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Résumé

L’endométriose est une pathologie gynécologique fréquente affectant 10 & 15% de la population féminine et
définie par la présence de tissu endométrial en dehors de I’utérus comportant a la fois des glandes et du stroma.
L’incidence de I’endométriose digestive varie de 3,7% a plus de 30% des patientes porteuses d’une endométrio-
se. Le traitement médical est le plus souvent inefficace et a un effet suspensif justifiant le recours a une chirur-
gie ceelioscopique. Le taux de conversion laparotomique est estimé a 7,8% pour la résection segmentaire. Les
complications majeures sont observées dans pres de 9% des cas a type de fistule rectovaginale, de déhiscence de
la suture ou de nécessité de dérivation digestive secondaire. De plus, il existe un risque de dysurie de novo. La
résection colorectale ceelioscopique pour endométriose permet d’améliorer de maniére significative a la fois les
symptomes, la qualité de vie des patientes ainsi que la fertilité.

Abstract

Endometriosis is a common gynecological condition affecting 10 to 15% of the female population and is defined
by the presence of endometrial tissue outside the uterus containing both glands and stroma. The incidence of
digestive endometriosis ranges from 3.7% to over 30% of patients with endometriosis. Medical treatment is often
ineffective with suspensive effect justifying the use of laparoscopic surgery. Laparotomy conversion rate is
estimated to 7.8% for the segmental resection Major complications were observed in approximately 9% of cases
including recto-vaginal fistula, dehiscence of the suture or need for secondary colostomy. In addition, there is a
risk for de novo dysuria. Laparoscopic colorectal resection for endometriosis improves significantly both the
symptoms and quality of life of patients and fertility.

L’endométriose est une pathologie gynécologique définie par
la présence de glandes endométriales et de stroma en dehors
de I'utérus (1). Elle affecterait 10 a 15% des femmes en age
de procréer (2). Des données épidémiologiques suggerent une
augmentation de I’incidence de I’endométriose et un diagnos-
tic plus précoce notamment chez des adolescentes ayant des
menstruations depuis peu d’années (2). L’impact de facteurs
environnementaux est de plus en plus évoqué dans la genése
de cette pathologie notamment pour les formes digestives
remettant en cause la physiopathologie de I’endométriose (3-
5). En effet, selon la théorie de la transplantation de Sampson
développée au début du vingtiéme siecle, I’endométriose
serait secondaire a I’implantation d’endométre en dehors de
I’'utérus par reflux menstruel nécessitant un délai relative-
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ment long avant que la pathologie ne devienne symptomati-
que. Or, les formes précoces diagnostiquées chez les adoles-
centes posent le probléeme de facteurs agissant en amont de
la ménarche, voire lors de la vie in utero, et dont le caractere
symptomatique serait secondaire a la sécrétion endocrine lors
de la puberté.

Trois entités de I’endométriose sont artificiellement distin-
guées pour des raisons de simplicité, mais en fait souvent
associées : les formes péritonéales superficielles, les endomé-
triomes ovariens et les endométrioses profondes. L’endomé-
triose profonde se définit par I’infiltration des structures ana-
tomiques et des organes par les lésions endométriosiques
caractérisées par la présence d’implants endométriaux asso-
ciés a une fibrose et a une hyperplasie musculaire. L’endomé-
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triose profonde affecterait 20% des patientes endométriosi-
ques (6). Les diverses localisations de I’endométriose profon-
de par ordre décroissant de fréquence sont les ligaments uté-
ro-sacreés, le rectosigmoide, le vagin et la vessie (7).
L’endométriose digestive est I’une des formes les plus graves
de I’endométriose profonde et affecterait 3,7% a 30% des
patientes présentant une endométriose (8, 9). Le rectum et le
rectosigmoide représentent jusqu’a 90% de I’ensemble des
lésions intestinales de I’endométriose (10-13). Outre I’impact
négatif des localisations digestives de I’endométriose sur la
qualité de vie, elle pourrait avoir un effet négatif sur la ferti-
lité. Cependant, il existe une controverse sur I’intérét de la
résection colorectale dans le cadre de I’infertilité associée a
I’endométriose du fait des risques opératoires.

Le but de notre présentation est de faire le point sur la prise
en charge chirurgicale de I’endométriose digestive et ses
conséquences sur les symptémes, la qualité de vie et la ferti-
lité des patientes.

Indications de la résection colorectale
pour endomeétriose

Avant d’évoquer les indications de la résection colorectale
pour endométriose, il faut Iégitimer cette chirurgie pour une
pathologie qui ne met pas en jeu le pronostic vital des patien-
tes alors méme qu’elle expose de jeunes patientes a des ris-
gues chirurgicaux majeurs tels que la fistule recto-vaginale et
les dysuries de novo. Nous avons a notre disposition de nom-
breuses thérapeutiques médicales reposant sur I’utilisation
des oestro-progestatifs et des progestatifs, tous deux pouvant
étre pris en discontinu, ou mieux en continu, ou des progesta-
tifs délivrés par I’intermédiaire de dispositifs intra-utérin et
les analogues de la GnRh sans ou avec add back therapy. Ces
thérapeutiques ont un effet suspensif. De plus, il existe des
lésions colorectales endométriosiques qui peuvent rester peu,
voire asymptomatiques et dans ce contexte particulier, I’indi-
cation opératoire est encore plus discutable y compris dans le
contexte de I’infertilité associée a I’endométriose.

Les études actuellement disponibles sur la résection colorec-
tale pour endométriose n’incluaient que des patientes symp-
tomatiques. Cependant, il n’est pas fait mention systémati-
guement dans les articles publiés si la résection colorectale
était proposée chez des patientes en échec de thérapeutique
médicale. Pour notre part, seules les patientes présentant
une endométriose digestive restant symptomatique aprées
échec des thérapeutiques médicales et ayant une altération
significative de la qualité de vie devraient étre des candidates
a une chirurgie. De ce fait, la recherche de critéres prédictifs
d’une évolution favorable aprés résection colorectale est une
priorité pour I’ensemble des équipes prenant en charge ces
patientes. Redwine et Wright suggéraient que la chirurgie
devait étre proposée lorsque la palpation des nodules repro-
duisait les symptomes spontanément ressentis par la patiente
(14). Ce critere est sujet a caution, car la reproduction de la
douleur lors de I’examen reste une notion trés subjective,
dépendante également de I’expertise du chirurgien et de
I’accessibilité du nodule a I’examen clinique. D’autres auteurs
ont utilisé des critéres tels que I’évaluation a I’aide d’échel-
les visuelles analogiques (EVA) de I’impact des symptomes
digestifs et gynécologiques ainsi que sur la qualité de vie. Plus
récemment, en utilisant le questionnaire de qualité de vie SF-
36, nous avons pu établir, a I’aide d’un modele mathémati-
que, des seuils de Physical Component Summary (PCS) et de
Mental Component Summary (MCS) prédictifs d’une évolution
favorable aprés résection colorectale (15). Ainsi, les femmes
ayant un score PCS préopératoire inférieur a 37,5 avaient une
probabilité de 80,7 % d’étre améliorées par la chirurgie. Les
femmes ayant un score PCS préopératoire entre 37,5 et 46,5
avaient une probabilité de 33,3 % d’étre améliorées ce qui
implique que I’indication doit étre proposée en derniére op-

tion. Pour les patientes ayant un score PCS supérieure a 46,5,
la probabilité d’étre améliorées par la chirurgie est de 0% et
sont donc a exclure d’une prise en charge chirurgicale.

Faisabilité de la résection colorectale par
ceelioscopie

L’indication d’une préparation préopératoire par analogues de
la GnRH est discutée. Dans un essai randomisé, Audebert et
coll ont constaté que I’utilisation d’analogues de la GnRH en
préopératoire chez des femmes ayant une endométriose de
stade Il et IV était associée a une augmentation du taux
d’exérése optimale (16). En revanche, une récente méta-
analyse n'a pas retrouvé d’avantage a l'utilisation de cette
thérapie médicale avant chirurgie de I'endométriose (17).
Depuis le premier cas de résection colorectale pour endomé-
triose rapporté par Redwine et Sharpe (18), plusieurs équipes
ont publié leurs résultats (19-27). La faisabilité et la sécurité
de la voie ccelioscopique pour la résection colorectale pour
endométriose peuvent étre appréciées par le taux de laparo-
conversion et de complications postopératoires. Dans une
revue de la littérature, le taux de conversion en laparotomie
variait entre 0 et 20%, avec une valeur moyenne de 7,8% (28).
Ce taux semble acceptable compte tenu du fait que cette
chirurgie majeure inclut souvent d’autres gestes chirurgicaux
tels que la résection des ligaments utéro-sacrés, une urétéro-
lyse large, une kystectomie ovarienne, voire des résections
intestinales multiples (20, 21). Toutefois, le taux de conver-
sion et de complication varie sensiblement en fonction du
type de résection intestinale effectué. A ce titre, sous le vo-
cable de résection colorectale pour endométriose, se cachent
des procédures bien différentes. Certains auteurs assimilent a
la résection colorectale I’exérése de lésions superficielles ou
des résections en pastille des nodules rectaux. Pour notre
part, seules les résections segmentaires doivent étre considé-
rées comme des résections colorectales. Une revue de la lit-
térature a montré que le taux de résection segmentaire était
de 57,5%, tandis que 13,7% et 28,8% des femmes ont eu res-
pectivement soit une résection de lésions superficielles soit
une résection en pastille (28). Le choix entre résection seg-
mentaire et résection en pastille est une question controver-
sée. Remorgida et coll ont montré que la résection en pastille
était associée a un risque de laisser des Iésions endométriosi-
ques intestinales chez pres de la moitié des patientes (29).

Le taux de complications associées aux différents types de
chirurgie est difficile a estimer en raison de I’hétérogénéité
des séries publiées. Duepree et coll constataient que le taux
de complications per- et post-opératoires pour la résection
colorectale ceelioscopique étaient respectivement de 11,8% et
7,8% (20). De méme, ces auteurs rapportaient que le taux de
complications était plus élevé pour les résections segmentai-
res que pour les résections en pastille (20). Possover et coll,
utilisant une voie combinée ccelioscopique et vaginale, rap-
portaient un taux de déhiscence de I’anastomose dans 5,9%
des cas (19). Darai et coll ont publié 4 cas de fistule rectova-
ginale (10%), toutes survenant chez des patientes nécessitant
une résection concomitante vaginale et colorectale sans utili-
sation de dérivation intestinale de protection (21). Une revue
de la littérature sur la résection segmentaire colorectale par
ceelioscopie confirmait que le taux moyen de fistule rectovagi-
nale était de 3,3%, le taux de déhiscence anastomotique de
0,7% et que la nécessité de dérivation digestive secondaire
était de 2,5% (28). Ces taux de complications sont compara-
bles a ceux rapportés pour d’autres indications de résection
colorectale. De plus, dans un essai randomisé (données non
publiées), nous avons démontré que le taux global de compli-
cations, en particulier les complications de grade 3, était
significativement plus élevé dans le groupe laparotomie que
dans le groupe ceelioscopie.
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La grande majorité des études sur la résection colorectale par
voie ceelioscopique a principalement évalué sa faisabilité et
ses complications. Redwine et Wright ont également souligné
gue cette chirurgie était associée a une amélioration signifi-
cative des symptdmes a la fois gynécologiques et digestifs
(14). Ces données ont été confirmées par des travaux éva-
luant qualitativement et quantitativement par échelles visuel-
les analogiques les symptémes (21, 30). Cependant, il est a
souligner que certains signes tels que la fatigue, la diarrhée
et la dysménorrhée peuvent perdurer (21-27, 29, 30). Par
ailleurs, une dysurie de novo peut survenir au décours de la
chirurgie liée aux sacrifices des fibres antérieures du plexus
hypogastrique inférieur (21). En effet, Volpi et coll ont indi-
gué que prés de 30% des femmes avaient une rétention urinai-
re exigeant I’auto-cathétérisme transitoire apres résection
des ligaments utéro-sacrés malgré I’utilisation d’une techni-
gue chirurgicale préservant les nerfs (31).

Peu de données sont disponibles sur la qualité de la vie apres
résection colorectale pour endométriose. En utilisant des
guestionnaires validés, il a été démontré que le traitement
ceelioscopique des lésions profondes de I’endométriose était
associé a une amélioration de la qualité de vie (14, 32). Sur
une série de 58 femmes bénéficiant d’une résection colorec-
tale par ceelioscopie, Dubernard et coll ont prouvé que tous
les items du questionnaire de qualité de vie SF-36 étaient
améliorés par la chirurgie (15). Dans notre essai randomisé,
I’amélioration de la qualité de vie était significative apres
chirurgie sans différence entre la ccelioscopie et la laparoto-
mie.

Fertilité aprés résection colorectale pour
endométriose

Il existe une controverse importante sur les indications opéra-
toires dans le cadre de I’infertilité associée a I’endométriose.
Vercellini et coll ont récemment souligné qu’il n’existait pas
suffisamment de preuves pour proposer une chirurgie majeure
pour infertilité notamment pour les Iésions de la cloison rec-
tovaginale ou colorectale (33, 34). En effet, dans son étude
non randomisée comparant la chirurgie conservatrice a I’ex-
pectative, Vercellini et coll concluaient que I’exérése chirur-
gicale ne permettait pas d’augmenter le taux de grossesse
(33). Par contre, un essai randomisé comparant le traitement
chirurgical de I’endométriose profonde versus expectative a
montré un avantage en faveur de la chirurgie en termes de
grossesse (32). Bien que certains auteurs proposent des scores
prédictifs de grossesse chez les patientes porteuse d’une en-
dométriose, il n’est pas possible a ce jour d’utiliser de tels
scores pour les patientes ayant une atteinte colorectale (35,
36).

Le moment le plus approprié pour proposer une assistance
médicale a la procréation (AMP) aux patientes présentant une
endométriose profonde, plus particulierement celles ayant
une atteinte colorectale, reste également un sujet de débats.
Il n’existe aucune étude permettant de déterminer si une AMP
devrait précéder la chirurgie ou vice-versa.

Dans notre expérience, nous avons constaté que la présence
d’une adénomyose a I’IRM préopératoire était un facteur pré-
dictif négatif de fertilité aprés résection colorectale (37). Le
délai moyen d’obtention de grossesse était de 8 mois aprés
résection colorectale. Cette chirurgie s’avérait efficace y
compris chez des patientes ayant eu un échec en fécondation
in vitro. Ferrero et coll, incluant des patientes ayant une
résection colorectale segmentaire pour endométriose, retrou-
vaient, en plus de la présence d’une adénomyose, une rela-
tion entre I’age de la patiente et la durée d’infertilité, et la
probabilité d’obtenir une grossesse (38). De plus, ces auteurs
ont souligné que le taux cumulé de grossesse était de 60%
pour les patientes opérées par ccelioscopie alors qu’il n’était
que de 25% pour celles opérées par laparotomie (38). Ces

résultats pourraient s’expliquer par la faible incidence des
adhérences pelviennes apres celioscopie et/ou par la possibi-
lité d’une reprise plus précoce de I’activité sexuelle chez
celles ayant bénéficié d’une chirurgie endoscopique. Dans
notre essai randomisé comparant la ceelioscopie a la laparoto-
mie pour la résection colorectale pour endométriose (données
non encore publiées), toutes les grossesses sont survenues
dans le groupe ceelioscopie avec un taux cumulé dépassant
60%.

Conclusion

Méme s’il persiste des interrogations sur les indications de la
résection colorectale chez les patientes présentant une endo-
métriose, il apparait évident que nous avons des criteres pré-
opératoires permettant de sélectionner les bonnes candidates
a cette chirurgie majeure. La résection colorectale pour en-
dométriose est réalisable par ceelioscopie et associée a une
amélioration significative des symptdmes et de la qualité de
vie. Enfin, I’essai randomisé (en cours de publication) compa-
rant la voie ceelioscopie a la voie laparotomique souligne qu’il
existe un bénéfice en faveur de la cecelioscopie en terme de
complications graves et de fertilité.

Question

M. Malafosse : La présentation de M. Darai était de tres bon-
ne qualité. Peut-il nous faire quelques commentaires sur les
causes de la trés considérable augmentation d’incidence de
I’endométriose rectale ?

Réponse : Il existe indiscutablement une augmentation de
l'incidence de I'endométriose qui n'est pas seulement le fait
de l'amélioration des techniques d'imagerie permettant de
faire un diagnostic positif plus précoce. En effet, Ballweg a
publié en 2005 les résultats de deux études de cohorte améri-
caines s'étendant sur les périodes 1980-1990 et 1990-2000
montrant l'augmentation de lincidence de Il'endométriose
notamment chez les jeunes adolescentes y compris pour cel-
les ayant un &ge inférieur & 15 ans, soit trés pres de l'age de
la ménarche. Ceci pose a I'évidence le probleme de la physio-
pathologie de I'endométriose. En effet, il est classique de dire
que I’endométriose est secondaire au reflux tubaire lors des
menstruations et qu'il faut bien entendu un temps suffisam-
ment long pour qu'apparaissent des Iésions profondes. Le fait
que ces lésions soient diagnostiquées alors méme que les jeu-
nes femmes sont réglées depuis peu de temps, suggere qu'il
existe préalablement a l'apparition des menstruations des
lésions qui deviendraient symptomatiques lors de la ménar-
che.

Plusieurs travaux expérimentaux soulignent l'impact de I'expo-
sition aux dioxines et aux phtalates et lI'augmentation de I'en-
dométriose. De plus, tout récemment, les travaux réalisés
chez le singe rhésus soulignent l'augmentation des lésions
digestives lors de I'exposition aux polychlorobiphénols.
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