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INTRODUCTION 

1 Généralités sur l’endométriose 

1.1 Définition 

L’endométriose est une pathologie bénigne féminine définie par le développement ectopique 

d’épithélium et de stroma endométrial. Cette entité comprend l’endométriose externe, caractérisée 

par la présence de tissu endométrial en dehors de la cavité utérine et l’endométriose interne, appelée 

adénomyose, caractérisée par le développement l’îlots d’endomètre au sein du myomètre.1 

1.2 Brève histoire de l’endométriose 

Prétendre dater la découverte de l’endométriose serait totalement illusoire. S’agit-il des premières 

descriptions de symptômes isolés, du regroupement de symptômes en cadre sémiologique, de la 

description de lésions anatomiques ou de l’identification anatomopathologique de lésions d’origine 

endométriales ? 

Des symptômes aspécifiques tels que les douleurs pelviennes ou les ménorragies, pouvant 

éventuellement correspondre à une expression clinique de l’endométriose, ont été décrits depuis 

l’antiquité. On trouve ainsi les premières références à des symptômes associés à l’endométriose dans 

des papyrus égyptiens datant de 1850 ans avant JC.2,3 

Aux Ve et IVe siècles avant JC, les auteurs du Corpus Hippocratique (Corpus Hippocraticum) avaient 

identifiés les troubles menstruels comme étant une maladie, dont la grossesse pouvait être un 

traitement possible et qui pouvait être responsables de douleurs ou d’infertilité s’ils n’étaient pas 

traités. Des traitements tels que de l’urine d’homme ou de taureau, de l’eau de goudron (décoction de 

résine de pin), du gattilier (ou arbre au poivre), de la grenade, des cantharides (coléoptère) ou de l’huile 

de castor étaient suggérés sous forme de décoctions, de fumigation ou de suppositoires pour traiter 

ce trouble. 

Celse (25 avant JC - 50 après JC) a décrit des femmes présentant des malaises en rapport avec de 

violentes contractions utérines, qu’il avait identifié comme étant soit aiguës, soit chroniques. Ces 

malaises étaient alors bien distingués de la pathologie épileptique, mais cette distinction s’est ensuite 

quelque peu perdue avec une association fréquente de l’épilepsie à l’hystérie.  

Quelques années plus tard, le médecin grec Pedanius Dioscoride (25-90 après JC) semble avoir été 

le premier à décrire précisément des traitements pour bloquer les menstruations ou soulager les 

dysménorrhées. Il  proposait ainsi un traitement à base de cerveau de hase (femelle du lièvre) pour 

provoquer l’aménorrhée ou à base de bois de cerf (qui pourrait avoir des propriétés anti-

inflammatoires) pour traiter les douleurs. 

Soranos d’Ephèse (98-138 après JC), considéré par beaucoup comme un des pères de l’obstétrique 

évoquait dans son « Traité sur les maladies des femmes » évoquait l’hypothèse d’une inflammation de 

l’utérus pour expliquer la symptomatologie liée aux douleurs et aux ménorragies. 
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Malgré cet héritage scientifique, les progrès scientifiques se sont arrêtés au moyen-âge et les 

interprétations théologiques et surnaturelles des symptômes sont passées au premier plan. Des 

théories exotiques ont ainsi vu le jour, comme l’hypothèse que les femmes touchées étaient lascives 

ou la proposition d’une thérapie par le hurlement. La médecine est devenue un curieux mélange 

d’empirisme, de magie et de théologie qui voyait les conséquences physiques et psychologiques des 

douleurs provoquées par l’endométriose comme une emprise démoniaque. 

Au XVIe siècle, Ambroise Paré a redécrit l’endométriose telle qu’elle était connue 1500 ans 

auparavant, en faisant le lien entre la période menstruelle et l’exacerbation des symptômes et en 

décrivant des lésions anatomiques inflammatoires pouvant correspondre à des lésions 

d’endométriose. 

Malgré les observations d’Ambroise Paré, les thèses démoniaques et supernaturelles sont 

demeurées au premier plan et un grand nombre de patientes possiblement atteintes d’endométriose 

ont été accusées de sorcellerie. Les témoignages de nombreux médecins lors des procès pour 

sorcellerie changeaient peu le cours des choses et de nombreuses femmes ont été envoyées au pilori 

ou au bûcher. 

La première description détaillée des lésions physiques causées par l’endométriose semble 

remonter à 1690. Le médecin allemand Daniel Schrön décrit dans son livre Disputatio Inauguralis 

Medica de Ulceribus Uteri des « ulcérations » péritonéales prédominant sur la vessie, le tube digestif, 

les ligaments larges et la face externe de l’utérus.4 Il précisait également que ces lésions avaient 

tendance à provoquer des adhérences viscérales. Bien que ces propos ne soient pas très explicites sur 

ce point, Schrön pourrait également avoir été le premier à évoquer l’hypothèse du reflux menstruel. 

Le médecin hollandais Frederik Ruysch a fait des observations anatomiques similaires lors 

d’autopsies quelques années plus tard et suggérait que le reflux tubaire serait lié à une malformation 

génitale. 

L’écossais Arthur Duff a produit en 1769 une description très précise de la symptomatologie en la 

mettant en lien avec les lésions inflammatoires de la sphère génitale. 

Au XIXe siècle, les progrès dans la connaissance de l’endométriose ont suivi ceux de la médecine et 

de la chirurgie en général. Ce siècle a notamment été celui de la première annexectomie (1809) et de 

la première hystérectomie (1853), sans décès per- ou post-opératoire. 

La connaissance clinique et anatomique de l’endométriose a nettement progressé durant cette 

période. Les symptômes aigus étaient distingués des symptômes chroniques, des diagnostiques 

différentiels étaient énoncés et les différentes localisations pelviennes étaient identifiées. 

En 1860, le pathologiste autrichien Karl von Rokitansky a réalisé les premières descriptions 

histologiques des lésions endométriosiques. 

En 1890, Friedrich von Recklinghausen a publié sa théorie des résidus embryonnaires (cf p5). 

Quelques années après, Thomas Cullen s’est vivement opposé à cette théorie en prétendant que les 

lésions d’endométriose avaient une origine endométriale. 

Entre 1921 et 1927, John Sampson a écrit plusieurs publications décrivant sa théorie du reflux 

menstruel (cf p3) et faisant le lien entre les endométriomes ovariens et les autres lésions 

d’endométriose connues. 
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1.3 Epidémiologie 

La prévalence de l’endométriose semble extrêmement difficile à évaluer de manière fiable, comme 

en témoigne la très large plage de variabilité des taux retrouvés dans la littérature.  

Cette variabilité provient de plusieurs facteurs :  

- la difficulté à établir de manière formelle le diagnostic d’une pathologie aux présentations 

cliniques nombreuses et aspécifiques, qui rend l’exploration chirurgicale de la cavité 

abdominale avec une expertise anatomopathologique nécessaire mais non suffisante, 

puisqu’une maladie sous-péritonéale peut alors être ignorée 

- la grande diversité des présentations macroscopiques (lésions rouges, bleues, noires, cicatrices 

stellaires, endométriose microscopique, nodules profonds, …)1 

- la méthodologie des études (prospectif, rétrospectif, registres de santé, …) 

- la population de référence choisie 

Ainsi, les taux les plus faibles décrits sont établis sur des études de registres d’assurance maladie et 

sont souvent inférieurs à 1 %, mais il existe alors un biais intrinsèque de sous-diagnostic.5 

De nombreux auteurs se sont intéressés à la prévalence en population asymptomatique. La 

méthodologie la plus courant consiste alors à rechercher des signes d’endométriose au cours 

d’explorations coelioscopiques de la cavité abdominale réalisées pour d’autres raisons que des 

symptômes évocateurs d’endométriose (ligature tubaire le plus souvent). Mais même avec ce type de 

méthodologie, les taux retrouvés sont très variables, allant de 5 à 44 %.6–8 

Chez des patientes présentant des symptômes évocateurs d’endométriose, la prévalence de 

l’endométriose semble se situer au-delà de 33 %.9 Une revue récente de la littérature portant sur des 

adolescentes présentant des dysménorrhées ou des douleurs pelviennes chroniques retrouve même 

un chiffre de 62 %.10 

Quant au sous-groupe des patientes présentant une infertilité primaire ou secondaire, la 

prévalence de l’endométriose semble y atteindre des taux de l’ordre à 25 à 50 %.11–14 

Globalement, la plupart des auteurs semblent à l’heure actuelle s’accorder sur une prévalence 

globale comprise entre 5 et 10 %.15–18 

 

1.4 Théories physiopathologiques 

Quatre grandes théories, probablement imbriquées, sont actuellement décrites pour expliquer 

l’origine de l’endométriose. 

1.4.1 Théorie du reflux tubaire menstruel 

Il s’agit de la théorie initialement décrite par Sampson en 1927.19,20 Selon Sampson, le reflux 

menstruel par les trompes est le point clé pour expliquer l’origine de l’endométriose : des cellules 
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endométriales viables reflueraient pendant les règles pour se greffer ensuite sur le péritoine, en 

général en région pelvienne. Cette théorie est la plus acceptée à l’heure actuelle. 

Ce phénomène de reflux tubaire a été mis en évidence par Halme21 qui a montré que des cellules 

endométriales étaient retrouvées dans le liquide péritonéal en période de menstruation chez 90% des 

femmes avec des trompes perméables. 

Plusieurs éléments viennent corroborer cette hypothèse : 

- la localisation intra-péritonéale essentiellement déclive des lésions 

- une prévalence plus élevée de l’endométriose chez des patientes présentant des pathologies 

cervicales obstructives 

- la possibilité d’induire la maladie sur des modèles expérimentaux animaux en privilégiant ce 

flux cellulaire (fistule utéro-péritonéale, blocage du flux antérograde au niveau cervical, …) 

Toutefois cette théorie « mécanique » n’explique ni la physiopathologie de l’implantation et du 

développement de ces cellules ayant reflué, ni la prévalence de l’endométriose qui, même si elle reste 

difficile à évaluer précisément, n’atteint pas les 90% potentiellement attendus avec cette théorie 

préliminaire. 

En effet, les cellules qui ont réussi à gagner le secteur intrapéritonéal doivent ensuite survivre, 

adhérer au péritoine, s’y implanter et proliférer pour expliquer pleinement l’histoire naturelle de 

l’endométriose péritonéale. 

Chez les patientes endométriosiques, il a été montré qu’il existait des anomalies moléculaires 

constitutionnelles et/ou acquises à la fois au sein du tissu endométrial ectopique et eutopique. Ainsi, 

chez ces patientes, il existe en période menstruelle moins d’apoptose cellulaire au niveau de 

l’endomètre eutopique que chez les patientes indemnes. Ces cellules sont ensuite capables d’adhérer 

au péritoine, soit sur des zones où le mésothélium est endommagé, soit en induisant des altérations 

mésothéliales permettant leur adhésion. 

S’en suit alors une phase d’invasion. L’endomètre eutopique normal est régulé par des 

métalloprotéinases (MMP) et leurs inhibiteurs, les tissue inhibitors of metalloproteinases (TIMP). Ces 

enzymes et leurs inhibiteurs sont eux-mêmes régulés par les hormones stéroïdiennes, des facteurs de 

croissance et des cytokines. En période menstruelle, les MMP sont surexprimées et entrainent une 

destruction de la matrice extracellulaire. En phase lutéale, sous l’effet de la progestérone, les MMP 

sont au contraire inhibées. Chez les patientes endométriosiques, il a été retrouvé une expression 

anormale de certains MMP et TIMP, avec des MMP échappant à la régulation et surexprimées de 

manière permanente dans le tissu endométrial ectopique, et des taux de TIMP plus faibles dans le 

liquide péritonéal. 

Les cellules endométriosiques évoluent dans un environnement inflammatoire qui leur semble 

bénéfique. Ainsi, il a été montré que les concentrations péritonéales en tumor necrosis factor alpha 

(TNFα) étaient plus élevées chez les patientes endométriosiques, et que ces concentrations étaient 

corrélées au stade de la maladie. Or cette cytokine semble favoriser, sur des modèles in vitro, le 

développement des cellules endométriosiques, en promouvant leur adhésion, leur invasion en 

stimulant certaines MMP, et leur angiogénèse en stimulant la production d’une cytokine pro-

angiogénique, l’interleukine 8 (IL8). Il semblerait que les macrophages péritonéaux jouent également 

un rôle majeur chez ces patientes. En effet, le facteur inhibiteur de la migration des macrophages (MIF) 
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semble hypersécrété par les cellules endométriosiques. Ce facteur est une cytokine au large champ 

d’action, agissant sur la différenciation cellulaire, le remodelage tissulaire, la cicatrisation, 

l’angiogénèse et la transformation maligne. 

Plusieurs études ont montré une augmentation du stress oxydatif chez les femmes ayant de 

l’endométriose, qui des taux élevés de radicaux libres. Les mécanismes impliqués dans la génération 

du stress oxydatif dans le cas de l’endométriose demeurent incertains mais il a été montré que les anti-

oxydants ralentissaient la croissance et la prolifération in vitro des cellules stromales, alors que les 

radicaux libres accentuaient leur développement. 

Les cellules endométriosiques se développant dans la cavité péritonéale sont également mal 

éliminées. Les patientes endométriosiques ont une activité des cellules natural killer impliquée dans 

cette régulation qui est diminuée. Les cellules endométriosiques présenteraient également un certain 

pouvoir à échapper aux systèmes de l’immunité cellulaire. 

Les biopsies de lésions endométriosiques montrent la présence d’une néovascularisation 

importante. Des concentrations élevées de VEGF ont été retrouvées dans le liquide péritonéal de 

patientes endométriosiques, et ces taux semblent corrélés à la sévérité de la maladie. 

Enfin, l’endométriose est une maladie hormono-dépendante. La croissance et la prolifération des 

lésions endométriales est favorisée par les œstrogènes. Les cellules endométriosiques pourraient 

également présenter des mécanismes de résistance à la progestérone.22 

1.4.2 Théorie des résidus embryonnaires 

Il s’agit de la théorie de von Recklinghausen datant des années 1890. Selon cette théorie, des 

cellules embryonnaires d’origine mullérienne se transformeraient sous l’effet de divers facteurs en 

tissu endométrial ectopique. 

Cette théorie pourrait expliquer certaines endométrioses de la cloison rectovaginale et de très rares 

cas d’endométriose masculine (sous stimulation œstrogénique). 

1.4.3 Théorie de la métaplasie cœlomique 

Cette théorie datant de la toute fin du XIXe siècle évoque le fait que l’endométriose proviendrait 

d’une transformation métaplasique, c’est-à-dire la transformation d’un tissu différencié en un autre 

tissu différencié de localisation anormale, de la cavité cœlomique (cavité péritonéale). En effet, la 

séreuse péritonéale, l’épithélium germinal de l’ovaire et les canaux mullériens dérivent tous trois de 

la paroi du cœlome embryonnaire. Les arguments en faveur de cette théorie sont l’existence de cas 

d’endométriose chez des patientes porteuses du syndrome de Rokitanski, chez de jeunes filles 

prépubères, chez l’homme, ou dans des localisations particulières comme l’endométriose pleurale (qui 

peut toutefois être également expliquée par un passage transdiaphragmatique de cellules 

endométriales). A l’inverse, la fréquence des métaplasies augmente généralement avec l’âge, ce qui 

n’est pas le cas de l’endométriose. 

1.4.4 Théorie de la métastase 

Cette théorie, suggérée par Sampson19 en 1927, se base sur les propriétés de dissémination 

vasculaire hématologique et lymphatique des cellules malignes pour expliquer certaines localisations 

rares de lésions d’endométriose (membres, extrémité céphalique, poumons, ganglions, vertèbres, …). 
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Elle a pu être reproduite en laboratoire en observant des greffes pulmonaires d’endométriose chez 

des lapins après injection intraveineuse de cellules endométriales. 

 

1.5 Signes cliniques  

1.5.1 Symptomatologie douloureuse 

La symptomatologie en rapport avec l’endométriose est très aspécifique et souvent mal comprise. 

Toute la problématique des symptômes de l’endométriose est qu’il s’agit d’une symptomatologie 

déclarative dont le ressenti, la formulation et l’expression varient fortement d’une patiente à l’autre 

et d’un clinicien à l’autre. 

Le symptôme le plus connu et le plus souvent exprimé est la douleur pelvienne chronique, mais il 

n’existe pas de corrélation directe entre douleur pelvienne chronique et endométriose puisque 

l’endométriose n’en est pas la seule étiologie et que ce symptôme n’est présent que chez environ une 

patiente sur deux avec une endométriose prouvée. 

Cette catégorie symptomatique est très large et englobe ainsi un grand nombre de symptômes 

douloureux tels que les dysménorrhées, les douleurs en dehors des règles, les dyspareunies,  la douleur 

à l’exonération (parfois prise en compte sous le terme de dyschésie dans son sens le plus étymologique, 

ou de dyschésie douloureuse), dysurie douloureuse… 

Fauconnier et al. se sont intéressés à une description des symptômes douloureux, selon une 

méthodologie allant à l’opposé du mode de recueil classique consistant à soumettre les patientes à un 

panel de questions prédéterminées, en enregistrant la description libre et ouverte par les patientes de 

leur symptomatologie douloureuse. Ces symptômes décrits ont ensuite été retranscrits et groupés par 

thèmes et par catégories. Le même exercice a ensuite été réalisé en questionnant des cliniciens experts 

en endométriose.23 

Cinq catégories de symptômes douloureux ressortent de ces entretiens : 

- Douleurs pelviennes et dysménorrhées  

- Dyspareunies 

- Douleurs d’origine digestive 

- Douleurs d’origine urologique 

- Autres (conséquences des douleurs) 

Ces catégories décrites par les patientes sont assez concordantes avec la conception qu’ont 

beaucoup de praticiens des douleurs liées à l’endométriose, mais les idées médicales préconçues sont 

parfois fausses ou imprécises pour ce qui concerne la description détaillée des symptômes. 

1.5.2 Symptomatologie urinaire et digestive 

Outre la symptomatologie douloureuse souvent aspécifique, les patientes présentent souvent des 

symptômes urinaires ou digestifs, qui peuvent être soit « localisateurs » d’une lésion profonde (cf p34), 

soit « satellites » de lésions d’endométriose sans atteinte directe de ces organes. 
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Ainsi, les symptômes urinaires, comme la pollakiurie, l’urgenturie, les douleurs sus-pubiennes, les 

douleurs à la miction, peuvent être présents même en l’absence d’atteinte vésicale propre.24 

De même, les signes digestifs tels que les troubles du transit, les ballonnements, les nausées ou 

vomissements peuvent être présents en cas d’endométriose, sans être le reflet d’une atteinte digestive 

directe.25 

Deux hypothèses tentent d’expliquer ces phénomènes. Une des explications avancées est le fait 

que les lésions inflammatoires génèrent une sécrétion locale de prostaglandine pouvant provoquer les 

troubles fonctionnels décrits. Par ailleurs, il existe un mécanisme de sensibilisation croisée entre les 

organes pelviens produisant des réponses douloureuses exacerbées à distance du site de départ de la 

douleur.25 

Enfin, une atteinte directe des nerfs à destination vésicale en cas de localisation profonde 

postérieure peut être à l’origine d’une symptomatologie vésicale. 

1.5.3 Infertilité 

Nous avions vu que la prévalence de l’endométriose chez les patientes infertiles était extrêmement 

élevée et pouvait atteindre 50%. 

Une large étude récente menée sur la cohorte Nurses' Health Study II a établi qu’il existait une 

risque relatif d’infertilité de 2,12 (IC à 95 % = [1,76 - 2,56]).26 Ce risque augmente avec la sévérité de 

l’endométriose.27 

L’interaction entre l’endométriose et l’infertilité pose de nombreuses questions dans la prise en 

charge médicale ou chirurgicale des patientes avec un désir de grossesse. Beaucoup de ces questions 

restent très débattues et nécessiteraient des études randomisées pour pouvoir y répondre de manière 

scientifique. 

 

1.6 Délai de diagnostic 

Il est toujours frappant de voir en consultation à quel point le délai de diagnostic chez ces patientes 

souffrant de symptômes chroniques souvent invalidants est long. Les délais retrouvés dans la 

littérature confirment cette impression puisqu’ils se situent en moyenne entre 6 et 9 ans.28–32 

Les causes évoquées de ce retard diagnostique semblent être les suivantes28 : 

- Causes liées à la patiente : banalisation des symptômes et peur d’en parler 

- Causes liées au corps médical : banalisation des symptômes, suspension des symptômes par 

les traitements hormonaux ou antalgiques, prescription d’examens complémentaires non-

discriminants et faussement rassurants 
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Ce délai semble d’autant plus long que les symptômes débutent précocément.30,31 D’après l’étude 

de Matsuzaki et al.,30 les délais se répartissent de la façon suivante : 

Age de début des symptômes < 20 ans > 20 ans > 30 ans 

Délai diagnostique  
(moyenne ± écart-type) 

15,2 ± 5,0 ans 4,1 ± 2,5 ans 2,9 ± 1,8 ans 

 Toujours d’après les mêmes auteurs, les délais sont d’autant plus longs que le stade rASMR (ou 

rAFS, cf 2.2.1) est élevé : 

Stade rASMR Stade I Stade II Stade III Stade IV faible             
(≤ 70) 

Stade IV fort      
(> 70) 

Délai diagnostique            
(moyenne ± écart-type) 

3,5 ± 3,4 ans 6,7 ± 5,8 ans 5,5 ± 5,0 ans 6,3 ± 4,6 ans 14,4 ± 5,7 ans 

 

Ces derniers ont également réalisé une analyse en sous-groupe en recalculant les stades rASMR 

sans prendre en compte les lésions ovariennes, qui ont tendance à tirer fortement le score vers le 

haut : 

Stade rASMR Stade I Stade II Stade III Stade IV 

Délai diagnostique            
(moyenne ± écart-type) 

4,6 ± 3,6 ans 6,3 ± 3,9 ans 5,4 ± 5,5 ans 10,0 ± 3,2 ans 

 

1.7 Impact socio-économique 

Comme toute pathologie chronique, l’endométriose est susceptible d’avoir un coût sociétal 

important, d’autant plus qu’elle touche des patientes en âge d’avoir une activité professionnelle. 

Les coûts liés à une pathologie chronique sont de 3 ordres33 : 

- Coûts directs liés aux soins (consultations, hospitalisations, examens, traitements 

médicamenteux et chirurgicaux) 

- Coûts directs non-liés aux soins (frais de transports, garde des enfants) 

- Coûts indirects (arrêts de travail, diminution de la productivité professionnelle)  

 

Dans sa revue de la littérature de 2006, Gao avait montré que les coûts directs liés aux 

hospitalisations pour endométriose ont une très nette tendance à augmenter, passant de 7855 $ par 

patiente en 1993 à 12644 $ (+61%) en 2002, et ce malgré une diminution des durées 

d’hospitalisation.34 
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Figure 1 : Coûts directs liés aux hospitalisations (d’après Gao et al.35) 

 

Une étude internationale multicentrique coordonnée par la World Endometriosis Research 

Foundation, la WERF EndoCost Study, est actuellement en cours pour essayer de préciser le coût 

sociétal global lié à l’endométriose.36 

Les résultats préliminaires de cette étude ont été publiés par Simoens en 2012.37 

Les coûts indirects de l’endométriose, c’est-à-dire essentiellement les coûts liés aux arrêts de travail 

et à la diminution de la productivité professionnelle, représentent 66% des coûts globaux. Nnoaham a 

estimé cette perte de productivité à 10,8 heures par semaine, principalement due à une baisse de 

l’efficacité alors que la personne travaille, en raison des symptômes.32 

Les coûts directs, quant à eux, correspondent à 34% du total et sont essentiellement représentés 

par les coûts liés aux soins. 

Figure 2 : Répartition des coûts liés à l’endométriose (Simoens et al, Hum Reprod 2012)37 

 

Les coûts globaux dans chacun des 10 pays concerné par l’étude EndoCost sont récapitulés dans le 

tableau ci-dessous. Ainsi, en France, le coût global est estimé à 13,6 milliards d’euros par an. 
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Tableau 1 : Coûts annuels liés à l’endométriose (Simoens et al, Hum Reprod 2012)37 

Pays Nombre de femmes concernées Coût annuel 
(en milliards d'euros) 

Allemagne 1 860 000 17,8 

Belgique 250 000 2,4 

Danemark 125 000 1,2 

Etats-Unis 7 400 000 70,9 

France 1 400 000 13,6 

Hongrie 240 000 2,3 

Italie 1 380 000 13,2 

Pays-Bas 384 000 3,7 

Royaume-Uni 1 480 000 14,2 

Suisse 187 000 1,8 

Nombre de femmes concernées : 10% des femmes âgées de 15 à 49 ans 
 

 

Toujours selon la même étude, le coût annuel par patiente est estimé à 9579 € (IC à 95% = [8560€ - 

10599€]). 

Dans sa revue de la littérature de 2014, Soliman, qui a inclus notamment l’étude de Simoens, a 

montré une forte disparité entre les pays, mais il existait une grande hétérogénéité entre les études 

incluses. Les coûts directs annuels varient entre 1109 $ au Canada et 12118 $ aux Etats-Unis et les 

coûts indirects annuels entre 3314 $ en Autriche et 15737 $ aux Etats-Unis.38 

 

1.8 Risque cardio-vasculaire et néoplasique 

Au-delà du coût financier et social de l’endométriose, il a été montré très récemment que cette 

pathologie était probablement en soi un facteur de risque cardio-vasculaire. 

En effet, une étude portant sur la cohorte de la « Nurses’ Health Study II » a mis en évidence un 

risque majoré de pathologie coronarienne chez les patientes ayant une endométriose prouvée 

histologiquement.39 Les auteurs ont comparés le risque de survenue de pathologie coronarienne chez 

plus de 11000 patientes porteuse d’une endométriose durant les 20 années de suivi à celui retrouvé 

chez des patientes indemnes issues de cette large cohorte de 116430 femmes.  

Le risque relatif d’infarctus du myocarde était de 1,52 (IC à 95% = [1,17 - 1,98]) et celui d’angor de 

1,91 (IC à 95% = [1,59 - 2,29]).  Ce risque coronarien était nettement plus élevé chez les patientes pour 

qui l’endométriose avait été diagnostiquée avant l’âge de 40 ans, avec un risque relatif de 3,08 (IC à 

95% = [2,02 - 4,70]) ; et 42% de ce risque était expliqué par une hystérectomie ou une annexectomie.  
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Concernant le risque néoplasique associé à l’endométriose, les études épidémiologiques publiées 

sont assez concordantes. 

Mogensen a mis en évidence un risque majoré de développer un cancer de l’ovaire, de l’endomètre 

voire du sein chez les patientes porteuses d’endométriose. Le rapport standardisé d’incidence (SIR) 

était à 1,3 pour le cancer de l’ovaire (IC à 95 % = [1,2 – 1,6]), avec un risque essentiellement de tumeur 

endométrioïde (SIR = 1,6 ; IC à 95 % = [1,1 – 2,4]) ou à cellules claires (SIR = 3,6 ; IC à 95 % = [2,4 – 5,4]). 

Le risque était également majoré pour le cancer de l’endomètre (SIR = 1,4 ; IC à 95 % = [1,1 – 1,8]), 

surtout de type 1, et pour le cancer du sein chez les patientes pour lesquelles le diagnostic 

d’endométriose était posé après 50 ans (SIR =1,3 ; IC à 95 % = [1,1 – 1,4]).40 

Une large métanalyse publiée dans le Lancet Oncology en 2012 s’est intéressée exclusivement au 

risque de cancer de l’ovaire dans l’endométriose. Un risque augmenté était retrouvé pour les sous-

types à cellules claires (OR = 3,1 ; IC à 95 % = [2,4 – 3,8]), séreux de bas grade (OR = 2,1 ; IC à 95 % = 

[1,4 – 3,2]) et endométrioïde (OR = 2,0 ; IC à 95 % = [1,7 – 2,5]). L’étude ne retrouvait pas d’association 

entre l’endométriose et le risque de tumeur mucineuse, séreuse de haut grade ou borderline.41 

Buis et al. ont mis en évidence un risque 3 à 8 fois plus élevé de développer un cancer de l’ovaire 

chez les patientes porteuses d’endométriose. Le risque était augmenté que l’endométriose soit 

ovarienne ou extra-ovarienne. Cette étude a, contrairement à l’étude précédente, également retrouvé 

une association entre endométriose et tumeur borderline de l’ovaire.42 

Le pronostic de ces cancers a également été étudié dans une revue de la littérature. Le pronostic 

semblait globalement moins mauvais chez les patientes porteuses d’endométriose (rapport de risques 

= 0,8 ; IC à 95 % = [0,7 – 0,9]), probablement en lien avec des taux plus élevés de maladies de stades I-

II et de bas grade retrouvés dans ce sous-groupe.43 

 

2 Endométriose pelvienne profonde 

2.1 Définition et localisations habituelles 

Depuis les travaux de Koninckx en 1994, on distingue habituellement les lésions d’endométriose 

péritonéale superficielle des lésions profondes, définies par une invasion sous-péritonéale de plus de 

5mm. 

Du fait de leur développement sous-péritonéal, ces lésions profondes ont d’une part une 

symptomatologie différente des lésions superficielles et peuvent d’autre part être facilement sous-

estimées, voire non-diagnostiquées au cours d’une exploration chirurgicale, notamment 

coelioscopique. 

Les zones habituellement touchées par l’endométriose profonde sont : 

- la cloison recto-vaginale 

- le rectum 

- le sigmoïde 

- l’espace vésico-utérin et la vessie 

- le cæcum 
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Il existe peu de données dans la littérature concernant la répartition des localisations 

d’endométriose profonde. Dans un article proposant une nouvelle classification de l’endométriose 

profonde,44 Chapron et al. ont donné la répartition d’un ensemble de 344 lésions retrouvées chez 241 

patientes. 

Tableau 2 : Répartition des localisations d’endométriose profonde (Chapron et al., Hum Reprod 2003)44 

Localisation Répartition 

Ligaments utérosacrés 69 % 

Vagin 15 % 

Appareil digestif 10 % 

Vessie 6 % 

 

A noter que 64 % des patientes avec une endométriose vésicale présentent d’autres lésions des 

compartiments antérieur et postérieur (tube digestif, ligaments utérosacrés, vagin, uretères).45 

 

2.2 Classifications et scores 

Différentes classifications et scores sont disponibles pour caractériser l’endométriose. 

2.2.1 Classification rASMR 

La plus répandue est la classification de 1979 de l’American Fertility Society (AFS), révisée en 1985 

(r-AFS), puis renommée rASRM en 1996 (American Society for Reproductive Medicine). Elle permet de 

corréler les lésions avec l’infertilité (voir annexe 1, p96). 

Cette classification en 4 catégories est adaptée pour définir les lésions d’endométriose superficielle, 

mais n’est pas discriminante pour des lésions d’endométriose pelvienne profonde puisque ces 

dernières sont soit d’emblée classantes pour le stade IV en cas d’oblitération du cul-de-sac de Douglas, 

soit peu prises en compte dans le score en cas de lésions extra-douglassiennes. De plus, une part très 

importante est donnée aux endométriomes. 

2.2.2 Score d’ENZIAN 

Plus récemment, en 2005, une équipe allemande a développé un score appelé ENZIAN, plus 

anatomique et plus ciblé sur l’endométriose pelvienne profonde (voir annexe 2, p97).46 

Trois compartiments principaux sont décrits :  

- Cloison recto-vaginale, vagin (compartiment A) 

- Ligaments utéro-sacrés, paroi pelvienne (compartiment B) 

- Rectum (compartiment C) 
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Dans chaque compartiment, un grade est attribué en fonction de la taille de la lésion : 

- Grade 1 pour les lésions infracentimétriques 

- Grade 2 entre 1 et 3 cm 

- Grade 3 au-delà de 3 cm 

Le score global s’exprime sous la forme AxByCz, par exemple A3B0C1 pour une atteinte de la cloison 

recto-vaginale et du rectum. 

Les autres localisations sont encodées de la façon suivante : 

- FA : Adénomyose 

- FB : Vessie 

- FU : Uretère 

- FI : Autres atteintes digestives (sigmoïde, caecum, appendice, intestin grêle…) 

- FO : Autres localisations 

Ce score a montré une meilleure corrélation avec la sévérité des symptômes que la rASRM.47,48 De 

par sa description plus morphologique des lésions, il est beaucoup plus proche des constatations 

peropératoires et permet ainsi de mieux planifier la chirurgie, notamment en termes de complexité et 

de durée opératoire.49,50 A l’inverse, il ne donne aucune information sur les lésions tubaires et sur la 

fertilité. 

2.2.3 Endometriosis Fertility Index (EFI) 

En 2009, l’ASRM a publié un nouveau score combinant des données cliniques et peropératoires.51 

Ce score prend en compte : 

- Des données cliniques (âge, durée d’infertilité, grossesse antérieure) 

- Des données opératoires (état des trompes et des ovaires, score rAFS) 

La combinaison de ces données permet d’établir un score sur 10 points, très nettement corrélé à la 

fertilité ultérieure. 
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Figure 3 : Taux de grossesse en fonction du score EFI51 

 

 

Ce score est très utile pour orienter les patientes opérées et ayant un désir de grossesse, mais ne 

permet pas une description détaillée de l’endométriose profonde. 

2.2.4 Autres classifications 

En 2003, Chapron et al. ont proposé une classification chirurgicale de l’endométriose pelvienne 

profonde dont l’objectif était d’associer un type de chirurgie à chaque catégorie de la classification.44,52 

D’autres classifications ont été proposées, comme la classification française FOATI (pour Foyer-

Ovaire-Adhérence-Trompe-Inflammation), qui est peu utilisée, ou celle de Koninckx53 qui s’appuie sur 

des considérations physiopathologiques et qui a l’avantage d’être beaucoup plus simple que les 

classifications précédentes, mais qui est également peu utilisée. 

 

2.3 Outils diagnostiques 

2.3.1 Examen clinique 

Il a été montré qu’il existe une corrélation entre certains symptômes et le risque de présenter une 

lésion d’endométriose profonde sur un site particulier. Ainsi, un interrogatoire minutieux pourra 

orienter le praticien pour déterminer le siège des lésions. La difficulté principale réside dans le fait que 

ces symptômes sont aspécifiques et qu’il est donc souvent délicat de les attribuer de manière certaine 

à l’endométriose. Deux éléments sémiologiques peuvent aider à orienter vers une origine 

endométriosique des douleurs : la recrudescence péri-menstruelle du symptôme et l’efficacité des 

traitements hormonaux bloquant le fonctionnement ovarien. 

Fauconnier et al. ont montré les corrélations suivantes24 en effectuant des régressions logistiques 

en utilisant comme variable dépendante le symptôme et comme variables explicatives les différentes 

localisations. 
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Tableau 3 : Risque de présenter un symptôme en fonction de la localisation de l’endométriose24 

Symptôme Localisation OR ajusté [IC à 95%] 

Dysménorrhées sévères Oblitération complète du Douglas 5 [1,8 - 13,7] 

Dyspareunies Utéro-sacré 3,4 [1,4 - 8,2] 

Douleurs pelviennes 
non-cycliques 

Atteinte digestive 10,6 [3,6 - 30,8] 

Douleurs à la défécation Vagin 2,9 [1,5 - 5,7] 

SF urinaires Vessie 51,8 [13,6 - 197,7] 

SF digestifs Atteinte digestive 4,4 [1,7 - 11,4] 

 

Le sens de ces corrélations ne correspond pas au sens habituel du raisonnement clinique mais cette 

étude montre qu’un interrogatoire méticuleux peut déjà fournir des informations précieuses. 

2.3.2 Imagerie 

La description topographique précise des lésions est un préalable indispensable à toute prise en 

charge d’endométriose pelvienne profonde. Avant toute procédure chirurgicale, il est essentiel de 

connaître la nature des lésions, leur localisation précise ainsi que leur extension. 

Dans le cas d’une endométriose pelvienne postérieure avec atteinte digestive, l’imagerie va 

permettre de planifier au mieux le geste chirurgical en précisant54 : 

- la taille des lésions 

- la localisation des lésions 

- le degré d’atteinte circonférentielle 

- la hauteur des lésions par rapport à la marge anale 

- la présence éventuelle d’autres lésions associées 

2.3.2.1 Echographie 

L’échographie pelvienne transvaginale est un moyen courant de diagnostic et de caractérisation de 

lésions d’endométriose pelvienne profonde, même s’il est utilisé de façon très hétérogène en fonction 

des équipes. 

Les études récentes sur le sujet ont montré de bonnes performances diagnostiques de ce mode 

d’imagerie.45 

Sur le compartiment antérieur, Guerriero55,56 a retrouvé dans sa revue de la littérature une 

sensibilité et une spécificité globales respectivement supérieures à 50 et 90 %. Le détail des 

performances en fonction de la localisation de la lésion est précisé dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau 4 : Performances diagnostiques de l'échographie pelvienne55,56 

Localisation Sensibilité (% [IC 95%]) Spécificité (% [IC 95%]) 

Vessie 62 [40 - 80] 100 [97 - 100] 

Ligaments utéro-sacrés 53 [35 - 70] 93 [83 - 97] 

Cloison recto-vaginale 49 [36 - 62] 98 [95 - 99] 

Vagin 58 [40 - 74] 96 [87 - 99] 

 

Concernant le compartiment postérieur, les performances diagnostiques semblent encore 

meilleures, avec une sensibilité de 91 % [85 - 94] et une spécificité de 98 % [96 - 99] pour le diagnostic 

d’atteinte rectale. 

Figure 4 : Visualisation de l'atteinte du compartiment postérieur à l'échographie pelvienne (Crédit : Goncalves57) 
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Il semble également possible de préciser la profondeur de l’atteinte digestive par échographie 

trans-vaginale,45 avec notamment de très bonnes valeurs prédictives positives et négatives d’atteinte 

des couches externes (séreuse et musculeuse) et internes (sous-muqueuse et muqueuse).58 

Tableau 5 : Caractérisation de l'atteinte digestive à l'échographie pelvienne58 

Profondeur de l'atteinte digestive Sensibilité Spécificité VPP VPN 

Séreuse / Musculeuse 98 [93 - 100] 99 [98 - 100] 98 [93 - 100] 99 [98 - 100] 

Sous-muqueuse / Muqueuse 62 [35 - 88] 96 [93 - 99] 53 [28 - 79] 97 [95 - 100] 

% [IC à 95%], VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur prédictive négative 
  

 

Ces performances peuvent être améliorées par la réalisation d’une préparation digestive 

préalable.57 

Tableau 6 : Caractérisation de l'atteinte digestive à l'échographie pelvienne, après préparation digestive57 

Profondeur de l'atteinte digestive Sensibilité Spécificité VPP VPN 

Séreuse ou méso / Musculeuse 97 [91 - 100] 100 [96 - 100] 100 [94 - 100] 98 [93 - 100] 

Sous-muqueuse / Muqueuse 83 [67 - 93] 94 [88 - 97] 77 [60 - 88] 96 [91 - 98] 

% [IC à 95%], VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur prédictive négative 
 

 

Enfin, ces performances ne semblent pas influencées par l’utilisation de gel intrarectal.59 

Cette modalité d’imagerie présente les inconvénients habituels de l’échographie (patiente et 

machine dépendante) mais surtout ne permet pas une relecture exhaustive de l’examen a posteriori, 

comme cela pourrait être nécessaire lors d’une RCP d’endométriose par exemple. Enfin, les 

performances diagnostiques rapportées par la littérature sont issues de centres experts. 

2.3.2.2 IRM 

L’IRM permet une visualisation globale de l’ensemble des structures anatomiques pelviennes 

pouvant être atteintes par des lésions endométriosiques. 

Dans l’étude de ces lésions, le signal de référence est celui du muscle utérin. 

En séquence pondérée T1, les lésions endométriosiques apparaissent souvent en hypo- ou iso-

signal, mais peuvent également être en hyper-signal en cas de lésions hémorragiques, mieux visibles 

en séquence pondérée T1 avec saturation de la graisse. 

En séquence pondérée T2, le signal est très variable en fonction du stade de dégradation de 

l’hémoglobine, allant d’un hypo-signal à un hyper-signal. Cette séquence est essentiellement utilisée 

pour préciser la topographie locale des lésions.60 
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Il n’existe pas de consensus quant au moment de réalisation de l’IRM dans le cycle menstruel, mais 

ce moment du cycle doit être précisé dans le compte-rendu afin d’optimiser l’interprétation des 

images.61 

Par contre, la plupart des auteurs utilisent des antispasmodiques injectables pour diminuer les 

artéfacts de mouvement, comme la butylscopolamine (Scoburen®).61 

L’utilisation d’interface de gel ou d’eau afin d’augmenter le contraste au niveau du vagin et/ou du 

rectum ne fait pas l’unanimité puisqu’il n’est pas démontré que cet artifice améliore les performances 

diagnostiques.62 Certains auteurs rapportent même une impression de dégradation de la qualité des 

images en rapport avec ces produits de contraste.61 

Une méta-analyse récente de la Cochrane fait état d’une sensibilité moyenne de 94 % [90 - 97] et 

d’une spécificité moyenne de 77 % [44 - 100] pour le diagnostic d’endométriose pelvienne profonde 

et respectivement de 92 % [86 - 99] et 96 % [93 - 98] pour le diagnostic d’atteinte rectosigmoïdienne.63 

Di Paola a comparé les résultats de l’IRM et la classification chirurgicale ENZIAN. Il a montré que les 

performances diagnostiques de l’IRM étaient excellentes pour les compartiments A, B et C de la 

classification, ainsi que pour le diagnostic d’adénomyose. Ces performances semblent moins bonnes 

pour les atteintes antérieures et notamment vésicales. La corrélation entre ces deux classifications est 

globalement excellente (κ=0,82).64 

Tableau 7 : Performances diagnostiques de l'IRM en fonction de la localisation des lésions64 

Compartiment ENZIAN Sensibilité Spécificité VPP VPN Corrélation 

A   (vagin et cloison recto-vaginale) 98 94 95 98 0,81 

B   (ligaments utéro-sacrés) 97 99 97 99 0,89 

C   (rectum) 86 98 90 97 0,82 

FA   (adénomyose) 100 100 100 100 1,00 

FB   (vessie) 25 100 100 92 0,37 

Total 94 97 99 86 0,82 
      

Valeurs de sensibilité, spécificité, VPP et VPN : pourcentages 
   

Corrélation : coefficient Kappa de Cohen 
    

VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur prédictive négative 
  

 

2.3.3 Echoendoscopie rectale 

L’échoendoscopie rectale (EER) est une modalité d’examen se développant depuis une vingtaine 

d’année et permettant de caractériser des lésions anales, rectales ou sigmoïdiennes, qu’elles soient 

néoplasiques ou bénignes. Parmi ces lésions bénignes, l’endométriose occupe une part croissante. 
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L’EER va permettre de renseigner le chirurgien sur : 

- la taille et la localisation des lésions digestives, voire extradigestives 

- le degré d’atteinte circonférentielle du tube digestif 

- la hauteur des lésions par rapport à la marge anale 

- le niveau d’infiltration de la paroi digestive 

Les sondes utilisées sont en général des sondes radiales souples, permettant des explorations dans 

des gammes de fréquences moyennes (de l’ordre de 5 à 7 MHz) pour l’exploration des structures 

péridigestives, ou de hautes fréquences (de l’ordre de 12 MHz) pour l’évaluation de l’extension 

intrapariétale.65 

Au niveau du rectum, le nombre de couches décrites dépend de la finesse d’analyse que permet la 

sonde employée, qui est essentiellement fonction de la fréquence utilisée. Ainsi, 5 couches sont 

décrites en-dessous de 7,5 MHz et 7 couches sont décrites au-delà de 7,5 MHz, grâce à une distinction 

des différentes couches de la musculeuse.66 

Figure 5 : Description des couches rectales à l'EER en fonction de la fréquence de la sonde employée 
(Crédit : Roseau66) 

 

La méta-analyse de la Cochrane relève une sensibilité de 91% [85-98] et une spécificité de 96% [91-

100] pour le diagnostic d’atteinte rectosigmoïdienne.63 

Les performances diagnostiques de l’atteinte en profondeur de la paroi digestive ont été étudiées 

par Roman et al. en 2008 et Rossi et al. en 2014. 

L’article de Roman montrait en 2008 une fiabilité faible pour le diagnostic de la profondeur de 

l’atteinte pariétale avec un taux de discordance entre l’EER et l’examen anatomopathologique de 44%, 

avec une surestimation fréquente de la profondeur par l’EER. Le coefficient de corrélation Kappa était 

de 0,17.67 

Dans l’étude plus récente de Rossi, les performances semblent supérieures mais ne sont toujours 

pas suffisantes pour une planification opératoire optimale à l’aide de ce seul examen. En effet, les 
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auteurs retrouvent une valeur prédictive négative d’atteinte en profondeur au-delà de la couche 

musculeuse de 71%.68 

Tableau 8 : Caractérisation de l'atteinte digestive à l'échoendoscopie rectale68 

Profondeur de l'atteinte digestive Sensibilité Spécificité VPP VPN 

Sous-muqueuse / Muqueuse 89 [75 - 98] 26 [12 - 35] 55 [46 - 60] 71 [33 - 95] 

Pourcentage [IC à 95%], VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur prédictive négative 
 

 

2.4 Endoscopie digestive et urinaire 

Une rectosigmoïdoscopie ou une coloscopie sont parfois pratiquées dans le bilan préopératoire en 

parallèle de l’échoendoscopie. 

Les performances de dépistage d’une atteinte digestive sont faibles69 :  

- Sensibilité : 7 % 

- Spécificité : 98 % 

- Valeur prédictive positive : 85 % 

- Valeur prédictive négative : 58 % 

Malgré ces performances, l’endoscopie peut permettre de guider l’échoendoscopie en précisant 

d’éventuels niveaux lésionnels (bombement pariétal, attraction pariétale, sténose). 

La cystoscopie ou la fibroscopie vésicale souple peuvent également être intéressants en cas de 

symptomatologie urinaire, afin d’aider à préciser un éventuel geste chirurgical vésical, et surtout afin 

d’assurer une protection des voies urinaires supérieures par la mise en place de sonde urétérales. 

 

3 Prise en charge de l’endométriose pelvienne profonde 

La prise en charge des patientes présentant des lésions d’endométriose pelvienne profonde est très 

multifactorielle. Elle dépend en effet de la symptomatologie, des antécédents, de l’âge de la patiente 

et de sa réserve ovarienne, d’un éventuel désir de grossesse, du type et de la localisation des lésions… 

Mais, en l’absence de recommandations établies ou de preuve scientifique solide permettant de 

répondre au nombre abondant de questions en suspens, cette prise en charge est d’abord et avant 

tout une affaire d’école. 

Cette prise en charge doit avant tout être globale et multidisciplinaire en faisant intervenir les 

chirurgiens (gynécologues, digestifs et urologues), les spécialistes de la procréation médicalement 

assistée, les radiologues, les gastro-entérologues, les médecins de la douleur… 

La stratégie de la prise en charge de l’endométriose doit être triple : (1) soulager les symptômes, 

notamment douloureux, (2) optimiser les possibilités de grossesse et (3) retarder autant que possible 

une éventuelle récidive.70 
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3.1 Traitements médicaux 

L’arsenal thérapeutique médical de l’endométriose fait bien sûr appel aux traitements antalgiques 

et anti-inflammatoires classiques pour soulager la symptomatologie douloureuse, mais leur efficacité 

reste limitée.71 

Les praticiens préfèrent donc souvent associer à ces traitements des thérapeutiques plus 

spécifiques qui vont avoir pour objectif de limiter la symptomatologie tout en diminuant l’extension 

des lésions d’endométriose ou en réduisant le risque de récidive post-opératoire. 

Ces traitements « spécifiques » peuvent être répartis en deux catégories. D’un côté, on trouve les 

traitements induisant un climat hormonal de « pseudo-grossesse » tels que les œstroprogestatifs 

monophasiques en administration continue et les macro- ou micro-progestatifs en administration 

continue. De l’autre, on trouve les traitements induisant un climat de « pseudo-ménopause » tels que 

les agonistes de la Gonadotrophin Releasing Hormone (GnRH) (triptoréline, leuproréline, nafaréline) 

et le danazol.72,73 

L’efficacité des progestatifs en continu, des agonistes de la GnRH et du danazol sur les douleurs est 

prouvée par rapport au placebo mais leur effet sur les dyspareunies semble quant à lui plus limité.74–

76 

L’utilisation d’un traitement médical adjuvant après chirurgie est très débattue. Cependant, les 

dernières données semblent montrer que ce traitement adjuvant n’a, comme en préopératoire, qu’un 

effet suspensif, en augmentant le délai d’une éventuelle récidive post-opératoire. Le traitement 

médical en post-opératoire semble donc plus efficace en prévention tertiaire sous la forme d’un 

traitement hormonal prolongé, en l’absence de désir de grossesse, que sous la forme d’un traitement 

adjuvant de durée limitée.77,78 D’autre part, il a été montré dans un essai clinique randomisé qu’un 

traitement adjuvant par agonistes de la GnRH après chirurgie d’endométriose péritonéale superficielle 

n’améliorait pas le taux de succès en fécondation in-vitro et avait même tendance à être délétère.79 

Enfin, la principale difficulté dans la prescription des agonistes de la GnRH reste la tolérance de ces 

traitements, avec des effets secondaires notoires, à la fois immédiats sur la qualité de vie via une 

symptomatologie « ménopause-like » et à long terme avec un risque de déminéralisation osseuse. 

L’ajout d’une « add-back therapy » au traitement par agonistes de la GnRH a montré son efficacité 

dans l’amélioration de la qualité de vie et la diminution de la déminéralisation osseuse. Cette « add-

back therapy » consiste souvent en une association œstro-progestative.80,81 

 

3.2 Traitements chirurgicaux 

3.2.1 Voie d’abord 

La faisabilité de la chirurgie coelioscopique dans la prise en charge de l’endométriose, y-compris 

avec atteinte digestive, a été démontrée depuis de nombreuses années.82–85 Les bénéfices de la 

cœlioscopie semblent être, outre l’aspect esthétique :  

- La diminution des pertes sanguines peropératoires 

- la diminution des durées d’hospitalisation et de convalescence post-opératoire 

- l’optimisation de la fertilité par la minimisation des adhérences post-opératoires 
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Ces avantages sont présents sans augmentation de la morbidité per- et post-opératoire. 

Ces dernières années ont été marquées par l’utilisation de la robot-assistance en cœlioscopie par 

de nombreuses équipes spécialisées dans la prise en charge de l’endométriose pelvienne profonde. 

Si la faisabilité et la sécurité de cette technique a été démontrée dans de nombreuses études,86–90 

sa supériorité par rapport à la cœlioscopie classique n’est pas démontrée et ne le sera probablement 

jamais puisque les techniques sont très similaires. Le choix entre ces deux techniques est donc avant 

tout une affaire d’école. Les principaux avantages du robot sont une visualisation en 3D, une grande 

précision des instruments et un nombre de degrés de liberté accru, un filtrage des mouvements 

parasites de tremblement, un confort accru du chirurgien. Par contre, les durées opératoires semblent 

allongées par le temps d’installation du robot et le coût de cette technique est supérieur à la 

cœlioscopie conventionnelle. 

 

3.2.2 Exérèse complète ou non ? 

En matière d’EPP, le parallèle avec la chirurgie carcinologique est souvent effectué. En effet, avec 

des traitements médicaux au mieux suspensifs, le traitement curatif passe souvent par la chirurgie. Or, 

il a été démontré que cette chirurgie n’est optimale que si l’exérèse est complète. 

Ainsi, Cao a montré que l’effet sur la diminution de la douleur était plus important dans le groupe 

ayant bénéficié d’une exérèse complète, mais que cet effet était gommé en cas de chirurgie 

incomplète avec traitement par agonistes de la GnRH en post-opératoire. Le taux de récidive était par 

contre nettement plus important dans le groupe n’ayant pas eu d’exérèse complète (35,3 % contre 3,9 

%), et l’adjonction d’un traitement agoniste de la GnRH en post-opératoire n’avait qu’un très faible 

impact sur la récidive (29,4 % en cas de chirurgie incomplète avec traitement adjuvant contre 3,9 % en 

cas de chirurgie complète).91 

Cet effet de la chirurgie complète est bien sûr à mettre en balance avec le risque de complications 

et de séquelles fonctionnelles probablement majoré en cas de chirurgie « radicale ». La comparaison 

des techniques conservatrices et non-conservatrices (qualité de vie, symptomatologie digestive, 

complications) pour la prise en charge des lésions rectales transmurales fait actuellement l’objet d’un 

essai clinique randomisé (essai « ENDORE », NCT01291576) dont les résultats devraient être publiés 

prochainement. 

3.2.3 Chirurgie de l’EPP postérieure avec atteinte digestive 

Il existe plusieurs techniques chirurgicales permettant de réaliser la résection de nodules 

d’endométriose pelvienne profonde atteignant le rectum ou le sigmoïde. Le choix entre ces différentes 

techniques est essentiellement guidé par la localisation et la taille du nodule, la profondeur de 

l’atteinte digestive, la multifocalité éventuelle, les antécédents chirurgicaux et les habitudes de 

l’équipe chirurgicale. 

Parmi ces techniques, on trouve : 

- le shaving rectal 

- la résection discoïde 

- la résection segmentaire 
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L’objectif final est toujours de permettre une résection optimale des lésions, tout en minimisant la 

morbidité péri-opératoire.92 

Malheureusement, il existe peu d’études comparatives évaluant les résultats de ces différentes 

techniques, en termes de qualité de vie et de récidive.93 

Mabrouk n’a pas trouvé de différence en terme d’amélioration de la qualité de vie entre les 

patientes ayant eu un shaving rectal et celles ayant eu une résection segmentaire.94 

Roman a montré des différences significatives entre le shaving et la résection segmentaire en 

termes de fonction digestive, avec notamment des scores plus péjoratifs (KESS, FIQL) et plus de 

troubles du transit après résection segmentaire.95,96 

3.2.3.1 Shaving rectal 

Cette technique, aussi appelée « mucosal skinning » par certains auteurs,97 est réservée aux 

atteintes digestives superficielles, jusqu’à la musculeuse. 

L’ablation du nodule est réalisée en emportant la séreuse et la musculeuse, tout en respectant la 

muqueuse digestive. L’avantage théorique est un meilleur respect de la vascularisation et de 

l’innervation digestive, avec une diminution du risque de fistule et de troubles fonctionnels digestifs 

post-opératoires. 

La plus grande série de shavings a été décrite par Donnez qui rapporte 500 cas de nodules rectaux 

traités avec cette technique.98 Le taux de perforation rectale était de 1,4 %, diagnostiquées en 

peropératoire et suturées. Il n’y a eu aucun cas de fistule digestive post-opératoire. Le taux de 

complication urétérale était de 0,8 % (fistules et sténoses). Parmi les patientes avec un désir de 

grossesse, 84 % sont tombées enceintes dans les 3 ans de suivi, dont les deux tiers naturellement. 8 % 

des patientes ont présenté une récidive symptomatique dans les 3 ans de suivi médian. 

3.2.3.2 Résection discoïde 

En cas d’atteinte transmurale, deux techniques sont décrites. La résection discoïde est une 

technique dite conservative, par opposition au traitement plus « radical » que constitue la résection 

segmentaire. 

La résection discoïde est une option possible pour des nodules de petite taille, avec une extension 

limitée sur la circonférence digestive. 

Le reproche fait à cette technique par certains auteurs est son manque d’exhaustivité. En effet, il a 

été montré qu’il existe très fréquemment des nodules satellites au nodule principal. Kavallaris 

retrouvait ainsi des nodules satellites situés à moins de 2cm de la lésion principale dans deux tiers des 

cas et à plus de 2cm dans 1/3 des cas.99 Remorgida a réalisé dans le même temps opératoire une 

résection discoïde manuelle, suivie d’une résection segmentaire et a montré que 44 % des résections 

discoïdes avaient été incomplètes.100 Ces observations poussent certains auteurs à proposer plus 

facilement un traitement médical adjuvant après ce type de chirurgie.101 

Il existe de nombreuses variantes chirurgicales de cette technique. La technique historique consiste 

à réaliser une résection et une suture manuelle en 2 plans. Plus récemment, d’autres techniques 

faisant intervenir un double abord coelioscopique et transanal avec l’utilisation d’agrafeuses 
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circulaires ou semi-circulaires ont été proposées. Le premier cas a été décrit par Gordon en 2001.102 

De nombreux autres auteurs ont ensuite proposé des variantes : Bridoux et Roman avec la réalisation 

d’une technique STARR via une agrafeuse type Contour®,103–105 Oliveira avec un double agrafage à 

l’agrafeuse circulaire.106,107 

3.2.3.3 Résection segmentaire 

La technique la plus « radicale » consiste à réaliser une résection digestive segmentaire, qui est 

selon les équipes réservées à toutes les lésions transfixiantes ou aux lésions transfixiantes étendues. 

Cette technique peut nécessiter une mobilisation digestive parfois étendue jusqu’à l’angle gauche, 

avec une section de l’artère mésentérique inférieure, afin de permettre une suture sans tension. 

La technique d’anastomose la plus utilisée est l’agrafage mécanique circulaire, mais il est également 

possible de réaliser une suture manuelle dans le cas d’une chirurgie robot-assistée. Dans tous les cas, 

un test d’étanchéité aux gaz ou aux liquides permet de s’assurer de l’absence de déhiscence de la 

suture. 

La question qui se pose est celle de la conduite à tenir en cas de constat de fuite sur l’anastomose. 

Le taux de fistule est en effet 2 fois plus élevé (8 % vs 4 %) en cas de fuite constatée lors du test. Ricciadi 

a montré un taux plus important en cas de suture de la fuite (12 %) qu’en cas de réfection de 

l’anastomose (0 %) ou en cas de stomie de protection (0 %). Ces résultats ne sont toutefois pas 

significatifs.108 

Une autre question posée lors d’une résection segmentaire est celle de la stomie de protection. Elle 

est monnaie courante en chirurgie colorectale carcinologique, mais son utilisation est plus débattue 

dans le cas de la chirurgie de l’endométriose, avec des patientes jeunes souvent sans dénutrition ou 

troubles de la microvascularisation. Il n’existe pas d’accord pour son indication mais beaucoup 

d’auteurs utilisent comme critère de choix principal le niveau de l’anastomose par rapport à la marge 

anale.109 

Le type de stomie est lui aussi débattu : l’iléostomie semble associée à moins de complications 

locales (abcès, éventration) mais est de gestion plus difficile et associée à plus de complications hydro-

électrolytiques.106 

3.2.4 Complications de la chirurgie de l’endométriose pelvienne profonde postérieure 

Les principales complications décrites sont les suivantes : 

- Digestives (fistule, abcès périanastomotique, saignement anastomotique, sténose, plaie 

digestive méconnue) 

- Urologiques (fistule, sténose, infection) 

- Fonctionnelles (troubles fonctionnels digestifs ou urinaires post-opératoires) 

Il est extrêmement difficile de donner un taux brut de complications de la chirurgie de 

l’endométriose digestive tant le type de chirurgie est peu standardisé et doit être adapté à chaque 

patiente. 
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Deux facteurs de risque de complication majeure semblent identifiés : une ouverture vaginale 

concomitante d’un geste digestif110 et un geste sur le bas rectum (à moins de 5-8 cm de la marge 

anale).93 

Dans une revue de la littérature, Meuleman et al. ont retrouvé des données très hétérogènes en 

fonction des études. Globalement, en cas de résection segmentaire, le taux de fistules digestives était 

de 2,7 %, celui de fuite anastomotique de 0,7 % et celui d’abcès de 0,3 %. 

3.2.5 Récidives 

La problématique de la récidive est comme celle des complications. Il n’existe aucune 

standardisation de la définition de la récidive (suspicion clinique, récidive prouvée chirurgicalement, 

localisation, délai, …). 

Comme on pourrait s’y attendre, le taux de récidive augmente avec la durée de suivi. Les études 

avec un suivi supérieur à 2 ans retrouvent des taux de récidive entre 5 et 25 %, mais la majorité d’entre-

elles s’accordent sur un taux d’environ 10%. Ces taux semblent légèrement plus faibles en cas de 

résection segmentaire (6 %).110 

 

4 Qualité de vie 

La qualité de vie est un concept très large qui renvoie à l’épanouissement humain, au bonheur, à la 

santé, à la satisfaction de vie et au bien-être général.  

En 1994, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en a donné la définition suivante :  

« La perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du 

système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses 

inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de manière complexe la santé physique 

de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses 

croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement. » 

L’endométriose, en tant que pathologique chronique, peut avoir un impact majeur sur la qualité de 

vie des patientes111, en raison de la symptomatologie importante et souvent aspécifique dont elle est 

pourvoyeuse. 

Longtemps laissée de côté dans les études, la qualité de vie est devenue depuis les années 1990 et 

surtout 2000 un critère majeur d’évaluation des thérapeutiques de l’endométriose.112–114 

L’évaluation de ce paramètre à la fois très subjectif et multidimensionnel fait désormais appel à des 

questionnaires standardisés afin d’assurer une reproductibilité et une comparabilité des évaluations. 

Ces questionnaires peuvent être soit généralistes, c’est-à-dire capables de fournir des données sur 

l’état de santé et la qualité de vie quelle que soit la pathologie, soit spécifiques à une pathologie, ici 

l’endométriose.115 
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4.1 Questionnaire SF-36 

Parmi ces outils, le MOS 36-Items Short-Form116,117 (voir annexe 3, p98), communément appelé SF-

36, est un des questionnaires génériques les plus couramment utilisé dans la littérature médicale. 

4.1.1 Historique 

Ce questionnaire a été créé grâce à la Medical Outcome Study118 (MOS), une étude observationnelle 

menée pendant 4 ans à partir de 1986. Un questionnaire comportant 149 items, eux-mêmes tirés de 

questionnaires utilisés dans les années 1970 et 1980, a été soumis à un panel de 2349 patients 

souffrant d’hypertension artérielle, de diabète, de coronaropathie ou de dépression. Ce long 

questionnaire a ensuite été synthétisé sous la forme de versions simplifiées (Short-Forms ou SF) dont 

il existe plusieurs versions, les plus courantes étant le SF-12 et le SF-36 (comportant respectivement 

12 et 36 items). 

Ces auto-questionnaires font appel pour scorer chaque item à des échelles de Likert.119 

La traduction et la validation du SF-36 dans un grand nombre de langues européennes, dont le 

français, se sont inscrites dans le cadre d’un projet international : «International Quality Of Life 

Assessment » (lQOLA project120). En France, ce travail a été mené par l'équipe d'Alain Leplège.121–124 

En 1996, la société Quality Metric a développé une deuxième version du questionnaire SF-36 (SF-

36v2) en reformulant certaines questions et en modifiant les échelles utilisées pour certaines 

réponses, dans le but d’améliorer la compréhension des questions et des réponses par les patients et 

ainsi de diminuer le taux de réponses manquantes. 

4.1.2 Présentation du questionnaire 

Le questionnaire SF-36 est un questionnaire simple qui, malgré ses 36 items, peut-être complété 

en une dizaine de minutes. 

Chaque item fait appel à une échelle ordinale de Likert119 et reçoit ainsi un score traduisant la 

réponse. 

Les 36 items peuvent être exploités individuellement mais sont le plus souvent synthétisés en 8 

dimensions récapitulées dans le tableau ci-après. 
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Tableau 9 : Détail des dimensions du SF-36 (d’après Leplège124) 

Dimension Acronyme Contenu 

Activité physique 

Physical Funtionning 
PF 

Mesure les limitations des activités physiques telles que 
marcher, monter les escaliers, se pencher en avant, 
soulever des objets et les efforts physiques importants et 
modérés 

Limitations dues à l'état physique 

Role Physical 
RP 

Mesure la gêne, due à l'état physique, dans les activités 
quotidiennes (mesure les limitations de certaines activités 
ou la difficulté pour les réaliser) 

Douleurs physiques 

Bodily Pain 
BP Mesure l'intensité des douleurs et la gêne occasionnée 

Santé perçue 

General Health 
GH 

Autoévaluation de la santé en général, résistance à la 
maladie 

Vitalité 

Vitality 
VT Autoévaluation de la vitalité, de l'énergie, de la fatigue 

Vie sociale 

Social Functionning 
SF 

Mesure les limitations des activités sociales dues aux 
problèmes de santé physique et psychique 

Limitations dues à l'état 
psychique 

Role Emotional 

RE 
Mesure la gêne, due aux problèmes psychiques, dans les 
activités quotidiennes (temps passé au travail moins 
important, travail bâclé) 

Santé psychique 

Mental Health 
MH 

Autoévaluation de la santé psychique: anxiété, 
dépression, bien-être (bonheur) 

Evolution de la santé perçue 

Health Transition 
HT 

Evolution de la santé perçue comparée à un an 
auparavant 

 

Ces 8 dimensions peuvent ensuite être de nouveau synthétisées en 2 scores composites : l’un 

regroupant les dimensions explorant la qualité de vie physique (Physical Composite Score ou PCS) et 

l’autre regroupant les dimensions de la qualité de vie psychique (Mental Composite Score ou MCS). 

A noter qu’il existe une neuvième dimension qui est l’évolution de la santé perçue 

comparativement à un an auparavant (Health Transition ou HT), correspondant à la question 2, qui 

n’est pas prise en compte dans l’analyse. 
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Figure 6 : Construction des dimensions et des scores composites du SF-36 (Crédit : Ware125) 
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Il n’existe pas de score global de qualité de vie car ce questionnaire est conçu pour mesurer 

différentes dimensions de la santé, et non pour définir un score unique de qualité de vie. 

 

4.1.3 Calcul des dimensions et des scores composites 

Le calcul des dimensions se fait en plusieurs étapes. 

Tout d’abord, chaque réponse se voit attribuer un score entre 0 et 100, avec une correspondance 

entre la réponse et le score qui est propre à chaque question. Un score de 0 correspond à la plus 

mauvaise appréciation de la qualité de vie par le patient, et un score de 100 à la meilleure. 

Une moyenne arithmétique est ensuite réalisée sur les scores correspondants à chaque dimension, 

pour fournir un score entre 0 et 100 pour chaque dimension. 

Avec la publication du SF-36v2, les normes ont été réactualisées et des scores standardisés (Norm-

Based Scoring ou NBS) ont été introduits pour les 8 domaines de base. Ces scores normalisés sont 

obtenus en calculant un T-score par transformation linéaire des valeurs initiales, en prenant comme 

moyenne 50 et comme écart-type 10. Ces scores facilitent l’interprétation des résultats obtenus dans 

les 8 domaines et permettent une comparaison entre les scores de ces 8 domaines et les scores 

composites (PCS et MCS). Ils permettent en outre de ne pas se référer aux normes dans la population 

générale lors de l’interprétation des résultats.125,126 

Malheureusement, il n’existe pas à l’heure actuelle de normes de référence dans la population 

française et nous avons donc utilisé comme standard la norme américaine de 1998.126 

 

4.1.4 Gestion des items manquants 

Les items manquants peuvent être remplacés dans chaque dimension par la moyenne des scores 

des items non-manquants, dans la mesure où le nombre d’items manquants n’est pas supérieur à la 

moitié du nombre total d’items de la dimension concernée. Dans le cas contraire, la dimension devient 

manquante pour le patient. 

 

4.2 Autres questionnaires de qualité de vie utilisés dans l’endométriose 

Il n’existe aucun consensus permettant de retenir un questionnaire plutôt qu’un autre pour l’étude 

de l’endométriose. Le choix du questionnaire est propre à chaque auteur et dépend de la question 

posée.115 

4.2.1 Questionnaires généralistes 

Une version simplifiée du SF-36, le SF-12, a été utilisée dans certaines études sur l’endométriose.127–

129,35,130,131 Ce questionnaire est moins informatif, mais permet également une évaluation des scores 

composites PCS et MCS. Il comporte l’avantage d’être plus rapide à remplir, et de pouvoir ainsi être 

combiné facilement à plusieurs autres questionnaires. 
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L’EuroQol EQ-5D132 est également fréquemment retenu.35,127,129,133,134 Il définit la qualité de vie en 

cinq dimensions (mobilité, soins personnels, activités habituelles, douleur/inconfort, 

anxiété/dépression). 

D’autres questionnaires généralistes tels que le Psychological General Well-Being Index (PGWBI) 

ont été utilisés, mais de manière beaucoup plus anecdotique.135 

En plus de ces questionnaires généralistes, il existe des questionnaires non-spéficiques d’une 

pathologie mais n’explorant qu’un nombre volontairement limité de dimensions. On peut citer le 

questionnaire Hospital Anxiety and Depression (HAD)136 qui a été construit pour permettre une auto-

évaluation de l’anxiété et de l’humeur. Il comporte 14 questions synthétisées en une dimension 

d’anxiété et une dimension de dépression. Certains auteurs l’ont utilisé dans l’évaluation de 

l’endométriose.137–139 

4.2.2 Questionnaires spécifiques 

Le premier questionnaire de qualité de vie spécifique de l’endométriose a été développé par 

Colwell et al. en 1998.114 

Un autre questionnaire beaucoup plus connu a été développé par l’équipe de Jones : le 

Endometriosis Health Profile 30 (EHP-30).140–142 Ce questionnaire est composé de 30 questions 

regroupées en 5 dimensions (douleur, contrôle et perte de pouvoir, relations sociales, bien-être 

émotionnel, image de soi). Six modules optionnels peuvent être ajoutés au questionnaire de base pour 

évaluer le travail, la relation avec les enfants, la sexualité, le ressenti à propos du corps médical, des 

traitements et de l’infertilité.  

L’utilisation de ce questionnaire se démocratise de plus en plus.35,137,143–145 Ce dernier a été traduit 

en français.144 mais n’est pas encore validé dans cette langue. 

Ce questionnaire a également été abrégé dans une version courte appelée EHP-5,146 dont la version 

française a été développée et validée en français en 2016.147 

 

5 Sexualité 

5.1 Sexualité normale 

Selon une définition de l’OMS, la santé sexuelle est un état de bien-être physique, mental et social 

dans le domaine de la sexualité. Elle requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité et 

des relations sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences sexuelles qui soient sources de 

plaisir et sans risque, libres de toute coercition, discrimination ou violence.148 

La sexualité « normale » est impossible à définir. S’agit-il d’une pratique « normale » de la sexualité 

ou d’un déroulement « normal » de l’activité sexuelle ? 

La réponse sexuelle féminine, comme celle de l’homme, a classiquement été décrite en quatre 

phases par Masters et Johnson149,150 : excitation, plateau, orgasme et résolution. 
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D’autres auteurs ont ajouté le désir à ce modèle,151 comme cela a été le cas dans le manuel 

diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV-TR152). 

Plus récemment, Basson a proposé un modèle plus complexe du cycle de la réponse sexuelle 

représenté sur la figure ci-dessous.153,154 

Figure 7 : Cycle de la réponse sexuelle (Crédit : Basson153) 

 

 

5.2 Dysfonctions sexuelles 

D’après le DSM-IV-TR, une dysfonction sexuelle est caractérisée par une perturbation des processus 

qui caractérisent le déroulement de la réponse sexuelle ou par une douleur associée aux rapports 

sexuels.152 

Chez la femme, la dysfonction sexuelle peut toucher les différentes composantes de la réponse 

sexuelle décrites précédemment. 

5.2.1 Troubles du désir sexuel 

Les troubles du désir sexuel152 sont représentés par : 

- la baisse du désir sexuel (déficience ou absence de fantaisies imaginatives d'ordre sexuel ou 

de désir d'activité sexuelle) 

- l’aversion sexuelle (aversion et  évitement actif des contacts sexuels génitaux avec un 

partenaire sexuel) 
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5.2.2 Troubles de l’excitation 

Il s’agit d’une incapacité persistante ou répétée à atteindre, ou à maintenir jusqu'à 

l'accomplissement de l'acte sexuel, une activité sexuelle adéquate (lubrification, intumescence).152 

Les différentes formes des troubles de l’excitation sont : 

- le trouble de l’excitation génitale (réponse génitale défaillante à l’excitation psychique) 

- le trouble de l’excitation psychique (absence d’excitation subjective mais réponse 

physiologique génitale adéquate) 

- le trouble de l’excitation généralisé (combinaison des deux formes précédentes) 

5.2.3 Troubles de l’orgasme 

Il s’agit d’une absence ou d’un retard répété ou persistant de l'orgasme après une phase 

d'excitation sexuelle normale.152 

5.2.4 Troubles sexuels avec douleur 

5.2.4.1 Dyspareunies 

Il s’agit d’une douleur génitale qui est associée aux rapports sexuels. Bien qu'elle soit éprouvée le 

plus souvent pendant le coït, elle peut également se produire avant ou après les rapports. La douleur 

peut être décrite comme superficielle pendant l'intromission ou comme profonde pendant le va et 

vient du pénis. 

5.2.4.2 Vaginisme 

Il s’agit d’un spasme involontaire, répété et persistant, des muscles périnéaux qui entourent le tiers 

externe du vagin perturbant les rapports sexuels. 

 

5.3 Sexualité et endométriose 

Il est difficile de trouver dans la littérature une prévalence des dysfonctions sexuelles dans 

l’endométriose, tant les études sont hétérogènes en termes de niveau de preuve, de population 

étudiée et de mode d’analyse de la sexualité. 

Malgré tout, il semble établi que les patientes avec une endométriose ont un taux plus élevé de 

douleurs pelviennes et de dyspareunies que dans la population générale.155,156 Et quand on étudie ce 

sous-groupe de patientes endométriosiques douloureuses, on retrouve une prévalence très 

importante de dysfonctions sexuelles, de l’ordre de 30 à 60 % en fonction de la population étudiée, 

souvent rapportée comme étant directement en lien avec les douleurs.111,157,158 

Toutes les composantes de la sexualité semblent être touchées, notamment le désir,158 

l’excitation159 et l’orgasme,160 avec un impact sur la satisfaction sexuelle des patientes160 et la 

fréquence des rapports sexuels.159 Il existe également un sentiment de « détresse sexuelle », définie 

comme le sentiment de ne pas être une partenaire « satisfaisante et suffisante », chez 78 % des 

patientes.157 
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A titre d’exemple, Dubuisson159 a retrouvé un score composite du BISF-W (voir ci-après) à 14,3 chez 

des patientes porteuses d’endométriose pelvienne profonde symptomatique, contre 32,2 en 

population française de référence.161 

Il a également été mis en évidence une corrélation forte entre dysfonction sexuelle et baisse de la 

qualité de vie.160 

 

5.4 Questionnaire BISF-W 

Le BISF-W (Brief Index of Sexual Functioning for Women) est un auto-questionnaire développé par 

Rozen162 en 1994 qui se présente sous la forme de 22 questions explorant la sexualité féminine à 

travers 7 dimensions163 : 

- Dimension 1 : Pensées, désirs (0 à 12 points) 

- Dimension 2 : Excitation (0 à 12 points) 

- Dimension 3 : Fréquence de l’activité (0 à 12 points) 

- Dimension 4 : Réceptivité, initiative (0 à 15 points) 

- Dimension 5 : Plaisir, orgasme (0 à 12 points) 

- Dimension 6 : Satisfaction relationnelle (0 à 12 points) 

- Dimension 7 : Problèmes médicaux et de la vie quotidienne affectant la sexualité (0 à 16 

points) 

Un score composite permettant d’évaluer globalement la sexualité est constitué de la somme des 

points des dimensions 1 à 6, à laquelle on soustrait les points de la dimension 7. Ce score composite 

est donc compris entre -16 et +75. 

Les différents scores peuvent être exprimés soit sous la forme du résultat brut, soit normalisés par 

rapport à une population de référence.163 

Le BISF-W a été traduit en français et validé en 2006.164 

 

5.5 Autres questionnaires d’évaluation de la sexualité 

Le FSFI (Female Sexual Function Index), également développé par Rosen en 2000, permet, à travers 

un auto-questionnaire de 19 items, d’explorer 5 dimensions de la sexualité féminine (désir, excitation, 

lubrification, orgasme et douleur).165 

Ce questionnaire est une alternative intéressante au BISF-W mais il n’a été traduit en français 

qu’après la définition des choix méthodologiques de notre étude.166  

D’autres questionnaires167 existent tels que le DISF168 (Derogatis Interview for Sexual Functionning), 

le GRISS169 (Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction), le SVQ170 (Sexual function-Vaginal 

changes Questionnaire) mais sont beaucoup moins utilisés. 
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6 Evaluation des symptômes 

Les symptômes liés à l’endométriose pelvienne profonde sont aspécifiques, même s’ils peuvent 

présenter un caractère cyclique. 

On peut distinguer 4 catégories de symptômes : 

- Douleurs 

- Symptômes génitaux 

- Symptômes digestifs 

- Symptômes urologiques 

6.1 Douleur 

6.1.1 Echelle visuelle analogique (EVA) 

L’échelle visuelle analogique consiste à placer la douleur sur une ligne horizontale de 10 cm dont 

les extrémités portent les intitulés « pas de douleur » et « douleur maximale imaginable ». Cette 

échelle est ensuite transformée en un score de 0 à 10 en mesurant la distance en centimètres séparant 

la marque faite par le patient de l’extrémité « pas de douleur ». Cette échelle est considérée comme 

le gold-standard de l’évaluation de la douleur et est la plus utilisée dans les études sur 

l’endométriose.171 

Figure 8 : Exemple de réglette de mesure de l'échelle visuelle analogique 

 

 

6.1.2 Echelle numérique (EN) 

L’échelle numérique, moins précise que la précédente, est basée sur une EVA, graduée de 0 à 10 

par intervalle de 1. Le patient sélectionne le chiffre correspondant selon lui à son niveau de douleur. 

Elle présente l’avantage d’être plus facilement intégrable dans des auto-questionnaires. 

Figure 9 : Echelle numérique de douleur 
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6.1.3 Echelle verbale 

L’échelle verbale fait appel à des qualificatifs pour décrire la douleur. Il existe une grande variabilité 

dans les qualificatifs utilisés et dans le nombre de qualificatifs possibles (4 à 6 en général).171 

6.1.4 Echelle de Biberoglu et Behrman 

L’échelle de Biberoglu et Behrman172 consiste en une cotation de 3 symptômes douloureux 

(dysménorrhées, douleurs pelviennes et dyspareunies) et de 2 éléments de l’examen physique 

(sensibilité et induration). Chaque élément est côté absent (0), léger (1), modéré (2) ou sévère (3). 

Ces éléments peuvent être synthétisés en 2 scores : un score de symptomatologie pelvienne 

regroupant les trois symptômes douloureux et un score de symptômes physiques regroupant les 

données de l’examen physique. Ces scores synthétiques peuvent conduire à une mauvaise 

interprétation de la réalité des symptômes : ainsi, une patiente présentant des symptômes modérés 

aura un score de symptomatologie pelvienne à 6, alors qu’une patiente avec dyspareunies sévères 

interdisant tout rapport et des dysménorrhées légères aura un score à 4, ce qui n’est pas forcément 

un bon reflet de la réalité du handicap relatif de ces deux patientes. 

Enfin, ces scores peuvent être résumés en un seul score composite côté de 0 à 15, mais qui peut là-

aussi prêter à confusion en combinant des données hétérogènes. 

6.1.5 Echelle de douleur de McGill 

Le questionnaire de douleur de McGill173 est une échelle verbale multidimensionnelle explorant 5 

dimensions de la douleur : localisation de la douleur, intensité, type, évolution dans le temps, facteurs 

soulageant ou aggravant la douleur. Un score est calculé pour chaque dimension et la somme de ces 

scores permet d’obtenir une gradation de la douleur entre 0 et 78. 

Ce questionnaire présente l’inconvénient de ne pas pouvoir être soumis sous forme d’auto-

questionnaire. 

6.1.6 Autres échelles 

Un grand nombre d’autres questionnaires d’évaluation de la douleur existent,174 mais ces derniers 

sont très peu ou pas utilisés dans l’endométriose. A titre d’exemple, on peut citer l’échelle de Andersch 

et Milsom,175 la version courte du questionnaire de McGill, la partie d’évaluation de la douleur du 

questionnaire SF-36… 

6.2 Symptômes génitaux 

Les symptômes génitaux liés à l’endométriose peuvent être de 3 ordres : 

- Dysménorrhées 

- Douleurs pelviennes en dehors des règles 

- Dyspareunies 

Ces trois catégories de symptômes peuvent être évaluées à l’aide d’échelles génériques telles que 

les échelles visuelle analogique, numérique ou verbale. 
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Il existe une échelle verbale spécifique, l’échelle de Marinoff, qui est dédiée à l’évaluation des 

dyspareunies et qui les grade en 4 catégories en fonction du retentissement en terme de restriction 

des rapports sexuels. 

6.3 Symptômes digestifs 

Il existe une multitude d’outils pour évaluer la fonction digestive. 

Parmi les plus utilisés, on peut citer : 

- le score de KESS pour la constipation176 

- le GIQLI (Gastro-Intestinal Quality of Life Index) qui comporte à la fois des questions portant 

sur des symptômes digestifs spécifiques et des questions plus générales portant sur la qualité 

de vie177,178 

- le score FIQL (Fecal Incontinence Quality of Life) qui évalue l’impact sur la qualité de vie de 

l’incontinence fécale179,180 

- le LARS score (Low Anterior Resection Syndrome Score)181,182 

- le MSKCC (Memorial Sloan-Kettering Cancer Center) bowel function instrument183 

- le score de Jorge et Wexner pour l’incontinence anale184 

D’autres auteurs ont développé leur propre questionnaire afin d’évaluer la fréquence des 

principaux symptômes digestifs.185,186 

Enfin, les parties concernant la symptomatologie digestive des questionnaires de statique 

pelvienne PFIQ-7 (Pelvic Floor Impact Questionnaire et PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Inventory 

Questionnaire)  peuvent également être utilisées.187 

6.4 Symptômes urinaires 

Outre le classique catalogue mictionnel et le bilan urodynamique qui apportent déjà beaucoup de 

renseignements sur la symptomatologie urinaire des patientes, on peut citer comme outils 

d’évaluation des symptômes urologiques l’USP (Urinary Symptom Profile) qui évalue l’incontinence, 

l’hyperactivité vésicale et la dysurie,188 ou l’ICIQ189 (International Consultation on Incontinence 

Questionnaire). 

Comme pour l’évaluation de la symptomatologie digestive, les parties concernant la 

symptomatologie urinaire des questionnaires PFIQ-7 et PFDI-20 peuvent être utilisées.187 
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PATIENTES ET METHODES 

Il s’agit d’une étude observationnelle de cohorte, menée de façon prospective et monocentrique 

dans un centre de référence de la prise en charge de l’endométriose qu’est le CHU de Toulouse (Haute-

Garonne, France). 

1 Objectifs 

1.1 Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact de la prise en charge chirurgicale de 

l’endométriose pelvienne profonde avec atteinte du compartiment postérieur sur la qualité de vie des 

patientes. 

1.2 Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires sont les suivants : 

- Evaluer l’impact du traitement chirurgical sur la sexualité des patientes 

- Evaluer l’impact du traitement chirurgical sur les symptômes habituels de l’endométriose 

(douleurs, méno-métrorragies, symptômes digestifs ou urinaires) 

- Evaluer les complications de la prise en charge chirurgicale 

Ces différents paramètres seront également évalués en sous-groupes en fonction du type de 

chirurgie réalisée (conservatrice ou non-conservatrice). 

2 Critères d’évaluation 

2.1 Critère d’évaluation principal 

La qualité de vie est évaluée à l’aide de la version française validée du questionnaire MOS SF-36, 

dans sa seconde version (SF-36v2). Le score de qualité de vie est évalué avant chirurgie puis à 6 mois 

de la chirurgie. 

2.2 Critères secondaires d’évaluation 

La qualité de vie est également évaluée à 3 mois de la chirurgie. 

La sexualité est évaluée avant la chirurgie puis à 3 et 6 mois de la chirurgie à l’aide de la version 

française validée du questionnaire BISF-W. 

La symptomatologie relative à l’endométriose est évaluée à l’aide d’échelles numériques (cotées 

de 0 à 10). L’évaluation de la symptomatologie est également réalisée avant la chirurgie puis à 3 et 6 

mois de cette dernière. 
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Les complications sont évaluées à l’aide de la classification des complications chirurgicales de 

Clavien et Dindo.190 

3 Population de l’étude 

Les patientes incluses étaient vues en consultation de chirurgie gynécologique dans le service du 

CHU de Toulouse Rangueil. 

Elles étaient sélectionnées lorsqu’une indication de traitement chirurgical par voie coelioscopique 

robot-assistée était proposée et acceptée par la patiente. 

3.1 Critères de sélection 

Les patientes incluses devaient être des femmes âgées de plus de 18 ans à l’inclusion, informées de 

l’étude et ayant signé le formulaire de consentement.  

Ces patientes, vues en consultation pré-opératoire de chirurgie gynécologique au CHU de Toulouse 

Rangueil, devaient présenter une suspicion d’endométriose pelvienne profonde avec atteinte du 

compartiment postérieur (examen clinique, imagerie, chirurgie exploratrice) et avoir une chirurgie 

d’exérèse programmée par voie coelioscopique robot-assistée. 

3.2 Critères de non-sélection 

Il n’était pas possible d’inclure les patientes suivantes dans l’étude : 

- Sujets privés de liberté, en attente de décision judiciaire, ou sous tutelle ou curatelle 

- Patientes inaptes à comprendre les explications et/ou la lettre d’information 

- Endométriose profonde extra-pelvienne isolée (ex : nodule diaphragmatique isolé) 

4 Données recueillies 

4.1 Recueil des données médicales initiales 

Les données cliniques étaient recueillies lors des consultations préopératoires. 

Nous avons relevé l’âge des patientes (au moment de la chirurgie), l’IMC (indice de masse 

corporelle), le délai entre l’apparition des symptômes et le diagnostic de la maladie, la gestité et la 

parité, ainsi que les principaux antécédents (coelioscopies, laparotomies, exérèse de lésions 

d’endométriose pelvienne profonde, autres antécédents notables pouvant interférer avec la prise en 

charge). 

Les signes fonctionnels étaient recueillis à l’interrogatoire (dysménorrhées, douleurs pelviennes, 

dyspareunies, méno-métrorragies, troubles du transit, dyschésie, ténesme, faux-besoins, rectorragies, 

dysurie, pollakiurie, douleurs lombaires, hématurie). 

L’examen physique permettait de préciser la localisation d’éventuels nodules palpables (torus 

utérin, ligaments utéro-sacrés, cloison recto-vaginale, vagin, rectum, sténose rectale). 
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La localisation des lésions décrites à l’IRM était également recueillie. 

La plupart des patientes ont été évaluées par un gastro-entérologue avec une coloscopie et une 

échoendoscopie rectale. Les résultats de ces examens ont également été recueillis. Pour la coloscopie, 

l’éventuelle anomalie était typée (attraction, bombement, bourgeonnement, sténose). Pour 

l’échoendoscopie, le niveau d’invasion en profondeur de la paroi rectale était relevé, ainsi que la taille 

de la lésion et sa hauteur par rapport à la marge anale. 

Enfin, la durée d’un traitement préopératoire par agonistes de la GnRH était également recueillie. 

4.2 Données opératoires 

Lors de la chirurgie, la durée opératoire était relevée, ainsi que le type de geste digestif (shaving, 

résection discoïde ou coloproctectomie) et les autres gestes d’exérèse éventuellement associés. 

En cas de résection digestive, la hauteur de la résection par rapport à la marge anale, le type 

d’anastomose (mécanique ou manuelle) et la réalisation d’une éventuelle stomie de protection étaient 

recueillis. 

Enfin, les complications peropératoires étaient également détaillées. 

4.3 Données post-opératoires 

En post-opératoire, nous avons recueilli les durées d’hospitalisation, les complications précoces 

(dans le mois suivant l’intervention) et tardives (au-delà de 1 mois), l’histologie (endométriose active 

ou non) et la durée d’un traitement adjuvant par agonistes de la GnRH le cas échéant. 

4.4 Recueil des données de qualité de vie et des symptômes 

La qualité de vie (questionnaire SF-36), la sexualité (questionnaire BISF-W) et les symptômes 

habituellement liés à l’endométriose (échelles numériques) étaient recueillis par l’intermédiaire d’un 

cahier d’auto-questionnaires remis à la patiente avant la chirurgie et à distance celle-ci (à 3 mois, 6 

mois et 12 mois). 

Les données de qualité de vie ont été comparées à une population de référence.126 

Les données de sexualité ont été comparées à celles d’une population de référence de femmes 

française non-ménopausées.161 

5 Déroulement de l’étude 

L’étude a été menée dans le service de chirurgie gynécologique du CHU de Toulouse Rangueil. 

5.1 Inclusion 

L’étude était proposée aux patientes répondant aux critères d’inclusion lors de la consultation. 

Après information sur l’objectif et  les modalités de l’étude, les patientes se voyaient remettre une 

lettre d’information et un formulaire de consentement. L’inclusion était réalisée après accord écrit de 

la patiente notifié sur le formulaire de consentement.  
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La patiente incluse était alors invitée à remplir le cahier d’auto-questionnaires. 

Les patientes ayant « échappé » à cette première phase d’inclusion mais programmées pour une 

intervention chirurgicale d’exérèse d’endométriose profonde et répondant aux critères de sélection 

étaient recontactées par téléphone. La même procédure était ensuite appliquée. 

5.2 Retour des questionnaires et confidentialité des données 

Les questionnaires étaient retournés sous pli scellé par courrier ou directement rapportés par la 

patiente, également sous pli. 

Les données identifiantes étaient supprimées et remplacées par une référence au format suivant 

respectant les règles de bonne pratique de la CNIL : 

1ère lettre du nom + 1ère lettre du prénom +/- n° d’incrémentation en cas de doublon 

Une table de correspondance était tenue à jour pour faire correspondre la référence 

d’identification et les nom, prénom et date de naissance de la patiente. Cette table n’était utilisée que 

pour permettre de recontacter les patientes à distance de la chirurgie pour leur resoumettre les 

questionnaires. Elle était conservée indépendamment des questionnaires anonymisés. 

6 Calcul du nombre de sujets nécessaires 

6.1 Critère principal d’évaluation 

Il n’existe à notre connaissance qu’une étude actuellement disponible ayant évalué la qualité de vie 

à 6 mois d’une chirurgie d’endométriose pelvienne profonde postérieure avec le questionnaire SF-36.  

Mabrouk a en effet étudié une série de 100 patientes avec une endométriose pelvienne profonde, 

au sein de laquelle 16 résections colo-rectales et 50 shavings rectaux ont été effectués. Les scores 

composites sont détaillés pour la population globale mais pas par sous-groupes. Le PCS passait de 49 

± 19 avant chirurgie à 70 ± 17 à 6 mois de la chirurgie, et le MCS de 47 ± 20 à 66 ± 17.94 

Les résultats des autres études n’ont pas pu être utilisés directement puisque soit les données 

brutes des résultats des scores PCS et MCS ne sont pas disponibles, soit ces études évaluent la qualité 

de vie au-delà de 12 mois. 

Ribeiro a évalué la qualité de vie dans une série de 40 résections colo-rectales mais il ne fournit 

dans son article que des graphiques comparatifs, sans détail sur les scores composites. On peut 

toutefois en tirer une information intéressante en constatant que les scores des différentes échelles 

du SF-36 sont assez similaires à 6 mois et 12 mois de la chirurgie.191 

Bassi a évalué le SF-36 chez 151 patientes à 1 an d’une résection segmentaire. Il n’existe pas 

d’information disponible dans l’article concernant le PCS et le MCS. Un score « total » est décrit mais 

sans que l’on sache à quoi il correspond ou son mode de calcul.192 

Da Cunha Araujo a effectué la même étude chez 36 patientes à 1 an et 2 ans d’une résection 

segmentaire. Mais là non plus, l’auteur ne donne pas de détails concernant le PCS et le MCS.193 
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Nous nous sommes donc basés sur l’article de Mabrouk94 pour effectuer le calcul du nombre de 

sujets nécessaire, même si la population de notre étude n’a pas exactement les mêmes 

caractéristiques. En formulation bilatérale, le nombre de sujets nécessaires, en considérant un risque 

alpha de première espèce de 5 % et une puissance de 90 %, est de 16 patientes pour le PCS et de 19 

patientes pour le MCS. 

6.2 Critères secondaires d’évaluation 

D’après l’étude de Dubuisson et al.,159 le score composite du BISF-W était de 14 ± 11 en 

préopéatoire et 33 ± 12 en post-opératoire (suivi moyen de 23 mois). 8 patientes seraient nécessaires 

pour mettre en évidence une telle différence. Il n’existe pas d’étude avec une population similaire à la 

nôtre et avec une évaluation précoce de la sexualité. Il est donc difficile de dire si le nombre de 

patientes calculé pour le critère principal serait également suffisant pour permettre de mettre en 

évidence une différence significative en termes de sexualité. 

6.3 Sous-groupes et synthèse du nombre de sujets nécessaires 

Les patientes incluses étaient réparties en sous-groupes, selon le type d’intervention chirurgicale, 

déterminé en per-protocole : 

- Chirurgie conservatrice (shaving ou résection discoïde) 

- Chirurgie non-conservatrice (coloproctectomie) 

En tenant compte d’un taux de perdues de vues et/ou de données manquantes de 20 %, nous 

avions prévu d’inclure 23 patientes par sous-groupes, soit un total de 46 patientes. 

7 Prise en charge des patientes 

7.1 Consultations et examens préopératoires 

Les patientes étaient vues une première fois en consultation préopératoire, au cours de laquelle 

étaient menés un interrogatoire et un examen physique centrés sur l’endométriose. Ces données 

étaient consignées dans le dossier médical de la patiente. 

Lorsqu’elle n’avait pas été réalisée au préalable, une IRM pelvienne était demandée. 

En cas de suspicion clinique et/ou paraclinique d’atteinte digestive, les patientes étaient adressées 

à un gastro-entérologue référent en endométriose qui réalisait une coloscopie et une écho-endoscopie 

rectale afin de documenter et de stadifier l’éventuelle atteinte digestive. 

Les patientes étaient en général revues une seconde fois en consultation avant la chirurgie afin de 

revoir l’ensemble des examens complémentaires et de déterminer la stratégie opératoire. 

7.2 Préparation préopératoire 

Les patientes suivaient alors un régime sans résidu durant les sept jours précédant l’intervention, 

puis terminaient cette préparation digestive la veille de l’intervention par la prise d’un laxatif 

osmotique à base de phosphate de sodium de type Fleet Phospho Soda®. 
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7.3 Modalités opératoires 

L’intervention chirurgicale par voie cœlioscopique robot-assistée était réalisée par des chirurgiens 

habitués à l’endométriose et à la chirurgie robotisée. 

La cœlioscopie robot-assistée était réalisée à l’aide du système da Vinci Si développé par la société 

Intuitive Surgical. 

L’installation se faisait selon un mode classique (pied du robot positionné entre les jambes de la 

patiente). Deux bras du robot étaient déployés à la droite de la patiente et un bras à sa gauche. 

L’assistant se positionnait à gauche de la patiente. Une installation du pied du robot en latéral gauche 

(side docking) était possible lorsqu’un geste de résection avec anastomose mécanique était envisagé. 

Les trocarts étaient placés de la façon suivante : 

- trocart optique de 10 mm en position ombilicale ou sus-ombilicale selon le morphotype de la 

patiente 

- 3 trocarts opérateurs de 8 mm en fosse iliaque droite, fosse iliaque gauche et en para-ombilical 

droit 

- 1 trocart assistant de 10 mm en para-ombilical gauche 

L’urétérolyse était réalisée de manière systématique. 

Les instruments de section et coagulation utilisés étaient la pince bipolaire de type Maryland et le 

ciseau monopolaire. Les sections proches du tube digestif étaient systématiquement réalisées soit au 

ciseau froid, soit au ciseau utilisé en mode section à faible puissance. 

Le choix de la technique opératoire dépendait des résultats du bilan préopératoire et notamment 

de la profondeur de l’atteinte pariétale digestive en échoendoscopie rectale, des antécédents 

chirurgicaux de la patiente (une récidive après shaving indiquait en général une résection digestive) et 

des constatations peropératoires. 

Ainsi, on distinguait schématiquement trois cas de figures pour la prise en charge chirurgicale : 

- Shaving en cas d’atteinte ne dépassant pas la séreuse 

- Résection discoïde en cas d’atteinte de la musculeuse 

- Résection rectale segmentaire en cas d’atteinte dépassant la musculeuse ou étendue sur la 

circonférence (au-delà de 25 à 30 % de la circonférence) 

Il convient de noter que le terme résection discoïde ne comportait pas ici d’ouverture de la 

muqueuse rectale, ce qui n’est pas toujours le cas dans la littérature.96,105,194 

Lorsqu’une résection rectale segmentaire était réalisée, l’anastomose termino-terminale était 

réalisée soit manuellement par 4 surjets de PDS 3/0, soit mécaniquement par agrafage à la PCEA. Un 

test d’étanchéité était systématiquement réalisé et un complément de suture était réalisé le cas 

échant. 

  



43 
 

Figure 10 : Arbre décisionnel chirurgical 

 

 

En cas de résection du haut ou du moyen rectum, la stomie de protection de choix est une 

iléostomie et son indication est limitée au cas particuliers suivants : ouverture vaginale, anastomose 

sous tension, résection du mésorectum ou section des deux artères rectales moyennes. 

En cas de résection du bas rectum, la stomie est systématique et consiste en une colostomie. 
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8 Analyse statistique 

8.1 Statistiques descriptives 

Selon la nature du critère, les variables descriptives sont décrites comme suit : 

- Variable quantitative : effectif (N), moyenne, écart type (DS), intervalle de confiance à 95 % de 

la moyenne, minimum, médiane et maximum 

- Variable qualitative : fréquence absolue (n), taux (fréquence relative ; %) 

8.2 Statistiques comparatives 

Pour les analyses comparatives avant-après chirurgie, nous avons utilisé le test t de Student pour 

données appariées, ou le test des rangs signés de Wilcoxon si les modalités d’application du test de 

Student n’étaient pas respectées. Pour les autres analyses comparatives, nous avons utilisé le test t de 

Student pour séries indépendantes, ou le test des rangs signés de Wilcoxon le cas échéant. 

Le seuil de significativité retenu était de 5 %, en formulation bilatérale. 

8.3 Logiciel d’analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata 13, StataCorp LP. 
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RESULTATS 

Cette étude a été menée de manière prospective chez des patientes opérées entre mars 2015 et 

mars 2016, dans le service de Chirurgie Générale et Gynécologique du CHU de Toulouse-Rangueil. 

1 Description de la population 

1.1 Caractéristiques générales 

47 patientes ont été incluses dans cette cohorte et les caractéristiques générales de la population 

étudiée sont rappelées dans le tableau ci-après. 

L’âge moyen au moment de la chirurgie était de 35,1 ± 6,7 ans. 

Figure 11 : Age des patientes au moment de la chirurgie 

 

L’IMC moyen était de 22,8 ± 3,5 kg/m², avec 26 % de patientes en surpoids (IMC entre 25 et 30 

kg/m²) et 2 % de patientes obèses (IMC ≥ 30 kg/m²). 

44 % des patientes avaient déjà eu une grossesse. Parmi ces dernières, la parité médiane était de 

1,5 [1 – 3]. 

Il n’a pas été relevé dans la série d’antécédent médical notable pouvant interférer de manière 

prévisible avec l’anesthésie ou le geste chirurgical (trouble de l’hémostase, maladie inflammatoire 

chronique de l’intestin, …) 

Concernant les antécédents chirurgicaux des patientes, 68 % avaient déjà eu au moins une 

cœlioscopie abdominale (dont 16 % pour endométriose) et 9 % avaient au moins un antécédent de 

laparotomie. 5 % des patientes avaient déjà bénéficié d’une hystérectomie. Aucune patiente n’avait 

eu de laparotomie préalable pour endométriose. On relève 9 % d’antécédent de shaving rectal et 

aucun antécédent de résection digestive. 
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Tableau 10 : Caractéristiques globales de la population 

Caractéristiques n = 47 
  Age (années) 35,1 ± 6,7 
 IMC (kg/m²) 22,8 ± 3,5 
 Antécédents obstétricaux  

 Patientes ayant été enceintes 21 (44 %) 
 Parité 1,5 [1 – 3] 
 Antécédents de chirurgie abdominale  

 Cœlioscopie 32 (69 %) 
 Laparotomie 4 (9 %) 

 Hystérectomie 2 (5 %) 
 Antécédents de chirurgie pour endométriose  

 Shaving rectal 4 (9 %) 

  Résection digestive 0 
Moyennes ± écart-type ou médiane [écart interquartile]                                     
ou nombre (pourcentage) 

 

1.2 Délai diagnostique 

Nous avons estimé le délai diagnostique de la pathologie endométriosique. Ce délai était établi de 

manière purement déclarative entre l’année du début des symptômes attribués à l’endométriose et 

l’année où le diagnostic de la pathologie a été  posé par un médecin. 

Ce délai est en moyenne de 7,6 ± 7,3 ans. 

La distribution de ce délai est bimodale avec une médiane à 3,5 ans et un second pic de diagnostic 

entre 10 et 20 ans après le début des symptômes. 50 % des patientes déclaraient avoir eu un diagnostic 

posé dans les 3 ans suivant le début de la symptomatologie. Mais 37,5 % rapportaient un délai 

diagnostique de plus de 10 ans. 

Figure 12 : Délai diagnostique 

 

Le délai diagnostique était d’autant plus long que la symptomatologie débutait tard. Ainsi, les 

patientes dont les symptômes apparaissaient avant 25 ans avaient un délai diagnostique 
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significativement plus court (1,8 ± 1,6 ans)  que celles dont les symptômes apparaissaient après 25 ans 

(9,5 ± 7,5 ans) (p=0,02). 

 

1.3 Données de la consultation préopératoire 

Nous avons relevé dans les tableaux ci-dessous les symptômes préopératoires, la localisation des 

nodules suspects d’endométriose retrouvés à l’examen physique, ainsi que les résultats des examens 

complémentaires permettant de planifier l’intervention (IRM, coloscopie, échoendoscopie rectale) 

1.3.1 Signes fonctionnels 

Il s’agit ici des signes fonctionnels relevés par le consultant comme étant pertinents au vu du 

contexte clinique de la patiente. La sémiologie est donc plus fine que pour les données déclaratives 

des patientes, mais ces symptômes ne sont pas quantifiés et leur fréquence est probablement sous-

estimée par rapport aux données déclaratives des patientes. 

Tableau 11 : Symptômes gynécologiques préopératoires 

Symptômes gynécologiques % 

 Dysménorrhées 85,4 

 Douleurs pelviennes 63,4 

 Dyspareunies 68,3 

 Méno-métrorragies 19,5 

 

Tableau 12 : Symptômes digestifs préopératoires 

Symptômes digestifs % 

 Troubles du transit 53,7 

 Dyschésie 61,0 

 Ténesmes 24,4 

 Faux-besoins 34,2 

 Rectorragies 17,1 

 

Tableau 13 : Symptômes urologiques préopératoires 

Symptômes urologiques % 

 Dysurie 24,4 

 Pollakiurie 17,1 

 Douleurs lombaires 0 

 Hématurie 0 
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1.3.2 Examen physique 
Tableau 14 : Localisation des lésions suspectes d’endométriose à l'examen physique 

Lésions à l’examen physique % 

 Torus utérin 15,0 

 Ligaments utérosacrés 57,5 

 Cloison rectovaginale 67,5 

 Cul-de-sac vaginal postérieur 27,5 

 Nodule rectal 2,5 

 Sténose rectale 2,5 

 

1.3.3 IRM 
Tableau 15 : Localisation des lésions suspectes d’endométriose à l'IRM 

Lésions visibles à l’IRM % 

 Torus utérin 48,8 

 Ligaments utérosacrés 31,7 

 Cloison rectovaginale 63,4 

 Cul-de-sac vaginal postérieur 12,2 

 Adénomyose 12,2 

 Endométriomes 26,8 

 Rectum 48,8 

 Sigmoïde 14,6 

 Vessie 12,2 

 

1.3.4 Coloscopie 
Tableau 16 : Résultats de la coloscopie préopératoire 

Résultats de la coloscopie % 

 Normale 56,1 

 Attraction 4,9 

 Bombement 7,3 

 Bourgeonnement 4,9 

 Sténose 26,8 
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1.3.5 Échoendoscopie rectale 
Tableau 17 : Résultats de l'échoendoscopie rectale préopératoire 

Echoendoscopie rectale % 

 Normale 20,9 

 Atteinte séreuse 25,6 

 Atteinte musculeuse 27,9 

 Atteinte sous-muqueuse 4,6 

 Atteinte muqueuse 20,9 

 

En moyenne, la partie inférieure de la lésion se situait à une hauteur de 11 ± 4 cm par rapport à la 

marge anale. 

La taille moyenne des lésions digestives visibles en échoendoscopie était de 23 ± 16 mm. 

2 Qualité de vie, sexualité et symptomatologie préopératoires 

2.1 Qualité de vie 

Les scores préopératoires du SF-36 ont été normés, en utilisant comme référence les valeurs de la 

population générale américaine (norme de 1998).126 Les valeurs de la population de référence ont par 

définition une moyenne de 50 et un écart-type de 10. 

Le graphique ci-dessous correspond donc aux valeurs préopératoires normées, pour permettre une 

comparaison à notre population de référence. 

 

On note que ces valeurs, en-dehors de l’activité physique (PF), sont nettement dégradées par 

rapport à celles de la population de référence, qui elles-mêmes sont probablement légèrement sous-
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estimées par rapport à une population de femmes non-ménopausée sans endométriose, puisque cette 

population de référence inclut également des personnes âgées et potentiellement malades. 

 

2.2 Sexualité 

Les scores détaillés du questionnaire BISF-W ont été comparés à ceux d’une population de 

référence. Nous avons pour cela choisi comme population de référence celle de l’étude de Baudelot-

Berrogain, qui évaluait la sexualité de patientes consultant en gynécologie pour un examen de routine 

sans symptomatologie ou pathologie particulière. Pour approcher au mieux les caractéristiques de la 

population de notre étude, nous avons utilisé les scores de références du sous-groupe des patientes 

non-ménopausées.164 

Nous avons ainsi observé que différents domaines de la sexualité semblent dégradés dans la 

population de notre étude par rapport à la population de référence que nous avons choisie. Ainsi, nous 

avons relevé des scores moins bons que ceux de la population de référence pour les domaines de 

l’excitation, du plaisir, de la satisfaction et des problèmes affectant la sexualité. De même, le score 

BISF-W composite est inférieur de 23 % à celui de la population de référence (24,4 ± 13,0 contre 31,7 

± 12,0, p<0,01). 

Tableau 18 : Comparaison des scores BISF-W préopératoire avec ceux de la population de référence 

Domaine Scores préopératoires Population de référence p 

 D1 (pensées) 3,9 ± 2,0 4,3 ± 2,4 NS 

 D2 (excitation) 4,3 ± 2,8 6,2 ± 2,5 < 0,001 

 D3 (fréquence) 2,8 ± 1,7 3,2 ± 1,9 NS 

 D4 (réceptivité) 7,6 ± 3,7 8,3 ± 3,5 NS 

 D5 (plaisir) 3,7 ± 2,3 4,9 ± 2,2 < 0,01 

 D6 (satisfaction) 7,5 ± 2,8 8,7 ± 2,2 0,01 

 D7 (problèmes) 5,2 ± 2,3 3,9 ± 1,9 < 0,01 

  Score composite 24,4 ± 13,0 31,7 ± 12,0 < 0,01 

Moyennes ± écart-type 

 

2.3 Symptômes préopératoires 

En période préopératoire, la symptomatologie des patientes est très marquée, avec une 

symptomatologie génitale douloureuse intense et très fréquente. Les symptômes digestifs sont eux-

aussi également relativement fréquents et intenses. La symptomatologie urologique, quant à elle, 

semble nettement moins fréquente et moins marquée. 
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Tableau 19 : Symptomatologie préopératoire 

Symptôme Taux 
Intensité 

(population globale) 

Intensité 
(patientes présentant 

le symptôme) 
 Dysménorrhées 97 % 8,1 ± 2,2 8,3 ± 1,8 

 Douleurs pelviennes 93 % 5,1 ± 2,7 5,5 ± 2,4 

 Dyspareunies 97 % 5,0 ± 3,0 5,2 ± 2,9 

 Dyschésie 72 % 4,5 ± 3,5 6,2 ± 2,4 

 Crampes intestinales 89 % 5,9 ± 3,0 6,6 ± 2,3 

 Troubles du transit 92 % 6,5 ± 3,3 7,1 ± 2,7 

 Brûlures mictionnelles 22 % 0,6 ± 1,5 2,8 ± 2,0 

  Dysurie 17 % 0,6 ± 1,7 3,7 ± 2,6 

 

3 Chirurgie 

3.1 Geste opératoire principal 

3.1.1 Type de traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical principal était défini comme le geste chirurgical réalisé sur le tube digestif 

le plus radical. Les gestes possibles étaient classés de la façon suivante, du plus radical au plus 

conservateur : coloproctectomie, résection rectal discoïde, shaving rectal. 

Ce geste principal était regroupé en 2 catégories pour permettre les analyses en sous-groupe : 

- Traitement conservateur (shaving rectal et résection discoïde) 

- Traitement non-conservateur (coloproctectomie)  

La répartition du traitement chirurgical principal est la suivante : 53 % de shaving rectal, 11 % de 

résection rectale discoïde (sans ouverture de la muqueuse) et 36 % de coloproctectomie, ce qui 

correspond à 64 % de traitement conservateur (30 patientes) et 36 % de traitement non-conservateur 

(17 patientes). 
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Figure 13 : Répartition du type de traitement chirurgical principal 

 

 

3.1.2 Cas particulier des coloproctectomies 

Le geste de résection digestive segmentaire, quand il a été réalisé, est précisé ci-dessous. 

La hauteur de la partie basse de la résection digestive était à 8,9 ± 3,3 cm de la marge anale. 

L’anastomose était réalisée par un agrafage circulaire mécanique dans 31 % des cas et par une 

suture manuelle coelioscopique dans 69 % des cas. 

Une stomie de protection a été réalisée dans le temps opératoire initial dans 8 cas de résections 

rectales segmentaires (soit dans 47% des cas de traitement non-conservateur), en raison du niveau de 

l’anastomose ou d’un autre geste associé (autre résection digestive, ouverture vaginale). Cette stomie 

était une colostomie dans 25 % des cas et un iléostomie dans 75 % des cas. 

Il a été systématiquement réalisé une stomie de protection en cas de hauteur de résection 

inférieure à 8 cm (4 patientes), sauf dans le cas d’une patiente dont la hauteur de résection était 

estimée à 7 cm de la marge anale et qui n’a pas été protégée. En dehors de ce critère de hauteur de 

résection, la stomie a été systématique en cas de geste digestif associé (résection iléo-caecale, 

résection de grêle) (3 patientes, dont une pour laquelle l’indication existait déjà en raison d’une hauteur 

de résection à 7 cm). Enfin, deux autres patientes ont eu une iléostomie préventive, la première en 

raison d’une résection à 8 cm de la marge anale associée à une ouverture vaginale et la seconde dans 

le cas d’une résection descendant jusqu’à 10 cm de la marge anale, mais longue de 8 cm. 

 

3.2 Gestes opératoires associés 

Dans une bonne partie des cas (57 %), un ou plusieurs autres gestes chirurgicaux majeurs ont été 

réalisés dans le même temps opératoire, en plus du geste « principal » décrit précédemment. Ces 

gestes dits « secondaires » sont récapitulés dans le tableau ci-dessous (taux exprimés par rapport à la 

totalité des patientes). Les gestes chirurgicaux gynécologiques du type résection d’endométriome, 

salpingectomie ou annexectomie ne sont pas comptabilisés, de même que les résections de lésions 

péritonéales superficielles ou les résections du cul-de-sac vésicoutérin sans atteinte vésicale propre.  
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Tableau 20 : Type de geste chirurgical associé au geste principal 

Type de geste "secondaire" % 
 Geste digestif  

 Shaving 4 

 Résection discoïde 2 

 Résection iléocæcale 4 

 Résection de grêle 4 

 Appendicectomie 6 

 Geste gynécologique  

 Hystérectomie 11 

 Ouverture vaginale 36 

 Geste urologique  

  Cystectomie partielle 11 

  

Des résections digestives multiples ont été nécessaires chez 3 patientes et 2 patientes ont nécessité 

un geste digestif conservateur en plus de la résection segmentaire. 

Concernant les gestes urologiques associés, il n’a pas été réalisé de résection urétérale dans cette 

série et une urétérolyse uni- ou bilatérale a été réalisée de manière systématique. 

L’ouverture vaginale, réalisée chez 36 % des patientes, était liée à l’exérèse d’un nodule du cul-de-

sac postérieur dans 71 % des cas et à une hystérectomie associée dans 29 % des cas. 

3.3 Durée opératoire 

La durée opératoire moyenne était de 194 ± 82 minutes.  

Cette durée était statistiquement significativement plus élevée en cas de traitement non-

conservateur (coloproctectomie) par rapport à un traitement conservateur (shaving ou résection 

discoïde) (p=0,0001). 

Tableau 21 : Durée opératoire en fonction du type de chirurgie 

Durée opératoire (min)   

 Globale 194 ± 82 
 Traitement conservateur 161 ± 74 
 Traitement non-conservateur 251 ± 62 

Moyennes ± écart-type 
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3.4 Classification ENZIAN 

Nous avons relevé la classification ENZIAN pour les compartiments A et C de la classification. 

Pour le compartiment A (cloison recto-vaginale et vagin), l’atteinte était présente dans 83 % des 

cas et se répartissait en 34 % de stade 1, 45 % de stade 2 et 21 % de stade 3. 

Figure 14 : Répartition des atteintes du compartiment A de la classification ENZIAN 

 

 

Pour le compartiment C (rectum), l’atteinte était retrouvée dans 48 % des cas, avec 23 % de stade 

1, 41 % de stade 2 et 36 % de stade 3. 

Figure 15 : Répartition des atteintes du compartiment C de la classification ENZIAN 

 

3.5 Traitement médical périopératoire 

Un traitement médical préopératoire par analogue de la GnRH a été indiqué chez 93 % des 

patientes, pour une durée moyenne de 4,3 ± 1,5 mois. 
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Ce traitement a été poursuivant en adjuvant chez 20 % des patientes et maintenu pendant 2,2 ± 

1,0 mois en moyenne. A noter que la durée de traitement post-opératoire tient compte d’un éventuel 

effet rémanent d’un traitement instauré en préopératoire, les posologies administrées correspondant 

généralement à un effet attendu pour 3 mois. 

3.6 Résultats anatomopathologiques 

L’analyse anatomopathologique a permis de mettre en évidence des lésions d’endométriose dans 

les pièces opératoires dans 87 % des cas. 

Dans les 13 % restants, l’analyse retrouvait des lésions d’allure cicatricielle. 

4 Suites opératoires 

4.1 Durée d’hospitalisation 

Les patientes sont restées hospitalisées pendant 8,2 ± 5,9 jours en moyenne. 57 % des patientes 

sont restées hospitalisées moins de 7 jours. 

Il existait une différence significative en terme de durée d’hospitalisation en fonction du type de 

chirurgie réalisée, puisque la durée moyenne de séjour était de 5,6 ± 3,8 jours en cas de chirurgie 

conservatrice et 12,8 ± 6,3 jours en cas de chirurgie non-conservatrice (p<0,0001). 

Figure 16 : Courbe de "survie" des durées d'hospitalisation en fonction du type de chirurgie 

 

4.2 Complications 

4.2.1 Complications périopératoires 

Seule une complication peropératoire a été relevée. Il s’agissait d’une plaie minime de vessie, dont 

le diagnostic et la réparation ont été faits dans le même temps opératoire. La sonde vésicale a été 

laissée en place jusqu’au 4ème jour post-opératoire. 
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4.2.2 Complications post-opératoires précoces 

Les complications post-opératoires ont été évaluées dans la classification de Clavien et Dindo190. 

Nous avons un taux de complications post-opératoires précoces (≤ 30 jours) de grade 3 ou 4 dans notre 

série de 17,0 %. 

Parmi ces dernières, on retrouve 1 cas (4 %) de reprise chirurgicale pour hémorragie 

(hémopéritoine survenu à J4), 1 cas (4 %) de désunion anastomotique secondaire à un hématome et 4 

cas (8,5 %) de fistules rectovaginales. 

Une seule complication de grade 4 est survenue : il s’agissait d’un hémopéritoine compliqué de 

CIVD. 

Les fistules rectovaginales n’ont concerné que les résections segmentaires.  

Une recherche de facteurs de risque de fistule rectovaginale a été réalisée en analyse univariée. Les 

risques relatifs des différents facteurs de risque identifiés sont présentés dans le tableau ci-dessous 

(pour le sous-groupe avec résection segmentaire). 

Tableau 22 : Facteurs de risque de fistule rectovaginale en cas de résection segmentaire (analyse univariée) 

Facteur de risque Risque relatif IC à 95 % p 

 Anastomose manuelle 1,4 [0,2 – 10,1] 0,80 

 Résection basse (< 8 cm) 7,2 [1,0 – 53,6] 0,02 

 Ouverture vaginale 5,5 [0,7 – 42,0] 0,06 

 Absence de stomie 0,9 [0,2 – 4,9] 0,90 

 

Une analyse multivariée a ensuite été réalisée, via un modèle de régression logistique. Les 2 

facteurs de risque dont le p était inférieur à 0,20 ont été inclus dans le modèle (hauteur de résection 

et ouverture vaginale).  

Un seul facteur de risque ressort de cette analyse multivariée, à savoir la hauteur de résection. Le 

fait de réaliser une résection dont le niveau est inférieur à 8 cm par rapport à la marge anale est associé 

à un risque majoré de fistule, avec un odds ratio de 16,5 (IC à 95 % = [1,1 – 250,2], p=0,04). 

 

4.2.3 Complications post-opératoires tardives 

Une seule complication post-opératoire tardive (> 30 jours) a été notée : il s’agissait d’une 

complication de grade 3 sous la forme d’un volvulus du grêle après la fermeture de l’iléostomie 

associée à une fistule rectovaginale révélée au décours de cette fermeture. 
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4.3 Prise en charge des stomies et des fistules rectovaginales 

A 4 mois de la chirurgie, 50 % des stomies ont pu être fermées, quelles que soient les complications. 

Figure 17 : Courbe de "survie" des délais de fermeture de stomie 

 

Parmi les stomies prophylactiques, les 6 iléostomies ont toutes été fermées dans les 8 mois, malgré 

une fistule rectovaginale et les 2 colostomies ne sont pas fermées (recul le plus long égal à 10 mois). 

Figure 18 : Courbe de "survie" des délais de fermeture des iléostomies prophylactiques 

 

Concernant les fistules rectovaginales, une patiente a cicatrisé spontanément, permettant une 

fermeture de sa stomie et trois patientes ont bénéficié ou sont en cours de prise en charge pour une 

chirurgie en deux temps (traitement de la fistule puis fermeture secondaire de la stomie). 
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5 Impact de la chirurgie sur la qualité de vie, la sexualité et la 

symptomatologie des patientes 

Les différents scores ont pu être analysés à 3 mois et 6 mois de la chirurgie. Le nombre de réponses 

à 12 mois est encore trop faible pour être inclus dans l’analyse. 

5.1 SF-36 

A 3 mois de la chirurgie, il existe peu de dimensions du SF-36 qui sont déjà améliorées de façon 

significative. On note même une diminution logique de certains scores tels que l’activité physique (PF) 

ou la limitation due à l’activité physique (RP). Par contre, l’amélioration est déjà significative pour la 

douleur (BP), la vitalité (VT), la santé psychique (MH) ainsi que pour le score composite psychique 

(MCS). 

A 6 mois de l’intervention, on met en évidence une amélioration significative de la plupart des 

dimensions du score SF-36. Cette amélioration est significative pour toutes les dimensions du 

questionnaire et pour les deux scores composites, à l’exception de quatre dimensions du questionnaire 

(PF, RP, GH et RE). 

Les différentes dimensions du SF-36 à 0, 3 et 6 mois, ainsi que les résultats des tests statistiques 

sont rassemblés dans le tableau 23 ci-dessous, et sont représentés sous forme de « box plots » dans 

les figures 19 et 20 ci-après. 

Tableau 23 : Score SF-36 avant chirurgie, puis à 3 et 6 mois de la chirurgie 

Dimension 
Score 

préopératoire 
Score à 3 mois p Score à 6 mois p 

 PF (activité physique) 77,4 ± 22,3 73,6 ± 24,3 NS 80,6 ± 18,7 NS 

 RP (limitations dues à l'état physique) 50,4 ± 30,3 49,8 ± 37,7 NS 56,8 ± 31,6 NS 

 BP (douleur physique) 32,1 ± 21,1 55,0 ± 21,3 < 0,001 55,2 ± 25,7 < 0,001 

 GH (santé perçue) 48,5 ± 23,3 51,8 ± 23,0 NS 51,7 ± 21,4 NS 

 VT (vitalité) 34,5 ± 23,0 45,0 ± 24,5 0,04 45,1 ± 23,8 < 0,001 

 SF (vie sociale) 43,8 ± 28,6 58,5 ± 29,0 NS 60,4 ± 25,2 < 0,001 

 RE (limitations dues à l'état psychique) 53,2 ± 26,4 57,7 ± 35,0 NS 63,5 ± 28,7 NS 

  MH (santé psychique) 48,2 ± 20,4 57,2 ± 20,1 0,03 60,7 ± 18,7 0,003 

 PCS (qualité de vie "physique") 42,8 ± 8,6 44,1 ± 9,7 NS 45,7 ± 8,2 0,02 

  MCS (qualité de vie "psychique") 32,1 ± 12,3 37,9  ± 13,4 0,03 39,3 ± 12,8 0,001 

Moyennes ± écart-type   
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Figure 19 : Dimensions du score  SF-36 avant chirurgie (M0), à 3 mois (M3) et à 6 mois (M6) de la chirurgie 

 
Figure 20 : Scores composites du SF-36 avant chirurgie (M0), à 3 mois (M3) et à 6 mois (M6) de la chirurgie 

 

 

5.2 BISF-W 

En dehors d’une diminution transitoire significative de la dimension 1 (pensées) à 3 mois et d’une 

diminution significative des problèmes affectant la sexualité (dimension 7), nous n’avons pas mis en 

évidence de différence significative entre les scores des symptômes préopératoires et à 3 mois et entre 

les scores préopératoires et à 6 mois. 

Globalement, on observe une diminution des scores des dimensions 1 à 6 à 3 mois, avant une 

réascension à 6 mois, mais sans amélioration par rapport aux valeurs observées en préopératoire. 
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Tableau 24 : Score BISF-W avant chirurgie, puis à 3 et 6 mois de la chirurgie 

Dimension 
Score 

préopératoire 
Score à 3 mois p Score à 6 mois p 

 D1 (pensées) 3,8 ± 2,0 2,7 ± 2,1 0,03 3,9 ± 1,8 NS 

 D2 (excitation) 4,3 ± 2,8 3,0 ± 2,8 NS 4,2 ± 2,5 NS 

 D3 (fréquence) 2,9 ± 1,7 2,1 ± 1,8 NS 2,6 ± 1,7 NS 

 D4 (réceptivité) 7,3 ± 3,7 5,5 ± 3,8 NS 6,3 ± 3,8 NS 

 D5 (plaisir) 3,7 ± 2,3 2,6 ± 2,6 NS 3,5 ± 2,7 NS 

 D6 (satisfaction) 7,5 ± 2,8 6,4 ± 3,2 NS 6,4 ± 2,7 NS 

 D7 (problèmes) 5,2 ± 2,3 4,8 ± 2,4 NS 4,3 ± 2,1 0,03 

  Score composite 24,4 ± 13,0 17,6 ± 13,9 NS 22,6 ± 12,7 NS 

Moyennes ± écart-type   

  
 

Figure 21 : Dimensions du score BISF-W avant chirurgie (M0), à 3 mois (M3) et à 6 mois (M6) de la chirurgie 
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Figure 22 : Score composite du BISF-W avant chirurgie (M0), à 3 mois (M3) et à 6 mois (M6) de la chirurgie 

 

5.3 Symptomatologie 

On retrouve une diminution significative de l’intensité des symptômes suivants dès 3 mois, qui se 

poursuit ou se maintient à 6 mois : dysménorrhées, douleurs pelviennes, dyspareunies et crampes 

intestinales. 

Les douleurs à la défécation et les troubles du transit diminuent en intensité mais sans différence 

significative mise en évidence. 

On note par ailleurs un pic de dysurie à 3 mois, qui disparait à 6 mois, mais là non-plus, sans 

différence significative mise en évidence. 

Tableau 25 : Intensité des symptômes avant chirurgie, puis à 3 et 6 mois de la chirurgie 

Symptôme 
Score 

préopératoire 
Score à 3 mois p Score à 6 mois p 

 Dysménorrhées 8,1 ± 2,2 4,8 ± 3,3 0,006 2,6 ± 3,5 < 0,001 

 Douleurs pelviennes 5,1 ± 2,7 2,7 ± 2,3 0,003 2,8 ± 3,0 < 0,001 

 Dyspareunies 5,0 ± 3,0 2,8 ± 2,3 0,03 2,6 ± 3,1 0,02 

 Dyschésie 4,5 ± 3,5 3,6 ± 3,0 NS 2,3 ± 2,9 NS 

 Crampes intestinales 5,9 ± 3,0 3,5 ± 3,4 0,004 4,0 ± 3,2 0,006 

 Troubles du transit 6,5 ± 3,3 5,3 ± 3,9 NS 5,8 ± 2,8 NS 

 Brûlures mictionnelles 0,6 ± 1,5 0,5 ± 1,3 NS 0,6 ± 1,5 NS 

  Dysurie 0,6 ± 1,7 2,1 ± 3,4 NS 0,8 ± 1,8 NS 

Moyennes ± écart-type   

  



62 
 

Figure 23 : Intensité des symptômes avant chirurgie (M0), à 3 mois (M3) et à 6 mois (M6) de la chirurgie 
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Nous avons étudié la variation de l’intensité des symptômes à 6 mois de la chirurgie, en la 

répartissant en 5 catégories : 

- Disparition 

- Régression (diminution de plus d’un point) 

- Stagnation (variation inférieure à un point) 

- Augmentation (supérieure à un point) 

- Apparition du symptôme de novo 

Les symptômes urologiques n’ont pas été inclus dans cette analyse en raison de l’effectif trop 

réduit. 

Tableau 26 : Evolution des symptômes à 6 mois 

Symptôme Disparition Régression Stagnation Augmentation De novo 

 Dysménorrhées 56% 25% 6% 13% - 

 Douleurs pelviennes 38% 38% 14% 10% - 

 Dyspareunies 31% 23% 31% 15% - 

 Dyschésie 17% 50% - 8% 25% 

 Crampes intestinales 20% 53% 7% 20% - 

 Troubles du transit 6% 47% 12% 18% 18% 

 

On observe à travers ce tableau que, si la chirurgie permet de faire régresser les symptômes chez 

la plupart des patientes, elle peut également en aggraver certains, voire générer une symptomatologie 

de novo, surtout pour des symptômes digestifs (dyschésie et troubles du transit).  
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6 Analyse en sous-groupes en fonction du type de chirurgie 

Nous avons réalisé une étude en sous-groupe selon que l’intervention était de type conservatrice 

(C) ou non-conservatrice (NC). 

6.1 Scores préopératoires 

Nous avons dans un premier temps cherché à évaluer séparément dans chaque sous-groupe les 

scores préopératoires. 

6.1.1 SF-36 préopératoire 

Concernant le questionnaire SF-36 préopératoire, des différences statistiquement significatives ont 

été mises en évidence pour les dimensions « vie sociale » (SF) et « limitations dues à l’état psychique » 

(RE). 

Tableau 27 : Comparaison des scores préopératoires du SF-36 en fonction du type de chirurgie 

Dimension 
Chirurgie 

conservatrice 
Chirurgie                 

non-conservatrice 
p 

 PF (activité physique) 80,2 ± 20,6 72,8 ± 24,8 NC 

 RP (limitations dues à l'état physique) 56,7 ± 31,1 40,2 ± 26,9 NC 

 BP (douleur physique) 36,6 ± 22,5 24,8 ± 16,9 NC 

 GH (santé perçue) 49,3 ± 24,6 47,0 ± 21,5 NC 

 VT (vitalité) 35,6 ± 23,0 32,8 ± 23,8 NC 

 SF (vie sociale) 51,4 ± 29,6 31,3 ± 22,4 0,02 

 RE (limitations dues à l'état psychique) 59,6 ± 26,8 42,7 ± 22,7 0,04 

  MH (santé psychique) 50,0 ± 22,2 45,3 ± 17,4 NC 

 PCS (qualité de vie "physique") 44,1 ± 9,3 40,7 ± 7,2 NC 

  MCS (qualité de vie "psychique") 34,1 ± 12,7 28,8 ± 11,1 NC 

Moyennes ± écart-type 
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Figure 24 : Comparaison des scores composites préopératoires du SF-36 en fonction du type de chirurgie 
(C=conservatrice, NC=non-conservatrice) 
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6.1.2 BISF-W préopératoire 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les 2 groupes pour les différentes 

dimensions ou pour le score composite du questionnaire BISF-W. 

Tableau 28 : Comparaison des scores préopératoires du BISF-W en fonction du type de chirurgie 

Dimension 
Chirurgie 

conservatrice 
Chirurgie                 

non-conservatrice 
p 

 D1 (pensées) 3,5 ± 1,9 4,4 ± 2,0 NS 

 D2 (excitation) 3,8 ± 2,8 5,2 ± 2,8 NS 

 D3 (fréquence) 2,5 ± 1,5 3,4 ± 1,9 NS 

 D4 (réceptivité) 7,6 ± 3,3 6,9 ± 4,3 NS 

 D5 (plaisir) 3,5 ± 2,4 4,0 ± 2,1 NS 

 D6 (satisfaction) 7,5 ± 2,9 7,5 ± 2,8 NS 

 D7 (problèmes) 5,4 ± 2,3 4,8 ± 2,3 NS 

  Score composite 23,1 ± 13,3 26,6 ± 12,6 NS 

Moyennes ± écart-type  

 

Figure 25 : Comparaison du score composite préopératoire du BISF-W en fonction du type de chirurgie 
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6.1.3 Symptômes préopératoires 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les 2 groupes concernant les symptômes 

préopératoire, en-dehors de la dysurie qui était significativement plus importante dans le groupe 

« chirurgie non-conservatrice » (1,4 ± 2,7 vs 0,2 ± 0,6, p=0,04). 

Tableau 29 : Comparaison des symptômes  préopératoires en fonction du type de chirurgie 

Symptôme 
Chirurgie 

conservatrice 
Chirurgie                 

non-conservatrice 
p 

 Dysménorrhées 8,0 ± 2,4 8,3 ± 2,0 NS 

 Douleurs pelviennes 5,3 ± 2,5 4,7 ± 3,1 NS 

 Dyspareunies 5,4 ± 3,1 4,4 ± 2,8 NS 

 Dyschésie 4,2 ± 2,5 5,1 ± 3,6 NS 

 Crampes intestinales 5,7 ± 3,1 6,3 ± 2,9 NS 

 Troubles du transit 6,0 ± 3,5 7,6 ± 2,5 NS 

 Brûlures mictionnelles 0,8 ± 1,7 0,3 ± 0,7 NS 

  Dysurie 0,2 ± 0,6 1,4 ± 2,7 0,04 

Moyennes ± écart-type  

 

Figure 26 : Comparaison des symptômes  préopératoires en fonction du type de chirurgie 
(C=conservatrice, NC=non-conservatrice) 
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6.2 Scores post-opératoires 

6.2.1 SF-36 post-opératoire 

Chirurgie conservatrice 

L’ensemble des scores des dimensions du SF-36 s’améliore significativement à 6 mois de la 

chirurgie, à l’exception de la dimension « santé perçue » (GH). La chirurgie conservatrice semble donc 

avoir un impact significatif sur la qualité de vie des patientes. Ainsi, les scores composites passent de 

44,1 ± 9,3 à 47,8 ± 7,3 (p=0,01) pour le PCS et de 34,1 ± 12,7 à 40,8 ± 12,6 (p<0,01) pour le MCS. 

Tableau 30 : Score SF-36 avant chirurgie, puis à 3 et 6 mois de la chirurgie (chirurgie conservatrice) 

Dimension 
Score 

préopératoire 
Score à 3 mois p Score à 6 mois p 

 PF (activité physique) 80,2 ± 20,6 85,9 ± 15,5 NS 88,0 ± 14,5 0,02 

 RP (limitations dues à l'état physique) 56,7 ± 31,1 59,8 ± 38,5 NS 68,3 ± 29,5 0,03 

 BP (douleur physique) 36,6 ± 22,5 57,4 ± 20,4 0,01 59,5 ± 26,9 <0,01 

 GH (santé perçue) 49,3 ± 24,6 54,8 ± 27,3 NS 52,0 ± 22,4 NS 

 VT (vitalité) 35,6 ± 23,0 48,8 ± 26,0 0,01 45,8 ± 26,2 <0,01 

 SF (vie sociale) 51,4 ± 29,6 60,9 ± 31,3 NS 65,8 ± 25,6 <0,01 

 RE (limitations dues à l'état psychique) 59,6 ± 26,8 62,0 ± 34,0 NS 69,4 ± 26,3 0,02 

  MH (santé psychique) 50,0 ± 22,2 57,5 ± 20,7 NS 64,7 ± 19,8 <0,01 

 PCS (qualité de vie "physique") 44,1 ± 9,3 48,0 ± 8,8 NS 47,8 ± 7,3 0,01 

  MCS (qualité de vie "psychique") 34,1 ± 12,7 37,7 ± 13,8 NS 40,8 ± 12,6 <0,01 

Moyennes ± écart-type   

 
 

Figure 27 : Dimensions du score  SF-36 avant chirurgie (M0), à 3 mois (M3) et à 6 mois (M6) de la chirurgie  
(chirurgie conservatrice) 
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Chirurgie non-conservatrice 

Dans le cas de la chirurgie non-conservatrice, les seules améliorations significatives de la qualité de 

vie concernent la douleur (BP) et la vitalité (VT). On remarque toutefois que la plupart des autres scores 

(GH, SF, RE, MH et les scores composites PCS et MCS) augmentent, assez nettement pour certains, 

mais sans atteindre le seuil de significativité. Ceci est possiblement à mettre en rapport avec l’effectif 

plus restreint de ce sous-groupe. 

Tableau 31 : Score SF-36 avant chirurgie, puis à 3 et 6 mois de la chirurgie (chirurgie non-conservatrice) 

Dimension 
Score 

préopératoire 
Score à 3 mois p Score à 6 mois p 

 PF (activité physique) 72,8 ± 24,8 51,7 ± 21,9 NS 68,3 ± 19,2 NS 

 RP (limitations dues à l'état physique) 40,2 ± 26,9 31,9 ± 30,7 NS 37,5 ± 26,0 NS 

 BP (douleur physique) 24,8 ± 16,9 50,6 ± 23,3 0,05 48,0 ± 23,5 0,05 

 GH (santé perçue) 47,0 ± 21,5 46,3 ± 11,8 NS 51,1 ± 20,7 NS 

 VT (vitalité) 32,8 ± 23,8 38,2 ± 21,3 NS 43,8 ± 13,1 0,01 

 SF (vie sociale) 31,3 ± 22,4 54,2 ± 25,8 0,04 51,4 ± 22,9 NS 

 RE (limitations dues à l'état psychique) 42,7 ± 22,7 50,0 ± 35,8 NS 53,7 ± 31,5 NS 

  MH (santé psychique) 45,3 ± 17,4 56,7 ± 20,0 NS 53,1 ± 14,9 NS 

 PCS (qualité de vie "physique") 40,7 ± 7,2 37,1 ± 7,0 NS 41,7 ± 8,8 NS 

  MCS (qualité de vie "psychique") 28,8 ± 11,1 38,1 ± 13,4 NS 36,5 ± 13,6 NS 

Moyennes ± écart-type   

 
 

Figure 28 : Dimensions du score  SF-36 avant chirurgie (M0), à 3 mois (M3) et à 6 mois (M6) de la chirurgie 
(chirurgie non-conservatrice) 
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6.2.2 BISF-W post-opératoire 

Chirurgie conservatrice 

Nous avons pu mettre en évidence une amélioration du score global de sexualité dans le sous-

groupe « chirurgie conservatrice », avec un score BISF-W composite qui passe de 23,1 ± 13,3 en 

préopératoire à 26,8 ± 11,5 à 6 mois de l’intervention (p=0,03). Ceci se retrouve dans la plupart des 

dimensions de ce questionnaire, avec une amélioration significative des domaines excitation, 

fréquence, plaisir et problèmes affectant la sexualité. 

Tableau 32 : Score BISF-W avant chirurgie, puis à 3 et 6 mois de la chirurgie (chirurgie conservatrice) 

Dimension 
Score 

préopératoire 
Score à 3 mois p Score à 6 mois p 

 D1 (pensées) 3,5 ± 1,9 2,3 ± 1,8 0,02 4,1 ± 2,0 NS 

 D2 (excitation) 3,8 ± 2,8 3,2 ± 2,6 NS 4,8 ± 2,2 0,05 

 D3 (fréquence) 2,5 ± 1,5 2,1 ± 1,5 NS 3,1 ± 1,9 0,04 

 D4 (réceptivité) 7,6 ± 3,3 6,2 ± 3,3 NS 7,6 ± 2,8 NS 

 D5 (plaisir) 3,5 ± 2,4 2,9 ± 2,5 NS 4,3 ± 2,5 0,03 

 D6 (satisfaction) 7,5 ± 2,9 6,8 ± 3,3 NS 6,9 ± 2,5 NS 

 D7 (problèmes) 5,4 ± 2,3 5,1 ± 2,5 NS 4,0 ± 2,1 <0,01 

  Score composite 23,1 ± 13,3 18,3 ± 12,9 NS 26,8 ± 11,5 0,03 

Moyennes ± écart-type   

 
 

Figure 29 : Dimensions du score BISF-W avant chirurgie (M0), à 3 mois (M3) et à 6 mois (M6) de la chirurgie  
(chirurgie conservatrice) 
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Chirurgie non-conservatrice 

Aucune différence significative entre les scores préopératoires et postopératoires du BISF-W n’a 

été mise en évidence en cas de chirurgie avec résection rectale. On observe même une baisse probable 

de la qualité de vie sexuelle chez ces patientes puisque le score composite passe de 26,6 ± 12,6 en 

préopératoire à 14,7 ± 11,4 à 6 mois. 

Tableau 33 : Score BISF-W avant chirurgie, puis à 3 et 6 mois de la chirurgie (chirurgie non-conservatrice) 

Dimension 
Score 

préopératoire 
Score à 3 mois p Score à 6 mois p 

 D1 (pensées) 4,4 ± 2,0 3,7 ± 2,6 NS 3,6 ± 1,6 NS 

 D2 (excitation) 5,2 ± 2,8 2,7 ± 3,5 NS 2,9 ± 2,7 NS 

 D3 (fréquence) 3,4 ± 1,9 2,2 ± 2,3 NS 1,6 ± 0,6 NS 

 D4 (réceptivité) 6,9 ± 4,3 4,0 ± 4,8 NS 3,9 ± 4,5 NS 

 D5 (plaisir) 4,0 ± 2,1 2,0 ± 3,0 NS 2,1 ± 2,8 NS 

 D6 (satisfaction) 7,5 ± 2,8 5,6 ± 3,1 NS 5,4 ± 2,8 NS 

 D7 (problèmes) 4,8 ± 2,3 4,2 ± 2,3 NS 4,8 ± 2,0 NS 

  Score composite 26,6 ± 12,6 15,9 ± 16,9 NS 14,7 ± 11,4 NS 

Moyennes ± écart-type   

 
 

Figure 30 : Dimensions du score BISF-W avant chirurgie (M0), à 3 mois (M3) et à 6 mois (M6) de la chirurgie 
(chirurgie non-conservatrice) 
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6.2.3 Symptômes post-opératoires 

Chirurgie conservatrice 

L’intensité des symptômes dysménorrhée, douleurs pelviennes, dyspareunies et crampes 

intestinales diminue significativement à 6 mois dans le sous-groupe avec traitement conservateur. La 

dyschésie semble également diminuer assez nettement, mais sans atteindre le seuil de significativité. 

Tableau 34 : Intensité des symptômes avant chirurgie, puis à 3 et 6 mois de la chirurgie (chirurgie conservatrice) 

Symptôme 
Score 

préopératoire 
Score à 3 mois p Score à 6 mois p 

 Dysménorrhées 8,0 ± 2,4 6,0 ± 2,1 NS 3,6 ± 3,9 0,01 

 Douleurs pelviennes 5,3 ± 2,5 2,9 ± 2,1 0,01 3,3 ± 2,9 <0,001 

 Dyspareunies 5,4 ± 3,1 3,1 ± 2,3 NS 2,7 ± 2,9 0,04 

 Dyschésie 4,2 ± 2,5 3,1 ± 2,9 NS 2,6 ± 3,2 NS 

 Crampes intestinales 5,7 ± 3,1 3,3 ± 3,5 0,04 4,3 ± 3,1 0,03 

 Troubles du transit 6,0 ± 3,5 4,8 ± 3,9 NS 6,1 ± 2,8 NS 

 Brûlures mictionnelles 0,8 ± 1,7 0,7 ± 1,6 NS 0,5 ± 1,4 NS 

  Dysurie 0,2 ± 0,6 1,2 ± 2,7 NS 0,2 ± 0,8 NS 

Moyennes ± écart-type   

 
 

Figure 31 : Intensité des symptômes avant chirurgie (M0), à 3 mois (M3) et à 6 mois (M6) de la chirurgie 
(chirurgie conservatrice) 
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Chirurgie non-conservatrice 

En cas de résection rectale, nos effectifs sont probablement trop faibles pour mettre en évidence 

d’autres différences significatives que la diminution des dysménorrhées. On note toutefois une 

tendance globale à l’amélioration des symptômes à 6 mois 

Tableau 35 : Intensité des symptômes avant chirurgie, puis à 3 et 6 mois de la chirurgie (chirurgie non-conservatrice) 

Symptôme 
Score 

préopératoire 
Score à 3 mois p Score à 6 mois p 

 Dysménorrhées 8,3 ± 2,0 3,0 ± 4,2 0,03 1,3 ± 2,4 <0,01 

 Douleurs pelviennes 4,7 ± 3,1 2,4 ± 2,8 NS 1,9 ± 3,3 NS 

 Dyspareunies 4,4 ± 2,8 1,0 ± 1,4 NS 2,0 ± 4,0 NS 

 Dyschésie 5,1 ± 3,6 4,9 ± 3,0 NS 1,7 ± 2,5 NS 

 Crampes intestinales 6,3 ± 2,9 3,9 ± 3,4 0,05 3,6 ± 3,4 NS 

 Troubles du transit 7,6 ± 2,5 6,1 ± 4,1 NS 5,3 ± 2,8 NS 

 Brûlures mictionnelles 0,3 ± 0,7 0,1 ± 0,4 NS 0,9 ± 1,8 NS 

  Dysurie 1,4 ± 2,7 3,9 ± 4,2 NS 1,8 ± 2,6 NS 

Moyennes ± écart-type   

 
 

Figure 32 : Intensité des symptômes avant chirurgie (M0), à 3 mois (M3) et à 6 mois (M6) de la chirurgie  
(chirurgie non-conservatrice) 
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DISCUSSION 

1 Population de l’étude 

Notre étude a inclus des patientes d’un âge moyen de 35 ans, et dont près de la moitié (44%) avaient 

déjà des enfants. Il s’agit donc d’une population particulière dans la sphère de l’endométriose, liée au 

fait que le recrutement du service est essentiellement composé de patientes pour lesquelles la 

symptomatologie douloureuse est au premier plan, souvent en-dehors de tout contexte d’infertilité.  

Le délai diagnostique relevé dans cette étude est de 7,6 ans en moyenne, mais avec de fortes 

disparités puisque la moitié des patientes ont un diagnostic posé dans les 3 ans suivant le début des 

symptômes, tandis qu’un tiers d’entre-elles doivent attendre plus de 10 ans. Ce délai est concordant 

avec ceux retrouvés dans la littérature, qui se situent entre 6 et 9 ans en moyenne en fonction des 

études.28–32  

Ce délai était d’autant plus long que les symptômes apparaissaient tardivement. Ce constat va à 

l’encontre des résultats de la littérature. Ainsi, Matsuzaki avait retrouvé un délai diagnostique 

nettement plus long chez les patientes dont les symptômes débutaient précocement.30 Ceci pourrait 

s’expliquer par les caractéristiques particulières de notre cohorte de patientes, décrites 

précédemment, et par l’hypothèse que le diagnostic d’endométriose est peut-être plus difficile à poser 

chez des patientes fertiles et chez qui la symptomatologie se manifeste tardivement. 

Toutefois, ces données peuvent être biaisées en raison du fait qu’il s’agissait de données purement 

déclaratives, dont les questions restaient volontairement vagues (« année de début des symptômes » 

et « année du diagnostic d’endométriose »). 

2 Qualité de vie 

Nos résultats ont montré que la qualité de vie initiale des patientes est nettement dégradée par 

rapport à une population de référence, à l’exception de la dimension « activité physique ». Les scores 

de qualité de vie préopératoire étaient par ailleurs plus faibles dans le sous-groupe chirurgie non-

conservatrice, même si cette différence n’était pas toujours significative. 

Nos résultats ont mis en évidence une amélioration significative des domaines BP (douleur 

physique), VT (vitalité), SF (vie sociale) et MH (santé psychique) à 6 mois de la chirurgie, ainsi que des 

scores composites PCS et MCS. A l’inverse, nous n’avons pas pu mettre en évidence d’amélioration 

significative des domaines PF (activité physique), RP (limitations dues à l’état physique), GH (santé 

perçue) et RE (limitations dues à l’état psychique), bien que leurs valeurs soient améliorées à 6 mois.  

Mabrouk,186 dans une étude similaire, notait des scores préopératoires légèrement différents, avec 

notamment des scores BP, VT, SF et MH plus élevés, ainsi des scores composites PCS et MCS également 

plus élevés. Toutefois, avec ces valeurs initiales, il a mis en évidence une amélioration significative de 

tous les domaines du SF-36 à 6 mois. 
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L’absence de significativité de la variation des valeurs de certains domaines du score SF-36 dans 

notre étude peut être liée à un manque de puissance, à un taux élevé de complications qui altèrent la 

qualité de vie à court terme et aux particularités de notre cohorte qui présente des scores 

préopératoires très bas pour certains domaines. 

Toutefois, notre étude tend à démontrer l’amélioration de la qualité de vie après prise en charge 

chirurgicale. Cette amélioration est encore plus marquée dans le sous-groupe ayant bénéficié d’une 

chirurgie conservatrice. Les résultats plus médiocres du sous-groupe chirurgie non-conservatrice sont 

à mettre en balance avec l’effectif plus faible de ce sous-groupe, ainsi que les stomies et les 

complications post-opératoires. 

Mabrouk, dans son étude, ne notait pas de différence significative de variation des scores dans les 

différents domaines en fonction du type de chirurgie réalisée.186 

Bassi, dans une étude portant sur 151 résections segmentaires coelioscopiques, avait mis en 

évidence une amélioration de tous les domaines du SF-36 à un an.192 Il en était de même pour d’autres 

auteurs ayant évalué la qualité de vie avec ce même questionnaire après résection segmentaire 

coelioscopique.191,193,195 Da Cunha Araujo a montré que l’effet de la chirurgie sur la qualité de vie se 

maintient à 4 ans de la chirurgie.193 

Les études utilisant d’autres scores de qualité de vie tendent à montrer également une amélioration 

significative des différents domaines de la qualité de vie.127,144,196–198 

Nous avions choisi d’utiliser le questionnaire SF-36 en raison de son utilisation très courante dans 

la littérature scientifique, y-compris dans la chirurgie de l’endométriose. Toutefois, d’autres 

questionnaires de qualité de vie existent, dont certains ont été développés spécifiquement pour 

évaluer l’endométriose. Des alternatives au SF-36 sont développées ci-après. 

3 Sexualité 

La sexualité est très nettement altérée chez les patientes porteuses d’endométriose profonde, en 

raison des dyspareunies liées aux localisations pelviennes158,160,199, mais également à cause des  

conséquences psychologiques d’une symptomatologie douloureuse chronique, voire pour certaines 

patientes en raison de l’image corporelle liée aux interventions chirurgicales. Nous avons également 

fait ce constat dans notre cohorte avec un score BISF-W préopératoire significativement inférieur à 

celui de la population générale (24,4 ± 13,0 contre 31,7 ± 12,0, p<0,01). 

En post-opératoire, notre étude ne permet pas de mettre en évidence d’amélioration des 

paramètres de sexualité par rapport à ceux évalués en période préopératoire pour l’ensemble de la 

cohorte. Toutefois, nous avons pu mettre en évidence une amélioration significative dans le sous-

groupe « chirurgie conservatrice ». Les patientes de ce sous-groupe sont ainsi significativement 

améliorées pour les dimensions 2 (excitation), 3 (fréquence), 5 (plaisir) et 7 (problèmes affectant la 

sexualité), ainsi que pour le score composite qui passe de 23,1 ± 13,3 en préopératoire à 26,8 ± 11,5 à 

6 mois. Il est intéressant de noter que la plupart des scores à 3 mois sont inférieurs à ceux obtenus en 

préopératoire. Cette donnée est importante et notre étude a certes un recul plus faible que la plupart 

des études de la littérature, mais les analyses à 3 et 6 mois post-opératoire apportent tout de même 

une information quant au délai d’amélioration des troubles. Il semble donc important de prévenir les 
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patientes qu’il est probable que l’amélioration de la sexualité soit longue à obtenir (6 à 12 mois 

minimum). 

Nos résultats sur l’ensemble de la cohorte sont discordants avec ce qui est retrouvé dans la 

littérature. L’absence de mise en évidence d’une différence significative peut être expliqué d’une part 

par un recul faible par rapport à la chirurgie (6 mois), et d’autre part par un taux de complications 

important dans le groupe « chirurgie non-conservatrice » (voir ci-après). 

Fritzer a réalisé deux revues successives de la littérature sur la sexualité post-opératoire dans 

l’endométriose en 2014 et 2016.200,201 Il n’a retenu que les études prospectives en anglais utilisant des 

questionnaires standardisés de sexualité, qui étaient au nombre de 3 en 2014 et 4 en 2016.128,202–204 

Les études de qualité sur le sujet sont donc rares. 

Ces études ont toutes montré une amélioration de la sexualité entre 1 et 5 ans après la chirurgie, 

en utilisant des questionnaires différents (Mc Coy Female Sexuality Questionnaire, Global Sexual 

Satisfaction Index, Sexual Activity Questionnaire, Female Sexual Function Index). Malheureusement, 

bien que de qualité, elles étaient très hétérogènes quant au type d’atteinte (superficielle ou profonde) 

et au type de chirurgie réalisée. 

On voit à travers ces études que toutes les localisations pelviennes et tous les stades de la maladie 

peuvent être à l’origine de dyspareunies et d’une altération de la sexualité. Mais Ferrero155 avait 

montré que parmi les localisations pelviennes, l’atteinte des ligaments utérosacrés était la plus 

pourvoyeuse de dyspareunies et d’impact négatif sur la sexualité.  

D’autres études non-retenues dans la méta-analyse de Fritzer sont intéressantes à citer. Moawad131 

a étudié avec le FSFI la sexualité de patientes avec une atteinte digestive, prises en charge soit par 

résection discoïde, soit par résection segmentaire. Cette étude était rétrospective et portait sur des 

effectifs réduits, mais suggérait une amélioration significative des scores FSFI dans les deux groupes. 

Lukic205 a confirmé l’impression de la méta-analyse de Fritzer en montrant une amélioration de la 

sexualité après chirurgie (type d’atteinte non-précisé) mais avec un questionnaire propre à cette 

étude. 

Deux études françaises ont également été réalisées sur le sujet. La première a été réalisée par 

Benbara143 en 2008 et utilisait comme dans notre étude le BISF-W comme mode d’évaluation. 

L’évaluation n’a été réalisée qu’en post-opératoire d’une résection recto-sigmoïdienne. L’auteur 

retrouve un score post-opératoire inférieur de 30% à celui de la population de référence. La seconde, 

réalisée par Dubuisson159 en 2013, évaluait également la sexualité péri-opératoire de patientes 

opérées pour endométriose profonde postérieure à travers le BISF-W. Les scores préopératoires 

étaient plus altérés que ceux relevés dans notre étude (14,3 ± 10,8 contre 24,4 ± 13,0 dans notre série 

et 31,7 ± 12,0 en population générale). Au terme d’un suivi de 23 mois, le score BISF-W avait atteint 

celui de la population de référence. Dans sa thèse de doctorat en médecine, Laure Terme Jullien 

observait une amélioration du score BISF-W à 6 mois de la chirurgie chez 20 patientes opérées d’une 

endométriose pelvienne profonde sévère (score composite passant de 21,8 ± 8,3 à 30,5 ± 7,6).206 Dans 

cette cohorte, 75% des patientes présentaient des dyspareunies, contre 97% dans notre série ; et 80% 

avaient une atteinte digestive. 

En chirurgie robot-assistée, les études sur le sujet sont très rares. Morelli207 a évalué 10 patientes 

opérées de résections digestives segmentaires à l’aide du score FSFI. Il retrouve une dégradation du 

score à 1 mois et à 6 mois de la chirurgie. A 12 mois, les scores sont comparables aux scores 
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préopératoires. Cette étude, malgré ses effectifs réduits, laisse penser que notre étude manque de 

recul pour l’évaluation de la sexualité et qu’il sera possible d’espérer une amélioration du BISF-W dans 

notre cohorte à 12 mois, pour le sous-groupe « chirurgie non-conservatrice » et donc en population 

globale. 

Enfin, une autre étude intéressante s’écartant quelque peu du domaine que nous avons étudié a 

été publiée par Vercellini145 en 2013, qui a décrit une série de patientes présentant une récidive des 

dyspareunies après chirurgie d’endométriose de stade AFS III ou IV. Ces dernières étaient séparées en 

deux groupes, alloués selon le choix des patientes : nouvelle résection chirurgicale ou traitement 

progestatif en continu. Globalement, l’effet à 1 an sur les dyspareunies et la sexualité était comparable. 

Cette étude n’est certes pas randomisée et mériterait une évaluation à plus long terme mais elle doit 

faire mettre en balance ces deux alternatives thérapeutiques en cas de récidive post-opératoire des 

symptômes.  

4 Symptomatologie 

Comme on a pu le voir précédemment, les patientes de notre cohorte présentaient en 

préopératoire une symptomatologie génitale et digestive intense. Ces symptômes n’étaient pas 

significativement différents entre les sous-groupes de chirurgies, même s’il existait une tendance pour 

des symptômes digestifs plus marqués dans le groupe chirurgie non-conservatrice. 

Les symptômes génitaux (dysménorrhées, douleurs pelviennes et dyspareunies) étaient 

significativement améliorés, de même que les crampes intestinales. Les douleurs à l’exonération 

semblent également régresser assez nettement, mais sans que cette différence ne soit significative. 

Par contre, les troubles du transit ne semblent pas modifiés. On note enfin une petite augmentation 

transitoire non-significative de la dysurie à 3 mois, régressive à 6 mois, probablement en rapport avec 

une atteinte des plexus hypogastriques inférieurs, malgré les efforts chirurgicaux de préservation. 

Les études existantes semblent concordantes quant à l’amélioration de la symptomatologie 

génitale douloureuse en post-opératoire.95,196,197,208 Roman, dans une étude comparant chirurgie 

conservatrice et non-conservatrice, retrouvait un bénéfice moindre sur les dyspareunies post-

opératoires dans le groupe avec résection rectale segmentaire.95 Nous retrouvons cette tendance 

puisque 54% de nos patientes sont améliorées à 6 mois, alors que 46% d’entre-elles ne notent pas 

d’amélioration voire ont une aggravation. 

La symptomatologie digestive est peut-être plus complexe à comprendre et à relier avec un bon 

degré de certitude à l’endométriose. Ainsi Roman présente la problématique des symptômes digestifs 

dans l’endométriose sous la forme de trois questions209 : 

- Les lésions d’endométriose présentes expliquent-elles toute la symptomatologie digestive de 

la patiente ? 

- La résection des nodules digestifs améliore-t-elle tous les symptômes digestifs ? 

- La chirurgie rectale est-elle responsable d’une symptomatologie de novo ? 

Le lien entre les localisations anatomiques et les symptômes digestifs n’est pas évident. Ainsi, il a 

été montré que la symptomatologie digestive n’était pas spécifique des nodules d’endométriose 

envahissant le rectum.210 D’autres phénomènes peuvent intervenir, tels que l’inflammation locale ou 

les atteintes nerveuses.  
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L’amélioration des symptômes digestifs après chirurgie est loin d’être acquise. Dans notre étude, 

seules les crampes intestinales sont diminuées significativement. La douleur à l’exonération a 

tendance à être améliorée (mais avec un test de significativité p>0,05) et nous ne retrouvons pas 

d’impact sur les troubles du transit. Ce dernier résultat peut être faussé par le fait que nous n’avons 

pas distingué la constipation de la diarrhée. 

Ainsi Boileau avait montré en 2012 dans une série de résection recto-sigmoïdiennes qu’il existait 

un taux de constipation de novo de 23% et de douleurs à l’exonération de novo de 42%.198 Dans notre 

étude, nous avons retrouvé des chiffres légèrement inférieurs, avec 18% de troubles de transit de novo 

et 25% de douleurs à l’exonération de novo à 6 mois. 

Une étude plus fine et approfondie de la symptomatologie digestive pourrait être réalisée par 

l’intermédiaire de questionnaires dédiés, tels que le LARS score181,182, le score de KESS176 ou le 

GIQLI.177,178 

Ces questionnaires commencent à être utilisés dans l’endométriose pour évaluer la qualité de vie 

et la symptomatologie digestive. Ainsi, Riiskjær182 a utilisé le LARS score dans une série de 128 

résections digestives coelioscopiques. A 1 an, il n’a pas retrouvé de variation du score, mais a mis en 

évidence une augmentation significative de l’incontinence aux gaz, du nombre de selles par jour et du 

fractionnement des selles. 

L’aggravation des symptômes digestifs ou l’apparition de certains nouveaux symptômes semble 

surtout concerner les résections digestives segmentaires, et peu les patientes pour lesquelles il est 

possible de réaliser une chirurgie conservatrice du type shaving ou résection discoïde, et ce malgré les 

techniques de « nerve sparing ».211–213 Dans ce contexte, Armengol s’est intéressée à la 

physiopathologie des troubles digestifs après résection rectale pour endométriose. Le taux de troubles 

digestifs sévères à 2 ans était de 20%. 5 patientes (3 avec une constipation et 2 avec une alternance 

diarrhée-constipation) ont bénéficié d’une batterie d’examens complémentaires. Les causes 

retrouvées étaient variées : sténose, prolapsus par intussusception, trouble neurologique.214 

5 Prise en charge chirurgicale 

La prise en charge chirurgicale de l’endométriose pelvienne avec atteinte digestive n’est pas 

consensuelle et les recommandations actuelles restent très vagues, faute d’arguments suffisants dans 

la littérature.  

Les recommandations françaises du Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

(CNGOF) datent de 2006 et ne donnent pas de réel consensus ou bonne pratique. Il est tout au plus 

recommandé de réaliser les interventions par cœlioscopie, dans la mesure du possible et, pour les 

formes profondes, que la prise en charge soit assurée par des équipes entrainées. Pour l’endométriose 

avec atteinte digestive, il n’existait pas de consensus sur la technique à utiliser ou la radicalité de 

l’exérèse.215 

Les recommandations « internationales » récentes ne vont pas plus loin : la conférence d’expert du 

World Endometriosis Society Montpellier Consortium ne donne que des lignes directrices très vagues 

quant à la chirurgie, précisant essentiellement que la voie coelioscopique doit être privilégiée, ainsi 

qu’une prise en charge dans des centres experts.216 
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La publication de recommandations de bonne pratique pour la prise en charge de l’endométriose 

et notamment de ses formes sévères a été inscrite au programme de travail de 2016 de la Haute 

Autorité de Santé (HAS). Ces travaux devraient être étalés entre fin 2016 et fin 2017, avec une 

publication attendue au décours.217 

Il n’existe donc en 2016 pas de consensus précis pour guider la prise en charge des patientes 

présentant une endométriose avec atteinte digestive. Les pratiques sont donc souvent dépendantes 

des habitudes locales des équipes.  

Certains centres ont une conception « carcinologique » de la chirurgie de l’endométriose et 

prônent une chirurgie d’exérèse complète, avec notamment des techniques de résections rectales 

segmentaires proches de ce qui est pratiqué en cancérologie digestive. D’autres tendent à s’orienter 

vers des techniques les plus conservatrices possibles, afin de minimiser l’apparition de symptômes de 

novo. L’essai randomisé « ENDORE » (NCT01291576) coordonné par l’équipe du CHU de Rouen a ainsi 

pour objectif de comparer ces deux approches (résection segmentaire versus résection discoïde ou 

shaving pour des lésions infiltrant la musculeuse ou la sous-séreuse). Les inclusions sont clôturées et 

les résultats attendus pour 2017. 

6 Complications 

Le taux de complication dans notre étude est relativement élevé. Il y a manifestement un biais de 

sélection puisque ce taux était précédemment inférieur dans la cohorte toulousaine de patientes 

opérées selon la même technique de cœlioscopie robot-assistée, dans laquelle on retrouvait un taux 

global de fistules rectovaginales de 2% (sur 128 patientes avec atteinte de la cloison rectovaginale 

opérées entre 2009 et 2011, réparties en 101 shavings rectaux et 27 résections rectales segmentaires). 

De même, sur une cohorte portant sur les patientes opérées dans les 2 services de chirurgie 

gynécologique du CHU de Toulouse entre 2011 et 2013 reprise dans la thèse de Donatien Blais, il était 

identifié un taux de 2,4% de complications post-opératoires majeures (de grade supérieur ou égal à 3 

dans la classification de Clavien et Dindo).218 D’autre part, le fort taux de stomie de protection dans 

notre cohorte (47%, soit bien plus élevé qu’auparavant (donnée chiffrée non-disponible)) laisse penser 

que les caractéristiques des patientes incluses sont différentes des patientes habituellement opérées 

dans le service. Quand on analyse le détail des interventions chirurgicales réalisées, on retrouve en 

effet un taux élevé de cas complexes dans cette cohorte : patientes déjà opérées, pelvis « gelés », 

nécessité de réaliser plusieurs gestes digestifs dans le même temps opératoire. 

Dans la littérature, le taux de complications majeures est très variable. Globalement, le taux de 

complication majeure dans la chirurgie la plus à risque, c’est-à-dire la résection segmentaire, est 

inférieur à 20%, avec un taux de fistules rectovaginales inférieur à 10%. 

Benbara, dans une série de 50 résections segmentaires ou discoïdes par laparotomie 

essentiellement relevait 12% de fistules digestives et 2% de fistules urinaires. Une revue de la 

littérature concernant les complications de la chirurgie de l’endométriose pelvienne profonde réalisée 

dans cette même publication retrouvait un taux global de 3,6% de fistules digestives et de 0,5% de 

fistules urinaire, sur un total certes de 732 patientes, mais opérées de maladies hétérogènes et par 

des voies d’abord variées.143 
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De Cicco219 a réalisé une revue de la littérature plus récente sur les complications après résection 

digestive pour endométriose profonde. Sur 1717 patientes issues de 30 études différentes réalisées 

entre 1997 et 2009, le taux de complications majeures était de 11%, dont 6,4% de complications 

digestives (1,9% de fuites anastomotiques, 1,8% de fistules rectovaginales et 2,7% de sténoses 

symptomatiques), 2,5% d’hémorragie et 1% d’infection. Il n’a pas été mis en évidence dans cette étude 

de risque différent de complication en fonction du niveau de la résection digestive. 

Des séries françaises maintenant relativement anciennes de résections segmentaires 

coelioscopiques faisaient état de taux de fistules rectovaginales entre 8 et 10%. Dubernard195 en 2006 

retrouvait 12% de laparoconversion et un total de 15,5% de complications majeures (10,3% de fistules 

rectovaginales, 1,7% d’hémopéritoine, 1,7% d’uropéritoine et 1,7% d’abcès pelvien). Daraï220 en 2007 

retrouvait quant à lui 8,4% de fistules rectovaginales, évoquant une imputabilité possible des systèmes 

de drainage laissés en place en post-opératoire, bien que cette hypothèse semble avoir était écartée 

par des études antérieures, ne retrouvant pas de entre le drainage et les complications après résection 

colorectale.221,222 

Plus récemment, quelques études postérieures aux revues précédemment citées ont été publiées, 

avec là-aussi des taux de complications variables d’une étude à l’autre. Canon223 avait réalisé un travail 

rétrospectif portant sur 20 shavings et 21 résections segmentaires coelioscopiques, sans aucun cas de 

fistule recensé, mais avec une iléostomie quasi systématique en cas de résection (95%). English224 a 

repris en 2014 une série de 74 résections segmentaires réalisées sur 10 ans, retrouvant 14,9% de 

complications majeures, dont 8,4% de fistules rectovaginales et 5,4% de fuite anastomotique. Pour 

Kent197 en 2015, les chiffres sur une série d’endométriose pelvienne postérieure avec 46 traitements 

chirurgicaux conservateurs et 62 résections segmentaires étaient plus bas, avec 7,3% de complications 

majeures, dont 1 seul cas de fuite anastomotique. Enfin, récemment, De La Hera-Lazaro196 a publié 

une série de 46 patientes avec des taux de complications nettement plus élevés, malgré un taux de 

résection digestive de seulement 22%. Etonnamment, les patientes ont toutes eu une hystérectomie 

malgré un taux important de nulligestes. Les taux de fistules rectovaginales et de sténoses rectales y 

étaient tous deux de 8,7%. 

Enfin, une série lilloise reprise dans la thèse de Justine Figurelli, objectivait 16,3% de complications 

post-opératoires majeures, dont 2,8% de fistules rectovaginales et 4,2% de sténoses 

anastomotiques.225 

On constate donc dans ces différentes études des résultats très hétérogènes en termes de 

complications, dont les taux dans certaines études sont élevés comme cela est le cas dans notre série. 

Comme indiqué précédemment, ce taux de complications est discordant par rapport à ce qui avait pu 

être observé précédemment dans le service. D’autre part, ce taux ne peut pas être extrapolé au taux 

de complications dans le service sur la période de l’étude, puisque nos inclusions n’étaient pas 

exhaustives et qu’un certain nombre de patientes ont bénéficié d’une prise en charge pour le même 

type de pathologie sans participer à cette étude. Les raisons sont variées : refus, impossibilité de 

contacter la patiente avant la chirurgie, absence de retour du questionnaire distribué. 
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7 Biais et faiblesses de l’étude 

Notre étude comporte un biais de sélection évident puisque le taux de recrutement par rapport à 

toutes les patientes potentiellement incluables était inférieur à 50% en début d’étude et de l’ordre de 

75% en fin d’étude. Ce défaut d’inclusion est multifactoriel : en tout début d’étude, nous avions 

envisagé que le questionnaire soit distribué par les infirmières de consultations, ce qui n’était 

finalement pas une solution adaptée. Ensuite, les patientes programmées pour une chirurgie et 

répondant aux critères d’inclusion étaient contactées par téléphone et le questionnaire leur était 

envoyé par courrier.  

Malgré cette procédure de contact personnalisée, il n’a pas été possible d’être exhaustif pour 

différentes raisons : certaines patientes n’ont jamais pu être contactées (erreur de numéro dans le 

dossier, absence de réponse), une patiente a ouvertement exprimé son refus en raison du 

questionnaire portant sur la sexualité, certaines patientes n’ont pas retourné le questionnaire rempli 

malgré les relances, certains dossiers ont été égarés après avoir été rapportés par les patientes… Des 

propositions permettant de diminuer le taux de non-répondants sont décrites ci-après. 

Comme pour toute étude portant sur des auto-questionnaires, il existe un possible biais de de 

mesure lié à la nature même de ces questionnaires. 

D’autre part, la prise d’analogues de la GnRH est un facteur de confusion manifeste, qui peut 

modifier les symptômes et la qualité de vie, mais dont nous n’avons pu nous affranchir totalement 

dans cette étude. Il pourrait être intéressant à l’avenir de soumettre le premier questionnaire avant 

toute prise d’analogue (quand cela est possible) ou d’exclure les patientes déjà sous analogues lors de 

l’inclusion, et de réévaluer les patientes à distance de la chirurgie et de la dernière injection 

d’analogues de la GnRH. 

Enfin, nous n’avons un recul limité à 6 mois, ce qui est trop court pour l’évaluation de certains 

critères mais suffisant pour d’autres, comme nous avons pu le voir précédemment. Une poursuite du 

recueil pour pouvoir interpréter les résultats à 12 mois de la chirurgie sera réalisée afin de consolider 

les résultats significatifs obtenus et peut-être de mettre en évidence une amélioration d’autres critères 

en se plaçant plus à distance de la chirurgie. 

8 Propositions d’évolution et d’amélioration 

Il nous semble important de poursuivre l’évaluation de nos pratiques en continuant de colliger les 

données concernant les patientes prises en charge sur le CHU pour une endométriose pelvienne 

profonde. Cependant, depuis la mise en place de notre étude, l’apparition de nouveaux outils et les 

enseignements tirés de notre expérience dans le cadre de cette étude nous inciteraient à modifier 

certaines modalités de recueil des données. 

Ainsi, concernant le mode de recueil des données, nous avions choisi la solution juridiquement la 

plus simple en passant par des questionnaires papier qui étaient remis à la patiente ou envoyés à son 

domicile. Une des principales difficultés rencontrée lors de cette étude était l’assiduité des patientes 

à répondre au questionnaire, en partie au fait qu’elles devaient nous retourner le dossier par voie 

postale. Ainsi, un questionnaire en ligne pourrait être une bonne solution alternative, permettant 

d’améliorer la rapidité de réponse des patientes et augmentant probablement le taux de réponse. 
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Cependant, étant donné la sensibilité de certaines données, concernant notamment la sexualité, un 

système sécurisé est nécessaire et des autorisations administratives (CNIL, CCTIRS, Comité d’Ethique) 

devront être obtenues. Ce type de recueil aurait enfin l’avantage de limiter la saisie de données. 

Concernant le type de questionnaires, nous nous orienterons plutôt à l’heure actuelle vers le 

questionnaire EHP-30 (ou sa version courte EHP-5), qui nécessite toutefois une licence pour être 

utilisée, laquelle peut a priori être gratuite ou à bas prix dans le cadre d’une recherche académique. 

Le questionnaire de sexualité BISF-W semble assez intrusif et pas toujours très pertinent ou 

discriminant dans le contenu de certaines questions. Une solution pourrait être de le remplacer par le 

questionnaire FSFI, qui a été récemment validé en français. Ce questionnaire n’est à notre 

connaissance pas soumis à une licence pour le moment. 

Nous n’avions pas inclus dans notre étude de questionnaire d’évaluation de la fonction digestive. 

Pourtant, comme nous l’avons mis en évidence, cette fonction semble souvent perturbée, à la fois en 

préopératoire et en postopératoire. Le LARS score pourrait être utilisé à cet effet mais il n’a pas été 

formellement validé en français pour l’instant. Cependant, il faut noter que le LARS score ne permet 

pas l’évaluation de tous les symptômes digestifs que l’on retrouve fréquemment dans l’endométriose, 

tels que la dyschésie douloureuse ou la constipation. 

De plus, nous pensons qu’il est important de maintenir une évaluation des symptômes sous la 

forme d’échelles numériques. Cette évaluation pourrait toutefois être affinée en détaillant certains 

symptômes.  

Enfin, puisque certaines patientes sont suivies conjointement par l’équipe du CHU et par leur 

gynécologue habituel, nous n’avons pas accès à tous les détails de leur dossier et notamment de leurs 

traitements sur le dossier informatisé du CHU. Il nous semble donc important d’ajouter une courte 

annexe aux questionnaires avec un bref questionnaire médical comportant au minimum les 

traitements antalgiques et hormonaux récents et d’éventuelles autres interventions chirurgicales 

récentes réalisées en-dehors de notre centre, et ce principalement pour affiner le suivi post-

opératoire. 
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CONCLUSION 

L’endométriose pelvienne profonde est une pathologie fréquente qui impacte fortement la qualité 

de vie et la sexualité de patientes jeunes. 

L’exérèse de ces lésions, pour laquelle il n’existe pas ou peu de recommandations guidant nos 

pratiques, passe souvent par une chirurgie complexe et non-dénuée de risques, avec des 

conséquences potentiellement graves sur la qualité de vie des patientes, leur sexualité et leur fertilité 

ultérieure. 

La compréhension des symptômes et du retentissement qu’ils peuvent avoir est essentielle avant 

toute prise en charge et ne peut passer que par des questionnaires standardisés pour s’affranchir de 

la subjectivité du praticien. Ces questionnaires, dont nous avons proposé quelques exemples dans 

cette étude, donnent un espace de parole souvent apprécié par les patientes, et qui permet d’une part 

de prendre conscience de l’intensité des symptômes et d’autre part de comprendre leur 

retentissement, afin d’adapter au mieux le moment de la prise en charge chirurgicale et ses modalités 

à chaque patiente. 

Nous avons vu dans cette étude que la chirurgie de l’endométriose pelvienne profonde avec 

atteinte digestive permet d’améliorer significativement la qualité de vie et certains symptômes 

douloureux. Il existe également une amélioration significative de la qualité de vie sexuelle des 

patientes ayant pu bénéficier d’une chirurgie conservatrice, même si celle-ci est plus longue à obtenir. 

A l’inverse, il ne faut pas oublier que la chirurgie peut être responsable d’une symptomatologie de 

novo, notamment sur le plan digestif, et qu’elle est à risque de complications, essentiellement pour la 

chirurgie non-conservatrice. Ces éléments doivent être mis en balance avec la symptomatologie de la 

patiente, son âge, son désir de grossesse et le type d’atteinte anatomique qu’elle présente afin de lui 

proposer une prise en charge adaptée et personnalisée, et de l’informer au mieux des bénéfices 

attendus de la chirurgie, mais également des risques de celle-ci, du délai nécessaire à l’amélioration 

de certains paramètres et de la possibilité de développer une symptomatologie nouvelle.  

Cette étude demande à être poursuivie, peut-être sous des modalités différentes, telles que nous 

l’avons proposé précédemment, afin d’avoir un effectif plus important, plus exhaustif et donc plus 

représentatif des patientes prises en charges dans nos services, et ainsi de pouvoir espérer répondre 

à quelques-unes des nombreuses questions en suspens dans cette pathologie.   
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ANNEXES 

1 Classification rASMR (ou rAFS) 
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2 Classification ENZIAN 
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3 Questionnaire SF-36 
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4 Questionnaire BISF-W 
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Chirurgie coelioscopique robot-assistée de l’endométriose pelvienne profonde avec 

atteinte du compartiment postérieur : impact sur la qualité de vie, la sexualité et la 

symptomatologie des patientes 

 

RESUME EN FRANÇAIS : 
Introduction :  

Notre étude s’est intéressée au suivi de patientes porteuses d’une endométriose pelvienne profonde avec 

atteinte du compartiment postérieur et opérées par voie coelioscopique robot‐assistée.  

Patientes et méthodes : 

Les objectifs de cette étude prospective était l’évaluation de l’impact sur la qualité de vie, la sexualité et la 

symptomatologie des patientes, ainsi que l’évaluation de la faisabilité de cette prise en charge. Pour cela, des 

questionnaires standardisés comprenant le SF‐36, le BISF‐W et des échelles numériques de symptômes ont été 

soumis aux patientes avant la chirurgie, puis à 3 mois et 6 mois.  

Résultats :  

47 patientes ont été incluses entre mars 2015 et mars 2016. Parmi elles, 53 % ont été traitées par shaving, 11 % 

par résection discoïde et 36 % par résection segmentaire. Le taux de complications sévères était de 20 %. A 6 

mois, nous avons mis en évidence une amélioration significative de la qualité de vie et de symptômes tels que 

les dysménorrhées, les douleurs inter‐cycles, les dyspareunies et les crampes intestinales. Dans le sous‐groupe 

ayant bénéficié d’une chirurgie conservatrice (shaving ou résection discoïde), on retrouvait une amélioration 

significative de la qualité de vie, de la sexualité et des mêmes symptômes à 6 mois.  

Conclusion :  

La chirurgie coelioscopique robot‐assistée des atteintes digestives pelviennes liées à l’endométriose permet 

d’améliorer la qualité de vie des patientes, de même que de faire régresser certains symptômes invalidants et 

d’améliorer la sexualité, au moins chez une partie d’entre‐elles. Il faut garder à l’esprit les risques de cette 

chirurgie afin d’informer au mieux les patientes. 
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