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MAP = Menace d'Accouchement Prématuré 

PE = Prééclampsie 
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RPM = Rupture Prématurée des Membranes 
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Première partie : Introduction 

1. Description de la recherche 

1.1 Epidémiologie 

L’endométriose affecte environ 10% des femmes en âge de procréer, soit un peu plus de 

176 millions de femmes dans le monde et environ 1,5 million de femmes en France (1). 

Cependant, la prévalence de l’endométriose dans la population générale n’est pas connue 

précisément, d’une part à cause des difficultés de diagnostic (le délai entre l’apparition des 

symptômes et le diagnostic chirurgical de la maladie est estimé à sept ans en moyenne) (2), 

et d’autre part parce que certains cas ne sont associés à aucun symptôme. Les estimations 

disponibles montrent que la prévalence varie fortement selon les populations et le mode de 

diagnostic. 

 

1.2 Définition  

Cette pathologie se définit par la présence hors de la cavité utérine de tissu endométrial, 

associant glandes épithéliales et stroma. Il s’agit d’une affection inflammatoire oestro-

génodépendante chronique, apte à développer un phénotype invasif, métastasiant et 

récidivant (3).  

 

1.3 Physiopathologie  

La physiopathologie de l’endométriose est discutée ; de nombreux mécanismes semblent 

impliqués dans le développement des lésions et l’endométriose serait due à une probable 

combinaison de différentes théories. Les plus communément avancées sont celles de la 

métaplasie et du reflux tubaire (4). 

L’hypothèse de la métaplasie formulée par le gynécologue allemand Meyer se base sur la 

modification du mésothélium péritonéal qui dérive du cœlome ; il subirait une métaplasie et se 

transformerait en tissu de type endométrial (5). Ces tissus endométriosiques contiennent des 

récepteurs aux œstrogènes et à la progestérone et de ce fait, croissent, se différencient et 

saignent en fonction des fluctuations du taux des hormones ovariennes pendant le cycle 

menstruel (6). 

La théorie dite « de la régurgitation et de l’implantation » est la plus reconnue et validée. 

Elle a été formulée par le gynécologue américain Sampson. Cette théorie se base sur la 

régurgitation du liquide menstruel par les trompes (reflux tubaire), de ce fait, de cellules 

endométriales viables. Ces dernières s’attacheraient ensuite à la surface des organes de 

l’abdomen et du pelvis (péritoine), puis se développeraient sous l’effet d’une inflammation 

chronique. Néanmoins, ce reflux tubaire étant physiologique dans près de 90% des cas (les 

cellules endométriales qui sont transportées ailleurs et en faible quantité sont usuellement 

détruites par le système de défense immunitaire), d’autres facteurs sont donc nécessaires 

pour le développement de cette maladie, dont les principaux sont l’altération du système 

immunitaire, la prédisposition génétique et les perturbateurs endocriniens (7). 
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1.4 Diagnostic 

Le diagnostic de cette maladie s’appuie sur trois situations cliniques plus ou moins 

associées : les algies pelviennes chroniques, l’infertilité ou la découverte d’un kyste ovarien 

(8). 

L’endométriose nécessite une prise en charge lorsqu’elle a un retentissement fonctionnel 

(douleur, infertilité) ou lorsqu’elle entraîne une altération du fonctionnement d’un organe (9). Il 

est alors possible de traiter l’endométriose avec un traitement hormonal (comme des 

progestatifs, des oestro-progestatifs, des analogues de GN-RH) ou par la chirurgie. La voie 

d’abord cœlioscopique est recommandée mais il existe d’autres techniques comme la 

chirurgie par laparotomie ou encore par robot qui est une technique récente et moins invasive 

pour la patiente.  

La confirmation du diagnostic d’endométriose s’effectuera à l’aide d’un examen 

histologique effectué lors de la chirurgie.  

 

1.5 Les complications au cours de la grossesse et pendant l’accouchement 

L’infertilité touche 30 à 40 % des femmes atteintes d’endométriose. 

Outre l’infertilité, selon 24 études qui ont été analysées comprenant 1 924 114 femmes 

atteintes d'endométriose, elles avaient également un risque statistiquement plus élevé 

d'accouchement prématuré, de fausse couche, de placenta prævia/ accréta, de rupture 

prématurée des membranes et de nouveau-né avec un petit poids de naissance. Il semblerait 

aussi que l'endométriose soit un facteur de risque d'hémorragie ante-partum (10). 

De plus, à l’accouchement il y aurait plus de risques d’hémorragie du post-partum et de 

césarienne (11). 

 

1.5.1 Les fausses couches 

Le risque accru de fausse couche peut s’expliquer par le fait que l’endométriose 

conduirait à une folliculogenèse, une fécondation et / ou une implantation défectueuses (12). 

Selon l’INSERM (Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale), le taux de fausse 

couche est augmenté de 10% en présence d’endométriose (13). 

 

1.5.2 Les hypertensions gravidiques et prééclampsie  

Selon certaines études, le risque de développer une prééclampsie ou une hypertension 

artérielle pendant la grossesse de ces femmes atteintes d’endométriose semblent être 

augmenté alors qu’a contrario, selon d’autre études, les femmes atteintes d’endométriose ont 

un risque significativement plus faible de prééclampsie que les femmes sans endométriose. 

Cette conclusion inattendue peut refléter l’expression locale accrue des facteurs 

angiogéniques et de la perfusion vasculaire endométriale accrue au moment de l’implantation 

chez les femmes avec endométriose. (14) 
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1.5.3 Les petits poids pour l’âge gestationnel 

Certaines études montrent un risque significativement augmenté de PAG (<10e 

percentile) chez des patientes atteintes d’endométriose (15), pouvant s’expliquer par une 

perfusion placentaire moins efficace en présence d’endométriose ovarienne.  

 

1.5.4 Les ruptures prématurées des membranes  

Concernant l’augmentation du taux de rupture prématurée des membranes (<37 SA), 

il semble être lié à un taux de prostaglandines élevé chez ces patientes. En effet, ce taux de 

prostaglandines provoque la contractilité de l’utérus et la dégradation du collagène composant 

les membranes fœtales (16). 

 

1.5.5 Les accouchements prématurés  

Le risque significativement augmenté d’accouchement prématuré (< 37 SA) peut être 

expliqué par deux hypothèses : la première est celle des anomalies moléculaires qui 

entraineraient un défaut de placentation (placenta prævia/ placenta accréta) et provoquerait 

ainsi un AP chez les femmes atteintes d’endométriose ovarienne. La deuxième hypothèse est 

que l’inflammation chronique induite par l’endométriose, entrainerait une augmentation du taux 

de prostaglandines et de cytokines pro-inflammatoires dans le liquide péritonéal stimulant ainsi 

la contractilité utérine et favorisant les modifications du col (10). 

Ce risque d’AP semble être multiplié par deux chez ces femmes endométriosiques 

(17). 

 

1.5.6 Les anomalies d’insertion placentaires 

L’endomètre des femmes endométriosiques étant différent de celui de la population 

générale, il y aurait une mauvaise réceptivité provoquant un défaut de localisation placentaire. 

Un utérus non gravide présente des contractions lors du cycle menstruel permettant le 

transport de l’embryon à travers les cavités utéro-tubaires et son implantation. Cette activité 

utérine serait anormale chez les femmes atteintes d’endométriose d’où la mauvaise 

implantation de l’embryon entraînant donc un taux de placenta prævia augmenté (18).  

De même, selon une étude menée à Paris, l’endométriose serait un facteur de risque 

de placenta accreta, c’est-à-dire d’une anomalie de l’insertion placentaire caractérisée, sur le 

plan anatomopathologique, par une absence de caduque déciduale entre le placenta et le 

myomètre (8). 

D’autres études s’accordent sur le fait que l’endométriose serait un facteur de risque 

d’avoir un placenta prævia. (19) Tout comme l’adénomyose, qui est caractérisé par de 

l’endométriose interne à l’utérus, il y aurait des troubles de l’implantation et donc des 

anomalies d’insertions placentaires (placenta preavia et placenta accreta). (20) 
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1.5.7 Les hémorragies ante et post-partum 

Selon une étude cas-témoin menée par JACQUES ; Médecin au CHU de Nantes en 

2015, les femmes endométriosiques semblent présenter deux fois plus de métrorragies au 1er 

trimestre de grossesse (17). 

De plus, des cas d’hémopéritoines ont été diagnostiqués chez les femmes 

endométriosiques selon plusieurs études et des hémorragies de la délivrance ont été 

rapportées chez les femmes atteintes d’adénomyose dues à des atonies utérines. (23) 

Les risques d’hémorragie ante-partum et post-partum semblent être liés à une 

placentation anormale (18). En effet les femmes endométriosiques ont plus de risque d’avoir 

un placenta prævia ou accreta ce qui augmente donc le taux de césarienne et d’hémorragie.  

 

1.5.8 Le diabète gestationnel 

Le risque de diabète gestationnel chez les femmes endométriosiques semblent être 

controversé selon différentes études comme celle de Carassou-Maillan and al. en 2014 et 

celle de Roberti-Maggiore and al. en 2015 qui ont retrouvé un risque diminué. 

 

1.5.9 Les césariennes 

Les femmes endométriosiques ont 2,5 fois plus de risque d’avoir une césarienne à 

l’issue de leur grossesse (17). La survenue d’une césarienne semble être liée à la présence 

de placenta prævia ou accreta et donc induisant un risque d’hémorragie per-partum.  

 

1.5.10 Les rétentions placentaires 

Ce risque est lié aux anomalies d’insertion placentaire que l’on peut retrouver chez les 

femmes endométriosiques. En effet, au niveau moléculaire, la présence de l’endomètre 

ectopique perturbe le milieu hormonal, cellulaire et immunologique endométrial, influençant 

négativement la décidualisation, la placentation, la programmation développementale de 

l’embryon et un péristaltisme utérin perturbé qui peut donc entrainer une rétention placentaire  

(24,25). 

 

1.5.11 Les autres pathologies 

Concernant l’oligoamnios, l’hydramnios et la cholestase gravidique nous n’avons pas 

trouvé d’étude qui comparait la survenue de ces pathologies chez les femmes atteintes 

d’endométriose. Nous pouvons donc nous demander s’il existe un lien entre cette pathologie 

et ces complications.  

Pour les ruptures utérines nous avons retrouvé dans la littérature, deux cas de rupture 

utérine après chirurgie d’endométriose (26).  
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Ainsi devant ces données de la littérature, nous nous sommes demandé quelles étaient 

les complications obstétricales pendant la grossesse et l’accouchement des femmes atteintes 

d’endométriose à l’HME de Limoges ? 

Etant un centre hospitalier universitaire de type III et réalisant plus de 2500 

accouchements par an, il nous paraissait donc intéressant de mener une étude descriptive sur 

les complications obstétricales associées à l’endométriose afin d’avoir un état des lieux par 

rapport à la population générale. 

Les objectifs étaient d’évaluer la proportion de complications obstétricales ante et per-

partum chez les femmes diagnostiquées endométriosiques à l’HME de Limoges.  
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Deuxième partie : Matériel et Méthode 

1. Présentation de l’étude 

Nous avons réalisé une étude descriptive transversale rétrospective monocentrique. 

 

2. Population  

2.1 Critères d’éligibilité de la population 

Les critères d’inclusion relatifs à la population étudiée sont les femmes âgées de 18 à 40 

ans, ayant eu un diagnostic radiologique ou chirurgical d’endométriose avec confirmation 

histologique, ayant été suivies et ayant accouché à l’HME. 

 

2.2 Faisabilité et modalités d’identification des participants 

L’étude a été réalisée à partir du logiciel Filemaker ® de l’HME de Limoges. Nous avons 

sélectionné les 100 dossiers de patientes atteintes d’endométriose les plus documentés et 

correspondant à nos critères d’inclusion. La période sélectionnée était de 2009 à 2019. 

Les patientes ont été informées de l’étude par l’intermédiaire des courriers envoyés 

(Annexe I) par la DRI (Direction de la Recherche et de l’Innovation) ; ceci a permis d’obtenir 

leur consentement. Le recueil de données a pu être effectué par la suite après anonymisation 

des dossiers. 

 

3. Critères d’évaluation  

Le critère principal de jugement a été le taux d’accouchements prématurés chez les 

femmes endométriosiques. 

Les variables étudiées ont permis :  

- De connaitre les caractéristiques socio-démographiques des femmes atteintes 

d’endométriose telles que l’âge, la gestité, la parité et l’IMC. 

- De connaitre les caractéristiques de la grossesse : le type de début de grossesse 

(spontané ou FIV), le type d’anesthésie, le terme et le mode d‘accouchement. 

- De faire un état des lieux des complications obstétricales survenues en ante-partum et 

per-partum. 

 

4. Collecte et analyse des données  

La période de recueil de données s’est étendue de décembre 2019 à décembre 2020. Les 

statistiques ont été réalisées grâce au logiciel Excel® après avoir été recueillies sur ce même 

logiciel. Nous avons comparé ces données avec la population générale grâce à l’enquête 

périnatale de 2016, les données de la littérature et les données de l’INSERM. Les variables 

qualitatives ont été comparé avec le test statistique de Chi 2 ou le test exact de Fisher avec 

un risque alpha de 5% et un degré de significativité ≤ 0,05. 
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Troisième partie : Résultats 

À la suite de l’envoi des formulaires de recueil de consentement, seuls 84 dossiers ont pu 

être étudiés. 

1. Caractéristiques de la population 

1.1. L’âge 

La moyenne d’âge était de 32,5 ans et l’âge médian était de 32 ans. 

L’âge minimum étaient de 22 ans et l’âge maximum de 40 ans. 

Afin de comparer certaines complications avec l’âge nous avons classé les âges en plusieurs 

catégories. La classe la plus représentée était 31-35 ans, ce qui correspond avec la moyenne 

d’âge retrouvée. 

 

Tableau I : Les catégories d’âge 

Catégorie d'âge Effectif (en nombre) Taux (en %) 

18-25 ans 4  4,8% 

26-30 ans 20 23,8% 

31-35 ans 41 48,8% 

36-40 ans 19 22,6% 

 

1.2. La gestité 

Nous avons retrouvé 24 primigestes (28,6%) et 60 multigestes (71,4%) dans notre population. 

 

1.3. La parité  

La population était constituée de 37 primipares (44,0%) et 47 multipares (56,0%). 

La parité moyenne des patientes était de 1,7. 

 

1.4. L’IMC 

La majorité des femmes (68%) avait une corpulence normale. 

 

Tableau II : Indice de Masse Corporelle 

IMC Effectif (en nombre) Taux (en %) 

Dénutrition 4 5% 

Normal 57 68% 

Surpoids 13 15% 

Obésité 10 12% 
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2. Le type de début de grossesse 

Nous avons retrouvé 57 grossesses spontanées (68%) et 27 (32%) grossesses obtenues 

après une FIV/ ICSI dans notre population.  

 

 

Figure 1 – Type de début de grossesse 

 

3.  Les complications obstétricales survenues au cours de la grossesse 

Tableau III : Pathologies survenues au cours de la grossesse 

Pathologie de la grossesse Effectif (en nombre) Taux (en %) 

Petit poids pour l'âge gestationnel 16 19,0% 

Diabète gestationnel 14 16,7% 

Menace d'accouchement prématurée 11 13,1% 

Rupture prématurée des membranes 10 11,9% 

Oligoamnios 8   9,5% 

Anomalie placentaire 6   7,1% 

Hémorragie 5   6,0% 

Hypertension 3   3,6% 

Hydramnios 1   1,2% 

Cholestase 1   1,2% 

 

Les pathologies obstétricales les plus fréquentes au cours de la grossesse chez les 

patientes endométriosiques sont le petit poids pour l’âge gestationnel avec un taux à 19%, un 

diabète gestationnel avec un taux à 16,7%, une menace d’accouchement prématurée avec un 

taux à 13,1% et enfin une rupture prématurée des membranes avec un taux à 11,9%. 

Nous avons observé que 57,1 % des patientes ont présenté au moins une complication 

au cours de leur grossesse. 
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3.1. Petit poids pour l’âge gestationnel (PAG) 

Nous avons recensé 16 patientes ayant eu un fœtus présentant un petit poids pour 

l’âge gestationnel (<10e percentile) soit 19%.  

Il nous a paru intéressant de comparer le taux de PAG en fonction de l’âge et du type 

de grossesse. Nous avons retrouvé 12% de PAG chez les grossesses spontanées contre 33% 

chez les grossesses ayant nécessité un parcours PMA (p < 0,05) *1. 

 

Tableau IV : Taux de PAG en fonction du type de grossesse 

Type de grossesse PAG (en nombre) Taux (en %) 

PMA 9 33% 

Spontanée 7 12% 

 

Concernant le taux de PAG en fonction de l’âge, le taux le plus important (27%) était 

chez les femmes faisant partie de la catégorie 31-35 ans. 

 

Tableau V : Taux de PAG en fonction de la catégorie d'âge 

Age PAG (en nombre) Taux (en %) 

18-25 0 0% 

26-30 4 20% 

31-35 11 27% 

36-40 1 5% 

 

3.2. Menace d’accouchement prématuré (MAP) 

Nous avons retrouvé 11 patientes ayant présenté une menace d’accouchement prématuré 

(<37 SA) sur 84 soit un taux à 13,1%. 

Il nous a paru important de comparer le taux de MAP chez les femmes 

endométriosiques ayant eu une grossesse spontanée. Puisqu’en effet les femmes ayant eu 

recours à la PMA ont un risque augmenté d’accouchement prématuré. Nous avons donc 

retrouvé que 7% des femmes atteintes d’endométriose et ayant eu une grossesse spontanée 

ont présenté pendant leur grossesse une MAP, contre 26% chez les femmes ayant eu recours 

à la PMA (p < 0,05) *1. 

 

3.3. Rupture prématurée des membranes (RPM) 

Le taux de rupture prématurée des membranes (<37 SA) chez ces femmes était d’environ 

12%. 

 
1 p < 0,05 : p-value significative 
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3.4. Hémorragie 

Nous avons retrouvé 5 patientes ayant présenté une hémorragie au cours de la grossesse, 

soit un taux de 6%. 

 

3.5. Anomalie d’insertion placentaire 

Le taux d’anomalies d’insertions placentaires (placenta bas-inséré et placenta prævia) 

retrouvé était de 7,1%. 

Nous avons comparé le taux d’anomalies placentaires chez les femmes ayant eu une 

grossesse spontanée avec celles ayant eu recours à la PMA. Nous avons retrouvé que 7% de 

femmes endométriosiques avaient eu une anomalie d’insertion placentaire avec une 

grossesse spontanée et que ce taux était identique chez celles avec une grossesse obtenue 

par PMA (p = 1). Cependant, nos effectifs étant trop faible nous ne pouvons pas conclure. 

 

3.6. Hypertension artérielle gravidique 

Le taux d’hypertension artérielle chez les femmes endométriosiques était d’environ 4%.  

 

3.7. Diabète gestationnel  

Nous avons retrouvé un taux de diabète gestationnel de 17% chez ces patientes. 

 

3.8. Oligoamnios  

Le taux d’oligoamnios était d’environ 10% chez les femmes endométriosiques.  

 

3.9. Hydramnios  

Nous avons retrouvé un taux d’hydramnios de 1% chez ces patientes. 

 

3.10. Cholestase intrahépatique gravidique (CIG) 

Le taux de cholestase gravidique chez les femmes endométriosiques était d’environ 1%. 

 

4. L’accouchement 

4.1. Anesthésie 

L’anesthésie utilisée pendant le travail et l’accouchement était majoritairement 

l’anesthésie péridurale (PCEA) avec un taux de 76%. 
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Figure 2 - Type d'anesthésie 

 

4.2. Voie d’accouchement 

La majorité des patientes a accouché par voie basse (avec ou sans extraction 

instrumentale) avec un taux de 71,5% contre 28,5% par voie haute (césarienne en urgence et 

césarienne programmée). 

 

 

Figure 3 - Mode d'accouchement 

 

4.3. Terme 

Le terme moyen d’accouchement des femmes endométriosiques était de 38,10 SA. Le 

terme médian se situait autour de 39 SA, avec des extrêmes à 24 SA et 41 SA.  
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La majorité (près de 80%) des femmes endométriosiques avaient accouché à terme 

contre 20% prématurément. 

4.4. Poids à la naissance  

Parmi ces patientes, 20,2 % avaient accouché d’un enfant hypotrophe (poids < 10e 

percentile). Le poids moyen des nouveau-nés de mères atteintes d’endométriose était de 2890 

grammes. Le poids le plus faible était de 590 grammes, et le plus élevé de 4220 grammes. 

 

Figure 4 - Poids à la naissance 

 

5. Les complications obstétricales per-partum  

5.1. La fréquence d’apparition 

Près d’un tiers des patientes (33 %) ont présenté des complications obstétricales 

(césarienne en urgence, rétention placentaire, hémorragie de la délivrance) contre 67% sans 

complications obstétricales. 

 

Figure 5 – Présence d’une complication obstétricale per-partum 
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5.2. Le type de complications 

Tableau VI : Les différentes complications survenues pendant l'accouchement 

Pathologie de l'accouchement Effectif (en nombre) Taux (en %) 

Césarienne en urgence 18 21% 

Rétention placentaire 6 7% 

Hémorragie de la délivrance 4 6% 

 

La première complication retrouvée était la césarienne en urgence avec un taux de 

21%. Puis viennent ensuite la rétention placentaire et l’hémorragie de la délivrance avec des 

taux respectifs de 7% et 6%.  

 

❖ Césarienne 

Le taux global de césarienne (césariennes programmées et en urgence) était de 28,5%. 

Parmi les césariennes, 75 % ont eu une césarienne en urgence contre 25 % de césarienne 

programmée. 

 Les indications des césariennes en urgence retrouvées le plus couramment étaient les 

anomalies du rythme cardiaque fœtal (ARCF) et les anomalies d’insertions placentaires avec 

respectivement 33,3 % et 16,7 %. Concernant les indications des césariennes programmées, 

la plus courante était l’anomalie d’insertion placentaire avec un taux de 33,32 %. 

 

 

Figure 6 - Type de césarienne 
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Il nous a paru intéressant de comparer le taux de césarienne en fonction du type de 

grossesse.  

 

Tableau VII : Taux de césarienne en fonction du type de grossesse 

Type de grossesse Césarienne (en nombre) Taux (en %) 

PMA 9 33% 

Spontanée 15 26% 

 

Dans notre population, nous avons retrouvé un taux de césarienne majoritaire chez les 

femmes ayant eu recours à la PMA avec un taux à 33%. Cependant ces résultats ne sont pas 

significatifs (p = 0,61). 

 

❖ Rétention placentaire  

Parmi les femmes ayant accouché par voie basse, 7% avaient présenté une rétention 

placentaire nécessitant alors une délivrance artificielle. 

 

❖ Hémorragie de la délivrance (HDD) 

Nous avons recensé 5 cas d’hémorragie de la délivrance (≥ 500 ml) parmi les 84 

patientes atteintes d’endométriose, soit 6%, dont une ayant présenté une hémorragie sévère 

(≥ 1000 ml de perte sanguine). 

La moyenne des pertes sanguines était de 223 ml. La perte sanguine maximale relevée était 

de 2500 ml. 

 

    

Figure 7 - Pourcentage d'hémorragie de la délivrance 
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Quatrième partie : Analyse et discussion 

1. Les points forts et limites de l’étude 

1.1. Les points forts de l’étude 

Il s’agit de la première étude à l’Hôpital Mère Enfant de Limoges s’intéressant aux 

complications obstétricales des femmes endométriosiques. De plus, il s’agit d’une étude dans 

une maternité de type III réalisant plus de 2500 accouchement par an, ce qui augmente la 

puissance de notre étude. 

 

1.2. Les limites de l’étude 

Le nombre de dossier était limité à 100 pour des raisons de gestion d’envoi des 

courriers. Il en découle un manque de puissance de l’étude.  

Nous avons été confrontés à différents biais. Tout d’abord, un biais de sélection car 

l’étude était monocentrique et nous avons sélectionné les dossiers les plus documentés. 

Également, nous avons rencontré un biais d’information lié aux données pas toujours 

exhaustives dans chacun des dossiers. 

De plus, le type d’endométriose n’étant pas renseigné pour toutes les patientes dans 

leur dossier, nous n’avons pas pu effectuer de croisement de données entre le taux de 

complications obstétricales et le stade de l’endométriose. 

 

2. Discussion 

2.1. Sur les caractéristiques de la population 

2.1.1. L’âge 

La moyenne d’âge de notre population était de 32,5 ans. Notre population, pour ce 

critère est assez représentative de la population générale puisque l’âge moyen à 

l’accouchement en 2020 était de 30,8 ans selon l’Institut national de la statistique et des études 

économiques (INSEE). 

L’augmentation de 2 ans de l’âge moyen par rapport à la population générale peut être 

expliqué par le parcours difficile que peuvent avoir les femmes endométriosiques pour avoir 

une grossesse, et donc par leur parcours PMA. 

 

2.1.2. La parité 

Les multipares sont légèrement plus représentées que les primipares (56% contre 

44%). Nous savons que la multiparité majore le risque d’avoir certaines complications donc 

avoir un taux à peu près équivalent dans ces deux groupes nous a permis d’étudier et de 

comparer ces deux populations. 
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2.1.3. L’IMC 

La majorité des cas (68%) avait une corpulence normale. Dans la population générale, 

11,8 % sont en obésité contre 12% des femmes atteintes d’endométriose. Ce taux est donc 

concordant avec celui retrouvé dans la population générale.  

De plus, avoir une majorité de femme présentant une corpulence normale évite un biais 

de confusion sur nos résultats de complications type DG ou HDD, pathologies majorées par 

un IMC > 30. 

 

2.2. Les complications obstétricales pendant la grossesse 

2.2.1. Petit poids pour l’âge gestationnel (PAG) 

Selon l’enquête périnatale de 2016, 11,6% des nouveau-nés de la population générale 

avaient un petit poids pour l’âge gestationnel (<10e percentile) (27). Dans notre population, 

nous avons recensé 19 % de petit poids pour l’âge gestationnel. De plus, selon une étude 

menée sur 1 013 nouveau-nés de la population générale, le taux de petit poids pour l’âge 

gestationnel était de 15,8%. Donc les femmes atteintes d’endométriose semblent avoir un 

risque augmenté d’avoir un enfant avec un PAG. (28,29) 

Ceci peut être expliqué par la présence d’un endomètre de mauvaise qualité chez ces 

femmes, ce qui porterait atteinte à la placentation et entrainerait une perfusion placentaire 

moins efficace en présence d’endométriose. 

De plus, après avoir comparé le taux de PAG en fonction du type de grossesse, nous 

avons retrouvé un taux de PAG majoritaire (33%) chez les femmes ayant nécessité un 

parcours PMA. Donc les femmes endométriosiques ayant eu recours à la PMA ont 

significativement plus de PAG pendant leur grossesse (p < 0,05) *1. A contrario, les femmes 

ayant eu une grossesse spontanée n’ont pas d’augmentation significative de PAG puisque 

nous avons retrouvé un taux correspondant à celui de la population générale (p < 0,05) *1.  

En conclusion, les femmes endométriosiques ayant eu recours à la PMA sont plus à 

risque de PAG que les femmes avec une grossesse spontanée et ceci peut être expliqué par 

le recours à la PMA, plus qu’à l’endométriose.  

Concernant le taux de PAG en fonction de l’âge, aucune catégorie n’est apparue 

comme significativement plus à risque d’avoir un PAG pendant leur grossesse. Nous pouvons 

expliquer ce résultat par les effectifs souvent trop faibles pour avoir une puissance statistique 

suffisante (p = 0,37). 

 

2.2.2. Menace d’accouchement prématuré (MAP) 

Dans notre étude, 13% des cas ont présentés pendant leur grossesse une menace 

d’accouchement prématuré, contre 5,4% selon l’enquête périnatale de 2016. Cette 

complication semble être augmentée chez les femmes atteintes d’endométriose. En effet, 

selon plusieurs études, l’endométriose ovarienne engendrerait des anomalies moléculaires 

entraînant un défaut de placentation, provoquant ainsi un risque d’accouchement prématuré.  

De plus, l’inflammation chronique induite par l’endométriose entrainerait une 

augmentation du taux de prostaglandines et de cytokines pro-inflammatoires dans le liquide 
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péritonéal stimulant ainsi la contractilité utérine et favorisant les modifications du col 

prématurément. (29,30) 

Cependant, les patientes endométriosiques ont plus recours à la PMA et celle-ci induit 

donc plus de risque de MAP. Pour éviter un biais de confusion, nous avons donc comparé le 

taux de MAP chez les femmes endométriosiques et ayant eu une grossesse spontanée. Nous 

avons retrouvé que 7% des femmes ayant eu une grossesse spontanée ont présenté pendant 

leur grossesse une MAP, contre 26% chez les femmes ayant eu recours à la PMA (p < 0,05) 

*1. Ce taux va finalement dans le sens de la littérature et donc nous pouvons en conclure que 

les femmes endométriosiques avec une grossesse spontanée ont moins de risque d’avoir une 

MAP que les femmes avec une grossesse obtenue par PMA. 

A contrario, les femmes endométriosiques ayant obtenu une grossesse par PMA ont 

un risque significativement augmenté d’avoir une MAP pendant leur grossesse.  

Nous pouvons donc supposer que le taux de MAP, majoré chez les femmes 

endométriosiques avec PMA, serait plutôt lié à la PMA, plutôt qu’à l’endométriose.  

 

2.2.3. Rupture prématurée des membranes (RPM) 

La fréquence de la rupture prématurée des membranes (RPM) avant 37 SA est 

d’environ 2 à 3 % des grossesses dans la population générale (31). Chez les femmes atteintes 

d’endométriose de notre échantillon, le taux de rupture prématurée des membranes avant 37 

SA était de 12%.  

Ces résultats peuvent être expliqués par la présence de molécules pro-inflammatoires, 

MIF et PGE2, aux propriétés variées et à l'expression anormalement élevée chez les femmes 

atteintes d’endométriose. Outre son rôle de médiateur de l'inflammation, la PGE2 est 

impliquée dans de nombreux mécanismes de la reproduction (32). En effet, un taux élevé de 

prostaglandines provoque l’irritabilité de l’utérus et la dégradation du collagène composant les 

membranes fœtales, induisant ainsi un risque majoré de RPM (33). 

Dans la littérature, selon plusieurs études, nous avons retrouvé des résultats 

controversés.  

 

2.2.4. Hémorragie et anomalie d’insertion placentaire 

❖ Hémorragie : 

Dans notre population, 6% des femmes ont présentées une hémorragie au cours de leur 

grossesse, ce taux est corrélé au risque également augmenté de placenta prævia car ce sont 

des manifestations cliniques d’anomalies de placentation. (30) 

Ces hémorragies pourraient aussi être dues à la décidualisation de l’endomètre qui 

déclencherait des saignements. (20) 
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❖ Anomalie d’insertion placentaire : 

Selon l’enquête nationale périnatale de 2016, un placenta prævia (associé ou non à 

des métrorragies) a été diagnostiqué chez 1,1 % des femmes, contre 7,1% dans notre 

population.  

Cette augmentation peut être expliquée par une mauvaise réceptivité de l’utérus 

provoquant ainsi une mauvaise placentation. L’activité utérine des femmes atteintes 

d’endométriose serait anormale d’où la mauvaise implantation de l’embryon entraînant un 

placenta prævia. (33) 

Il nous a paru important de comparer le taux d’anomalie placentaire chez les femmes 

endométriosiques et avec une grossesse spontanée. En effet les femmes ayant eu recours à 

la PMA ont également un risque augmenté d’avoir une mauvaise implantation placentaire. 

Pour cela il nous paraissait important d’éviter ce biais de sélection pour avoir une réelle 

comparaison.  

Nous avons retrouvé 7% de femmes endométriosiques ayant eu une anomalie 

d’insertion placentaire avec une grossesse spontanée. Cependant nous avons également 

retrouvé un taux identique chez les grossesses par PMA. On pourrait alors se demander si 

l’endométriose n’augmenterait pas le risque d’avoir une mauvaise insertion placentaire. 

Cependant, nous n’avons pas retrouvé d’augmentation significative d’anomalie d’insertion 

placentaire chez les femmes de notre population ayant eu une grossesse spontanée par 

rapport à celle ayant eu recours à la PMA (p = 1). Ceci peut s’expliquer par la faiblesse de nos 

effectifs. 

 

2.2.5. Hypertension artérielle gravidique 

Selon l’enquête nationale périnatale de 2016, une hypertension artérielle a été 

diagnostiquée pendant la grossesse chez 4,3 % des femmes de la population générale, contre 

4% chez les femmes endométriosiques. Le risque de faire une hypertension artérielle pendant 

la grossesse des femmes atteintes d’endométriose ne semble donc pas augmenté. De plus, 

selon plusieurs études, il n’y aurait aucune association significative entre endométriose et HTA 

gravidique.  

A contrario, certaines études montrent un risque significativement diminué chez les 

femmes endométriosiques. Ils expliquent cette diminution par l’angiogenèse qui serait 

inhabituellement activée dans l’endométriose. Plusieurs facteurs de croissance verraient leur 

expression renforcée dans l’endomètre des femmes atteintes d’endométriose. Cette 

augmentation de l’expression locale des facteurs angiogéniques entrainerait une amélioration 

de la perfusion vasculaire de l’endomètre au moment de l’implantation chez les femmes 

atteintes d’endométriose. (34) 

 

2.2.6. Diabète gestationnel (DG) 

Selon plusieurs études, l’endométriose n’augmente pas le risque de faire un diabète 

gestationnel. Cependant nous avons retrouvé un DG chez 17% des femmes atteintes 

d’endométriose contre 10,8 % dans la population générale. (27) Nous avons donc comparé le 

taux de DG en fonction de l’IMC des femmes endométriosiques.  
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On a pu constater que 12% des femmes avec un IMC normal avait eu un DG contre 

23% pour celles en surpoids et 20% pour celles en obésité. Et, tout comme dans la population 

générale, le risque d’avoir un DG augmente avec l’IMC.  

En comparant le taux de la population générale avec notre taux de DG chez les femmes 

endométriosiques ayant un IMC normal nous retrouvons un taux faiblement augmenté (12% 

contre 10,8% dans la population générale) et donc nous pouvons en déduire, tout comme les 

études menées à ce sujet, que l’endométriose ne semble pas avoir un impact sur le risque de 

faire un DG.  

 

2.2.7. Oligoamnios 

La prévalence de l’oligoamnios est d’environ 0,5% à 8% des grossesses contre 10% 

dans notre population. (35) Ce taux peut être expliqué par une mauvaise perfusion placentaire 

ou par une rupture prématurée des membranes qui s’avèrent être plus fréquents chez les 

femmes atteintes d’endométriose. Nous avons retrouvé 2% de femmes atteintes 

d’endométriose ayant eu pendant leur grossesse une RPM associée à un oligoamnios.  

 

2.2.8. Hydramnios  

Nous avons retrouvé 1% d’hydramnios chez les femmes atteintes d’endométriose. Ce 

taux correspond à la prévalence d’hydramnios retrouvé dans la population générale. (36)  

Donc il ne semble pas y avoir une majoration du risque d’hydramnios pendant la 

grossesse chez ces femmes.  

 

2.2.9. Cholestase intrahépatique gravidique 

Le taux de cholestase intrahépatique gravidique dans la population générale est le 

même que celui retrouvé dans notre population de femme atteinte d’endométriose, soit environ 

1%. Tout comme l’étude de Carassou-Maillan and al. en 2014, il n’y aurait pas d’association 

significative entre la cholestase gravidique et l’endométriose.  

 

2.3. L’accouchement 

2.3.1. Anesthésie 

Dans la population générale, 17,3 % n’ont pas eu recours à une analgésie pendant le 

travail contre 18 % chez les femmes atteintes d’endométriose. Ce taux correspond à celui 

retrouvé dans la population générale. 

Les femmes endométriosiques ne semblent pas être plus algiques en per-partum que 

les femmes de la population générale. 
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2.3.2. Voie d’accouchement 

Dans notre population, 28,5% des femmes ont eu une césarienne, ce taux est 

augmenté par rapport à la population générale. La plupart des femmes endométriosiques 

(32% dans notre population) ont recours à la PMA, ce qui majore le risque d’avoir une anomalie 

d’insertion placentaire et donc une césarienne.  

De plus, 17,9 % des femmes atteintes d’endométrioses ont eu besoin d’une extraction 

instrumentale pendant l’accouchement, contre 12,2% dans la population générale.  

 

2.3.3. Accouchement prématuré (AP) 

Le taux d’accouchement prématuré était de 20,2% dans notre population contre 7,5% 

dans la population générale. Ce taux augmenté a été retrouvé dans plusieurs études. Ainsi, 

nos résultats vont dans le sens de ceux de la littérature, et sont supérieurs aux données de 

l’INSERM. 

 Pour les mêmes raisons que la MAP, il nous a paru important de comparer le taux de 

AP chez les femmes ayant une endométriose et ayant eu une grossesse spontanée. Nous 

avons retrouvé un AP chez 18% des femmes ayant eu une grossesse spontanée contre 26% 

chez celles ayant eu recours à la PMA, mais sans différence significative (p = 0,54).  

Donc, même si le taux d’AP reste supérieur dans la population de femme ayant eu une 

grossesse spontanée par rapport à la population générale, nous ne pouvons pas conclure au 

vu des effectifs trop faibles, et donc nous ne pouvons pas interpréter ce résultat. 

 

2.3.4. Poids à la naissance 

Dans notre population, 20,2 % des femmes atteintes d’endométriose avaient accouché 

d’un enfant hypotrophe. Ce taux correspond environ au taux de fœtus PAG retrouvé dans 

notre population, soit 19%. 

 

2.4. Les complications obstétricales pendant le travail et l’accouchement 

2.4.1. Césarienne 

Le taux de césarienne dans la population générale est de 20,4% contre 28,5 % chez 

les femmes atteintes d’endométriose. Selon plusieurs études, l’accouchement par césarienne 

serait presque deux fois plus fréquent chez les femmes avec une endométriose. (30,37) 

Cette augmentation semble être due aux anomalies d’insertions placentaires et ne 

serait donc pas lié directement à l’endométriose. En effet, parmi les césariennes 

programmées, les anomalies d’insertions placentaires étaient l’indication la plus courante avec 

un taux de 33,3%. Concernant les césariennes en urgence, les anomalies d’insertions 

placentaires étaient la deuxième indication la plus courante, après les ARCF, avec un taux de 

16,7%. 

De plus, la PMA augmente le risque d’avoir recours à une césarienne. Chez les 

femmes endométriosiques, nous n’avons pas retrouvé un taux de césarienne significativement 
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augmenté chez celles ayant eu recours à la PMA. Mais nous ne pouvons conclure sur ce point 

(p = 0,61), peut être par manque de puissance de l’étude. 

 

2.4.2. Rétention placentaire  

Nous avons retrouvé 7% de rétention placentaire dans notre population. Ce taux peut 

être expliqué par les anomalies d’insertions placentaires que majore l’endométriose. 

 

2.4.3. Hémorragie de la délivrance 

Dans notre population, 6% des femmes ont eu une hémorragie de la délivrance (perte 

sanguine ≥ 500 ml) et 1% ont eu une hémorragie de la délivrance sévère (perte sanguine ≥ 

1000 ml).  

Dans la population générale, le taux d’HDD modérée est d’environ 5% et d’environ 2% 

pour l’HDD sévère. Tout comme Carassou-Maillan and al. dans leur étude de cohorte 

rétrospective de 2014, nous ne retrouvons pas d’augmentation du taux d’hémorragie de la 

délivrance chez les femmes atteintes d’endométriose. (10) 

 

3. Ouverture 

Il semblerait intéressant de réaliser une étude sur la tolérance à la douleur des femmes 

endométriosiques. En effet, outre la douleur générée par l’inflammation due aux 

microhémorragies lors du cycle, la perte de mobilité des organes est source de douleur 

puisque la particularité de l’endométriose est de créer des adhérences qui vont entrainer une 

rétractation des tissus. On pourrait alors se demander si la tolérance à la douleur ne serait pas 

différente chez ces femmes : soit par une sensibilisation avec un abaissement du seuil de la 

douleur dû aux allodynies, soit par augmentation du seuil de la douleur. Nous savons que la 

grossesse favorise une diminution des douleurs chroniques chez les femmes 

endométriosiques. Pour cette raison, on pourrait s’interroger sur la tolérance de ces femmes 

par rapport aux contractions utérines du travail et par conséquent au recours (moindre ou plus 

tardif) à l’anesthésie péridurale.  

Par ailleurs, il semblerait qu’il soit intéressant de poursuivre ce travail de recherche avec 

une analyse multivariée afin d’éliminer des facteurs de confusion tels que l’âge, l’IMC et le type 

de grossesse. De plus, une étude cas-témoins monocentrique semblerait intéressante et 

permettrait d’obtenir une meilleure puissance. 

Parmi les patientes sélectionnées pour notre étude, aucune n’a présenté de rupture 

utérine : pourtant plusieurs cas ont été constatés ces dernières années à l’HME de Limoges 

et dans la littérature. Il pourrait donc être intéressant de mener une étude sur les femmes 

endométriosiques et le risque de rupture utérine.  
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Conclusion 

L’endométriose est une pathologie qui affecte 1 femme sur 10 de la population 

générale.  

 

Il s’agit d’une affection inflammatoire oestro-génodépendante chronique de la femme 

en âge de procréer. La grossesse permet d’atténuer les symptômes des lésions 

endométriosiques grâce à l’aménorrhée qu’elle induit et permet donc de suspendre 

momentanément les algies pelviennes chroniques.   

Malgré cette amélioration, l’endométriose peut avoir des répercussions néfastes sur la 

grossesse.  

 

Ainsi, l’objectif de ce mémoire était de rechercher les complications obstétricales que 

surajoute l’endométriose pendant la grossesse et l’accouchement.  

 

Cette étude nous a permis de mettre en évidence une augmentation significative du 

risque d’avoir un enfant de petit poids pour l’âge gestationnel, une menace d’accouchement 

prématuré, une rupture prématurée des membranes ou encore d’avoir une anomalie 

d’insertion placentaire. Ce dernier risque augmente donc la susceptibilité d’avoir recours à une 

césarienne chez les femmes endométriosiques. Cependant, pour la plupart de ces risques, 

hormis la césarienne, nous retrouvons un taux significativement augmenté chez les femmes 

ayant eu recours à la PMA, soit 32 % de notre population. Donc ces risques semblent plus liés 

au type de grossesse qu’aux mécanismes de l’endométriose. Malgré tout, ces femmes ont 

recours à la PMA à cause des problèmes d’infertilité que provoque l’endométriose dans 30 à 

40 % des cas. Nous pouvons donc conclure que l’endométriose augmente indirectement ces 

complications ante et per-partum. 

 

Le risque de complications pendant la grossesse et l’accouchement chez les femmes 

atteintes d’endométriose semblent avéré, il serait donc judicieux qu’une femme atteinte de 

cette maladie ait un suivi personnalisé pendant la grossesse afin de prévenir et de réduire ces 

risques. Il serait aussi important d’informer les professionnels de santé afin qu’ils soient 

conscients de ces complications et qu’ils mettent en place une surveillance plus spécifique 

pour ces femmes. 
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Annexe  

 Annexe : Courrier d'information 
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Etat des lieux des complications obstétricales de l’endométriose 

Ce travail vise à comparer la fréquence de survenue des complications obstétricales 

pendant la grossesse et l’accouchement chez les femmes atteintes d’endométriose. 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, transversale, rétrospective et 

monocentrique réalisé au sein de l’Hôpital Mère-Enfant de Limoges. Elle regroupe 84 femmes 

atteinte d’endométriose.  

Résultats : Parmi les patientes atteintes d’endométriose, 57,1 % présentent une 

complication au cours de leur grossesse. Parmi ces complications nous retrouvons les 

menaces d’accouchement prématuré, les ruptures prématurées des membranes ou encore 

les anomalies d’insertions placentaires. À l’accouchement, les femmes atteintes 

d’endométrioses auraient un risque majoré de césarienne. Ce risque pourrait s’expliquer par 

des anomalies d’insertion placentaires mais ne serait pas directement lié à l’endométriose. 

Concernant les nouveau-nés nous retrouvons plus d’enfants avec un petit poids pour l’âge 

gestationnel. 

En conclusion, la survenue de complications en ante et per-partum des femmes 

atteintes d’endométrioses ne semble pas être des événements sans conséquences. Ainsi, il 

est important de dépister les patientes à risque et de surveiller ces grossesses pathologiques. 

 

Mots-clés : [grossesse, complications, endométriose] 


