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Recommandations HAS 2017



Endométriose vésicale

 Dans sa forme typique : hématurie cataméniale

 Douleurs lombaires

 Symptomatologie de cystite

 Parfois : douleurs pelviennes chroniques avec brulures 
mictionnelles

Penser à une endométriose pelvienne en cas de douleurs 
pelviennes chroniques chez une femme jeune 



Place de la cystoscopie

 Non indispensable quand le diagnostic est fait par IRM

 Pas de supériorité de la cystoscopie sur l’IRM

 Aspect bleuté : pas du tout l’aspect d’une tumeur urothéliale

 Proximité des méats : parfois trompeurs (seule la chirurgie 
renseignera sur l’envahissement du méat en cas de lésion 
trigonale)

Y penser devant une lésion vésicale bleutée non papillaire 
chez une femme jeune



Endométriose vésicale

Pas de REUV des nodules vésicaux !



La cystectomie partielle

 Bien mobiliser la vessie

 Remplir au sérum physiologique

 Si chirurgie ouverte : palpation du nodule d’endométriose

 La résection COMPLETE du nodule est l’objectif principal : ne 
pas couper dans le nodule (aspect marron)

 Sondes JJ de repérage

 Parfois résection du trigone

 Informations pré-op : hématurie, sondes JJ, atonie vésicale 
avec autosondages



Période post-opératoire

 SAD 8 à 10 jours

 Pas de cystographie de désondage (patiente jeune sans ATCD)

 RPM ?



Endométriose urétérale

Réimplantation
urétéro vésicale +++

Urétérectomie segmentaire Urétérolyse

Lésions généralement de l’uretère pelvien par compression dans le paramètre
La chirurgie de l’endométriose se doit d’être « ONE SHOT »




