en cas de distension luminale im-

portante. 

De même un hydrosalpinx en rapport avec des adhérences pelviennes secondaires à l’endo-

métriose doit être signalé. A la différence de l’hématosalpinx son contenu est anéchogène. (7) 

(NP4). 

Il est important de décrire la présence de ces anomalies tubaires qui entrent dans le pronostic 

de fertilité de la patiente et dans la décision thérapeutique. Il conviendra donc de préciser la 

présence d’une anomalie tubaire, son caractère uni ou bilatéral, son diamètre, l’échogénicité 

de son contenu. 

Parfois des aspects non caractéristiques d’endométriome peuvent être observés : les endo-

métriomes très récents peuvent présenter des aspects diphasiques, un saignement ou une 

fissuration récente, la présence d’un caillot intra-kystique (le plus souvent mobilisable sous la 

sonde), ou une surinfection peuvent modifier l’aspect typique. 

Chez les femmes non ménopausées de plus de 40 ans ou chez les patientes ménopausées, 

l’aspect typique d’endométriome est moins fréquent. La présence de papilles est plus fré-

quente chez les femmes plus âgées (odd ratio (OR) 1,65), bien que leur taille et leur vascula-

risation ne varient pas selon l’âge (32) (NP4). 



 HAS • Actualisation de la place des différents examens d’imagerie pour le diagnostic d’endométriose • mai 2025 39 

Dans le cas particulier de la grossesse, les modifications hormonales influencent également 

l’aspect des endométriomes de l’ovaire. Ainsi, Mascilini et al., sur une série de 18 patientes 

opérées d’un endométriome « décidualisé » pendant leur grossesse, rapportent que, bien que 

toutes les patientes présentaient un aspect de kyste en verre dépoli, 17 (94%) d’entre elles 

présentaient également une ou plusieurs projections papillaires, dont 16 (89%) avaient au 

moins une papille vascularisée au Doppler. Ces éléments suggèrent que l’aspect de kyste en 

verre dépoli avec des papilles vascularisées est assez typique d’endométriome « décidualisé 

» par la grossesse, et peuvent être responsables de difficulté de diagnostic différentiel avec 

les lésions borderline ou malignes (32) NP4. À l’inverse, dans la série de Bailleux et al. (33) 

(NP3) concernant 53 « endométriomes » identifiés pendant la grossesse, 49 (92%) correspon-

daient à des kystes liquidiens avec aspect de verre dépoli « typique », et seul un kyste (2 %) 

présentait des projections papillaires, tandis que cinq (15%) présentaient des cloisons et ap-

paraissaient « multiloculaires ». Dix kystes ont été opérés (19%), dont deux pendant la gros-

sesse (4%) pour un problème de torsion.  

L’apparition ou la présence d’une portion solide vascularisée en doppler couleur au sein d’un 

endométriome fait suspecter une transformation maligne, le plus souvent carcinome endomé-

trioïde ou à cellules claires, et nécessite la réalisation d’une IRM pelvienne avec injection et 

utilisation du score Ovarian-Adnexal Reporting Data System (O-RADS) IRM (34, Rizzo Radio-

logy 2023)8 (NP2). Le risque de transformation maligne d’un endométriome est plus élevé chez 

la femme ménopausée que chez la femme non ménopausée (35) (NP4). 

En cas d’hydrosalpinx ou d’hématosalpinx la présence d’un franc épaississement ou d’une 

hypervascularisation pariétale en doppler couleur doivent également être notés car témoins, 

outre les signes cliniques, d’une surinfection. 

 

Recommandation : L’échographie pelvienne est suffisante pour faire le diagnostic d’en-
dometriome ovarien. Il est recommandé de réaliser une étude en doppler couleur pour faire 
le diagnostic différentiel entre un endométriome et un kyste fonctionnel hémorragique, une 
surinfection, un caillot, ou une lésion maligne (Grade B). 

 

Recommandation : Il est recommandé, en cas de doute diagnostique, d’indiquer la réali-
sation d’une IRM pelvienne avec protocole adapté pour caractériser la masse annexielle 
selon la classification O-Rads. (Grade A). 

 

Recommandation : L’échographie pelvienne permet de faire le diagnostic d’hématosalpinx 
endometriosique. Il est recommandé de rechercher la présence d’un hydrosalpinx associé 
(Accord d’experts). 

3.2.3. Endométriose profonde 

L’endométriose profonde est définie par une infiltration sous le plan pértionéal, généralement 

nodulaire et avec une infiltration des structures sous-jacentes, associée à des remaniements 

 

8 Rizzo S, Cozzi A, Dolciami M, Del Grande F, Scarano AL, Papadia A, Gui B, Gandolfo N, Catalano C, Manganaro L. 
O-RADS MRI: A Systematic Review and Meta-Analysis of Diagnostic Performance and Category-wise Malignancy Ra-
tes. Radiology. 2023 Apr;307(1):e220795. doi: 10.1148/radiol.220795. Epub 2022 Nov 22 



 HAS • Actualisation de la place des différents examens d’imagerie pour le diagnostic d’endométriose • mai 2025 40 

fibreux et une distorsion de l’anatomie (36).  Typiquement, les nodules endométriosiques sont 

hypoéchogènes avec des foci hyperéchogènes. Ils peuvent être hypoéchogènes si la position 

est fix sans foci, avec des contours réguliers, lobulés, ou irréguliers, et sont hypovascularisés 

au Doppler. L’utilisation du Doppler couleur dans les lésions d’endométriose profonde n’est 

pas systématique et reste opérateur dépendant. 

Des signes non spécifiques comme l’absence de signe de glissement utérin ou ovarien, déjà 

décrits comme signes indirects d’endométriose superficielle, ont également été rapportés 

comme un signe indirect d’endométriose profonde notamment rectale (37) (NP2) (38) (NP4). 

La diminution de la mobilité utérine et notamment un aspect fixé de l’utérus est également un 

signe d’appel précisé par le consensus IDEA. 

3.2.3.1. Position des ovaires  

La position des ovaires par rapport à l’utérus est à décrire. La constatation d’un ovaire abaissé 

et positionné en rétro-utérin doit faire rechercher une adhérence entre l’ovaire porteur ou non 

d’un endométriome et le ligament utéro-sacré homolatéral ou une extension endométriosique 

profonde postérieure (ligament utérosacré, endométriose de la séreuse utérine) en cas d’en-

dométriome ou d’ovaire fixé.  

Devant deux ovaires positionnés en rétro-utérin, appelés «kissing ovaries», une endométriose 

du compartiment rétrocervical est classique (ligaments utérosacrés, torus, rectum) il est im-

portant d’analyser attentivement la paroi antérieure du rectum (séreuse et musculeuse) à la 

recherche d’une endométriose rectale (7) (NP6). Dès 2005, la présence d’un « kissing ovaries 

» a été décrite comme un signe d’adhérences pelviennes sévères possiblement associées à 

une extension digestive (18,5% contre 2,5% en l’absence) et tubaires fréquentes (92,6% 

contre 33% en l’absence) (39) (NP2). 

Par ailleurs la position des ovaires peut être est un élément important en cas de prise en 

charge d’hypofertilité pour anticiper les possibilités de ponctions d’ovocytes si une fécondation 

invitro était décidée. 

 

Recommandation : Il est recommandé de repérer une anomalie de position et de mobilité 
d’un ou des deux ovaires (abaissé(s), en situation postérieure, médialisé(s)) (kissing ova-
ries) qui peut être le témoin indirect d’une endométriose pelvienne (Accord d’experts). 

3.2.3.2. Compartiment médiocentral 

➔ Technique échographique d’analyse de la séreuse utérine et recherche d’une en-

dométriose profonde de la séreuse (ou infiltration myométriale extrinsèque)  

L’étude s’effectue lors du balayage sagittal et axial de l’utérus.   

L’aspect échographique de l’infiltration endométriosique profonde extrinsèque à partir de la 

séreuse utérine ou infiltration myométriale extrinsèque, se caractérise par la présence de no-

dules hypoéchogènes, parfois avec des échos hyperéchogènes ou des microkystes infiltrant 

le myomètre externe au contact de la séreuse utérine. L’aspect peut mimer une adénomyose 

interne, avec la présence de lacunes intra-myométriales mais, à la différence de l’adénomyose 

interne, ces lacunes sont en continuité avec la séreuse utérine et non pas avec l’endomètre. 

Cet aspect échographique est communément appelé adénomyose externe. Mais ce terme, 
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notamment selon Malzoni et al., ne doit plus être utilisé, la terminologie proposée est celle 

d’une endométriose profonde à type d’infiltration myométriale extrinsèque (40) 

➔ Technique échographique d’analyse des ligaments utérosacrés 

Maple et al. dans une revue de la littérature (6) (NP3) constate que la technique est globale-

ment mal définie et variable selon les études. Le positionnement de la sonde n’est souvent 

pas précisé et la manière de mesurer le ligament utérosacré est variable quand elle est décrite, 

effectuée au niveau de la racine ou au niveau de la zone la plus épaisse. Les descriptions de 

l’aspect normal et pathologique des ligaments utérosacrés sont hétérogènes (6) (NP3). 

Si Guerriero et al. considéraient qu’un ligament utérosacré normal ne se voyait pas en écho-

graphie, les améliorations technologiques des échographes et des sondes d’échographie ont 

permis de décrire différents aspects lésionnels (14) ( NP4). 

Zhou et al. suggèrent d’ailleurs que les difficultés pour le diagnostic positif de lésion au niveau 

des ligaments utérosacrés sont liées à ces aspect pathologiques variables rapportés mais 

aussi à leur localisation dans un espace étroit, à l’expertise du praticien, à la qualité de l’écho-

graphe et de la sonde d’échographie (41) (NP4). 

Les auteurs s’accordent pour considérer que le positionnement de la sonde endovaginale dans 

le cul de sac vaginal postérieur est optimal pour l’étude de la région rétro-cervicale (6, 14). 

Le plan d’exploration pour l’étude des ligaments utérosacrés est rapporté de façon variable : 

balayage dans le plan sagittal (6) (NP3), (14) (NP4) ou dans le plan axial (7) (NP4) après mise 

en place de la sonde dans le cul de sac vaginal postérieur et retrait progressif de la sonde. La 

réalisation complémentaire d’une acquisition 3D et d’un enregistrement ciné de la séquence 

d’acquisition avec relecture à postériori sont recommandés par Young et al. (7) (NP4). Aucune 

des techniques n'a été validée. 

 

‒ Aspect morphologique normal et pathologique : 

Si Maple et al. constatent dans sa revue de littérature une description hétérogène de l’aspect 

pathologique des ligaments utérosacrés, l’auteur note que l’aspect normal le plus générale-

ment admis est une ligne ou bande linéaire hyperéchogène, de contours lisses, de part et 

d’autre du torus utérinum, point de convergence des ligaments droit et gauche, glissant libre-

ment le long de la paroi vaginale sous la sonde. L’épaisseur normale classiquement inférieure 

à 3mm est débattue (6) (NP3). La position des ligaments utérosacrés par rapport à la sonde 

varie en fonction de la version utérine. Quand la sonde est localisée dans le cul de sac vaginal 

postérieur, si l’utérus antéversé, ils sont situés un peu à distance de la sonde, si l’utérus est 

rétroversé, ils sont proches de la sonde, accolés à la musculeuse de la paroi vaginale. (7) 

(NP4). 

Les aspects pathologiques décrits par le consensus IDEA sous la forme d’un épaississement 

irrégulier hypoéchogène ou d’une plage hypoéchogène dans la graisse rétro-cervicale se sont 

enrichis au fur et à mesure des publications par des descriptions  variées : interruption hypoé-

chogène de la ligne hyperéchogène normale, épaississement hypoéchogène de plus de 3mm 

d’épaisseur pour certains et de plus de 5mm pour d’autres, contours réguliers ou irréguliers, 

enraidissement ou asymétrie, nodule hypoéchogène hyperéchogène ou isoéchogène, de con-

tours réguliers,  irréguliers ou spiculé,  non mobilisable, adhérent,  douloureux sous la sonde, 
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non vascularisé en doppler couleur. Un aspect décrit « en papillon » en coupe axiale lors d’une 

atteinte bilatérale ou en « voie de tramway » en coupe sagittale en cas d’atteinte rectale asso-

ciée ont été décrits (6, 41) (NP3). Mais Maple souligne dans ces études l’incohérence des 

critères de description et de la terminologie et l’absence d’accord inter-observateur. 

A partir d’une étude prospective incluant 118 patientes atteintes d’endométriose profonde avec 

confrontation chirurgicale, Zhang et al. proposent 4 types d’atteinte pathologique des liga-

ments utérosacrés (type I : aspect épaissi et rigide, type II : nodule focal, type III : aspect strié 

et irrégulier, type IV : aspect mixte) avec des valeurs de sensibilité, spécificité, valeur prédictive 

positive et valeur prédictive négative respectivement de 95,3%, 90,09%, 96,4%, 88,2%, et 

94,1% (42) (NP3). Léonardi et al. proposent une classification échographique des lésions d’en-

dométriose du ligament utérosacré en fonction de son caractère isolé ou associé à une infil-

tration du paramètre ou du torus supérieure ou inférieure à 50% (43) (NP4). Aucun de ces 

critères n’a été validé. 

Concernant le signe de la douleur ligamentaire sous la sonde, aucun article ne propose de 

mesure objective de celle-ci. Il n’a pas été mis en évidence de différence significative de cette 

douleur entre les patientes ayant de l’endométriose et celles qui n’en ont pas (6) (NP3). 

‒ Mesures : 

La même hétérogénéité est retrouvée pour la mesure des ligaments utérosacrés. Dans le con-

sensus IDEA elle est préconisée dans le plan transversal au niveau de l’insertion du ligament 

à l’utérus, pour d’autres auteurs elle est réalisée au niveau de la zone du ligament la plus 

épaisse rendant les études peu comparables. 

 

Recommandation : Lors d'une échographie pelvienne réalisée pour bilan d'endométriose, 
il est recommandé de rechercher une localisation au niveau du torus uterinum et des liga-
ments utérosacrés proximaux (Grade B). en positionnant la sonde dans le cul de sac vaginal 
postérieur (Accord d’experts). Il n’est pas recommandé de retenir un diagnostic formel sur 
un seul critère de taille (Accord d’expert) 

 

Recommandation : Il est recommandé de ne pas retenir les douleurs perçues au passage 
de la sonde sur le trajet des ligaments utérosacrés comme critère diagnostic formel d’endo-
métriose profonde (Grade C) . 

 

➔ Technique échographique d’analyse du vagin et cloison recto-vaginale 

L’atteinte vaginale classique touche le plus souvent la paroi supérieure du cul-de-sac vaginal 

postérieur. Guerriero et al. proposent de définir sa limite supérieure par le pôle inférieur du cul 

de sac de Douglas et sa limite inférieure par la lèvre postérieure du col utérin. L’aspect écho-

graphique pathologique correspond à un épaississement hypoéchogène de la paroi du cul de 

sac vaginal postérieur avec parfois des remaniements micro-kystiques. Cet épaississement 

peut être médian ou latéralisé. L’atteinte du cul de sac vaginal postérieur est souvent associée 

à une atteinte des ligaments utérosacrés ou du moyen rectum réalisant un aspect en sablier 

ou diabolo (14) (NP6).  

L’épaisseur normale de paroi vaginale est classiquement rapportée entre 3 et 5mm mais il n’a 

pas été retrouvé de mesure normale ou pathologique dans la littérature. 
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L’étude de la cloison recto-vaginale, comme celle du bas rectum, s’effectue à partir du cul de 

sac vaginal postérieur par un retrait progressif de la sonde endovaginale. Il y a une grande 

variabilité dans la description, la définition et les mesures de l'extension. Une atteinte isolée 

est rare. Il s’agit le plus souvent d’une extension à partir du cul de sac vaginal postérieur ou 

du rectum (7) (14) (NP6). 

 

Recommandation : Il est recommandé de rechercher dans le compartiment mediocentral : 
le cul de sac vaginal, la cloison rectovaginale et une infiltration myometriale externe par de 
l’endometriose profonde (i.e adénomyose externe)  (Grade C) 

3.2.3.3. Compartiment postérocentral 

➔ Technique échographique d’analyse du rectum, jonction recto-sigmoïdienne, 

sigmoïde  

L’échographie endovaginale a une bonne sensibilité et spécificité pour le diagnostic d’endo-

métriose du rectum et de la jonction recto-sigmoïdienne (27, 44) (NP2). Elle est moins perfor-

mante pour les localisations sigmoïdiennes (45) (NP4). 

 L’atteinte digestive peut être uni ou plurifocale. 

L’infiltration endométriosique de la paroi du rectum ou de la jonction recto-sigmoïdienne est 

visualisée sous la forme d’une modification de l’aspect normal de la paroi digestive (aspect 

normal : 5 couches avec de dehors en dedans la ligne hyperéchogène de la séreuse/graisse 

du mésorectum puis deux couches fines hypoéchogènes correspondant à la musculeuse 

striée et lisse séparées par une ligne hyperéchogène, une couche sous muqueuse puis mu-

queuse séparées par la muscularis mucosae. 

L’endométriose digestive du recto-sigmoïde se manifeste par la présence d’un épaississement 

focal de la musculeuse rectale ou sigmoïdienne, hypoéchogène, avec déformation de la paroi 

en « C » ou « Omega ». Des spots hyperéchogènes sont rarement identifiés au sein des 

nodules d’endométriose digestive, de même que l’aspect micro-kystique. L’atteinte digestive 

commence toujours par la paroi antérieure qui est en contact avec le compartiment retro-cer-

vical. Elle peut être latéralisée. La présence de plusieurs localisations d’endométriose diges-

tive est classique. L’atteinte de la muqueuse digestive est rare. 

Il peut s’agir d’un épaississement focal nodulaire plus ou moins protrusif dans la lumière avec 

un contour sur le versant endoluminal lisse, irrégulier ou spiculé, et une base parfois rétractile. 

Les termes de « signe de la comète, signe de la coiffe indienne, signe du bois d’élan, signe du 

manchon de traction » sont utilisés dans la littérature en fonction de l’aspect irrégulier voire 

spiculé du complexe muco-sous muqueux ou de l’aspect rétractile du nodule à sa base (14) 

(NP4). 

Il convient de décrire pour ces nodules d’endométriose pariétale digestive : aspect, mesures 

dans les 3 plans (longueur, épaisseur, largeur), les rapports à la sous muqueuse, uni ou pluri-

focalité et si possible distance interlésion. L’estimation de la circonférence de la lésion et sa 

distance à la marge anale est plus limitée. 
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En cas de localisation rectosigmoïdienne, le consensus IDEA propose de repérer les seg-

ments recto-sigmoïdiens de la façon suivante : rectum antérieur et inférieur rétropéritonéal au-

dessous de l’insertion des ligaments utérosacrés au niveau du col utérin, rectum antérieur et 

supérieur visible en laparoscopie au-dessus, jonction recto-sigmoïdienne en regard du fundus, 

sigmoïde au-dessus du fundus. Il préconise des mesures de l’extension digestive dans les 3 

plans (épaisseur, longueur, largeur). Les auteurs rappellent qu’en cas de nodule rectal il existe 

une seconde localisation digestive jusque dans 54% des cas (14) (NP4).   

 

Recommandation : Lors d'une échographie pelvienne réalisée pour bilan d'endométriose, 
il est recommandé d'étudier le rectum, la jonction RS et si possible le sigmoïde. (Accord 
d’experts). Il est recommandé de préciser le nombre, les dimensions du nodule et d’évaluer 
l’infiltration à la sous muqueuse lorsque c’est possible. (Accord d’experts) 

3.2.3.4. Compartiment antérocentral 

Il comprend le récessus vésico-utérin, la vessie (base et dôme), le cul de sac vaginal antérieur, 

la paroi vaginale antérieure, l’uretère pré-vésical droit et gauche. Les localisations endomé-

triosiques sont moins fréquentes dans le compartiment antérieur. L’incidence de l’endomé-

triose du tractus urinaire est évaluée entre 1 et 5.5% de toutes les patientes présentant une 

endométriose (46)(NP4) et plus particulièrement chez les patientes suivies pour une endomé-

triose profonde (47)(NP4). La vessie est la plus fréquemment atteinte (70-85%) suivie des 

atteintes urétérales (9-23%), de l’atteinte rénale (4%) et urétrale (2%) (48, 49) (NP4). 

L’endométriose vésicale se caractérise par un épaississement localisé ou une masse pariétale 

hypoéchogène, de contours réguliers ou irréguliers. Il est important de préciser la localisa-

tion de la lésion au niveau du dôme en précisant si située en regard du récessus vésico-utérin, 

ou de la base vésicale. La longueur de la lésion est également à préciser (7, 14) (NP4). 

L’étude du dôme vésical et du cul de sac vésico-utérin s’effectue à l’aide d’un balayage sagittal, 

la sonde placée dans le cul de sac vaginal antérieur. La voie sus-pubienne vessie pleine peut 

être utile pour l’analyse du dôme vésical. 

L’étude de la base vésicale et des uretères pré-vésicaux est réalisée à l’aide d’un retrait pro-

gressif de la sonde endovaginale le long de la paroi vaginale antérieure associé à un balayage 

sagittal. En cas de localisation au niveau de la base vésicale, la distance au méat urétéral doit 

être précisée ainsi qu’une éventuelle dilatation urétérale voire pyélique. L’étude du jet urétéral 

peut être réalisée en doppler couleur, vessie en semi-réplétion. L’exploration des reins par 

voie abdominale est donc indispensable en cas d’échographie pelvienne réalisée pour re-

cherche d’endométriose. 

La cystoscopie peut être négative malgré une atteinte de la séreuse et musculeuse vésicale. 

Thonnon et al. ont rapporté dans une étude la supériorité de l’échographie par rapport à la 

cystoscopie pour l’étude de l’extension vésicale (50) (NP4).  

3.2.3.5.  Compartiment antérocentral 

 



 HAS • Actualisation de la place des différents examens d’imagerie pour le diagnostic d’endométriose • mai 2025 45 

Recommandation : Il est recommandé de rechercher les localisations vésicales en explo-
rant le dôme vésical et la base vésicale par voie endovaginale et/ou sus pubienne (Accord 
d’experts). 

 

Recommandation : En cas de localisation au niveau de la base vésicale, il est recommandé 
d’évaluer la distance aux méats urétéraux et de recherche une dilatation des voies excré-
trices hautes par voie abdominale (avis d’expert).  (Accord d’experts) 

3.2.3.6. Compartiments latéraux 

Dans son approche dynamique en 4 étapes pour le diagnostic d’endométriose en échographie 

le consensus IDEA 2016 n'aborde pas les localisations latérales. Plusieurs publications depuis 

2016 se sont intéressées à l’étude de ces compartiments latéraux en échographie pelvienne 

(51, 52) (NP4) visant à évaluer l’apport de l’échographie dans cette localisation anatomique. 

Un addendum au consensus IDEA publié récemment (53) (NP4) propose un consensus addi-

tionnel concernant la description anatomique des compartiments latéraux ainsi que la tech-

nique d’étude de ces compartiments en échographie pelvienne. Les auteurs proposent un 

protocole standardisé pour la recherche d’une extension endométriosique paramétriale par 

échographie endovaginale mais ce protocole reste à évaluer. 

En effet une extension endométriosique dans les compartiments latéraux est importante à 

évaluer en préopératoire compte tenu des difficultés chirurgicales potentielles et des risques 

de complications post opératoires, liés à la présence de l’uretère, du plexus hypogastrique 

inférieur, des nerfs splanchniques, des racines sacrées et du tronc du nerf sciatique justifiant 

un chirurgien expert dans le domaine. 

Sur le plan de la terminologie, les compartiments latéraux sont divisés en 3 compartiments par 

côté : le paramètre antérolatéral s’étendant en avant du col utérin incluant l'uretère préterminal 

qui est son toit et le méat urétéral de part et d’autre du trigone vésical, le ligament rond, le 

paramètre médiolatéral aussi appelé paracervix s’étendant depuis la face latérale du col utérin 

jusqu’à la paroi pelvienne contenant l’artère utérine, l’uretère la sous croisant, la partie anté-

rieure du plexus hypogastrique inférieur, et le paramètre postérolatéral délimité en dedans par 

le ligament utérosacré, et en dessous le fascia mésorectal et s’étendant jusqu’à la paroi pel-

vienne en dehors et en bas vers le muscle élévateur de l’anus, comportant la partie postérieure 

du plexus hypogastrique inférieur. 

Guerriero et al. proposent une étude du paramètre antérieur via la sonde endovaginale dans 

le cul de sac vaginal antérieur avec un balayage latéral à partir de la coupe sagittale médiane 

sur l’utérus et le col vésical, allant jusqu’à la visualisation de l’uretère prévésical et suggèrent 

la recherche d'un signe du glissement antérieur des structures digestives. L’étude du para-

mètre médiolatéral est proposée avec la sonde endovaginale placée dans le cul de sac vaginal 

postérieur, à l’aide d’un balayage sagittal à partir d’une coupe sagittale médiane de l’utérus 

vers la paroi pelvienne afin de visualiser l’artère et la veine utérine, l’uretère complété par un 

balayage en coupe transversale en tournant la sonde de 90°. Pour l’étude du paramètre pos-

térieur, le plan sagittal avec balayage latéral ou transversal avec balayage antéropostérieur 

est préconisé, la sonde endovaginale placée dans le cul de sac vaginal postérieur.  

Les lésions endométriosiques paramétriales antérieures sont décrites comme volontiers no-

dulaires hypoéchogènes homogènes ou hétérogènes, de contours réguliers ou irréguliers. Le 
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consensus propose d’en effectuer la mesure dans les 3 plans. Pour les localisations paramé-

triales médiolatérales et postérolatérales un aspect nodulaire, des contours réguliers en sec-

teur médiolatéral, ou en éventail, rétractile en secteur postérolatéral avec diminution de la 

mobilité ovarienne homolatérale est rapporté. Il est important de décrire une dilatation urété-

rale et/ou une hydronéphrose associée notamment avec la sonde abdominale (53) (NP4). 

La cohorte Ultraparametrendo (52, 54, 55, 56) (NP2), précise également dans ses différents 

articles, la segmentation des compartiments latéraux en paramètre antérieur, latéral et posté-

rieur, le protocole de réalisation de l'échographie endovaginale et les aspects échographiques 

rencontrés. Dans l’étude Ultraparametrendo III, Barra et al. rapportent les caractéristiques de 

l’extension paramétriale en échographie endovaginale sous la forme de nodules discrètement 

hypoéchogènes (83,6%), de forme spiculée (74,7%), de contours irréguliers (70,2%) et faible-

ment vascularisés. La localisation la plus fréquente était le paramètre postérieur (52,2%), puis 

latéral (41%). La localisation paramétriale antérieure était plus rare (6,8%). En cas de locali-

sation paramétriale, les localisations associées les plus fréquentes étaient le rectum (63,5%), 

la cloison recto-vaginale (56,5%) de façon plus fréquente qu’en l’absence d’atteinte paramé-

triale (p<0,001). L’association à l’atteinte paramétriale d’une perte de la mobilité utéro-ova-

rienne avec fixation de l’ovaire à l’utérus et signe du glissement utérin négatif était fréquente, 

respectivement 71,8% et 51,8%, p<0,001. Une hydronéphrose n’avait été détectée que dans 

8,2% des cas et principalement en cas d’atteinte du paramètre latéral. 

L’endométriose urétérale s’associe aux autres localisations d’endométriose pelvienne. Les lé-

sions urétérales isolées sont rares.  

Une extension endométriosique retrocervicale ou rectovaginale est associée à un haut risque 

d’endométriose urétérale. Ainsi la présence d’une atteinte rectale > 3 cm est significativement 

associée à un risque d’atteinte urétérale dans 12-18% (57) (NP3).  

De même une localisation endométriosique au niveau des ligaments utérosacrés est associée 

à un risque urétéral. Dans une étude récente Carfagna rapporte que la présence d’une endo-

métriose du ligament utérosacré droit > 1.75 cm et du ligament utérosacré gauche >1.95 cm 

permet le diagnostic d’atteinte urétérale avec une sensibilité respectivement de 88.2% et une 

spécificité de 72,3%, pour le ligament utérosacré droit et une sensibilité de 71.4% et une spé-

cificité de 61.4% pour le ligament utérosacré gauche (59) (NP4). 

L’atteinte urétérale se manifeste en échographie sous forme d’une image tubulée anéchogène, 

similaire aux vaisseaux, mais sans flux vasculaire au doppler, avec présence d’une sténose 

avec dilatation sus jacente. La localisation précise et la distance de la lésion par rapport à la 

vessie peuvent être mesurées. Dans l’étude de Carfagna et al., un uretère dilaté avec un dia-

mètre ≥ 6 mm est associé histologiquement à la présence d’une endométriose urétérale (59) 

(NP4). 

Récemment, une étude monocentrique propose un protocole standardisé pour l’étude du 

plexus sacré en échographie endovaginale (60) (NP4). Elle s’appuie sur l’étude prospective 

de la visualisation du plexus sacré en échographie endovaginale chez 326 patientes ayant 

bénéficié de cet examen. Le plexus sacré normal a été visualisé au moins d’un côté dans 

100% des cas avec une visualisation bilatérale dans 97,2% des cas (IC 95% 94,4-98,5%). Il 

n’a pas été noté de différence de durée de recherche du plexus sacré à droite ou à gauche. 

L’auteur suggère l’intérêt d’un tel protocole standardisé dans le cadre du bilan d’une endomé-

triose pelvienne. 
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Si la spécificité de l’échographie endovaginale pour les localisations endométriosiques para-

métriales est élevée, sa sensibilité est faible. Dans une méta-analyse ayant inclus 4 articles et 

560 patientes (61) (NP4) la sensibilité, la spécificité et les rapports de vraisemblance positifs 

et négatifs estimés étaient respectivement de 31 % (IC à 95 %, 10-64 %), 98 % (IC à 95 %, 

95-99 %), 18,5% (IC à 95 %, 8,8-38,9) et 0,70% (IC à 95 %, 0,46-1,06) avec une forte hétéro-

généité. Néanmoins la visualisation d'une lésion suspectée d'être une endométriose paramé-

triale profonde en échographie endovaginale augmentait significativement la probabilité d'une 

endométriose paramétriale lors de la chirurgie. Bara et al. (54) (NP3) parmi 545 patientes ob-

tient une meilleure sensibilité et spécificité (Se 77,1%, Sp 99,1%). Il est important de noter que 

cette étude a été menée dans un centre expert. 

➔ Cavités pyélocalicielles 

L’échographie rénale par voie abdominale doit être systématiquement associée à l’échogra-

phie endovaginale afin de ne pas méconnaitre une dilatation pyélocalicielles et urétérale par 

atteinte extrinsèque ou infiltration intrinsèque de l’uretère notamment en cas d’endométriose 

profonde pelvienne ou extrapelvienne, volontiers asymptomatique. L’hydronéphrose devra 

être mesurée et l’indication d’une pose de sonde JJ discutée en fonction de cette mesure (14, 

15) (NP4).  

 

Recommandation : Il est recommandé de rechercher systématique une atteinte latérale 
paramétriale même si une échographie négative ne permet pas de l’exclure. (Grade B). Ceci 
justifie la réalisation d’une échographie rénale systématique à la recherche d’une dilatation 
des cavités pyélocalicielles (Accord d’experts) 

3.2.3.7. Autres lésions associées 

➔ Adénomyose interne 

L’adénomyose interne correspond en histologie à la présence de glandes endométriales et de 

stroma en situation ectopique au sein du myomètre interne (notamment de la zone jonctionelle 

(ZJ), s’accompagnant d’une hypertrophie des fibres musculaires lisses du myomètre. L’étio-

pathogénie de cet entité est mal connue et différentes théories et multiples mécanismes étio-

pathogéniques ont été proposées : invagination/migration cellulaire de l’endomètre dans le 

myomètre interne via des altérations/interruption de la ZJ, métaplasie cellulaire mais aussi 

intervention de phénomènes plus complexes à type de dérégulations de gènes de l’apoptose, 

des récepteurs hormonaux (hyperactivité des récepteurs hormonaux, résistance à la proges-

térone) et du remodelage de la matrice cellulaire, des facteurs de l’inflammation (prostaglan-

dine), de la néoangiogénèse (VGEF) voire des mRNA,  de microtraumatismes de la zone 

jonctionnelle exogènes ou liés au péristaltisme myométrial ou à un endomètre prédisposé (62) 

(NP4).  

L’adénomyose interne peut être associée ou non à l’endométriose profonde et l’hypothèse de 

mécanismes étiopathogéniques communs est récemment avancée (63) (NP3). En cas d’adé-

nomyose interne typique, Young et al. (7) (NP4) ne préconise pas la réalisation de sa tech-

nique « augmentée » à la recherche d’endométriose postérieure. 

Le développement d’outil diagnostique non invasif comme l’échographie a permis de décrire 

les aspects rencontrés en échographie endovaginale d’abord en 2D puis en 2D + 3D pour 

l’adénomyose, initialement décrite à partir de données chirurgicales et histopathologiques. 
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Une description des aspects rencontrés en échographie dans l’adénomyose a été proposée 

en 2015 par un consensus d’experts (MUSA group = Morphological Uterus Sonographic As-

sessment group) (16)(NP4), Mais Van Den Bosch et al. soulignent à la suite de une revue de 

la littérature de 2018 le manque de données prospectives sur la valeur diagnostique et la per-

tinence clinique des différents signes décrits. Il précise néanmoins que le diagnostic est d’au-

tant plus probable que le nombre de signes détectés est important (35, 64) (NP2, NP4). 

Chapron et al.proposent un schéma d’interprétation en cas d’adénomyose : description des 

lésions d’adénomyose, de leur localisation au niveau des parois utérines (antérieur, postérieur) 

ainsi que de leur extension au niveau de la couche myométriale interne, moyenne, externe, 

de leur caractère localisé (adénomyome ou adénomyose focale) ou diffus, de leur aspect kys-

tique ou non, du pourcentage de myomètre concerné, d’une mesure de la taille lésionnelle 

(62) (NP2). 

Technique : 

‒ L’échographie endovaginale est plus précise que la voie sus pubienne 

‒ L’acquisition supplémentaire à la 2D d’un volume 3D optimale sur une coupe sagittale 

médiane centrée sur l’utérus (à défaut sur une coupe transversale) permettant d’effec-

tuer des reconstructions multiplanaires à postériori avec des coupes coronales est pré-

conisée. 

 

Mesures : 

‒ Du corps de l’utérus (diamètre antéropostérieur sur une coupe sagittale, diamètre trans-

versal sur une coupe axiale) et évaluation du volume  

‒ De la paroi antérieure et postérieure de l’utérus au mieux dans le plan sagittal médian 

avec calcul du rapport entre les deux mesures à la recherche d’une franche asymétrie 

(R < ou > 1) 

 

Evaluation des contours de l’utérus : réguliers/lobulés 

 

Etude du myomètre : 

‒ Zone jonctionnelle : visualisée sous la forme d’une bande hypoéchogène sous endo-

métriale, de mieux en mieux identifiée grâce à l’évolution technologique des sondes 

d’échographie et aux reconstructions 3D (notamment reconstructions coronales). Elle 

peut être visible et mesurable (mais il n’a pas été rapporté de valeur de mesure con-

sensuelle), régulière, irrégulière, interrompue. 

‒ Myomètre : échostructure avec étude en doppler couleur/énergie, description des ano-

malies évocatrices d’adénomyose avec localisation, caractère focalisé ou diffus et éva-

luation de l’extension en termes de pourcentage de myomètre concerné, permettant de 

décrire des formes focales ou diffuses. 

 

Signes échographiques d’adénomyose selon les critères du groupe MUSA : 

‒ Signes directs : 

• Ligne ou nodule hyperéchogènes sous endométriaux, 
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• Ilots nodulaires hyperéchogènes intramyométriaux, 

• Kystes intramyométriaux, 

‒ Signes indirects :  

• Utérus globuleux et augmenté de volume, 

• Epaississement asymétrique des parois utérines, 

• Vascularisation translésionnelles en doppler couleur/énergie. 

• Irrégularités/ interruption de la zone jonctionnelle, 

• Ombres acoustiques en éventail. 

Ces critères nécessitent néanmoins une validation plus large  

Mais dans une revue de la littérature, Loring et al. rappellent les difficultés diagnostiques de 

l’adénomyose tant sur le plan histologique que sur le plan de l’imagerie du fait de l’absence de 

standardisation des définitions et protocoles d’analyse en anatomopathologie et la difficulté de 

corrélation pathologiques dans les études en imagerie (65) (NP2). 

L’association à des léiomyomes utérins, pouvant être associés dans le cadre de ménorragies 

abondantes, complexifie le diagnostic échographique d’adénomyose. Une étude rétrospective 

portant sur 400 patientes ayant bénéficié d’une hystérectomie avec diagnostic histologique 

d’adénomyose a montré la difficulté de l’échographiste pour le diagnostic d’adénomyose en 

cas de léiomyomes associés avec une sensibilité et spécificité de 50% (66) (NP2). 

Les auteurs s’accordent pour l’importance d’interpréter les images avec les signes cliniques 

même si l’existence d’une corrélation notamment avec des règles anormalement abondantes 

et les douleurs pelviennes chroniques est rapportée de façon discordante selon les auteurs. 

Deux publications ont rapporté récemment des aspects d’adénomyose interne associés ou 

non à de l’endométriose chez l’adolescente en échographie endovaginale ou transrectale, 

l’une rétrospective, l’autre prospective, mais portant sur un faible nombre de patientes et en 

l’absence de corrélation histologique, décrivant des images à type de zone jonctionnelle irré-

gulière ou interrompue ou des kystes sous endométriaux dans une forme plus fréquemment 

diffuse que localisée (67, 68) (NP4). Là encore aucune corrélation pathologique n’a été pos-

sible du fait de l’âge des patientes. 

Recommandation :  Il est recommandé de rechercher une adenomyose interne associée 
en se basant sur les critères MUSA : un signe direct ou plusieurs signes indirects  (Accord 
d’experts) 

3.3. Comptes-rendus standardisés et classifications 

3.3.1. Comptes-rendus standardisés 

La SIFEM et le CNGOF proposent deux comptes rendus standardisés dans le contexte de 

recherche d’endométriose. 

Le but du compte rendu standardisé est de préciser le maximum d’informations à la suite de 

l’échographie pelvienne. Les deux comptes rendus proposent des check-lists. Tous deux pro-

posent de préciser le contexte clinique, les symptômes, les antécédents gynécologiques et 

obstétricaux, les traitement encours éventuels, la phase du cycle. La mention de l’information 
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et l’accord de la patiente pour la voie endovaginale est également préconisée, de même que 

les mesures d’hygiène concernant la sonde endovaginale. 

Le CNGOF détaille le compartiment antérieur (espace vésico-utérin : adhérences et nodules), 

le compartiment postérieure (Torus : adhérences, nodules ; infiltration digestive : rectum, sig-

moïde, caecum ; ligaments utérosacrés ; atteinte du cul de sac vaginal), la présence d’une 

adénomyose associée (externe, interne), les ovaires avec compte des follicules antraux, les 

trompes et les reins. 

La SIFEM détaille également par analogie avec l’IRM (69)(NP6)(70)( NP2) le compartiment 

médio-central (torus, ligaments utérosacrés proximaux, vagin et cul-de-sac vaginal postérieur, 

cloison recto-vaginale, Adénomyose externe postérieure ou antérieure),  le compartiment pos-

téro-central (charnière recto-sigmoïdienne, rectum), les compartiments médio-latéraux (para-

mètres, uretères pelviens) et le compartiment antéro-central (vessie, cul-de-sac vésico-utérin, 

trigone vésical, ligaments ronds proximaux). Les ovaires sont à décrire avec le nombre d’en-

dométriomes, leur taille, leur localisation (centrale ou périphérique), le comptage des follicules 

antraux, et la présence d’un hématosalpinx ou d’un hydro-salpinx. L’exploration rénale est 

systématique. Une dilatation urétérale doit être notée. En cas de symptomatologie évocatrice 

la recherche et la description d’un nodule d’endométriose pariétal est à indiquer. 

L’International Society for Gynecologic Endoscopy (ISGE) propose également un compte 

rendu standardisé en détaillant le compartiment postérieur (espace rétro-vaginal, cul-de-sac 

vaginal postérieur, ligaments utéro-sacrés, parois pelviennes, rectum, douglas), le comparti-

ment antérieur (vessie, uretères) et le compartiment dit moyen (utérus, ovaires, trompes, pé-

ritoine) (71) (NP4). 

Guerriero et al., comme Young et al. proposent une terminologie afin de standardiser les 

comptes rendus d’échographie pelvienne pour recherche d’endométriose. 

Young et al. (7) (NP4) proposent de conclure le compte rendu en classant l’examen sous un 

code APU” selon l’examen : incomplet = APU-0, normal = APU-1, équivoque = APU-2, positif 

= APU-3. Ils proposent également des catégories en fonction des anomalies observées : la 

catégorie A correspondant à des signes directs d’endométriose profonde, la catégorie B à des 

signes indirects et la catégorie C aux signes associés (adénomyose, hydrosalpinx, hémato-

salpinx). En fonction des catégories de signes trouvés ils suggèrent des conduites à tenir (con-

sultation spécialisée, imagerie avancée avec échographie par un expert ou IRM). Quoi que 

issues d’un consensus d’expert, Young et al. précise que ces propositions doivent bénéficier 

d’études de validation. Il propose aussi un compte rendu structuré. 

 

Recommandation : L’utilisation par le praticien d’un compte rendu standardisé pour l’en-
dométriose pelvienne est recommandé afin d’effectuer une cartographie précise des lé-
sions.  (Accord d’experts) 

3.3.2. Classifications 

Plusieurs classifications chirurgicales ont été proposées dont la classification d’Enzian et la 

classification AAGL pour la description des lésions d’endométriose profonde afin de fournir 
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une classification standardisée pour la cartographie lésionnelle. Ces classifications chirurgi-

cales ont été appliquées à l’échographie endovaginale dans l’idée de favoriser une meilleure 

communication interdisciplinaire. 

Dans une étude rétrospective, Hudelist et al. évaluent les performances diagnostiques de 

l’échographie endovaginale pour la localisation et la taille des lésions d’endométriose profonde 

en comparant les résultats obtenus par échographie avec ceux de la chirurgie selon la classi-

fication d’Enzian. Il constate un taux de concordance élevé à 86% pour les compartiments C 

(rectosigmoïde) et A (vagin et cloison rectovaginale), plus faible à 71% pour le compartiment 

B (ligaments utérosacrés et paramètres). Les discordances étaient essentiellement liées à une 

sous-estimation de la taille. Pour le compartiment FB (vessie), le taux de concordance était de 

91% en cas de localisation endométriosique vésicale et 98% en l’absence de localisation vé-

sicale. Ainsi il évalue pour les compartiments A, B, C, FB une sensibilité globale respective-

ment de 84%, 91%, 92% et 88% et une spécificité globale respectivement de 85%, 73%, 95% 

et 99%. Il conclut que l’échographie endovaginale permet une bonne estimation de la taille et 

de la localisation des lésions d’endométriose en utilisant la classification d’Enzian pour les 

compartiments A, C et FB mais qu’elle est moins précise pour le compartiment B notamment 

concernant l’évaluation de la taille lésionnelle (72) (NP 3). 

L’application de la classification AAGL 2021 à l’échographie a été évaluée par Abrao en 2023 

(73) (NP3), en définissant, sur le modèle de la classification laparoscopique, une stadification 

échographique (AAGL US). La comparaison rétrospective des stades AAGL échographiques 

et laparoscopiques chez 878 patientes ayant bénéficié d’une laparoscopie pour suspicion d’en-

dométriose a montré une bonne concordance de stade AAGL échographiques et laparosco-

piques (66,7%) avec une bonne corrélation inter-observateurs (0,906). Il existait une meilleure 

concordance en cas d’absence d’endométriose (75,3%), ou de stade 1 (50,7%) et 4 (88,2%) 

de la classification laparoscopique. Concernant la précision diagnostique en fonction des lo-

calisations endométriosiques, l’échographie était meilleure pour les lésions du recto-sigmoïde 

(Kappa : 0,862), de la vessie (Kappa : 0,911), des ovaires (Kappa ovaire droit : 0,835 et ovaire 

gauche : 0,795) et plus limitée pour les localisations superficielles (Kappa : 0,442), tubaires 

(Kappa : 0,391 à droite et 0,363 à gauche), et des ligaments utérosacrés (Kappa : 0,656). 

L’application de la classification AAGL 2021 à l’échographie s’est donc avérée meilleure pour 

les stades 1 et 4 laparoscopiques ainsi qu’en l’absence d’endométriose.  

Ces deux études sont en faveur d’une bonne corrélation entre les données de l’échographie 

et les classifications chirurgicales concernant les localisations ovariennes, recto-sig-

moïdiennes et vésicales, mais d’une corrélation plus limitée pour les ligaments utérosacrés 

essentiellement en termes de mensuration, ainsi que pour l’endométriose tubaire et superfi-

cielle (NP3). 

 

 

Voir Fiche Pratique Echographie pelvienne en Annexe 4 page 28 du texte des recom-

mandations. 

Recommandation :  Les classifications échographiques n’étant pas corrélées aux classifi-
cations chirurgicales et à leurs complications, leur utilisation reste à la discrétion de l’écho-
graphiste   
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review consente-
ment eclairé, 
examen, to-
lérance ac-
ceptance, 
accompa-
gnateur 

NA 
      

TB 

sa-
voir 
être 

 
Leo-
nardi  

Aus-
tralie 

BJOG 2021 
  

prospectif 
étude 
d'enquête 
transver-
sale inter-
nationale 
en ligne 

Évaluer les 
connais-
sances de la 
population 
générale sur 
l'utilité et la 
disponibilité 
des outils de 
diagnostic de 
l'en-
dométriose, 

5301/ 
73 pays 

reponse en 
ligne sur con-
naissance 
des patientes 
sur les 
methodes dg 
de l'en-
dometriose 
dont echo et 
irm 

repondeurs 84% avaient de 
l'endom dg ds 71,5%par chir 
echo et irm methode dg ds 
6,5% et 1,8% cas/ 28,8 % et 
16,6 % des répondantes pen-
saient que l'échographie et 
l'IRM pouvaient diagnostiquer 
l'endométriose, respective-
ment, et 91,8 % pensaient 
que la chirurgie était une mé-
thode de diagnostic  

appréciation 
limitée par 
les es pa-
tientes des 
outils dg dis-
ponibles  

biais d'inclu-
sion 

insufi-
sance 
d'info des 
patientes 
sur les ou-
tils dg non 
invsifs de 
l'edometri
ose 

nv 4 
grad
e C 

B 
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    Au-
teurs 

pays revue année ex-
clu-
sion 

raison type 
d'étude 

objectif de 
l'étude 

Popu-
lation 

critère de ju-
gement 

résultats discussion limites de 
l'étude/biais 

théma-
tique 
princi-
pale 

Ni-
veau 
de 
preu
ve 

pers
o 

avec un ac-
cent sur 
l'échographie  

sa-
voir 
être 

 
Torres po-

logne 
JPAG 2023 

  
prospectif comparer to-

lerance ech 
sus pub ver-
sus echo 
trans rectale 
chez ado et 
soignants 

102 questionnaire 
: cotation de 
douleur, con-
frontation à 
l'age, 
THM,IMC,atc
dhysterecto-
mie, durée 
prologée de 
l'examen, vi-
sualisation 
ovarienne, re-
sultats de 
l'ex, patho 
vue, opinion 
concernant 
l'achogra-
phiste 

anxiété et honte plus elevé 
pour ETR 

  
tolerance 
sus pub 
versus 
eetr 

nv4 
grad
e C 

 

sa-
voir 
être 

 
mon-
roc 

Franc
e 

Imagerie de la 
femme 

2023 
  

Reco-
manda-
tions 
société 
savante 

savoir être et 
savoir faire 

      
avis 
d'ex-
pert 

 

                                    

sa-
voir 
faire 

 
Leo-
nardi  

Aus-
tralie 

Ultrasound in 
Obstet   Gyne 

2020 
  

prospectif evaluation de 
la connais-
sance des 
<GO sur les 
techniques 
non inva-
sives de dg 
endomé-
triose 

1140 questionnaire 
concernant 
l'utilisation de 
leev avancée 
seloncritères 
idea auprès 
de gyné-
coobst inter-
nationnaux 
anglosaxons 
(australie usa 
canada,UK 

meconnaissance et sous utili-
sation de echo selon critères 
IDEA par les GO : moins de 
50% utilisente les reco de eev 
avancée pour leur ptientes 

 
questionnaire mécon-

naissance 
des gy-
nobst qui 
prennent 
enc 
charge les 
endo de 
l'EEV 
avancée 
pour le dg 
non inva-
sif de l'en-
dometrios
e 

NP4 
 

sa-
voir 
faire 

 
Young USA Radiology 2024 

  
review 
meta an-
lyse 

proposer 3 
niveau 
d'echo : rou-
tine , aug-
mentée et 
spécifique  
par expert 
(idea) pour 
améliorer lar 

 
consensus bi-
blio et avis 
d'experts 

cf fiche resumé 
 

proposition de 
consensus 
non valide 

augmen-
ter les 
perfor-
mances 
dg de 
l'eev  pour 
les non 
experts, 
propose 3 

NP4 TB 
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    Au-
teurs 

pays revue année ex-
clu-
sion 

raison type 
d'étude 

objectif de 
l'étude 

Popu-
lation 

critère de ju-
gement 

résultats discussion limites de 
l'étude/biais 

théma-
tique 
princi-
pale 

Ni-
veau 
de 
preu
ve 

pers
o 

recherche 
d'EP + CR 
standardisé + 
description 
des s echo 
catégorisés 
(direct indi-
rect associé) 

niveau 
d'eev : 
routine, 
augmen-
tée, ex-
perts 

sa-
voir 
faire 

 
Keckst
ein 

Alle-
magn
e Au-
triche 

Archives of 
Gynecology 
and Obstet-
rics  

2023 
  

avis d'ex-
perts a 
partir de li-
terrature 
sur l'eev 
pour lasta-
dification 
preop et la 
classifica-
tion de 
l'endomé-
triose 

place de l'eev 
pouf la stadi-
fication préop 
et la classifi-
cation DIE 

 
consensus 
avis d'expert 

EEV =IRM si par expert, EEV 
selon IDEA, endométriome  
selon IOTA adenomyose cri-
tères musa  

   
AE 

 

sa-
voir 
faire 

 
con-
dous 

inter-
natio-
nal 

EJR 2024 
  

AE et re-
view et ae 

place de eev 
et irm ds dg 
de EP 

      
NP4 

 

sa-
voir 
faire 

 
guer-
reiro 

Es-
pagn
e 

Ultrasound 
Obstet Gy-
necol 

2015 
  

review 
metaana-
lyse 

performance 
de l'eev pour 
dg endom 
rectosig-
moide 

 
metaanalyse 
: Se golobale 
die eev 
53%(IC 95%, 
35-70), Sp 
globale die 
eev 93% (IC à 
95%, 83_87) 
selon zhou) a 
vérifier 

bonnes performance eev La 
sensibilité globale combinée, 
la spécificité, le rapport de 
vraisemblance positif (LR+) et 
le rapport de vraisemblance 
négatif(LR–) de la TVS pour 
la détection de DIE dans le 
rectosigmoïde étaient respec-
tivement de 91% (95%CI, 85 
– 94%), 97% (95%CI, 95 – 
98%), 33.0 (95%CI, 18.6–
58.6) and 0.10 (95%CI, 0.06–
0.16). Hétérogénéité signifi-
cative pour la sensibilité (I2, 
90.8%; Cochran Q, 195.2; P < 
0.001) et la spécificité (I2, 
76.8%; Cochran Q, 77.7; P < 
0.001). We did not find statis-
tical differences between 
non-enhanced TVS and E-
TVS (P = 0.304). 
95 %, 95–98 %), 33,0 (IC à 95 
%, 18,6–58,6) et 0,10 (IC à 95 
%, 0,06–0,16).Une hétérogé-
néité significative a été cons-
tatée pour la sensibilité (I2, 
90,8 % ; Cochran Q, 195,2 ; P 
< 0,001) et la spécificité (I 2, 

  
rectosig-
moide 

NP2 TB 
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    Au-
teurs 

pays revue année ex-
clu-
sion 

raison type 
d'étude 

objectif de 
l'étude 

Popu-
lation 

critère de ju-
gement 

résultats discussion limites de 
l'étude/biais 

théma-
tique 
princi-
pale 

Ni-
veau 
de 
preu
ve 

pers
o 

76,8% ; Cochran Q, 77,7 ; P 
< 0,001). Nous n'avons pas 
constaté dedifférences statis-
tiques entre la TVS non amé-
liorée et la TVS-E (P = 0?304 

sa-
voir 
faire 

 
guer-
reiro 

inter-
na-
tionna
l 

Ultrasound 
Obstet Gy-
necol 

2016 
  

Avis d'ex-
pert + 
meta ana-
lyse Con-
sensus 
IDEA 

dg echogra-
phique de 
l'endomé-
triose : pro-
pose 
methode de 
realisation de 
l'eev à la re-
cherche d'en-
dometriose 

 
metaanlyse 
+avis d'ex-
pert, 

description technique d'echo 
à la recherche d'endomé-
triose Consensus IDEA, RS  
sensibilité et la spécificité glo-
bales combinées :  91 % (IC à 
95 %, 8594 %) et de 97 % (IC 
à 95 %, 9598 %) à vérifier. 

 
consensus 

 
NP4 TB 

sa-
voir 
faire 

 
Maple Aus-

tralie 
JUM 2023 

  
Meta-ana-
lyse 

description 
technique 
d'étude et as-
pects nx et 
patho des lu-
saspect des 
lus normaux 
et patholo-
giques en 
echographie 

22 
études 
rete-
nues 

synthèse des 
resultats 
d'études 

cf fiche resumé 
  

LUS NP3 TB 

sa-
voir 
faire 

 
zhou chine Jogoh 2020 

  
review 
systéma-
tique et  
metaana-
lyse as-
pect lus  
IRM pré 
op, norme 
de ref : re-
sultats la-
paroscopi
ques et 
histo 

etude de per-
formances 
dg de l'eev 
pour le dg lus 
en confron-
tant à chir 
chez des pa-
tientes sus-
pectes de 
DIE 

11 
etudes 
retenue 
2004 
pa-
tientes 
entre 
juillte 
2009 et 
avril 
2019 
de 17 à 
51a, 
1007 
lesios 
lus 

review mé-
taanalyse 

Se 65% (IC à 95% : 43-83) Sp 
92% (IC à 95%84-96)VPP 
(=LR+?)7,80(IC 95% = 4,7 -
13)VPN ( =LR -)0,38 (IC à 
95% : O,22-0.66 , epaississe-
ment nodulaire contours spi-
culés >5mm, courbe 
d'apprentissage = 40 exa-
mens, bonne reproductibilité 
si chevronné, description de 4 
type d'aspect echo des LUS 
pathologique (type I,II,III et 
IV) 

conclusion : 
eev = excel-
lentes per-
formances 
dg  pour le 
dg de die 
LUS 

dans certaines 
études les chi-
rurgiens con-
naissaient les 
résultas de 
l'irm dans 
d'autres pas : 
hétérogénéité, 
que literrature 
en anglais 

LUS NP2  TB 

sa-
voir 
faire 

s Maciel Portu-
gal 

European Ra-
diology 

2020 OUI                       

sa-
voir 
faire 

  Gon-
calves 

Italie Human Re-
prod 

2019 oui   mise au 
point 

adenomiose                 

sa-
voir 
faire 

 
Van 
den 
bosch 

Bel-
gique 

Best Practice 
& Research 

2018 
  

revue de 
literrature 

Précision dg 
de echo pour 

      
NP2 
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    Au-
teurs 

pays revue année ex-
clu-
sion 

raison type 
d'étude 

objectif de 
l'étude 

Popu-
lation 

critère de ju-
gement 

résultats discussion limites de 
l'étude/biais 

théma-
tique 
princi-
pale 

Ni-
veau 
de 
preu
ve 

pers
o 

Clinical Ob-
stetrics and 
Gynaecology 

dg en-
dometriose 
et ade-
nomyose, 
comparaison 
echo et IRM, 
critères dg 
echo en-
dometriomes 
selon etudes 
prospectives, 
reco pour dg 
Eprodonde, 
Dg echo et dif 
adénomyose 

sa-
voir 
faire 

 
Guer-
riero 

Es-
pagn
e 

Ultrasound 
Obst Gynecol 

2024 
  

AE decrire ca-
ractéristiques 
des para-
mètres en 
echo, decrire 
les tech-
niqueen eev 
pour dg les 
lésions para-
métriales 

        

sa-
voir 
faire 

 
Ko-
ninck 

inter-
natio-
nal 

JMIG 2023 
  

review se et sp ecgo 
pour en-
dometriose 
profonde 

        

sa-
voir 
faire 

  Han-
sen 

Aus-
tralie 

sonography 2023 oui comparai-
son se et 
sp us/mri 

revue de 
literrature 
sans meta 
analyse 

apport du 
signe du glis-
saement 

            NP4   

sa-
voir 
faire 

  Crivel-
laro 

Ca-
nada 

Canadian As-
sociation of 
Radiologists 
Journal 

2023 oui sondage 
pas d'ap-
port 

                    

sa-
voir 
faire 

 
Al Ar-
nawoot 

Ca-
nada 

Canadian As-
sociation of 
Radiologists 
Journal 

2023 
  

reco tech-
nique us 
pour die 

         

sa-
voir 
faire 

 
In-
drielle 

rep 
tchèq
ue 

BioMed 
Research In-
ternational 

2020 ? comparai-
son us 
/MRI 

propectif 
         

sa-
voir 
faire 

 
Bara Italie Human Re-

production 
Update,  

2018 
  

revue liter-
rature 

en-
dometriose 
ureterale 

        

sa-
voir 
faire 

  No-
venta 

    2013 oui comparai-
son echo 
IRM 
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    Au-
teurs 

pays revue année ex-
clu-
sion 

raison type 
d'étude 

objectif de 
l'étude 

Popu-
lation 

critère de ju-
gement 

résultats discussion limites de 
l'étude/biais 

théma-
tique 
princi-
pale 

Ni-
veau 
de 
preu
ve 

pers
o 

echoen-
doscopie 
rectale 

sa-
voir 
faire 

 
Bazot Franc

e 
Ultrasound 
and gynecol 
et obst 

2004 
  

etude pro-
pective 
eev ver-
sus chir et 
histo 

précision dg 
de l'echogra-
phie endova-
ginale pour le 
dg d'endo-
métriose pro-
donde 

147 
    

en-
dometrios
e pro-
fonde 

NP3 
 

sa-
voir 
faire 

 
guer-
riero 

Es-
pagn
e  

Ultrasound 
and gynecol 
et obst 

2016 
  

consen-
sus expert 

       
NP4 

 

sa-
voir 
faire 

 
Zhang Chine Front Phar-

macol 
2019 

  
prospectif confrontation 

echo et chir 
pour lus 

118 corrélation 
echo et chi-
rurgie 

La sensibilité, la spécificité, la 
valeur prédictive positive 
(VPP), la valeur prédictive né-
gative (VPN) et la précision 
de la TVS pour le diagnostic 
de l'endométriose LSS 
étaient respectivement de 
95,3, 90,9, 96,4, 88,2 et 94,1 
%.  4 types : Type I. lésions 
épaissies et rigides, Type II. 
nodules locaux, Type III. lé-
sions rayées irrégulières et 
Type IV. lésions mixtes.  

  
lus NP3 

 

sa-

voir 
faire 

 
Hude-

list 

 
J. Minim Inva-

sive Gynecol 

2021 
  

retrospec-

tif 

comparaison 

extension die 
par eev (lo-
calisation ds 
comparti-
ment et taille 
) et chir en 
utilisant la 
classification 
d'enzian 

 
correlation 

avec chirur-
gie 

taux concordance : compt C 

et A: 86%, B : 71% avec sous 
estimation de taille, FB :91% 
si + 98% si -, pour compt 
A,B,C,et FB  Se globale = 
84%,91%,92% et 88%. Et Sp 
globale = 85%,73%,95% et 
99% 

EEV bonne 

estimation 
de la locali-
sation et 
taille lésion-
nelle en utili-
sant la cl 

ssific tion d'en-

zian pour 
compt A, 
C et FB. 
Pour 
compt B 
enzian : 
eev moins 
précise 
pour taille 

NP3 
 

sa-
voir 
faire 

 
Abrao 

 
J. Minim Inva-
sive Gynecol 

2023 
  

retrospec-
tif 

comparaison 
classification 
AAGL echo-
graphique et 
laparosco-
pique 

878 corrélation 
echo et chi-
rurgie 

concordance AAGL echo et 
laparo : 66,7% avec bonne 
corrélation interobservateur = 
0,906, Meilleure concordance 
si : pas d'endom (75,3%), 
stade 1 laparo (50,7%, stade 
4 laparo (88,2%), bonne pré-
cision dg de l'eev pour loca au 
nv rectosigmoide(kappa : 
0,862), vessie(Kappa : 0, 
911), ovaires (Kappa drt 
0,835 et Gche 0;795), Moins 
bonne précision dg epour les 
loca endom superficielle 
(Kappa 0,442), tubaire 

cl : evalua-
tion écho-
graphique 
stade AAGL 
meilleure 
pour les 
stade 1 et 4 
de la classi-
fication la-
paroscopiqu
e et si pas 
d'endomé-
triose, echo 
identifie les 
loca endo 

 
classifica-
tion AAGL 
2021 
comparai-
son stadi-
fication 
echo/la-
paro 

NP4 
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    Au-
teurs 

pays revue année ex-
clu-
sion 

raison type 
d'étude 

objectif de 
l'étude 

Popu-
lation 

critère de ju-
gement 

résultats discussion limites de 
l'étude/biais 

théma-
tique 
princi-
pale 

Ni-
veau 
de 
preu
ve 

pers
o 

(Kappa : 0,391) et retrocervi-
cal/lus (Kappa 0,656 rétrocer-
vicale/lus (Kappa drt 0,391 et 
gche  

au nv 
ovaire, ves-
sie et RS 
mais est + li-
mitée pr 
trompe et 
endom su-
perf 

sa-
voir 
faire 

 
szabo 

 
Ultrasound 
Obstet Gy-
necol  

2023 
  

prospectif 
unicen-
trique 

visualisation 
du plexus sa-
cré en eev  et 
mesure- pas 
de gold stan-
dart compa-
ratif 

326 % de visuali-
sation 

100% d'identificatio, au moins 
d'un coté avec visu unilaté-
rale 97,2% (IC à 95%, 94,4-
98,5%) droit seulement 0,9% 
(IC à 95%, 0,2-2,7%) unique-
ment G 1,8% (IC à 95%, 0,6-
4%), pas de diff significative 
de durée de recherche à d et 
g, diamètre moyen  

   
NP4 

 

sa-
voir 
faire 

 
guer-
riero 

 
Ultrasound 
Obst Gynecol 

2021 
  

consen-
sus expert 

précision dg 
de eev pour 
en-
dometriose 
paramétriale 

4 
étude, 
560 pa-
tients 

Se, Sp et rap-
ports de vrai-
semblance 
positifs et né-
gatifs(LR) = 
31 % (IC à 95 
%, 10-64 %), 
98 % (IC à 95 
%, 95-99 %), 
18,5 (IC à 95 
%, 8,8-38,9) 
et 0,70 (IC à 
95 %, 0,46-
1,06).rapport 
de cotes dia-
gnostique  =  
26 (IC à 95 %, 
10-68.Hété-
rogénéité  
élevée. Si lé-
sion suspecte 
paramétriale 
vue = aug-
mentation si-
gnificative de 
la probabilité 
post-test 
d'endomé-
triose para-
métriale 
profonde. 

 
eev : spécifi-
cité élevé 
mais faible 
sensibilité 

  
NP4 
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    Au-
teurs 

pays revue année ex-
clu-
sion 

raison type 
d'étude 

objectif de 
l'étude 

Popu-
lation 

critère de ju-
gement 

résultats discussion limites de 
l'étude/biais 

théma-
tique 
princi-
pale 

Ni-
veau 
de 
preu
ve 

pers
o 

sa-
voir 
faire 

 
bara 

 
J. Minim Inva-
sive Gynecol 

2023 
  

meta ana-
lyse 

Predire l at-
teinte para-
metrial en 
echo 

      
NP2 

 

sa-
voir 
faire 

 
bara 

 
fertil steril 2024 

  
prospec-
tive unic 

calcul sen 
spé VPP et 
VPN pros-
pectif atteinte 
paramétrial 

      
NP3 

 

sa-
voir 
faire 

 
Valen-
zano-
Me-
nada 

 
Human Re-
prod  

2008 
  

Etude 
prospsec-
tive  

But : étudier 
la perfor-
mance dia-
gnostique de 
l'echographe 
endo vagoi-
naleavec et 
sans opacifi-
cation rectale  

90 Deux echo-
graphes, co-
mapraison 
des résultats 
à ceux de la 
laparoscopie  

Echo avec lavement rectal a 
une meilleure performace 
que l'echo sans mais avec 
une différence non significa-
tive. Echo avec lavement : 
Sensibilité de 97%, Spécifi-
cité 100% 

  
Etude de 
la per-
forma,ce 
de l'echo-
graphie 
pour l'infil-
tration de 
la paroi 
rectale 
par de 
l'endomé-
triose  

NP 3 B 

sa-
voir 
faire  

 
Gon-
calves  

 
Human re-
prod  

2009 
  

Etude 
prospec-
tive  

But : étudier 
la perfor-
mance dia-
gnostique de 
l'echographe 
endo vagoi-

naleavec et 
sans opacifi-
cation rectale  

194 Comparaison 
avec la laa-
roscopie : 
etude de 
l'infiltration di-
gestive par 

l'endomé-
triose : Etude 
de la meil-
leure prédic-
tion 
d'endomé-
triose diges-
tive 
comparative-
ment à la la-
paroscopie 

With respect to bowel nodule 
detection and presence of at 
least two rectosigmoid le-
sions, TVUS-BP had a sensi-
tivity of 97 and 81%, 
specificity 100 and 99%, pos-

itive predictive value (PPV) 
100 and 93% and negative 
predictive value (NPV) 98 and 
96%, respectively. Regarding 
diagnosis of infiltration of the 
submucosal/mucosal layer, 
TVUS-BP had a sensitivity of 
83%, specificity 94%, PPV 
77%, NPV 96%. 

  
Etude de 
la per-
forma,ce 
de l'echo-
graphie 
avec lave-

mentb 
pour l'infil-
tration de 
la paroi 
rectale 
par de 
l'endomé-
triose 
NP3 

 
B  

sa-
voir 
faire  

 
Fer-
rero 

 
US Obstet  2019 

  
Etude 
prospec-
tive  

But N°1 : 
Comparer la 
perfformance 
de l'echo ave 
et sans lave-
ment (prépa-
ration 
diges-
tive)pour 
dectection 
edométriose 
digstive, BUT 

262 
(118 
avce 
endo 
diges-
tive) 

Comparaison 
echo sans et 
avec lave-
ment etude 
de l'endomé-
triose dige 
/laparoscopie  

118 had rectosigmoid endo-
metriosis confirmed at sur-
gery. There was no significant 
difference in accuracy be-
tween TVS with and that with-
out BP in diagnosing the 
presence of rectosigmoid en-
dometriosis (93.5% vs 92.3%; 
P = 0.453). No significant dif-
ference was observed in ac-
curacy between TVS with and 
that without BP in diagnosing 
submucosal infiltration 

  
Pas de 
différence 
significa-
tive entre 
les deux 
bras  pour 
echo avec 
lavement 
et sans la-
vement 
pour 
étude pa-

NP3 B 
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    Au-
teurs 

pays revue année ex-
clu-
sion 

raison type 
d'étude 

objectif de 
l'étude 

Popu-
lation 

critère de ju-
gement 

résultats discussion limites de 
l'étude/biais 

théma-
tique 
princi-
pale 

Ni-
veau 
de 
preu
ve 

pers
o 

N°2: Compa-
rer la taille 
des nodules 
d'endomé-
triose diges-
tive, la 
distance 
avec l'anus, 
la longueur 
des nodules 
et leur multi-
focalité / 
Goal stan-
dard : Lapa-
roscopie  

(88.8% vs 84.6%; P = 0.238) 
and multifocal disease 
(97.2% vs 95.2%; P = 0.727) 
in patients diagnosed so-
nographically with rectosig-
moid endometriosis. The 
accuracy of TVS with BP was 
similar to that of TVS without 
BP in estimating the maxi-
mum diameter of the largest 
nodule (P = 0.644) and the 
distance between the more 
caudal rectosigmoid nodule 
and the anal verge (P = 
0.162). 

roi diges-
tive endo-
métriose 

sa-
voir 
faire  

 
Ros 

 
US Obstet  2021 

  
Etude 
prospec-
tive  

Comparer la 
performa,ce 
de l'echo va-
ginale avec 
et sans 
PREPARATI
ON rectale et 
la tolerance 
de la prépa-
ration rectale  

110 Comparaison 
entre prépa-
ration dige et 
sans : Perfor-
mance de 
l'echographie 
pour la 
dectection 
d'endomé-
triose diges-
tive  

As many as 55% of those 
identified during the first ex-
amination (TVS alone) as 
having adhesions were iden-
tified at the second examina-
tion (TVS with prior bowel 
preparation) as having rec-
tosigmoid nodules, and 22 
additional nodules were ob-
served on TVS following 
bowel preparation. These 
newly detected rectosigmoid 
nodules, initially assessed 
mainly as adhesions, were 
smaller and more superficial 
compared with the nodules 
detected on TVS alone, or lo-
cated in the anterior sigmoid 
wall. Patient tolerance overall 
to bowel preparation scored a 
mean of 1.81 on the 5-point 
Likert scale.  

  
Différence 
entre 
sans et 
avec lave-
ment pour 
la dété-
cteion, la 
taille des 
nodules 
endomé-
triose  

NP3 B  

sa-
voir 
faire  

 
Pas-
cual  

 
Journal US 
Med 

2013 
  

etude re-
trospec-
tive  

Comparer la 
2D versus la 
3D pour me-
surer l'at-
teinte de la 
cloison recto-
vaginale 

84 Etude com-
parative re-
trospective 
de deux ra-
diologues, 
l'un utilisant le 
3D vers 
l'autre le 2D : 
calcul de la 
correlation in-
ter-observa-
teur  

Interobserver agreement was 
0.816 (95% confidence inter-
val, 0.69-0.93), representing 
very good agreement. Sensi-
tivity was 74.1%; specificity, 
85.7%; positive predictive 
value, 71.4%; and negative 
predictive value, 87.3%. 

  
3D est 
une tech-
nique re-
productibl
e pour 
évaluer la 
cloison 
recto va-
ginale et 
la re-
cherche 
d'atteinte 
d'endo-
métriose 

NP4 Moy
en 
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    Au-
teurs 

pays revue année ex-
clu-
sion 

raison type 
d'étude 

objectif de 
l'étude 

Popu-
lation 

critère de ju-
gement 

résultats discussion limites de 
l'étude/biais 

théma-
tique 
princi-
pale 

Ni-
veau 
de 
preu
ve 

pers
o 

sa-
voir 
faire  

 
Fraser  

 
Abdominal 
Imaging  

2015 
  

Etude 
compara-
tive, re-
trospectiv
e  

Etudier la 
sensibilité de 
l'echographie 
pelvienne par 
un non -ex-
pert et par un 
expert pour 
le diagnostic 
d'endomé-
triose  

40 Etude re-
trospective 
comparant 
les diffé-
rentses locali-
sations 
d'endomé-
triose et la de-
tection par un 
expert t un 
non expert en 
US 

Routine TVUS and ETVUS 
detected bladder involvement 
in (0/40) vs. 5 % (2/40); ureter 
(0/40) vs. 7.5 % (3/40); ovary 
25 % (10/40) vs. 72.5 % 
(29/40); retrocervical area 
(0/40) vs. 60 % (24/40), rec-
tosigmoid 5 % (2/40) vs. 77.5 
% (31/40), respectively. Spe-
cific endometriotic lesions 
recognized by TVUS versus 
ETVUS, were: ovarian endo-
metriomas in 25 % (10/40) vs. 
45 % (18/40), adhesions 
leading to abnormal anatomy 
in 2.5 % (1/40) vs. 77.5 % 
(31/40); endometriotic im-
plants or plaques in 2.5 % 
(1/40) vs. 70 % (28/40); and 
endometriotic nodules in 2.5 
% (1/40) vs. 35 % (14/40), re-
spectively. Routine TVUS di-
agnosis relied on the 
presence or absence of endo-
metrioma (10/10), whereas 
ETVUS showed additional 
sites of disease in 97 % 
(30/31) patients. 

  
La sensi-
bilité de 
l'expert 
est >> au 
non ex-
pert pour 
toutes les 
localisa-
tions d'en-
dométrios
e 

NP4 B  

sa-
voir 
faire  

 
Tam-
maa 

 
Hum Reprod 2014 

  
Etude 
prospec-
tive  

Evaluer la 
durée de l'ap-
prentissage 
pour explorer 
en US le cul 
de sac de 
douglas et le 
digestive à la 
rerche d'en-
dométriose  

121 Etude pros-
pective avec 
2 radiologues 
évaluant le 
temps d'ap-
prentissage : 
résultats : 40 
examens 
avec 'Sliding 
signs" pour 
performer 
dans la de-
tection d'en-
dométriose 
du douglas + 
dige  

The sensitivity, specificity, 
positive and negative predic-
tive values (PPV, NPV) as 
well as the accuracy for TVS 
of T1 and T2 in comparison 
with the results of ES were 72 
and 89, 96 and 95, 87 and 80, 
90 and 98, and 89 and 94%, 
respectively. 

  
40 ex-
manes en 
moyenne 
pour de-
venir per-
formant 
dans le 
detection 
d'endo-
métriose 
du com-
partie-
ment 
postérieu  

NP3 B 

sa-
voir 
faire  

 
Nisenb
lat  

 
Cochrane Da-
tabse Sys 
Rev  

2016 
  

Meta-ana-
lyse  

Evaluation 
des image-
ries dans le 
diagnostic 
d'endomé-
triose  

765 et 
934 

meta analyse 
avec 49 
études, 4807 
patientes 
dont analyse 
de 765 pa-
tientes pour 

None of the evaluated imag-
ing modalities were able to 
detect overall pelvic endome-
triosis with enough accuracy 
that they would be suggested 
to replace surgery. Specifi-
cally for endometrioma, 

  
Aucune 
méthode 
parfaite 
d'image-
rie pour 
detecter à 
100 % les 

NP2 B  
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    Au-
teurs 

pays revue année ex-
clu-
sion 

raison type 
d'étude 

objectif de 
l'étude 

Popu-
lation 

critère de ju-
gement 

résultats discussion limites de 
l'étude/biais 

théma-
tique 
princi-
pale 

Ni-
veau 
de 
preu
ve 

pers
o 

étude des en-
dométriomes 
en US et 934 
patientes 
pour étude at-
teinte endo-
métriosique 
des US  

TVUS qualified as a SpPin tri-
age test. MRI displayed suffi-
cient accuracy to suggest 
utility as a replacement test, 
but the data were too scant to 
permit meaningful conclu-
sions. TVUS could be used 
clinically to identify additional 
anatomical sites of DIE com-
pared with MRI, thus facilitat-
ing preoperative planning. 
Rectosigmoid endometriosis 
was the only site that could be 
accurately mapped by using 
TVUS, TRUS, MRI or MDCT-
e. Studies evaluating recent 
advances in imaging modali-
ties such as TVUS-BP, RWC-
TVS, 3.0TMRI and MDCT-e 
were observed to have high 
diagnostic accuracies but 
were too few to allow prudent 
evaluation of their diagnostic 
role. In view of the low quality 
of most of the included stud-
ies, the findings of this review 
should be interpreted with 
caution. Future well-designed 
diagnostic studies under-
taken to compare imaging 
tests for diagnostic test accu-
racy and costs are recom-
mended. 

lésions 
d'endo-
métriose  

sa-
voir 
faire  

  Van 
Holsbe
ke  

  US Obstet 
Gynecol  

2010     Etude re-
trospec-
tive sur la 
base de 
donnée 
IOTA ( re-
cueil pros-
pectif 
multicen-
trique) 

Decrire 
l'aspect des 
endomé-
triomes en 
US en fonc-
tion de l'âge 
avant et 
après méno-
pause  

713 etude re-
trospective is-
sue de la 
cohorte du 
IOTA sur 
3511 pa-
tientes, 713 
avaient des 
endomé-
triomes ova-
riens : 
descriptipon 
echo 

713 (20%) had endometrio-
mas. Fifty-one per cent of the 
endometriomas were unilocu-
lar cysts with ground glass 
echogenicity of the cyst fluid. 
These characteristics were 
found less often among other 
benign tumors or malignan-
cies, or among the small set 
of endometriomas (4%) that 
were found in postmenopau-
sal patients. Based on the de-
cision-tree analysis, the 
optimal rule to detect endo-
metriomas was 'an adnexal 
mass in a premenopausal pa-
tient with ground glass echo-
genicity of the cyst fluid, one 

    50 % des 
endomé-
trioms 
sont ty-
piques en 
echo/ les 
cas moins 
typiques 
sont les 
endomé-
triomes 
de petite 
taille 

NP3 B  
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    Au-
teurs 

pays revue année ex-
clu-
sion 

raison type 
d'étude 

objectif de 
l'étude 

Popu-
lation 

critère de ju-
gement 

résultats discussion limites de 
l'étude/biais 

théma-
tique 
princi-
pale 

Ni-
veau 
de 
preu
ve 

pers
o 

to four locules and no papilla-
tions with detectable blood 
flow'. Based on clinical con-
siderations, the following rule: 
'premenopausal status, 
ground glass echogenicity of 
the cyst fluid, one to four loc-
ules and no solid parts' 
seems preferable. 

sa-
voir 
faire  

  Patel    Radiology  1999     Etude re-
trospec-
tive  

Performance 
de l'echogra-
phie pour 
diagnosti-
quer des en-
dométriomes 
ovariens  

226 pa-
tientes 
dont 40 
endo-
mé-
triomes 

Etude re-
trospective 
sur 226 pa-
tientes avec 
lesions an-
nexielles 
avec 40 en-
dométriomes  

: There were 40 endometrio-
mas. Diffuse low-level inter-
nal echoes were present in 38 
(95%) endometriomas and 40 
(19%) nonendometriomas 
(positive likelihood ratio, 5). 
The positive likelihood ratio 
for the diagnosis of endome-
trioma increased to 8 if 
masses with neoplastic fea-
tures at gray-scale US were 
excluded, allowing identifica-
tion of 30 endometriomas 
(75%). The presence of multi-
locularity or hyperechoic wall 
foci further increased the pos-
itive likelihood ratio to 48, al-
lowing the identification of 18 
endometriomas (45%). 

    Decsrip-
tion US 
des endo-
mé-
triomes  

NP4  Moy
en  

sa-
voir 
faire  

  Savelli   US Obstet 2009     Revue de 
la littéra-
ture (pas 
de méta 
analyse) 

revue de la 
performance 
de l'US pour 
le diagnostic 
de l'endomé-
triose ova-
rienne et 
pelvienne  

            NP4 B 

sa-
voir 
faire  

  Or-
lando  

  Am J Obset 
Gynecol  

2022     Etude de 
modelisa-
tion du 
cout  

Modelisation 
: avec bras 
surveillance 
US seule vs 
chirurgie an-
nexectomie : 
pour evaluer 
le cout et le 
rsique de de-
genresence 
en K  

    Unilateral salpingo-oophorec-
tomy is cost-effective and is 
the preferred strategy com-
pared with surveillance for the 
management of incidental en-
dometrioma in a premeno-
pausal patient not desiring 
fertility. It incurs fewer deaths 
and fewer cases of ovarian 
cancer with costs below the 
national willingness-to-pay 
thresholds.  

    Meilleure 
perfor-
mance et 
gain en 
cout de 
l'annexec-
tomie ver-
sus la 
surveil-
lance 
d'endo-
mé-
triomes  

NP2? B  



 HAS • Actualisation de la place des différents examens d’imagerie pour le diagnostic d’endométriose • mai 2025 71 

    Au-
teurs 

pays revue année ex-
clu-
sion 

raison type 
d'étude 

objectif de 
l'étude 

Popu-
lation 

critère de ju-
gement 

résultats discussion limites de 
l'étude/biais 

théma-
tique 
princi-
pale 

Ni-
veau 
de 
preu
ve 

pers
o 

sa-
voir 
faire 

  kiesel   climateric 2019     Revue de 
la littéra-
ture (pas 
de méta 
analyse) 

moyen dia-
gnostic - pas 
d imagerie 
pour le dia-
gnostic de l 
endomé-
triose super-
ficielle 

            NP4   

sa-
voir 
faire 

  Hude-
list 

  ultrasound 
obstet gy-
necol 

2013     prospectif 
multicen-
trique 

calcul sen 
spé VPP et 
VPN pros-
pectif écho-
graphie 
avant chir 

117           NP2   

sa-
voire 
faire 

  ghezzi   fertil steril 2005     prospectif 
multicen-
trique 

VPP du kis-
sing ovaries 
sur la pre-
sence d'en-
dometriose 

            NP2   

sa-
voir 
faire 

  okaro   bjog 2006     prospectif 
unicen-
trique 

hard et soft 
marqueurs 
prospectif 
avant chir 

            NP3   

sa-
voir 
faire 

  Patel    Radiology  1999     Prospectif 
unicen-
trique - 
faible ef-
fectif - 
gold stan-
dart- an-
cienne 
article 

              NP3   

sa-
voir 
faire 

  mascil-
lini 

  ultrasound 
obstet gy-
necol 

2014     retrospec-
tif faible 
effectif 

aspect endo-
métriome dé-
vidualisé 

            NP4   

sa-
voir 
faire 

  bail-
leux 

  Eur J Obstet 
Gynecol Re-
prod Biol 

2017     retrospec-
tif faible 
effectif 

aspect endo-
métriome dé-
vidualisé 

            NP4   

sa-
voir 
faire 

  chapro
n 

  Human re-
prod  

2003     descriptif localisation 
des lésions 

            NP4   

sa-
voir 
faire 

  exa-
cous-
tos 

  fertil steril 2014     prospectif 
echo 
avant chir 

calcul sen, 
spé, VPP, 
VPN selon 
localisation 

            NP2   

sa-
voir 
faire 

  No-
venta 

  diagnotics 2019     meta-ana-
lyse 
echo/IRM/
echoendo 

              NP2   
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    Au-
teurs 

pays revue année ex-
clu-
sion 

raison type 
d'étude 

objectif de 
l'étude 

Popu-
lation 

critère de ju-
gement 

résultats discussion limites de 
l'étude/biais 

théma-
tique 
princi-
pale 

Ni-
veau 
de 
preu
ve 

pers
o 

sa-
voir 
faire 

  gerges   human reprod 
open 

2021     meta-
analyse 
echo/IRM 
biais ++ 

              NP2   

sa-
voir 
faire 

  guer-
riero 

  ultrasound 
obstet gy-
necol 

2018     meta-ana-
lyse 
echo/IRM 

              NP2   

sa-
voir 
faire 

  mazoni   J minim inva-
sive gynaecol 

2020     prospectif 
unicen-
trique des-
cription 
nodule  

              NP3   

sa-
voir 
faire 

 
REID 

 
ultrasound 
obstet gy-
necol 

2013 
          

NP3 
 

sa-
voir 
faire 

 
Knab-
ben 

 
fertil steril 2015 

  
retrospec-
tif unicen-
trique 
biais 

proportion d 
atteinte vési-
cale chez les 
patientes 
opérées - 
diag preop 

      
NP4 

 

sa-
voir 
faire 

 
gabriel 

 
urology 2011 

  
retrospec-
tif unicen-
trique 
biais 

proportion d 
atteinte vési-
cale chez les 
patientes 
opérées - 
diag preop 

      
NP4 

 

sa-
voir 
faire 

 
Ber-
landa 

 
Obstet gy-
necol surv 

2009 
  

descriptif descriptif en-
dométriose 
uro 

      
NP4 

 

sa-
voir 
faire 

 
Thon-
non 

 
J minim inva-
sive gynaecol 

2015 
  

prospectif 
unicven-
trique 8 
patientes 

       
NP4 

 

sa-
voir 
faire 

 
ma-
riani 

 
J gynecol ob-
stet human 
reprod 

2021 
  

retrospec-
tif unicen-
trique 
biais 

descriptio  de 
l'aspect echo 
des patientes 
opérées avec 
atteinte para-
métrial / 
moins de 30 
cas 

      
NP4 

 

sa-
voir 
faire 

 
cecca-
roni 

 
J minim inva-
sive gynaecol 

2023 
  

redecrire 
la topogra-
phie des 
atteintes 
paramé-
trial 

       
NP4 
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    Au-
teurs 

pays revue année ex-
clu-
sion 

raison type 
d'étude 

objectif de 
l'étude 

Popu-
lation 

critère de ju-
gement 

résultats discussion limites de 
l'étude/biais 

théma-
tique 
princi-
pale 

Ni-
veau 
de 
preu
ve 

pers
o 

sa-
voir 
faire 

 
bara 

 
gynecol obs-
tet invest 

2024 
  

prospectif 
unicven-
trique  

apport de la 
3D pour le 
diagnostique 
de l'endiomé-
triose vési-
cale 

      
NP3 

 

sa-
voir 
faire 

 
don-
nez 

 
fertil steril 2002 

  
descrptif 
propesctif 

caractéris-
tique des en-
dometrioses 
ureteral/pro-
portion chez 
les patientes 
ayant une at-
teinte 
post/résultat 
opératoire 

      
NP3 

 

sa-
voir 
faire 

 
Lima 

 
fertil steril 2017 

  
descrptif 
propesctif 

Element 
echo prédictif 
de l atteinte 
ureteral no-
tamment la 
taille de la lé-
sion du LUS 

      
NP3 

 

sa-
voir 
faire 

 
Leo-
nardi  

 
australs j ul-
trasound med 

2019 
  

descrip-
tion - en-
seigneme
nt 

       
NP4 

 

sa-
voir 
faire 

 
carfa-
gna 

 
Int J gynaecol 
Obstet 

2024 
  

retrospec-
tif unicen-
trique 

Echo pour 
prédire le 
risque d 
ureterolyse 

      
NP4 

 

sa-
voir 
faire 

 
Djoko-
vic 

 
Eur J Obstet 
Gynecol Re-
prod Biol 

2021 
  

consen-
sus d ex-
pert sur 
classifica-
tion 

       
NP4 

 

sa-
voir 
faire 

 
rous-
set  

 
diag interv 
imaging 

2023 
  

compte 
rendu IRM 
et compar-
timent 

       
NP4 

 

sa-
voir 
faire 

 
tho-
massin 

 
eur radiol 2024 

  
Donné ré-
trospectif - 
interpréta-
tion pros-
pectif 
multic 

Evaluer pro-
tocole IRM et 
preparation 
dig 

      
NP2 
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4. Préparation de la patiente et protocole 

d'IRM 
L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est une technique de deuxième intention, après 

l'échographie endovaginale (EVV)(1). La combinaison de ces deux modalités d'imagerie, avec 

l'examen clinique, augmente la précision diagnostique, notamment pour les localisations d'en-

dométriose pelvienne profonde (EPP)(2). En plus de sa grande sensibilité, l'avantage principal 

de l'IRM réside dans la possibilité pour un expert de réévaluer les images, ou de les discuter 

lors d'une réunion multidisciplinaire et d’exposer la cartographie lésionnelle aux chirurgiens, 

avant de décider d’une éventuelle prise en charge chirurgicale.  

Dans ce cadre, le protocole d'IRM doit être standardisé. Il y a cinq ans, un premier consensus 

de la Société Européenne de Radiologie Urogénitale (ESUR) a proposé des recommandations 

concernant la préparation du patient et l'acquisition des images afin de commencer à unifor-

miser les pratiques (3). Cependant, la technique d'IRM a évolué avec l'apparition de sé-

quences 3D haute résolution et des solutions de réduction de bruit par intelligence artificielle, 

imposant une mise à jour de ces protocoles (4–6). 

4.1. Préparation de la patiente 

La préparation est cruciale pour améliorer la qualité des images et, dans cette section, seront 

détaillés tous les éléments qui peuvent impacter la performance diagnostique de l’IRM. L’im-

portance de cette préparation doit être expliquée à la patiente afin d’obtenir une collaboration 

de sa part avant puis à chaque étape de l’examen (7). 

4.1.1. Moment de l’examen IRM  

Le précédent consensus de l’ESUR indiquait des résultats divergents dans la littérature con-

cernant le moment de l’évaluation IRM par rapport au cycle menstruel pour améliorer la dé-

tection, la caractérisation et l’évaluation de l’étendue de la maladie (3). Il n'y a pas de nouvelle 

étude permettant de confirmer l'apport d'une planification spécifique de l'IRM lors des règles. 

Ainsi pour l'évaluation de l'EPP celle-ci ne doit pas être recommandée. En cas de désir de 

grossesse et de rapports réguliers ou en assistance médicale à la procréation, il semble pré-

férable de réaliser l’IRM en première partie de cycle. 

Recommandation : Concernant la planification de l'IRM pour la détection de l'endomé-
triose, aucune période spécifique du cycle menstruel n'est recommandée. (Accord d’experts 

4.1.2. Jeûne 

Étant donné que le jeûne diminue le péristaltisme par l’absence de bol alimentaire, il permet 

de limiter les artefacts de mouvement digestif des anses grêles en projections pelviennes. Il 

est recommandé, avec une durée variable de 3 à 6 heures, même si la plupart des études ne 

précisent pas la durée du jeûne avant la réalisation de l’IRM (3,7–9). 

Recommandation : Le jeûne de 3 à 6 heures avant la réalisation de l’IRM est recommandé 
(Accord d’experts 
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4.1.3. Agent antipéristaltique 

L'utilisation d'un agent antipéristaltique (par exemple, glucagon, butylscopolamine), est la ma-

nière la plus efficace de limiter les contractions utérines et les artefacts de mouvement digestif 

(3,7,10). 

Sauf contre-indications (par exemple, diabète, phéochromocytome, glaucome, prolapsus de 

la valve mitrale, intolérance au lactose), le glucagen peut être administré par voie intravei-

neuse, sous-cutanée, voire intramusculaire et des effets secondaires ou complications sont 

connues, notamment la tachycardie, des troubles visuels, des nausées ou des vomissements. 

La voie intra-veineuse (1mg) serait la plus efficace (11) et la plus rapide (12) (1 minute), et 

possiblement mieux tolérée, mais avec une durée d’action plus réduite (20 minutes) pouvant 

pour certains justifier d’une 2ème injection en cas de protocole long (7). En cas d’indice de 

masse corporel bas, une demi-dose peut se discuter. 

En cas de contre-indication on peut utiliser le Buscopan Butylescopolamine ou Hyoscine Bu-

tylbromide administré par voie intraveineuse, intramusculaire ou sublinguale(7). Moins utilisé 

en France, il agit à 5 minutes et compte dans les contre-indications le glaucome, et les troubles 

cardiaques avec des effets secondaires liés à son action anticholinergique. 

Quel que soit l’agent utilisé (glucagon, butylscopolamine), il est nécessaire de prévenir les 

patientes des effets secondaires et de prévoir de se resucrer avec des sucres lents à l’issue 

de l’IRM. 

En cas de contre-indication au glucagon ou au butylscopolamine, du SPASFON/ phlorogluci-

nol/trimethylphloroglucinol peut être proposé. 

Recommandation : L'utilisation d'un agent antipéristaltique est recommandée (Accord 
d’experts) 

4.1.4. Vidange vésicale 

Une vessie modérément remplie aide à détecter les petits nodules situés en avant du cul-de-

sac vésico-utérin et à déplacer les intestins vers le haut, réduisant ainsi les artefacts dus aux 

mouvements intestinaux (3,7). En revanche, une distension excessive de la vessie n'est pas 

recommandée et même à éviter, car elle peut provoquer des artefacts en rapport avec un 

inconfort et responsable de potentiels mouvements de la patiente, et une trop grande disten-

sion de la paroi vésicale peut limiter la détection de petits nodules alors étirés. A l’inverse, une 

vessie trop vide ne permet pas de bien distendre la paroi vésicale, risquant de masquer de 

petites lésions et d’éventuel implants hématiques. De plus, une réplétion vésicale suffisante 

est nécessaire pour ne pas sous-estimer la distance entre la lésion et les méats vésico-urété-

raux (13). Pour obtenir une réplétion moyenne, il est ainsi recommandé aux patientes de vider 

leur vessie 30 à 60 minutes avant l’examen, après avoir bu un verre d'eau, pour améliorer la 

détection des nodules endométriosiques (14).  

Recommandation : Concernant la réplétion vésicale, une vessie modérément remplie est 
recommandée (Accord d’experts) 
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4.1.5. Préparation digestive 

Les options de préparation intestinale sont très diverses dans la littérature, elles varient du 

régime pauvre en résidus pendant trois jours, au laxatif oral la veille, à l'extrait de séné pendant 

trois jours, à quatre doses de poudre de polyéthylène glycol la nuit précédente, ou plus clas-

siquement à un lavement ou laxatif par voie rectale type Eductyl ou Bisacodylsuppositoire 

administré au mieux 2h avant l’examen.  

Les précédentes directives européennes et américaines divergeaient sur cette recommanda-

tion en raison du manque de preuves dans la littérature (3,7). Outre l’absence de résidus ster-

coral dans le rectum, la lavement peut induire un œdème pariétal contrastant avec l’hyposignal 

T2 des lésions endométriosiques aidant au diagnostic d’endométriose rectosigmoidienne (10).  

Récemment, une grande étude rétrospective multicentrique sur 571 patientes a démontré que 

la préparation intestinale améliore le diagnostic de l'endométriose du rectosigmoïde (41.2% 

versus 30% sans préparation) et également localisée au niveau du torus et des ligaments 

utérosacrés (89.7% versus 84.6%) (p<0.0001), probablement par la déplétion du rectum qui 

permet de le mettre un peu à distance de l’espace retro cervical et donc de libérer l’espace 

pour une meilleure analyse (15).  

Recommandation : La préparation rectale est recommandée par lavement ou suppositoire 
(Grade B). 

4.1.6. Opacification vaginale 

Le consensus précédent de l'ESUR n’avait pas tranché sur la valeur de l’opacification vaginale 

(3). Une étude récente souligne l’absence de valeur ajoutée significative de l’opacification va-

ginale, notamment par rapport à l’utilisation des séquences 3DT2 et T1 (niveau de preuve 

3)(5). De plus, une autre étude rétrospective multicentrique sur 571 patientes montre que 

l’opacification vaginale diminue la capacité à diagnostiquer correctement la localisation des 

lésions d’endométrioses du torus et des ligaments utérosacrés (82.9% versus 90.9%) proba-

blement par effet de « compression » de l’espace retro cervical qui limiterait l’analyse de cet 

espace (15). Elle ne modifiait pas la détection des lésions du rectosigmoide et améliorait la 

détection des lésions vaginales nécessitant une colptecomie (23.9% versus 15%) (15). 

L’opacification vaginale reste cependant très largement réalisée parmi les radiologues réfé-

rents des différents consensus internationaux, notamment celui Américains et en préopéra-

toire en vas d’atteinte vaginale (7).  Si une opacification vaginale est choisie, elle peut alors 

être d’importance modérée de 20-30cc pour ne pas surdistendre le cul de sac vaginal posté-

rieur, avec une seringue à bout mousse remplie de gel aqueux, et proposée à la patiente en 

auto instillation (7). 

Recommandation : L’opacification vaginale est optionnelle  

4.1.7. Opacification rectale 

Les études ont montré des résultats contradictoires (16). La distension rectale avec du gel 

aqueux, de l’eau ou un mélange des deux, peut améliorer la détection de petits nodules (8,16). 

Inversement, le contraste rectal augmente également les artéfacts de mouvement dus au pé-

ristaltisme provoqué par la distension, laquelle peut masquer les lésions par compression 

contre le torus et les ligaments utérosacrés (NP2) (15). Aucune des études ne recommande 
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son utilisation systématique, et en accord avec les consensus américains et européens, les 

experts s’accordent largement pour dire que l’opacification rectale ne doit pas être systémati-

quement réalisée (3,7).  

Recommandation : L’opacification rectale ne doit pas remplacer la préparation rectale. Elle 
est recommandée comme optionnelle en cas de doute diagnostique, en sachant que cela 
peut masquer les lésions adjacentes. (Grade B) 

4.2. Protocole d'IRM 

4.2.1. Force du champ magnétique, antenne en réseau et position 

du patient 

L’ESUR avait initialement suggéré en 2017 l’utilisation des systèmes IRM 3.0T pour une meil-

leure résolution (3). Quelques études ultérieures ont montré des taux de détection de l’endo-

métriose supérieurs avec les systèmes 3.0T notamment du fait d’un meilleur rapport 

signal/bruit (SNR) par rapport aux systèmes 1.5T (17,18), mais d’autres n’ont pas trouvé de 

différences significatives (19) avec par contre davantage d’artéfacts en raison de l’hétérogé-

néité du champ, ce qui peut affecter les techniques de suppression de graisse. La technique 

Dixon peut corriger ces problèmes en améliorant la saturation de la graisse. 

Les systèmes 1.5T et 3.0T peuvent donc être utilisés efficacement pour la détection de l'en-

dométriose pelvienne profonde. L’utilisation d'antennes en réseau (phased-array), qui offrent 

un signal sur bruit supérieur par rapport aux antennes corporelles, est fortement recomman-

dée. Il est généralement conseillé de réaliser l’IRM avec le patient en position allongée sur le 

dos. Cependant, pour les patients claustrophobes, la position allongée sur le ventre peut être 

envisagée. 

L’examen est généralement optimisé par la contention abdominale à l’aide d’une ceinture élas-

tique (3,20–22). Même s’il n’existe pas d’étude récente prouvant son efficacité et pas de con-

sensus sur son utilisation (9). 

Recommandation : Aucune recommandation spécifique concernant la force du champ ma-
gnétique. Les antennes en réseau sont fortement recommandées à 1.5T et 3.0T, et la pa-
tiente doit être placée en décubitus dorsal. (Grade C) 

4.2.2. Séquences IRM et injection de produit de contraste 

L’utilisation du gadolinium est recommandée uniquement dans des cas sélectionnés et est 

particulièrement indiquée devant : endométriomes atypiques, endométriose de la paroi abdo-

minale (23), ou atteintes nerveuses. Elle n’a pas d’impact sur la performance diagnostique et 

la localisation des lésions endométriosiques (15) . 

4.2.2.1. Séquences pondérées en T2  

Comme précisé dans le consensus précédent de l’ESUR (3), les séquences pondérées en T2 

sans suppression de graisse sont essentielles pour l’évaluation du pelvis féminin, notamment 

pour détecter l’EPP. Il est recommandé d’effectuer au moins deux plans 2D en T2 (sagittal et 

axial).  
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L’analyse des ligaments utérosacrés (LUS) et des paramètres est améliorée par l’acquisition 

de coupes fines  T2 obliques dans le plan des LUS ou perpendiculaires au col utérin (24,25) 

ou plus récemment par une acquisition en 3D T2 avec reformats dans le plan dédié . Cet 

apport n’était toutefois pas retrouvé sur la dernière étude multicentrique ENDOVAL IRM (15) . 

Cela peut être expliqué par sa qualité variable des séquences 3D T2 sur la période d’étude et 

selon les constructeurs, souffrant particulièrement des artéfacts de mouvement. Les sé-

quences 3D gagnent notamment à être réalisées le plus vite après l’injection d’antipéristaltique 

intestinal. Cependant, l’évolution des techniques et des modules d’intelligence artificielle per-

mettent depuis 2-3 ans d’avoir des séquences 3DT2 plus reproductibles et de meilleure qualité 

(6,26) notamment dans le plan axial, étant particulièrement utiles pour reconstruire le trajet 

des LUS et suivre les petites structures comme les uretères pelviens au sein des paramètres 

jusqu’à leur abouchement, et étudier les relations des atteintes du plexus hypogastrique infé-

rieur avec les nerfs sacrés.  

4.2.2.2. Séquences pondérées en T1 

Conformément au consensus précédent de l’ESUR (3), plusieurs études ont établi que les 

séquences T1, avec ou sans suppression de graisse, sont la norme pour diagnostiquer les 

endométriomes et les remaniements kystiques hémorragiques au sein des lésions d’EPP ou 

qu'ils soient superficiels. Les techniques T1/T1avec saturation de la graisse ou multi contraste 

notamment 3D Dixon sont recommandées pour l’évaluation des différents phénotypes de l’en-

dométriose et pour les diagnostics différentiels (27). Certains recommandent de réaliser au 

moins 2 plans pondérés T1 (sagittal et axial) (7) et d’autres un seul (plutôt axial que sagittal), 

d'où l'intérêt des séquences 3D. La technique T1 DIXON réalisable en 3D, est reconnue pour 

donner une meilleure suppression du signal de la graisse, et permet des reconstructions de 

haute qualité (3,6). 

4.2.2.3. Séquence pondérée en diffusion 

La séquence de diffusion n'est pas systématiquement recommandée pour la détection et l’éva-

luation de l’EPP (7,28). Cependant, elle est nécessaire lorsqu’une lésion doit être caractérisée, 

comme en cas d’endométriome atypique (29,30), ou devant une endométriose séromucineuse 

ou polypoïde (31). 

4.2.2.4. Séquences T1 avec saturation de la graisse avec injection de con-

traste intraveineux 

L’utilisation du gadolinium est recommandée uniquement dans des cas sélectionnés et est 

particulièrement indiquée devant un endométriome atypique avec alors une injection dyna-

mique pour appliquer le score O-RADS MR (30,32), ou devant une endométriose de la paroi 

abdominale (33,34), ou en cas d’atteintes nerveuses (35,36). Elle n’a pas d’utilité sur la per-

formance diagnostique d’EPP, quelle que soit la localisation des lésions (15,28). 

4.2.2.5. Autres séquences  

Une visualisation systématique des reins et une analyse potentielle de la fosse iliaque droite 

(cæcum, appendice, intestin grêle) sont recommandées. Elle peut être réalisée soit par des 

séquences rapides en Demi plan de Fourier type Single shot turbo spin echo (SSFSE) dans 

le plan axial ou coronal, soit en prolongeant la séquence pelvienne T2 à l’étage abdominal.  
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L’étude du diaphragme au décours de l'exploration pelvienne, notamment en utilisant des sé-

quences rapides en apnée T1 avec suppression de graisse et/ou T1 Dixon peut être réalisée 

en systématique, ou lorsqu'il est indiqué des douleurs basithoraciques cycliques ou des sca-

pulalgies cataméniales droites (37). Certains réalisent systématiquement une acquisition T1 

dixon du diaphragme à la symphyse (38). Une séquence axiale pondérée T2 avec saturation 

de la graisse est utile pour le diagnostic d’éventuelles lésions non hémorragiques (39). 

Il n’existe pas suffisamment de preuves pour recommander l’utilisation systématique de l’ima-

gerie pondérée en susceptibilité, qui pourrait améliorer la précision diagnostique en permettant 

la détection des lésions endométriosiques hémorragiques (40). Il en est de même pour les 

séquences T2* pour lesquels on ne dispose que de peu d’études fiables (29,41). 

En cas d’atteinte de l’appareil urinaire sur les séquences abdominales en T2, l’examen IRM 

peut être complété par des séquences d’Uro-IRM en T2 en contraste spontané hautement 

pondérées T2 de type cholangio IRM en coupes épaisses coronales. 

En cas de suspicion de lésion digestive haute, supra-sigmoïdienne, et surtout du grêle ou du 

carrefour iléo-caeco-appendiculaire il est nécessaire de réaliser une autre technique, comme 

par exemple l’entéro-IRM, avec une préparation et un protocole d’acquisition spécifiques, et 

de façon dissociée de l’IRM pelvienne (42).  

Les séquences rapides en demi plan de Fourier (SSFSE), dynamiques acquises en mono-

coupes reconstruites “en mode ciné”, pour étude du péristaltisme utérin (43,44), et pour cer-

tains des adhérences inter-organes (45), sont encore du domaine de la recherche. 

Recommandation : il est recommandé d’inclure dans le protocole IRM au minimum des 
séquences multiplanaires  2DT2 et 3DT1 dixon/multicontraste ainsi qu’une séquence visua-
lisant les reins. (Grade A) La réalisation d’une séquence 3DT2 est recommandée dans le 
bilan préopératoire et fortement conseillée dans le bilan diagnostique initial. (Grade C). La 
séquence 2DT2 coupes fines est une alternative en cas d’absence de 3DT2 de qualité.  

Les séquences suivantes sont recommandées dans certaines situations : séquence DWI 
(endométriome atypique) (Grade A), séquence T1 avec saturation de la graisse après injec-
tion de gadolinium en cas d’endométriome atypique) (Grade A), ou d’endométriose de la 
paroi abdominale, et atteinte nerveuse (Grade C) ; séquences en apnée T1 avec suppres-
sion de graisse sur les coupoles diaphragmatiques en systématique (AE) ou sur points d’ap-
pel clinique (Grade C). 
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Roditis A France 2023 Fertil Steril 178 retro mono confrontation cli-
nique/US/MRI 

  
combinaison 
des 3 

 
NP3 

Gupta D Nou-
velle 
Zeland 

2016 Cochrane 
Syst Rev 

54 études Revue litterature diag non invasif E. 
Biomarqueurs 

  
Echo+IRM diag 
E 

 
NP2 

Nisenblat V Austra-
lie 

2016 Cochrane 
Syst Rev 

 
Revue litterature diag non invafif E. 

  
Echo+IRM diag 
E 

 
NP2 

Saba  L Italie 2012 J Magn 
Reson 
Imaging 

59 Pro diag E  rectosig 
US/MRI 

    
NP3 

Bazot M France 2017 Fertility 
ans Steri-
lity 

     
uniformiser pra-
tiques 

 
NP4  
revue 

Tong A USA 2020 Abdominal 
Radiology 

 
revue de littérature Reco techniques 

optimisation IRM 

  
expli+san-
gla+gado-+2 
plansT1 

 
con-
sensus 

Macario S France 2012 Am J 
Roent-
genol 

66 retro  IRM et obliteration 
CDSD 

  
sangle abdo 

 
NP4 

Bazot M France 2017 Eur Radiol 
 

Revue litterature comparaison des 
techniques diag 
de l'r 

    
con-
sensus 

Bazot M France 2010 J Radiol 
  

US& MRI/diag E. 
  

sangle abdo 
 

NP4 

 Ishida M UK 2011 Cardiovac 
Magn Re-
son 

30 
 

Sangle abdo 
  

sangle abdo 
 

NP4 

Wild M UK 2020 BJR 
 

Pratiques de 32 
centres 

MRI & DPE 
  

sangle abdo pas 
consensus 

 
NP3 

Schneider C Alle-
magne 

2016 Clinical 
Radiology 

 
reco MRI EPP 

     
revue 
icono 

Ciggaar A Pays 
Bas 

2022 European 
journal of 
Radiology 

95 retro Lavement versus 
Buscopan 

  
anti pérista-
tiques 

 
NP3 

Jha P USA 2020 Abdominal 
Radiology 

  
MRI Lexicom 

  
anti pérista-
tiques 

 
con-
sensus 
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Gutzeit A Suisse 2012 Eur Radiol 6 pro mono Gluca/Busco IV 
versus IM 

  
IV>IM 

 
NP4 

Froehlich JM Suisse 2009 Eur.Radiol 10 pro mono Gluca versus Bus-
copan 

  
Gluca>Busco-
pan 

 
NP4 

Rousset P France 2021 Diagn In-
terv Ima-
ging 

39 retro mono E urétérale 
  

interet de l'IRM 
préop 

 
NP4 

Sheikh-Sar-
raf M 

France 
et 
suisse  

2020 Eur Radiol 39 retro mono E urinaire 
  

intéret de l'IRM 
préop 

 
NP4 

Thomassin I France 2024 European 
Radiology 

571 retro multi ENDOVAL IRM 
  

Prépa dig>bali-
sage rectovag 

 
NP2 

Bazot M France 2020 Front Surg 51 retro uni IRM 3D et bali-
sage vag 

  
3D ok; balisage 
vag pas utile 

 
NP3 

Schneider C Alle-
magne 

2015 Clinical 
Radiology 

 
Bonnes pratiques IRM,preop 

  
Gel+eau rec-
tum; uro IRM 

 
NP4 

Manganaro L Italie  2012 Eur Radiol 46 pro 3T E pelv 
  

3T>1.5 
 

NP4 

Thomeer M Pays 
Bas 

2014 J Obstet 
Gynecol 
Res 

40 pro 3T E pelv 
  

3T>1.5 
 

NP4 

Bazot M France 2013 Clin Radiol 110 pro 3T versus 1.5 E 
pelv 

  
3T=1.5 mais ar-
téfact++ 

 
NP4 

Feldman M USA 2020 Abdominal 
Radiology 

 
bonnes pratiques Strutured repor-

ting MRI 

  
Gado si OMA 
atypique 

 
con-
sensus 

Bazot M  France 2011 Hum Re-
prod 

100 retromono Coupes fines/LUS 
    

NP3 

Bazot M France 2012 Human 
Reprod 

83 retro mono atteinte parametre 
en IRM 

    
NP3 

Thomassin I France 2018 Gynecolo-
gic Obs-
tetrique 
Fertilité & 
Sénologie 

 
revue littérature Reco pour pra-

tique clinique 

  
3DT2 ok; 
Oblique LUS T2 
ok 

 
NP4  
con-
sensus 

Raafat M Egypte 2021 Egyptian 
Journal of 
Radiology 

120 pro uni DWI et T2* 
  

Diff si OMA aty-
piq 

 
NP2 
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Sadowski E USA 2022 Radiology 
  

O RADS 
  

Diff si OMA aty-
piq 

 
NP4  
con-
sensus 

Thomassin I France 2024 J Magn 
Reson 
Imaging 

  
O RADS 

  
Diff si OMA aty-
piq 

 
NP4  
revue 

Ruaux E France 2024 Insights 
Imaging 

  
diag diff des hy-
perT1 

    
revue 
icono 

Yajima R Japon 2022 Abdom 
Radiol 

 
polypoid en-
dometriosis 

     
NP4 

Takeuchi M Japon 2022 J Obstet 
Gynaecol 
Res 

 
polypoid en-
dometriosis 

     
NP4 

Harma Kirsi Suisse 2019 Radiology 103 retro cloverleaf sign 
  

T1 de la sym-
physe au dia 

 
NP3 

Pin L  France 2019 Journal of 
Radiology 

74 pro SWI: SWAN/T2* 
    

NP2 

Franco Paolo 
Nicolo 

Italie  2022 Diagnos-
tics 

45 pro T2*  
  

T2* améliore im-
plants 

 
NP4 

Rousset P France 2014 Radiology 43 pro Entéro IRM 3T 
  

diag E.Dig su-
pra sigmo 

 
NP3/4 

Rousset P France 2016 Eur Radiol 23 pro mono E thoracique 
    

NP4 

Rousset P France 2014 Clin Radiol 
  

E thoracique syn-
drome 

    
revue 
icono 

Allègre L France 2018 Eur J Obs-
tet Gy-
necol 
Reprod 
Biol 

98 retro 3T versus 1.5 en-
tero IRM 

  
3T>1.5 

 
NP3 

Kido Aki Japon 2007 Eur Radiol 26 pro Cine IRM péristal-
tisme ut 

    
NP2 

Nakai Isako Japon 2004 J Magn 
Reson 
Imaging 

11 pro Cine IRM péristal-
tisme ut 

    
NP2 

Katayama M Japon 2001 Am J 
Roent-
genol 

52 pro Cine IRM péristal-
tisme ut 

    
NP2 
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Fan J austra-
lie 

2022 J Med Im-
aging Ra-
diat Oncol 

57 pro mono Cine MRI 
  

Sliding sign MRI 
 

NP3 

Colak C USA 2020 Abdom. 
Radiol 

  
pelvic nerves  

    
revue 
icono 

Sacilotto Cri-
vellaro P 

Ca-
nada 

2023 Health Po-
licy and 
Practice 

 
sondage national 

   
nécessité radio 
spécialisé en E 

  

Arian A Iran 2024 BJR 446 retro mono protocol abbrégré  
    

NP3 

Car-
taxo da Silva 
LL 

Brésil 2021 Abdo ra-
diology 

70 retro mono protocol abbrégré  
    

NP4 
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5. Savoir comment interpréter une IRM 

pelvienne pour endométriose (compte-

rendu structuré et proposer des 

classifications) 
L'IRM est la technique d'imagerie de référence pour une exploration exhaustive des lésions 

d'endométriose pelvienne, notamment dans les parties latérales du pelvis. Les différents phé-

notypes d'endométriose sont à décrire. Si l’endométriose superficielle reste très largement non 

détectable, la description précise et utile à la décision thérapeutique de l'endométriose an-

nexielle (localisations ovariennes et/ou tubaires), et des lésions d'endométriose pelvienne pro-

fonde est essentielle. La description des lésions par le radiologue et son compte-rendu sont 

donc des éléments essentiels pour discuter de la prise en charge médicale ou chirurgicale, 

notamment en réunion de concertation pluridisciplinaire (1).  

Le niveau de l'atteinte des annexes ainsi que l'importance des lésions d’endométriose pro-

fonde permettent de mieux appréhender les décisions de traitement médical ou de procréation 

médicale assistée dans un contexte d'hypofertilité, versus une chirurgie et de sa potentielle 

lourdeur. Bien que bénigne, l'endométriose peut nécessiter des interventions chirurgicales 

complexes avec une morbidité significative, et souvent nécessiter des équipes multidiscipli-

naires, y compris l'assistance de chirurgiens colorectaux et/ou urologues, avec ainsi un impact 

à long terme sur la qualité de vie de la patiente (2).  

La cartographie des lésions en IRM permet également d'apporter une description complémen-

taire des données de la chirurgie et d'aider à anticiper les gestes à réaliser. La laparoscopie 

peut parfois s'avérer difficile en raison de l'apparence variable des lésions, de la présence de 

lésions sous péritonéales et des complexités inhérentes à l'évaluation chirurgicale de l'anato-

mie pelvienne. Par conséquent, une description précise et compartimentale, facilitée par un 

compte-rendu structuré, des lésions d'endométriose profonde par les radiologues s’avère très 

utile dans la prise en charge chirurgicale (3), versus un compte rendu de routine non structuré. 

L'utilisation de rapports structurés en radiologie (4,5) est grandissante et de plus en plus valo-

risée, améliorant la communication entre les radiologues et les médecins, mais également 

avec les patientes. Récemment, la Société Européenne de Radiologie a souligné qu'une com-

munication optimale entre les radiologues et les patients est une composante essentielle des 

soins centrés sur le patient (6).  

Ce point est particulièrement important concernant l'endométriose, la radiologie étant profon-

dément intégrée dans le parcours de soins de la patiente et joue un rôle crucial dans l'expé-

rience du patient. Les soins centrés sur le patient exigent que les patients soient impliqués 

dans toutes les décisions importantes, mais cette implication n'a de sens que si les patients 

sont pleinement informés de toutes les informations pertinentes, y compris des résultats ra-

diologiques (7).  

Cependant, une communication efficace avec les patients peut s'avérer difficile dans les ser-

vices de radiologie très occupés, où l'accent est souvent mis sur l'efficacité et la précision du 

diagnostic (6). Malgré cela, la disponibilité du radiologue, ainsi que les outils qu'il utilise pour 
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expliquer le diagnostic dont le compte-rendu structuré, sont d'une importance capitale et font 

partie intégrante du concept de radiologie basée sur la valeur (8).  

Depuis les dernières recommandations HAS de 2017 (9), plusieurs auteurs ont proposé un 

lexique consensuel, développé différentes classifications et proposé des comptes rendus pour 

améliorer la communication interdisciplinaire (10–14), raison pour laquelle il est proposé une 

actualisation. 

5.1. Éléments du compte-rendu structuré  

5.1.1. Endométriose superficielle 

L'endométriose superficielle doit être décrite lorsqu'une hyperintensité focale en T1FS est ob-

servée à la surface péritonéale, le plus souvent détectée dans les zones de déclivité ou de 

stase comme la fossette ovarienne, le cul-de-sac de Douglas, ou vésico-utérin. Pour éviter les 

faux positifs, il est nécessaire que le spot hyperT1FS ne soit pas isolé, et de veiller à ne pas 

confondre avec des artéfacts, comme ceux d’entrée de coupe/ de flux notamment à proximité 

de l’annexe, de susceptibilité magnétique en péri digestif avec de l’air, ou de surface calcique 

des phlébolithes des paramètres (43). 

La présence d’adhérences peut être considérée comme un signe indirect mais reste peu spé-

cifique, comme l’attraction des ovaires sans lésion d’endométriose profonde, la symphyse du 

cul de sac de Douglas, les faux kystes péritonéaux (mais plus spécifiques si de contenu hé-

matique). 

La présence de poche sous péritonéale, notamment latérorectale, sous et en dehors des LUS, 

pourrait être un bon signe indirect d’endométriose superficielle. 9 Bien qu’actuellement sans 

étude dédiée, elle se présente comme un épanchement de signal liquidien le plus souvent, 

parfois associé à des implants hyperT1FS, descendant au-dessous du plan des LUS, latéra-

lement au rectum et jusqu’au plan du muscle releveur de l’anus. 

Recommandation : il est recommandé de décrire l’endométriose superficielle lorsque des 
spots hyperintenses en T1FS sont présents à la surface péritonéale, et leur localisation doit 
être mentionnée. (AE) 

5.1.2. Endométriose annexielle 

L'endométriose annexielle peut correspondre à trois entités : implant ovarien, endométriome 

ou hematosalpinx endométriosique. Toutes ces lésions présentent un signal hyperintense en 

T1FS (possiblement plus élevé que le tissu adipeux). Dans les endométriomes, un signal hypo-

intense en T2 est typiquement décrit comme un signe de « shading » (15). L’identification d’un 

hyposignal intra kystique “T2 dark spot” correspondant à un caillot et en faveur d’un saigne-

ment chronique aide à la différenciation avec le kyste hémorragique (16–18). 

 

9 Peritoneal Retraction Pocket Defects and Their Important Relationship with Pelvic Pain and Endometriosis. 

Carranco RC, Zomer MT, Berg CF, Smith AV, Koninckx P, Kondo W.J Minim Invasive Gynecol. 2021 Feb;28(2):168-169.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32474173/
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Le terme « endométriome » doit être utilisé pour un kyste >1 cm. Les termes micro-endomé-

triome ou implant ovarien peuvent être utilisés à la discrétion du radiologue pour une hyperin-

tensité intra-ovarienne en T1 avec saturation de la graisse ≤ 1 cm centrale ou périphérique.  

Sont à rapporter : multiplicité, intensité du signal, localisation centrale ou périphérique et bila-

téralité, taille. 

La présence de parenchyme ovarien résiduel (avec taille et nombre de follicules) est égale-

ment considérée comme un élément à donner. 

La position de l’ovaire peut être précisée : dans la fossette ovarienne, en dedans de la fossette 

ou en rétrocervical/utérin.  

Un endométriome apparaît comme un kyste uniloculaire impur ; il est classé O-RADS MR 2 

en raison de son contenu endométriosique. Si une composante solide est observée sur les 

images morphologiques, une injection de gadolinium doit être envisagée, comme souligné par 

les experts ESUR. Les caillots peuvent imiter un tissu solide en séquences T2. Si les caillots 

sont difficiles à diagnostiquer, l'absence de rehaussement sur les séquences de soustraction 

après injection de gadolinium permet une caractérisation précise. La présence/absence de 

tissu solide doit être rapportée dans toute description d'un endométriome. Un endométriome, 

en dehors d’un contexte de surinfection, ne présente pas de rehaussement pariétal ou interne, 

ce qui permet d'exclure toute portion tissulaire. Si une portion tissulaire est suspecté, un pro-

tocole complet de caractérisation de lésion annexielle doit être réalisé, incluant les séquences 

de Diffusion et dynamique injectée avec des séquences soustraites, comme recommandé par 

le système de scoring O-RADS MR validé initialement chez 1194 patientes puis repris dans 

tous les consensus internationaux (19). Un tissu solide dans un endométriome peut corres-

pondre à une transformation maligne (transformation borderline séromuqueuse, tumeur à cel-

lules claires, tumeur endométrioïde) qui peut survenir dans 1 à 2% des endométriomes, ou à 

un endométriome décidualisé polypoïde (20). Les autres signes en faveur d’une transformation 

maligne sont la perte du shading en T2, la croissance en post ménopause, un kyste >9cm, et 

bien sur des implants péritonéaux (21). 

Enfin, un hematosalpinx ou un hydrosalpinx sont suspectés lorsque des structures tubulaires 

dilatées et remplies de liquide sont observées. Les rapports avec l’ovaire peuvent être précisés 

(au contact ou à distance, le versant du contact), et parfois il est difficile de distinguer l’ovaire 

de la trompe dilatée et on peut alors parler de complexe tubo-ovarien. La présence de franges 

ou cloisons incomplètes et l’absence de shading en T2, sont des signes complémentaires 

évocateurs de l’atteinte tubaire (22,23).  

Concernant celle-ci, sont à rapporter : le contenu tubaire (séreux, hématique), la longueur ou 

la protion tubaire concernée (proche ou loin de l’ositum pavillonaire) et le diamètre, et l'épais-

sissement pariétal doivent être rapportés. Les plis tubaires ne doivent pas être confondus avec 

un tissu solide.  

Recommandation :  
Endométriose annexielle 

‒ Il est recommandé d’utiliser les termes micro-endométriome ou implant ovarien pour 
lésion hyperintense intra-ovarienne en T1 FS ≤ 1 cm, et d’en décrire la multiplicité, 
l'intensité du signal, la localisation centrale ou périphérique, et la bilatéralité ou non. 
(AE) 



 HAS • Actualisation de la place des différents examens d’imagerie pour le diagnostic d’endométriose • mai 2025 89 

‒ Il est recommandé d’utiliser le terme endométriome pour un kyste > 1 cm avec con-
tenu hématique et sans portion tissulaire. Il est recommandé de décrire le diamètre 
maximal, la multiplicité, la localisation centrale ou périphérique, la bilatéralité ou non 
et toute trompe dilatée associée. Il est recommandé de décrire le parenchyme ova-
rien résiduel (taille et follicules). (AE) 

‒ Il est recommandé de réaliser un protocole complet de caractérisation de lésion an-
nexielle, incluant les séquences de Diffusion et dynamiques injectées, si un endomé-
triome semble douteux, notamment avec du tissu solide suspecté. (GRADE A) 

‒ Un hematosalpinx ou un hydrosalpinx sont suspectés devant des structures an-
nexielles tubulaires dilatées remplies de liquide ; il est recommandé de décrire le 
contenu, le diamètre, ainsi que l’épaississement pariétal. (AE) 

 

5.1.3. Endométriose pelvienne profonde 

5.1.3.1. Recommandations générales 

Il est recommandé de décrire les différents éléments qui constituent l'endométriose pelvienne 

profonde (EPP) : composant glandulaire ou kystique présence/absence de microkystes avec 

un signal élevé en T2 et un signal élevé en T1 dans la lésion, et des remaniements fibromus-

culaires nodulaires, infiltratifs et plus rarement en plaque.  

Le pelvis doit être divisé en compartiments, comme précédemment validé par le consensus 

Français EndovalIRM et utilisé par différentes sociétés internationales et nationales (13,24). 

L’endométriose profonde est décrite en suivant le score dPEI, qui divise le pelvis en 9 com-

partiments dans le plan axial (13,14). Deux lignes horizontales divisent le pelvis en parties 

antérieure, médiane et postérieure, avec une ligne antérieure passant devant le col de l'utérus 

ou le vagin et une ligne postérieure passant en avant du bord antérieur du rectum. Deux lignes 

antéropostérieures/ventrodorsales divisent le pelvis en une partie centrale et deux parties la-

térales, chaque ligne passant de l'arrière vers l'avant à hauteur des ligaments utérosacrés 

(LUS) et le fascia mésorectal sous-jacent, le bord latéral du col utérin ou du vagin, et la paroi 

latérale de la vessie. Les localisations extra-pelviennes (paroi abdominale, côlon sigmoïde, 

jonction iléo-cæcale/appendice, et orifice externe du canal inguinal) constituent un comparti-

ment supplémentaire.  

Le diaphragme est également une localisation extra-pelvienne mais n'est pas systématique-

ment inclus dans un protocole IRM classique par tous les radiologues.  

Recommandation : Il est recommandé d’évaluer en IRM l'EPP en utilisant une division 
compartimentale dans le plan axial, définissant deux lignes horizontales avec une ligne an-
térieure passant en avant du col ou du vagin et une ligne postérieure passant en avant du 
rectum, ainsi que deux lignes antéropostérieures passant de l'arrière vers l'avant par les 
ligaments utérosacrés et les fascia mésorectaux sous-jacent, les bords latéraux du col utérin 
ou du vagin, et les parois latérales de la vessie. (GRADE B) 

5.1.3.2. Localisations centrales 

Compartiment antérocentral 

Vessie 
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Une lésion endométriosique sur la vessie est suspectée lorsqu'un nodule ou une masse forme 

un angle obtus avec la paroi vésicale et implique la couche musculaire (oblitération du signal 

hypointense de la paroi en T2), ou fait saillie dans la lumière avec infiltration de la couche 

musculeuse. Sont à rapporter :  les 3 différentes localisations suivantes au sein de la paroi 

vésicale : deux tiers antérieurs du dôme, tiers postérieur à hauteur de l’espace vésico-utérin 

et la base intégrant trigone entre les méats urétéraux, la taille et de la description de la latéra-

lisation de la lésion (médiane, droite ou gauche), la distance par rapport aux méats urétéraux 

(13,24,25).  En cas de dilatation de l’uretère, le retentissement sur le rein doit être apprécié. 

Ligament rond proximal 

Une lésion endométriosique sur le ligament rond proximal est suspectée lorsque le ligament 

présente un épaississement fibreux, d’au moins 1 cm, et notamment par rapport au ligament 

rond controlatéral, avec des bords réguliers ou irréguliers et parfois une apparence nodulaire. 

La présence d’un implant en hypersignal T1 permet également le diagnostic. Le côté proximal 

est attaché à chaque zone cornuale de l'utérus et correspond au premier tiers intra-pelvien du 

ligament rond. La taille dans deux plans est à décrire ainsi que l’association à une adénomyose 

externe/infiltration myométriale. 

Recommandation : Il est recommandé de localiser un nodule vésical (dôme, à hauteur de 
l’espace vésico-utérin, base), de le mesurer dans au moins deux plans et de préciser la 
distance aux méats urétéraux précisée. L’atteinte associée d’une infiltration du ligament 
rond et/ou d’une infiltration myométriale est à préciser (Accord d’experts). 

Compartiment médiocentral 

Ce compartiment est parfois désigné comme « espace (ou région) rectovaginal /utérin/rétro-

cervical ».  

Torus utérin et ligaments utérosacrés proximaux 

Le torus uterinum correspond à la fusion des LUS à l'arrière du col de l'utérus, formant un 

demi-cercle délimitant les frontières du cul-de-sac de Douglas. Ainsi, le LUS proximal est situé 

le long du fornix vaginal postérieur et correspond au segment orienté transversalement. 

Une lésion du torus est suspectée en présence d'un nodule ou d'un épaississement à la jonc-

tion postérieure col/corps ou au niveau de la partie postéro supérieure du col utérin, s'il y a un 

nodule unilatéral du LUS ou un épaississement fibreux par rapport au LUS controlatéral, avec 

des bords réguliers ou irréguliers.  

En revanche, lorsque l'implication bilatérale est associée au torus utérin, elle est qualifiée d’at-

teinte arciforme. Ces éléments ont été considérés comme manquant de précision et de nom-

breuses publications ont démontré leur manque de reproductibilité (26). Ainsi, la description 

des critères IRM pour identifier positivement une lésion du torus/l'USL peut être plus précise :  

‒ Un LUS est normal si son épaisseur est ≤ 3 mm, en considérant l'épaisseur transver-

sale ; 

‒ Un LUS est à considérer comme atteint s’il est d’aspect nodulaire et/ou rétracté/spiculé 

dans au moins deux plans ou si un spot en hypersignal T1FS est détecté ; 

‒ L’atteinte devrait être considérée comme incertaine si pseudo nodulaire ou irrégulière 

que dans un plan. Un épaississement régulier >3 mm quel que soit l’épaisseur ne suffit 

pas à affirmer une atteinte d’un LUS 



 HAS • Actualisation de la place des différents examens d’imagerie pour le diagnostic d’endométriose • mai 2025 91 

Sont à rapporter : la description du site (proximal ou distal), l'infiltration du mésorectum en 

particulier si l'infiltration s'étend latéralement, car cela rend l'intervention chirurgicale plus com-

plexe. 

Recommandation : Il est recommandé de considérer un ligament utérosacré (LUS) comme 
normal si son épaisseur est ≤ 3 mm. Il est recommandé de considérer un LUS comme anor-
mal si d’aspect nodulaire et/ou rétracté/spiculé dans au moins deux plans ou si un spot en 
hypersignal T1 est détecté. Il est recommandé de considérer un LUS comme incertain si 
pseudonodulaire ou irrégulier que dans un plan. Un épaississement régulier quel que soit 
l’épaisseur ne suffit pas à affirmer une atteinte d’un LUS (AE) 

 

Paroi vaginale postérieure 

Une lésion endométriosique sur la paroi vaginale postérieure est suspectée s'il y a une oblité-

ration avec un signal hypointense de la paroi vaginale postérieure / fornix vaginal postérieur 

sur les images en pondération T2, avec soit un épaississement soit un nodule (avec ou sans 

foyers microkystique en T2) derrière la paroi inféropostérieure du col de l'utérus. L’atteinte de 

la paroi vaginale est souvent liée à celle des LUS et associée à l’oblitération du cul-de-sac de 

Douglas (27). 

Sont à rapporter : la taille, au moins antéro-postérieure et/ou craniocaudale devrait être 

fournie, et la circonférence. 

Espace recto-utérin ou cul de sac de Douglas 

Une lésion endométriosique dans le sac de Douglas est suspectée lorsqu'il y a une oblitération 

partielle ou complète de cet espace, avec la présence ou l'absence d'une collection liquidienne 

suspendue ou latéralisée (28). 

Est à rapporter : la taille, au moins antéro-postérieure. 

Septum rectovaginal 

L'espace rectovaginal est une localisation rétropéritonéale correspondant à l'espace entre le 

vagin et la paroi antérieure du rectum moyen et inférieur. Une lésion endométriosique du sep-

tum rectovaginal est suspectée lorsqu'un nodule ou une masse est observée passant à travers 

la limite inférieure de la réflexion péritonéale, qui se situe généralement au niveau de la lèvre 

postérieure du col de l'utérus (en dessous du péritoine). 

Sont à rapporter : la hauteur, l'épaisseur et la distance par rapport à la marge anale ou la 

jonction anorectale. 

 

Utérus : infiltration myométriale extrinsèque (« Adénomyose externe ») 

L'adénomyose externe est définie comme la présence de glandes endométriales et de stroma 

avec une hyperplasie musculaire infiltrant profondément le myomètre externe selon un 

schéma de l'extérieur vers l'intérieur (29,30). Cette dénomination peut cependant être confon-

dante car peu explicite qu’il s’agit de lésions d’endométriose profonde infiltrant de façon ex-

trinsèque le myomètre. Le terme « infiltration myométriale extrinsèque » est ainsi 

recommandée.  
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L'infiltration myométriale extrinsèque/'adénomyose externe est rapportée en présence d'une 

infiltration nodulaire hypointense extrinsèque de l'extérieur du myomètre sur des images pon-

dérées en T2, avec des bords mal définis le long des parois utérines antérieure et postérieure. 

Celle-ci est assez souvent associée à des atteintes des structures en regard comme la paroi 

vésicale ou rectale (21,25,31). 

Sont à rapporter : la profondeur de l'invasion myométriale : modérée (limitée au myomètre 

externe sous-séreux) ou sévère (jusqu'à la zone jonctionnelle ou plus), la hauteur, et la pro-

fondeur et la distance par rapport à l'endomètre, en particulier au niveau de l’isthme. 

Recommandation : Il est recommandé de mesurer un nodule de la paroi vaginale posté-
rieure ou un nodule du cul-de-sac de Douglas selon le diamètre antéro-postérieur et/ou cra-
niocaudal. Il est recommandé d’utiliser le terme septum rectovaginal uniquement pour les 
nodules situés sous le cul-de-sac de Douglas. Il est recommandé de décrire et mesurer 
l'adénomyose externe/infiltration myométriale. (AE) 

 

Compartiment postérocentral 

Rectum / Jonction du rectosigmoïde 

La localisation de la lésion rectale est rapportée selon la distance entre la marge anale et le 

point médian de la lésion rectale, comme suit : rectum supérieur (>10 à 15 cm), rectum moyen 

(> 5 à 10 cm) et rectum inférieur (0 à ≥ 5 cm). Les lésions situées à 15 cm au-dessus du bord 

anal ou au niveau de la prise du sigmoïde sont attribuées à la jonction recto-sigmoïdienne. 

Une localisation endométriosique sur le rectosigmoïde est suspectée lorsqu'il y a un épaissis-

sement focal ou une masse de signal hypointense T2 de la paroi antérieure du rectum/de la 

jonction recto-sigmoïdienne sur les images en pondération T2. 

Sont à rapporter : le nombre de lésion, l'étendue longitudinale, l'axe transverse, l’épaisseur, 

la circonférence, la distance à la marge anale du bord inférieur de la lésion. 

La présence d’un œdème sous-muqueux ou muqueux si présent peut également être décrit, 

témoignant d’une réaction à une atteinte en profondeur au moins de la musculeuse, mais est 

de valeur plus incertaine en cas de lavement rectal qui peut induire cet œdème. 

En cas de lésion bifocale, la distance entre les deux lésions doit être rapportée. 

Ces différentes données permettent aux équipes chirurgicales de mieux anticiper le type de 

résection chirurgicale, lequel dépend également de l’expérience de l’équipe selon les tech-

niques, et des constatations peropératoires (17). 

L’évaluation précise de l’atteinte des différentes couches de la paroi rectale reste difficile, quel 

que soit la technique. Des signes indirects comme une épaisseur de la lésion (>14mm) ou une 

circonférence (>40%) marquées, ou un œdème sous-muqueux ou muqueux peuvent évoquer 

une atteinte de la musculeuse interne (32). La mise en jeu de la complémentarité des tech-

niques peut également aider, notamment avec une échographie endovaginale ciblée. 

Recommandation : Il est recommandé d’inclure dans la description d'un nodule rec-
tal/recto-sigmoïdien : la localisation (rectum inférieur, moyen, supérieur), le nombre de no-
dules, l’étendue longitudinale, l'axe transverse et la circonférence, l’épaississement de la 
paroi, et la distance à la marge anale. (Grade AE) 
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5.1.3.3. Localisations latérales 

Les compartiments antéro, médio et postérolatéraux se situent des deux côtés du pelvis, en 

dehors des lignes verticales déjà décrites, et contiennent en avant la portion distale du liga-

ment rond, le paramètre antérolatéral et la paroi pelvienne; médialement, le paramètre médio-

latéral (comprenant l'uretère et l'artère utérine) et la paroi pelvienne; et en arrière, le paramètre 

postérolatéral (comprenant le ligament utérosacré distal et la lame sacro-rectale sous-ja-

cente(13)) et la paroi pelvienne.  

Ligament rond distal 

Le ligament rond traverse le pelvis par l’anneau inguinal profond, traverse ensuite le canal 

inguinal et entre dans les grandes lèvres, se terminant dans le mont du pubis, suivant le canal 

de Nuck. La portion distale correspond aux deux tiers distaux intra-pelviens du ligament rond, 

jusqu'à l'orifice profond et/ou dans le canal inguinal, tandis que la partie proximale correspond 

au tiers proximal intra pelvien. L'atteinte au niveau de l'orifice superficiel du canal inguinal est 

considérée dans le compartiment extra pelvien, et peut nécessiter alors une approche chirur-

gicale inguinale. 

Sont à rapporter : le diamètre transverse supérieur à 10 mm, les rapports avec le canal in-

guinal et en cas de lésion conséquente les rapports avec le nerf fémoral et des vaisseaux 

iliaques externes. 

Paramètre antérolatéral 

Le paramètre antérolatéral correspond à un tissu celluloconjonctif de soutien situé en avant 

de la ligne horizontale passant par le vagin, à hauteur des piliers de la vessie, incluant les 

ligaments vésicovaginaux et laterovésicaux, la portion toute distale de l’uretère arrivant au 

méat et la veine utérine profonde(33). En IRM, cet espace est petit, et est identifié à hauteur 

du centimètre terminal de l'uretère et en dehors de celui-ci en paravésical. Les lésions endo-

métriosiques y sont rare, le plus souvent en continuité d’une atteinte du paramètre médiolatéral 

ou d’une lésion infiltrante et descendante du cul de sac vésico-utérin 

Sont à rapporter : les rapports avec l’uretère, la paroi vaginale et la paroi vésicale. 

Paramètre médio-latéral 

Le paramètre médio latéral correspond à un tissu conjonctif formant une couche contenant 

des vaisseaux sanguins, l'uretère et le plexus hypogastrique inférieur (sous l'uretère et la veine 

utérine profonde) recevant le nerf hypogastrique supérieur. Il s'étend de la surface latérale du 

col de l'utérus et du vagin à la paroi pelvienne latérale dans le plan coronal (13,33). En IRM, 

le paramètre proximal est identifié médialement à l'uretère, tandis que le paramètre distal est 

identifié latéralement à l'uretère jusqu'à la paroi latérale du pelvis. 

Une lésion endométriosique dans le paramètre médio latéral est suspectée lorsqu'il y a une 

infiltration fibrotique irrégulière et/ou rétractile, avec ou sans zone kystique hémorragique, au 

sein du tissu vasculaire et adipocellulaire des régions cervicales ou vaginale latérales ou pos-

téro-latérales. Cela provient généralement d'une lésion nodulaire extensive du ligament utéro-

sacré proximal qui s'étend au-delà de son plan, en descendant et en s'écartant latéralement, 

ou d'une lésion sous- ou péri-ovarienne partant directement de la fossette ovarienne ou de la 

partie inférieure et postérieure du ligament large. 
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Sont à rapporter : les rapports avec l’uretère, l’artère utérine, et la projection du plexus 

hypogastrique inférieur. 

Uretère 

Une lésion endométriosique sur l'uretère est suspectée lorsqu'il existe une infiltration fibrotique 

de la paroi urétérale en hyposignal sur les séquences en pondération T2, souvent avec infil-

tration dans la graisse péri-urétérale, typiquement au niveau où l'uretère pénètre dans le pa-

ramètre ou plus en arrière au niveau où il passe derrière le feuillet postérieur du ligament large. 

L’étude précise des rapports anatomiques de l’uretère pelvien, peut être facilitée par les sé-

quences 3DT2. L'absence de dilatation des cavités pyélocalicielles ne permet pas d'éliminer 

une atteinte urétérale, l’atteinte urétérale étant retrouvée dans près de 55% des cas sans di-

latation du haut appareil urinaire (34). 

Sont à rapporter : le diamètre de la lésion, la dilatation de l'uretère pelvien (décrire le cas 

échéant le retentissement rénal), la distance par rapport au méat urétral, la longueur de l'ure-

tère impliqué et le degré d’engainement (circonférence). 

Paramètre postérolatéral :  

Une lésion endométriosique dans le paramètre postérieur est suspectée lorsqu'il y a une infil-

tration nodulaire fibrotique dans le compartiment pelvien latéral, postérieure à la ligne horizon-

tale postérieure passant en avant du rectum, qu'elle soit unilatérale ou bilatérale, avec perte 

de l'apparence normale de l'espace pararectal sous-péritonéal situé en dehors du fascia mé-

sorectal (ligne verticale) et donc de la graisse du mésorectum (13). Le LUS distal représente 

le toit de la lame sacro-rectale. La définition de l’atteinte des LUS distaux est la même que 

pour le LUS proximal. Une lésion infiltrante sous et en dehors du LUS dans l'espace pararectal 

est considérée comme envahissant la lame sacro-rectale. Pour les chirurgiens, cette limite est 

représentée par le paramètre infra urétéral, ainsi sous et en arrière de l'uretère avant son 

entrée dans le paramètre médio latéral, et la partie postérieure du plexus hypogastrique est 

contenue dans le lame sacro-rectale (35–37). 

Sont à rapporter : la hauteur, l’axe antéropostérieur, l’épaisseur, et la projection du 

plexus hypogastrique inférieur. 

La paroi pelvienne : 

Les atteintes du paramètre médio latéral ou plus souvent du paramètre postérolatéral peuvent 

parfois s’étendre à la paroi pelvienne, ainsi au-delà de l’aponévrose pelvienne profonde.  L’en-

dométriose peut alors infiltrer l’innervation végétative et les nerfs somatiques de la région glu-

téale profonde et les vaisseaux. Les cinq structures nerveuses les plus fréquemment touchés 

sont le plexus lombo-sacré et/ou les racines (S2, S3, S4), le nerf sciatique (L4-S3), le nerf 

pudendal (S2-S4), le nerf obturateur (L2-L4) (division ventrale) et le nerf fémoral (L2-L4) (divi-

sion dorsale) (38). Pour les lésions postérolatérales et à proximité de la grande échancrure 

ischiatique, les rapports avec l’épine ischiatique et le ligament sacro-épineux sont importants 

à décrire pour mieux appréhender les corrélations cliniques et neuropathiques et décider de 

l’abord si une chirurgie est décidée. 

Les muscles (muscle ischiococcygien du muscle élévateur de l’anus, ischiococcygien, piri-

forme et obturateur interne) et les vaisseaux (iliaques externes, obturateurs, mais le plus sou-

vent glutéaux et iliaques internes) peuvent également être atteints et nécessitent donc une 

évaluation. 
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Recommandation : Il est recommandé de décrire pour le compartiment pelvien latéral : 
l’implication du ligament rond distal en antérolatéral, le paramètre médio lateral et l’uretère 
en médio-latéral, et le LUS distal / lame sacro-rectale (paramètre postéro-latéral). Pour les 
atteintes plus extensives à la paroi pelvienne (au-delà du fascia pelvien profond).  Il est 
recommandé de décrire les atteintes nerveuses somatiques, vasculaires et parfois muscu-
laires. (AE) 

5.1.4. Localisations extra pelviennes 

Bien que d’exploration plus limitée pour certaines localisations, les localisations extra pel-

viennes suivantes doivent être décrites en IRM pelvienne : nodules du sigmoïde, iléo-cæ-

cal/appendice, de l’uretère iliaque, de la paroi abdominopelvienne, de la région inguinale, du 

périnée, et les atteintes du diaphragme si l’exploration a été combinée à l’exploration pelvienne 

(13). 

5.1.4.1. Lésion sigmoïdienne   

Les lésions sigmoïdiennes (au-dessus de la charnière) sont fréquemment associées à une 

endométriose rectale. Elles seraient également plus fréquemment associées à une atteinte 

endométriosique de l’ovaire gauche. Leur étude plus précise peut parfois nécessiter un colos-

canner à l’eau pour évaluer le degré de sténose et rechercher d’autres lésions digestives en 

amont (18,39,40). Il convient de décrire le nombre de lésions, la localisation dans le sigmoïde 

proximal ou distal, la longueur, l’épaisseur, la largeur et le degré de circonférence, ainsi qu’une 

éventuelle distension d’amont. 

5.1.4.2. Lésion du carrefour iléo-caeco-appendiculaire   

Leur détection reste difficile en IRM pelvienne (41), et peuvent alors nécessiter un complément 

d’investigation par entéro IRM (32), plus favorablement que par coloscanner (42),  ce d’autant 

plus que les lésions du grêle sont souvent multifocales (39). Il convient de décrire le nombre 

de lésions, la distance entre les lésions, la localisation appendiculaire, caecale ou iléale, la 

distance à la valvule iléocæcale, la taille des lésions, ainsi qu’une éventuelle distension 

d’amont. 

5.1.4.3. Lésion de l’uretère iliaque 

L’uretère est parfois atteint à hauteur de son croisement des vaisseaux iliaques, quasiment à 

hauteur du promontoire sacré, le plus souvent par contiguïté d’une atteinte annexielle mar-

quée, plus rarement d’une atteinte du sigmoïde et assez exceptionnellement de façon isolée. 

Sont à rapporter : le diamètre de la lésion, la dilatation de l'uretère pelvien (décrire le cas 

échéant le retentissement rénal), et le degré d’engainement (circonférence). 

5.1.4.4. Nodules de la paroi abdominopelvienne 

Ces lésions sont le plus souvent situées sur un trajet cicatriciel, notamment post-césarienne, 

ou à l’ombilic. Elles se manifestent par un nodule en hyposignal T2 avec d’éventuels remanie-

ments microkystiques ou implants hémorragiques. Les lésions pariétales se rehaussent après 

injection. Il faut donner leur latéralité, leur taille dans les 3 plans, décrire leur position par rap-

port au bord supérieur de la symphyse pubienne et de la ligne médiane, décrire les rapports 

au revêtement cutané, à l’hypoderme, et aux les aponévroses musculaires, ainsi que le degré 

d’infiltration musculaire. 
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5.1.4.5. Lésion de la région inguinale   

Les lésions de l’orifice profond et dans le canal inguinal sont considérées intra-pelviennes et 

dans le compartiment antérolatéral. Les lésions extra-pelviennes sont celles situées au niveau 

de l’orifice externe ou au-delà jusque dans les grandes lèvres. Il faut en donner la taille, et les 

rapports avec le canal inguinal et les vaisseaux fémoraux si elle est volumineuse.  

5.1.4.6. Lésion périnéale 

Les lésions périnéales notamment périvulvaires post-épisiotomie sont rares et doivent d’abord 

être différenciées des cicatrices d’épisiotomie (43). Le caractère multiple des remaniements 

microkystiques notamment hémorragiques, au sein d’une lésion fibromusculaire nodulaire plai-

dent pour une lésion d’endométriose.  

5.1.4.7. Lésions diaphragmatiques  

L’exploration des lésions diaphragmatique nécessitent des séquences dédiées, au minimum 

axiale et coronale 3DT1 avec saturation de la graisse. Elle peut être réalisée à l’occasion de 

l’IRM pelvienne, en plaçant les antennes de façon appropriée, soit de façon systématique soit 

lorsque que l’information d’une symptomatologie évocatrice est connue (44,45). Les lésions 

sont à décrire en nombre, en taille, en localisation par rapport aux segments hépatiques et/ou 

horaire par rapport à la veine cave rétrohépatique (45). Rarement, de petites hernies diaphrag-

matiques droites peuvent être présentes. 

Recommandation : Il est recommandé de décrire les nodules de la paroi abdominale, la 
jonction iléo-cæcale, les nodules appendiculaires et sigmoïdes, et de la région inguinale. 
L’exploration de l'endométriose diaphragmatique nécessite des séquences dédiées. (AE) 

5.1.5. Pathologies associées et différentielles : 

5.1.5.1. Adénomyose interne 

L'adénomyose interne est une pathologie associée, qui peut être responsable de douleurs 

pelviennes, de ménorragies et d'infertilité (46). Les performances diagnostiques de l’IRM sont 

bonnes avec une sensibilité de 88-93% mais une spécificité de 67-91% plus variable qui doit 

rendre vigilant au sur diagnostic (47). Le diagnostic est basé sur des signes directs (kystes 

endométriaux au sein du myomètre, très spécifiques, mais  inconstants avec cependant une 

visibilité accrue par la haute résolution spatiale de la séquence 3DT2) et des signes indirects 

évocateurs d’hyperplasie fibromusculaire de la zone jonctionnelle (ZJ) (épaississement de la 

ZJ ≥12 mm, ratio de la ZJ à l'épaisseur myométriale totale > 40 %, asymétrie antérieure/pos-

térieure de la ZJ, différence de plus de 5mm de la ZJ max/min), et avec différentes classifica-

tions qui existent (29,48–50). Aucun des signes indirects, présent isolement ne peut être 

considéré comme pathognomonique, l’association de plusieurs étant en revanche évocatrice 

(51). D’autre part, un tiers des adénomyoses ont par exemple une zone jonctionnelle normale 

(52). Une ZJ inférieur à 8mm sans anomalie associée semble par ailleurs un bon critère pour 

éliminer l’adénomyose interne (50). 
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Sont à rapporter : le caractère focal ou diffus, ou la présence d'adénomyome. Il est également 

proposé de décrire les sous-types symétriques/asymétriques, l'adénomyose superficielle/pro-

fonde et la présence de microkystes en hypersignal T2 et/ou hypersignal T1 avec saturation 

de la graisse. 

Recommandation : L'adénomyose interne est une maladie associée, il est recommandé 
de la décrire dans un compte-rendu d’IRM pour l'endométriose, en décrivant le type (focal, 
diffus, adénomyome), symétrique ou asymétrique, et superficielle ou profonde. (AE) 

5.1.5.2. Syndrome de congestion pelvienne 

Le syndrome de congestion pelvienne (SCP) peut coexister avec d'autres pathologies telles 

que l'endométriose, les douleurs neuropathiques ou les névralgies, ou les imiter. Après les 

adhérences pelviennes et avec la même fréquence que l'endométriose, elle représente la deu-

xième cause de douleur pelvienne chronique diagnostiquée au cours d'une laparoscopie (53). 

35 à 40 % des femmes souffrant de douleurs pelviennes chroniques n'ont pas d'étiologie con-

nue (54). Parmi elles, 30 % présenteraient une insuffisance veineuse pelvienne (55).  

L'insuffisance veineuse génito-pelvi-périnéale se manifeste sous diverses formes cliniques et 

touche principalement les femmes multipares en âge de procréer (56). Il est essentiel de faire 

la distinction entre l'insuffisance veineuse non symptomatique, caractérisée anatomiquement 

par des veines dilatées fréquemment observées chez les femmes mais non associées à des 

symptômes de douleur pelvienne, et l'insuffisance veineuse pathologique, qui est liée à des 

douleurs pelviennes caractéristiques. Cette distinction est essentielle pour établir un diagnostic 

précis, une prise en charge appropriée et éviter les traitements inutiles chez les personnes ne 

présentant pas de symptômes cliniquement pertinents. 

Les signes cliniques communs et les schémas symptomatiques fournissent des indices es-

sentiels pour diagnostiquer la SCP (57). Les varices pelviennes, souvent profondes et non 

détectables à l'examen physique. L'imagerie joue un rôle essentiel dans l'évaluation des pa-

thologies veineuses pelviennes, en fournissant des preuves visuelles cruciales nécessaires à 

un diagnostic précis. 

Le diamètre et l'apparence des structures veineuses peuvent être influencés de manière si-

gnificative par divers facteurs physiologiques. La détermination de la dilatation des veines sur 

la base de critères de diamètre peut s'avérer difficile en raison de l'absence de consensus 

dans la littérature. Cette incertitude nécessite une approche prudente lors de l'utilisation de 

mesures de diamètre spécifiques pour identifier les anomalies veineuses (56). Bien que la 

dilatation des veines utérines soit fréquente, et que l'imagerie soit indispensable pour visuali-

ser les structures veineuses, elle ne doit pas être utilisée comme seul critère pour diagnosti-

quer un SCP. Une approche diagnostique complète doit intégrer les résultats de l'imagerie 

avec les antécédents détaillés du patient et les données cliniques. 

L’échographie avec doppler est utilisée en première intention, mais l’IRM réalisée pour bilan 

de douleurs pelviennes peut être utile aux diagnostics différentiels et aider au diagnostic positif 

de SCP en étudiant les veines, leur calibre et leur distribution (58,59). Des séquences IRM 

spécifiques améliorent la visibilité des structures veineuses telle que d'écho de spin pondérée 

en T2 avec suppression de graisse, en particulier, et l’IRM dynamique avec renforcement des 

contrastes peut fournir des informations supplémentaires sur le comportement et la pathologie 

veineuse, en particulier par la visualisation du flux sanguin et de l'intégrité des vaisseaux. 
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Recommandation : Le syndrome de congestion pelvienne peut coexister avec d'autres pa-
thologies telles que l'endométriose, ou en être un diagnostic différentiel. Bien qu’il puisse 
être évoqué en IRM, il est recommandé d’avoir une approche diagnostique complète repo-
sant sur une approche multidisciplinaire qui intègre les antécédents détaillés du patient, les 
données cliniques et un bilan vasculaire. (AE) 

5.2. Utilité des classifications IRM 

Le stade de la maladie est important tant pour la prise en charge clinique que pour les re-

cherches liées à l'endométriose. Aucune classification unique n'est universellement applicable 

à toutes les prises en charge liées à l'endométriose, et les différentes approches doivent être 

considérées comme complémentaires. Plusieurs classifications chirurgicales et radiologiques 

existent ; cependant, aucun consensus international large n'a encore été atteint pour indiquer 

lesquels de ces systèmes devraient être recommandés pour une utilisation de routine. 

Les classifications chirurgicales permettent une cartographie complète de l'endométriose pro-

fonde, péritonéale, ovarienne et tubaire, ainsi que la présence d'adénomyose. Parmi celles-ci, 

on trouve l'American Association of Gynecologic Laparoscopists (AAGL), la classification ré-

visée de l'American Society for Reproductive Medicine (rASRM) et la classification #Enzian.  

Il est essentiel de reconnaître la distinction entre les constatations opératoires du chirurgien et 

celles en imagerie du radiologue lors de l'évaluation. Le radiologue visualise l'ensemble du 

pelvis, intégrant tous les organes et espaces anatomiques dans un seul champ visuel, et dans 

plusieurs plans orthogonaux anatomiques, ce qui constitue l'un des principaux avantages.  

En revanche, le chirurgien, par laparoscopie, visualise le péritoine et les surfaces externes des 

organes sous-jacents. Les classifications chirurgicales laparoscopiques ne fournissent ainsi 

pas une évaluation complète de l'endométriose pelvienne profonde. Le chirurgien ne peut pas 

initialement visualiser les structures internes des organes ou les espaces rétropéritonéaux, ni 

évaluer directement la profondeur de l’atteinte au sein des organes ou discerner les limites 

entre les organes en cas d’adhérences importantes. Par conséquent, les radiologues, inté-

grant les types d’atteintes et les options de traitement, doivent veiller à avoir une communica-

tion efficace, et développer des outils de communication utiles à la prise en charge 

multidisciplinaire (60).  

Parmi les scores chirurgicaux, la classification #Enzian a été la plus étudiée en IRM, car elle 

est applicable sur différentes atteintes visualisées en IRM (12,26,61–63). Cependant, elle est 

basée sur la vue opératoire et ne définit pas adéquatement le compartiment latéral. La classi-

fication #Enzian est précise pour évaluer les lésions de type A (espace rectovaginal, vagin, 

zone rétro-cervicale) et C (rectum), mais présente une performance diagnostique et une plus 

faible reproductibilité, et est complexe à utiliser pour les lésions de type B (ligaments utérosa-

crés, paramètres, paroi pelvienne) (10,63).  

De plus, des disparités existent dans l'évaluation des lésions annexielles, notamment tubaires 

qui ne sont pas toujours visualisées en IRM lorsque superficielles. Une autre limitation est la 

faible sensibilité de l'IRM dans le diagnostic de l'endométriose péritonéale ainsi que tubaire 

(63). En ce qui concerne la reproductibilité de la classification #Enzian lorsqu'elle est appliquée 

à l'IRM, l’accord inter-observateurs est variable selon les études, l'évaluation précise dépen-

dant de l'expertise du lecteur (12,62,63). 
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Actuellement, seul un score radiologique, le score dPEI, a été validé de manière externe (14). 

Dans une étude multicentrique impliquant plus de 600 patients, ce score s'est révélé efficace, 

simple et reproductible. Il s'agit principalement d'un score quantitatif qui prend en compte la 

distribution de l’endométriose profonde dans neuf quadrants pelviens et un quadrant extrapel-

vien, attribuant un point lorsqu'au moins une lésion profonde est présente. La taille des lésions 

n'a pas été considérée, contrairement à l'Index de carcinose péritonéale, qui attribue de 1 à 3 

points en fonction de la taille des dépôts péritonéaux métastatiques.  

Étant donné l'absence de seuil de taille établi et la variabilité inter-observateur inhérente à la 

mesure, une approche semi-qualitative complémentaire a été adoptée, proposant l'ajout d'un 

point pour les lésions nécessitant des interventions chirurgicales plus étendues (impliquant le 

vagin, le trigone ou la dilatation urétérale). L'étendue de la maladie est catégorisée comme 

suit : légère (score ≤2), modérée (scores 3 et 4) et sévère (score ≥5). Le score dPEI montre 

une augmentation linéaire du temps opératoire et de la durée d'hospitalisation correspondant 

à chaque point de score, une meilleure stratification des risques de complications et de meil-

leurs résultats, tels que des dysfonctionnements urinaires postopératoires, ainsi qu'une meil-

leure concordance inter-observateur entre les lecteurs juniors et seniors. De plus, le score 

dPEI fournit une description simple et standardisée des lésions d’endométriose profonde. 

Une autre classification radiologique nommée Endostage a ensuite été publiée avec des ob-

jectifs similaires à ceux de l'étude dPEI (64). Cette classification inclut à la fois les localisations 

pelviennes profondes et l'endométriose annexielle. L’approche est descriptive et anatomique 

se rapprochant des modèles oncologiques des classifications Federation international of Gy-

necology and Obstetrics (FIGO) dont celle du cancer du col par exemple. Cependant, cette 

étude présente de nombreuses limitations méthodologiques majeures, telles que le design 

rétrospectif monocentrique, l'absence d'évaluation de l'accord inter-observateur et l'absence 

de prise en compte des localisations latérales dans les catégories sévères. 

L’utilisation d’une classification IRM permet d’améliorer la communication entre le radiologue 

et le chirurgien, d’améliorer la communication entre le radiologue et la patiente, de prédire le 

temps opératoire si une chirurgie est prévue, prédire la durée d'hospitalisation après la chirur-

gie et d’anticiper d’éventuelles complications postopératoires. 

 

Recommandation : Il est recommandé d’utiliser une classification ou score IRM des lésions 
d’endométriose, comme le dPEI, qui permet d’améliorer la communication entre le radio-
logue, le chirurgien et la patiente. (AE) 
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Annexe 1.  Méthode recommandations pour la pratique clinique 

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme « des 

propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins 

les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ».  

La méthode recommandations pour la pratique clinique (RPC) est la méthode préférentielle à la Haute 

Autorité de santé (HAS) pour élaborer des recommandations de bonne pratique. Il s’agit d’une mé-

thode rigoureuse qui repose sur :  

‒ la participation des professionnels et représentants des patients et usagers concernés par le 

thème de la RBP ;  

‒ la transparence vis-à-vis de l’analyse critique de la littérature, de l’essentiel des débats et des 

décisions prises par les membres du groupe de travail, des avis formalisés des membres du 

groupe de lecture, de l’ensemble des participants aux différents groupes ;  

‒ l’indépendance d’élaboration des recommandations, par : le statut de la HAS, autorité publique 

indépendante à caractère scientifique, l’indépendance des groupes impliqués (groupe de tra-

vail, groupe de lecture) et l’indépendance financière ;  

‒ la gestion des intérêts déclarés par les experts du groupe de travail.  

Choix du thème de travail  

La HAS prend l’initiative de l’élaboration de la recommandation (auto-saisine) ou répond à la demande 

d’un autre organisme, tel que :  

‒ un conseil national professionnel de spécialité, le Collège de la médecine générale, un collège 

de bonne pratique, une société savante ou toute autre organisation de professionnels de santé ;  

‒ une institution, une agence sanitaire ou un organisme de santé publique ;  

‒ un organisme d’assurance maladie ;  

‒ une association représentant des usagers du système de santé.  

Après inscription du thème de la recommandation au programme de la HAS, une phase de cadrage 

préalable à l’élaboration de toutes RBP est mise en œuvre (voir guide note de cadrage). Elle a pour 

but, en concertation avec le demandeur, les professionnels et les usagers concernés, de choisir la 

méthode d’élaboration de la RBP et d’en délimiter le thème. Cette phase de cadrage permet en parti-

culier de préciser l’objectif des recommandations et les bénéfices attendus en termes de qualité et de 

sécurité des soins, les questions à traiter, les professionnels et les usagers concernés par la recom-

mandation.  

Coordination du projet  

Le déroulement d’une RBP, du cadrage à la diffusion des recommandations, est sous la responsabilité 

d’un chef de projet de la HAS chargé :  

‒ de veiller au respect de la méthode et à la qualité de la synthèse des données de la littérature ;  

‒ d’assurer la coordination et d’organiser la logistique du projet.  

Le chef de projet veille en particulier à ce que :  

‒ la composition des groupes soit conforme à celle définie dans la note de cadrage ;  

‒ l’ensemble des membres désignés permette d’assurer la diversité et un équilibre entre les prin-

cipales professions mettant en œuvre les interventions considérées, les différents courants 

d’opinion, les modes d’exercice, les lieux d’exercice.  

Le chef de projet participe à l’ensemble des réunions.  
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Pour chaque thème retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes.  

Groupe de travail  

Un groupe de travail multidisciplinaire et multiprofessionnel est constitué par la HAS. Il comprend de 

façon optimale 15 à 20 membres :  

‒ des professionnels de santé, ayant un mode d’exercice public ou privé, d’origines géogra-

phiques ou d’écoles de pensée diverses ;  

‒ des représentants d’associations de patients et d’usagers ;  

‒ et, si besoin, d’autres professionnels concernés et des représentants d’agences publiques.  

Un président est désigné par la HAS pour coordonner le travail du groupe en collaboration avec le chef 

de projet de la HAS. Un (ou plusieurs) chargé de projet est également désigné par la HAS pour iden-

tifier, sélectionner, analyser la littérature et en rédiger une synthèse critique sous la forme d’un argu-

mentaire scientifique ; il aide également à la rédaction des recommandations.  

Rédaction de l’argumentaire scientifique  

La rédaction de l’argumentaire scientifique repose sur l’analyse critique et la synthèse de la littérature 

et sur les avis complémentaires du groupe de travail.  

La recherche documentaire est systématique, hiérarchisée et structurée. Le chef de projet, le président 

du groupe de travail et le ou les chargés de projet participent à l’élaboration de la stratégie de recherche 

documentaire, réalisée par un documentaliste. Elle est effectuée sur une période adaptée au thème et 

mise à jour jusqu’à la publication des RBP.  

Une sélection bibliographique des références selon les critères de sélection définis est effectuée par 

le chargé de projet, le chef de projet et le président du groupe de travail en amont de la première 

réunion du groupe de pilotage.  

Chaque article retenu est analysé selon les principes de la lecture critique de la littérature, en s’atta-

chant d’abord à évaluer la méthode d’étude employée, puis les résultats.  

L’analyse de la littérature précise le niveau de preuve des études.  

Rédaction de la version initiale des recommandations  

Les membres du groupe de travail se réunissent deux fois, voire plus si nécessaire, pour élaborer, à 

partir de l’argumentaire scientifique et des propositions de recommandations rédigés par le ou les 

chargés de projet, la version initiale des recommandations qui sera soumise au groupe de lecture.  

Groupe de lecture  

De même composition qualitative que le groupe de travail, il comprend 30 à 50 professionnels et re-

présentants de patients et d’usagers du système de santé élargis aux représentants des spécialités 

médicales, professions ou de la société civile non présents dans le groupe de travail.  

Il est consulté par voie électronique (utilisation de l’outil informatique GRaAL disponible sur le site de 

la HAS) et donne un avis formalisé (cotations et commentaires) sur le fond et la forme de la version 

initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité et sa lisibilité. Les membres du groupe 

de lecture peuvent donner aussi leur avis sur tout ou partie de l’argumentaire scientifique.  



 

 HAS • Actualisation de la place des différents examens d’imagerie pour le diagnostic d’endométriose • mai 2025 117 

Version finale des recommandations  

Les cotations et commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le groupe 

de travail, qui modifie si besoin l’argumentaire et rédige la version finale des recommandations et 

leur(s) fiche(s) de synthèse, au cours d’une réunion de travail.  

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un 

grade variable, coté de A à C selon l’échelle proposée par la HAS.  

Validation par le Collège de la HAS  

La RBP est soumise au Collège de la HAS pour adoption. À la demande du Collège de la HAS, les 

documents peuvent être amendés. Les participants en sont alors informés.  

Diffusion  

Au terme du processus, la HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) la ou les fiches de syn-

thèse, les recommandations et l’argumentaire scientifique.  

Pour en savoir plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique, se référer au 

guide : « Élaboration de recommandations de bonne pratique : méthode recommandations pour la 

pratique clinique ». Ce guide est téléchargeable sur le site internet de la HAS : www.has-sante.fr  

Gestion des conflits d’intérêts  

Les participants aux différentes réunions ont communiqué leurs déclarations d’intérêts à la HAS. Elles 

ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intérêts et de gestion des conflits 

d’intérêts de la HAS et prises en compte en vue d’éviter les conflits d’intérêts. Les déclarations des 

membres du groupe de travail ont été jugées compatibles avec leur participation à ce groupe par le 

comité de gestion des conflits d’intérêts.  

Le guide et les déclarations d’intérêts des participants au projet sont consultables sur le site unique 

DPI-Santé : https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home  

Actualisation  

L’actualisation de cette recommandation de bonne pratique sera envisagée en fonction des données 

publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives survenues de-

puis sa publication. 

 

 

http://www.has-sante.fr/
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Annexe 2. Recherche documentaire 

1 - Bases de données bibliographiques 

 

La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en utilisant, pour 

chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du titre ou du 

résumé). Ils sont combinés avec les termes décrivant les types d’études. 

 

Le tableau 1 présente la stratégie de recherche dans les bases de données Embase, EMCare et Me-

dline. Dans ce tableau, des références doublons peuvent être présentes entre les différents thèmes 

et/ou types de d’études. La recherche a été limitée aux études en français et en anglais. 

 

Tableau 1 : Stratégie de recherche dans les bases de données Embase, EMCare et Medline:  

Type d’étude / sujet Période  Nombre de 
références 

 Termes utilisés  

 Place de l’échographie et de l’IRM dans le diagnostic de l’endométriose 

Recommandations 01/2016 – 02/2025  31 

Etape 1 (MESH.EXACT("Endometriosis -- diagnostic 
imaging") OR 
(MJEMB.EXACT.EXPLODE("endometriosis -- 
diagnosis") AND MJEMB.EXACT("diagnostic 
imaging"))) 
OR 
((MJMESH.EXACT("Endometriosis") OR 
MJEMB.EXACT.EXPLODE("endometriosis")) 
AND (MJEMB.EXACT.EXPLODE("echography") 
OR 
MJMESH.EXACT.EXPLODE("Ultrasonography") 
OR MJEMB.EXACT.EXPLODE("nuclear ma-
gnetic resonance imaging") OR 
MJMESH.EXACT.EXPLODE("Magnetic Re-
sonance Imaging"))) 
OR 
(TI,IF(endometriosis OR endometrioses OR en-
dometrioma[*1]) AND TI,IF(imaging OR ultra-
sound OR ultrasonograph* OR ultrasonic OR 
sonograph* OR echograph* OR endosonograph* 
OR MRI OR fMRI OR NMR OR magnetic PRE/0 
resonance)) 

   

ET     

Etape 2 (recommendation* OR guideline* OR statement* 
OR consensus OR position paper)/ti OR (Health 
Planning Guidelines)/de OR (Practice Guideline 
OR Guideline OR Consensus Development Con-
ference OR Consensus Development Confer-
ence, NIH)/pt 

   

Méta-analyses, revues systématiques 01/2016 – 02/2025  58 

Etape 1     

ET     

Etape 3 TI,IF(metaanalys[*2]) OR TI,IF(meta PRE/0 
analys[*2]) OR TI,IF(systematic[*4] PRE/1 re-
view[*3]) OR TI,IF(systematic[*4] PRE/1 over-
view[*3]) OR TI,IF(systematic[*4] PRE/1 
search[*3]) OR TI,IF(systematic[*4] PRE/1 re-
search[*3]) OR TI,IF(pooled PRE/0 analysis) OR 
MESH.EXACT("Network Meta-Analysis") OR 
DTYPE(meta-analysis) OR DTYPE(systematic 
review) OR PUB(cochrane database syst rev OR 
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"Cochrane database" OR "Cochrane review" OR 
"Cochrane Library") OR EMB.EXACT(meta-
analysis) OR EMB.EXACT(systematic review) 
OR EMB.EXACT("network meta-analysis") 

 Echographie pelvienne : aspects éthiques, psychologiques, acceptabilité 

Tout type d’étude Pas de limite – 02/2025  27 

Etape 4 (MJEMB.EXACT("transvaginal echography") OR 
((MESH.EXACT("Endosonography") OR 
MESH.EXACT("Ultrasonography")) AND 
(MESH.EXACT.EXPLODE("Genital Diseases, 
Female") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Vagina") OR 
MESH.EXACT("Endometrium")))) 
AND 
(MJEMB.EXACT("critical incidents method") OR 
MJEMB.EXACT("informed consent") OR 
MJEMB.EXACT.EXPLODE("medical ethics") OR 
MJEMB.EXACT.EXPLODE("patient advocacy") 
OR MESH.EXACT.EXPLODE("Informed Con-
sent") OR MESH.EXACT("Ethics, Medical") OR 
MESH.EXACT("Patient Advocacy") OR 
MESH.EXACT("Task Performance and Analy-
sis") OR MJEMB.EXACT("medical chaperone") 
OR MESH.EXACT("Medical Chaperones") OR 
MESH.EXACT("Professional Misconduct") OR 
EMB.EXACT("professional misconduct") OR 
MJEMB.EXACT("misconduct") OR 
MJEMB.EXACT.EXPLODE("health personnel at-
titude") OR MESH.EXACT.EXPLODE("Patient 
Acceptance of Health Care") OR 
MESH.EXACT("Health Knowledge, Attitudes, 
Practice") OR MESH.EXACT("Patient Satisfac-
tion") OR MESH.EXACT("Patient Preference") 
OR MESH.EXACT("Practice Patterns, Physi-
cians'") OR MESH.EXACT("Practice Patterns, 
Nurses'") OR EMB.EXACT("attitude to health") 
OR EMB.EXACT("patient preference") OR 
MJEMB.EXACT.EXPLODE("patient attitude") 
OR MESH.EXACT("Physician-Patient Rela-
tions") OR MJEMB.EXACT("doctor patient rela-
tionship") OR MESH.EXACT("Attitude of Health 
Personnel") OR MJEMB.EXACT("physician atti-
tude") OR MJEMB.EXACT("health personnel at-
titude") OR MESH.EXACT("Communication") 
OR MJEMB.EXACT.EXPLODE("interpersonal 
communication") OR 
MESH.EXACT("Professional-Family Relations") 
OR MESH.EXACT("Comprehension") OR 
MESH.EXACT("Physician's Role") OR 
MJEMB.EXACT("anticipatory anxiety") OR 
MJEMB.EXACT("anxiety") OR 
MESH.EXACT("Anxiety") OR 
MESH.EXACT("Women -- psychology") OR 
MJEMB.EXACT("psychology") OR 
MESH.EXACT("Psychological Distress") OR 
EMB.EXACT("psychological aspect")) 
OR 
TI(attitude* OR knowledge OR preference* OR 
acceptability OR acceptance OR misconduct OR 
unprofessional OR distress OR anxiety OR psy-
chological OR ethic[*3] OR comprehension OR 
consent) AND TI((pelvis OR pelvic OR endovag-
inal OR transvaginal OR Trans PRE/0 vaginal) 
NEAR/2 (ultrasound OR endosonograph* OR ul-
trasonograph* OR echograph*)) 

   

 Echographie pelvienne : comptes-rendus 

Recommandations 01/2016 – 02/2025  3 

Etape 5 (MJEMB.EXACT("transvaginal echography") OR 
((MESH.EXACT("Endosonography") OR 
MESH.EXACT("Ultrasonography")) AND 
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(MESH.EXACT.EXPLODE("Vagina") OR 
MESH.EXACT("Endometrium")))) AND 
MESH.EXACT("Endometriosis") OR 
MJEMB.EXACT.EXPLODE("endometriosis")) 
OR (TI,IF(endometriosis OR endometrioses OR 
endometrioma[*1]) AND TI,IF((pelvis OR pelvic 
OR endovaginal OR enod PRE/0 vaginal OR 
transvaginal OR trans PRE/0 vaginal) NEAR/2 
(ultrasound OR endosonograph* OR ultraso-
nograph* OR echograph*))) 
OR (TI,AB,IF(transvaginal PRE/0 US OR TVS 
OR TVUS) AND TI,IF(endometriosis OR endo-
metrioses OR endometrioma[*1])) 

ET     

Etape 6 MESH.EXACT("Health Records, Personal") OR 
MESH.EXACT("Medical Records Systems, Com-
puterized") OR MESH.EXACT("Electronic Health 
Records") OR MESH.EXACT("Medical Rec-
ords") OR MJEMB.EXACT("electronic health rec-
ord") OR MJEMB.EXACT("medical record") OR 
EMB.EXACT("computer assisted diagnosis") OR 
MESH.EXACT("Image Interpretation, Computer-
Assisted -- methods") OR MESH.EXACT("Image 
Interpretation, Computer-Assisted -- standards") 
OR MJEMB.EXACT("computer assisted diagno-
sis") OR MJEMB.EXACT("gynecologic imaging 
reporting and data system") OR 
MJEMB.EXACT("reporting and data system") OR 
TI,AB,IF(structured NEAR/6 report*) OR 
TI,AB,IF(reporting) 

   

ET Etape 2    

Méta-analyses, revues systématiques 01/2016 – 02/2025  6 

Etape 5 ET Etape 6 ET Etape 3    

Autres types d’études 01/2016 – 02/2025  12 

(Etape 5 ET Etape 6) SAUF (Etape 2 OU Etape 3)    

 Endométriose et IRM : protocole 

Recommandations 01/2016 – 02/2025  6 

Etape 7 ((MJMESH.EXACT("Endometriosis") OR 
MJEMB.EXACT.EXPLODE("endometriosis")) 
AND (MJEMB.EXACT.EXPLODE("nuclear mag-
netic resonance imaging") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Magnetic Resonance 
Imaging"))) OR (TI,IF(endometriosis OR endo-
metrioses OR endometrioma[*1]) AND TI,IF(MRI 
OR fMRI OR NMR OR magnetic NEAR/1 reso-
nance)) 

   

ET     

Etape 8 MESH.EXACT.EXPLODE("Clinical Protocols") 
OR MJEMB.EXACT.EXPLODE("clinical proto-
col") OR TI,AB,IF(protocol[*1]) 

   

ET Etape 2    

Méta-analyses, revues systématiques 01/2016 – 02/2025  3 

Etape 7 ET Etape 8 ET Etape 3    

Autres types d’études 01/2016 – 02/2025  39 

(Etape 7 ET Etape 8) SAUF (Etape 2 OU Etape 3)    

 Endométriose et IRM : reporting et classification 

Recommandations 01/2016 – 02/2025  5 

Etape 9 ((MJMESH.EXACT("Endometriosis") OR 
MJEMB.EXACT.EXPLODE("endometriosis")) 
AND (MJEMB.EXACT.EXPLODE("nuclear mag-
netic resonance imaging") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Magnetic Resonance 
Imaging")) OR TI,IF(endometriosis OR endome-
trioses OR endometrioma[*1]) AND TI,IF(MRI OR 
fMRI OR NMR OR magnetic NEAR/1 reso-
nance)) AND (MESH.EXACT("Classification") 
OR MJEMB.EXACT("disease classification") OR 
MJEMB.EXACT("clinical classification") OR 
MJEMB.EXACT("classification") OR 
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TI,IF(classification OR score OR scores OR scor-
ing)) OR MESH.EXACT("Endometriosis -- classi-
fication") AND 
MESH.EXACT.EXPLODE("Magnetic Resonance 
Imaging") 
OR 
((MJMESH.EXACT("Endometriosis") OR 
MJEMB.EXACT.EXPLODE("endometriosis")) 
AND (MJEMB.EXACT.EXPLODE("nuclear mag-
netic resonance imaging") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Magnetic Resonance 
Imaging")) OR TI,IF(endometriosis OR endome-
trioses OR endometrioma[*1]) AND 
(MESH.EXACT("Health Records, Personal") OR 
MESH.EXACT("Medical Records Systems, Com-
puterized") OR MESH.EXACT("Electronic Health 
Records") OR MESH.EXACT("Medical Rec-
ords") OR MJEMB.EXACT("electronic health rec-
ord") OR MJEMB.EXACT("medical record") OR 
EMB.EXACT("computer assisted diagnosis") OR 
MESH.EXACT("Image Interpretation, Computer-
Assisted -- methods") OR MESH.EXACT("Image 
Interpretation, Computer-Assisted -- standards") 
OR MJEMB.EXACT("computer assisted diagno-
sis") OR MJEMB.EXACT("gynecologic imaging 
reporting and data system") OR 
MJEMB.EXACT("reporting and data system") OR 
TI,AB,IF(structured NEAR/6 report*) OR 
TI,AB,IF(reporting)) 

ET Etape 2    

Méta-analyses, revues systématiques 01/2016 – 02/2025  7 

Etape 9 ET Etape 3    

Autres types d’études 01/2016 – 02/2025  55 

Etape 9 SAUF (Etape 2 OU Etape 3)    

de : descripteur ; de maj : descritpeur majoré ;  ti : titre ; ab : résumé ; ! : explosion du terme générique ; pt : type de publication 

 

2 – Sites consultés  

Sites internet de l’EHRE, du CNGOF, de la SIFEM 
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Participants 
 

Les organismes professionnels et associations de patients et d’usagers suivants ont été sollicités pour 

proposer des experts conviés à titre individuel dans les groupes de travail/lecture : 

 

Association « EndoFrance »  

Association « EndoMind »  

Association « Fondation endométriose »  

Association Justice Endométriose 

Collège de Gynécologues Obstétriciens et gynécologie mé-
dicale (CNGOF)  

Collège de médecine générale  

Conseil National Professionnel de Gynécologie et Obsté-
trique (CNPGO) 

Conseil National Professionnel de radiologie et imagerie 
médicale (G4) 

Conseil National Professionnel des Sages-femmes  

Société d’Imagerie de la Femme (SIFEM) 

Société de Chirurgie Gynécologique et Pelvienne (SCGP) 

Société Française de Gynécologie 

Société Française de Radiologie (SFR) 

 

 

Groupe de travail 

 

Dr Christine Revel-Delhom, chef de projet HAS, Saint-Denis 

 

Dr Pierre-Adrien Bolze, gynécologue-obstétricien, Lyon 

Pr Pierre Collinet, gynécologue-obstétricien, Lille 

Dr François Golfier, gynécologue-obstétricien, Lyon 

Dr Aurélie Jalaguier–Coudray, radiologie, Marseille 

Dr Guillaume Legendre, gynécologue-obstétricien, Angers 

Dr Philippe Mestdagh, radiologie, Lambersart 

Dr Michele Monroc, radiologie, Bois Guillaume 

Dr Stéphane Ploteau, gynécologue-obstétricien, Nantes 

Dr Pascal Rousset, radiologie, Pierre-Bénite 

Dr Isabelle Thomassin-Naggara, Radiologie, Paris 

Dr Thibault Vernet, gynécologue-obstétricien, Créteil 

 

Groupe de lecture 

Dr Cendos Abdel Wahab, radiologue, Marseille 

Dr Aubert Agostini, gynécologue-obstétricien, Marseille 

Dr Elise Archer, médecin généraliste, Saint-Ouen 

Dr Victoria Assouline, radiologue, Créteil 

Mme Caroline Auffret, usager du système de santé 

Mme Manon Barbin, usager du système de santé, Avignon 

Mme Laura Bernard, sage-femme, Les Martres-de-Veyre 

Mme Bénédicte Bertholom, usager du système de santé, 
Ansm 

Dr Corinne Bordonné, radiologue, Paris 

Dr Jonathan Brami, radiologue, Paris 

Dr Thierry Bultez, gynécologue-obstétricien, Paris 

Mme Agathe Camier, sage-femme, Amiens  

Mme Yasmine Candau, usager du système de santé,  

Mme Rita Capparella, usager du système de santé 

Pr Nathalie Chabbert-Buffet, endocrinologue, Paris 

Dr Benoit Chauveau, radiologue, Clermont Ferrand 

Mme Ameline Condamine, usager du système de santé 

Pr Sabrina Da Costa, gynécologue-obstétricien, Paris 

Dr Gil Dubernard, gynécologue obstétricien, Lyon 

Dr Jean-Philippe Estrade, gynécologue-obstétricien, Aix-En-
Provence 

Dr Bénédicte Guillaume, radiologue, Grenoble 

Dr Georges Haddad, gynécologue-obstétricien, Blois  

Dr Isabelle Heron, endocrinologue, Rouen 

Dr Valérie Juhan-Duguet, radiologue, Marseille 
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Abréviations et acronymes  
 

AAGL American Association of Gynecologic Laparoscopists 

AHPRA Australian Health Practitioner Regulation Agency  

ASA Australasian Sonographers Associations  

AUC aera under the curve  

CCNE Comité Consultatif National d’éthique  

CNGOF Collège National de Gynécologues Obstétriciens  

CNP Conseil National Professionnel  

DGOS Direction générale de l’Offre des Soins  

dPEI Deep pelvic endometriosis index 

EER échoendoscopie rectale  

EEV échographie endovaginale  

EP examen physique  

EPP endométriose pelvienne profonde  

ESHRE European Society of Human Reproduction and Embryology  

ESUR Société Européenne de Radiologie Urogénitale  

FIGO Federation international of Gynecology and Obstetrics 

HAS Haute Autorité de santé 

IC intervalle de confiance  

IDEA International Deep Endometriosis Analysis group  

IRM imagerie par résonnance magnétique  

ISGE International Society for Gynecologic Endoscopy 

LR- rapport de probabilité négatif  

LR+ rapport de probabilité positif  

LUS ligament utérosacré  

MUSA group  Morphological Uterus Sonographic Assessment group 

NP Niveau de Preuve 

OR odd ratio  

O-RADS Ovarian-Adnexal Reporting Data System 

rASRM American Society for Reproductive Medicine 

RCP réunion de concertation pluridisciplinaire  
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SCP syndrome de congestion pelvienne  

SFR Société Française de Radiologie  

SIFEM Société d’Imagerie de la Femme  

SNR rapport signal/bruit  

SSFSE Single shot turbo spin echo  

VPN valeur prédictive négative  

VPP valeur prédictive positive  

ZJ zone jonctionnelle  
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