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INTRODUCTION

Définition

L’endométriose est définie par la présence de tissu endométrial ectopique - stroma et glandes, en
dehors de l’utérus (1). De par sa définition histologique, son diagnostic est anatomopathologique.
Elle est considérée comme une pathologie lorsqu’elle est responsable de symptômes douloureux
et/ou d’une infertilité : on parle alors d’endométriose maladie (2).
Trois  entités  ont  été  décrites  :  l’endométriose  péritonéale  dite  superficielle,  l’endométriome
ovarien et l’endométriose profonde caractérisée par une infiltration péritonéale supérieure à 5mm
et/ou une atteinte d’organe (colon, vessie, uretère…).(1)
L’adénomyose, qui représente une quatrième forme, correspond à une atteinte du myomètre avec
inflammation et hypertrophie myométriale réactionnelle. 

Epidémiologie

La prévalence et l’incidence de l’endométriose sont difficiles à évaluer en population générale
dans la mesure où son diagnostic, anatomopathologique, requiert une prise en charge chirurgicale
qui n’est pas systématiquement indiquée.
Sa prévalence serait estimée à 7 à 10% des femmes en âge de procréer  (3), et 30 à 50% des
patientes présentant des douleurs pelviennes chroniques (4) , soit 2,1 à 4,1 millions de femme en
France, avec un délai diagnostic moyen de 6 à 8 ans (5,6). Elle serait en France aussi répandue
que le diabète de type 2 (2,7 millions de cas) ou le cancer (3 millions de cas).

L’endométriose pelvienne profonde, forme la plus agressive, représenterait 20% des atteintes,
parmi lesquelles  une  localisation  digestive  serait  constatée  dans  5,3 à  12% des  cas  (7).  Les
atteintes digestives sont situées en regard du colon sigmoïde ou du rectum dans 90% des cas (8)
Elle  concerne le rectum, la  charnière recto sigmoïdienne et  le  sigmoïde dans respectivement
56,8%, 36,3% et 6,9% des cas. Une atteinte multiple est constatée chez environ 11,3% des cas.
(9)
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Figure 1: Schéma des atteintes digestives de l'endométriose pelvienne profonde

Symptomatologie clinique

Il n’existe pas systématiquement de corrélation entre l’intensité des signes cliniques et l’atteinte
anatomique.
Dans  la  majorité  des  cas,  l’endométriose  est  diagnostiquée  dans  un  contexte  de  douleurs
pelviennes chroniques ou d’infertilité.

- Douleur pelvienne

La douleur est le plus souvent chronique, éventuellement rythmée par le cycle menstruel. Dans le
cadre d’une endométriose pelvienne profonde, elle peut être spécifique de l’atteinte d’un organe
et être provoquée par sa mobilisation : on parle alors de douleur localisatrice (2).

- Dyspareunies profondes

Il  s’agit  de douleurs per coïtales,  traduisant  le plus souvent une atteinte  des ligaments utéro
sacrés ou de la cloison recto-vaginale. Elles peuvent aboutir à l’arrêt des rapports et altérer la
qualité de vie sexuelle des patientes.
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- Dysménorrhées

Les dysménorrhées seraient le symptôme douloureux qui apparaît  le plus précocement, et dont
l’intensité serait corrélée à la probabilité de diagnostiquer une endométriose (2).

- Signes fonctionnels digestifs

Il s’agit le plus souvent de dyschésies avec recrudescence menstruelle, par atteinte de la cloison
recto-vaginale.
On décrit aussi des diarrhées cataméniales, des rectorragies (par atteinte transmurale de la paroi
digestive), des douleurs anales, et en cas d’atteinte sténosante un syndrôme de Koenig voire un
syndrome subocclusif ou occlusif.

- Signes fonctionnels urinaires :

Ils sont représentés par des signes d’irritation vésicale à type de pollakiurie, d’urgenturie ou de
dysurie, revêtant un caractère cataménial ou non. Une hématurie macroscopique peut également
être observée en cas d’infiltration vésicale.

- Hypersensibilisation:

L’hypersensibilisation  est  caractérisée  par  l’association  de  signes  fonctionnels  digestifs  ou
urinaires, d’allodynies et d’hyperpathies, avec existence de zones gâchettes le plus souvent au
niveau  vulvaire,  périnéal  ou  fessier,  et  paraissant  en  général  disproportionnés  par  rapport  à
l’étendue des lésions constatées. 

- Infertilité:

La prévalence de l’endométriose chez les patientes présentant des troubles de la fertilité serait de
25 à 30%.
Chez les patientes souffrant d’endométriose, une infertilité associée est constatée dans 30 à 50%
des cas (10).  
Sa  physiopathologie  est  complexe  mais  peut  s’expliquer  par  les  modifications  anatomiques
responsables d’une altération de la mobilité et de la perméabilité tubaire, d’une diminution de la
réserve  ovarienne  (le  plus  souvent  par  un  ou  des  endométriomes),  l’existence  d’un  milieu
inflammatoire peu propice à la nidation.
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Stratégie diagnostique

La Haute Autorité de Santé a émis des recommandations en décembre 2017 pour la stratégie
diagnostique de l’endométriose (2) . 
En première intention, la patiente doit bénéficier d’un examen clinique gynécologique et d’une
échographie pelvienne.
Une IRM, avec éventuellement double balisage vaginal et rectal, sera réalisée par un radiologue
référent en deuxième intention ou en cas de doute clinique fort en faveur d’une atteinte profonde.

Une  écho  endoscopie  rectale  associée  à  une  coloscopie  peut  être  réalisée  par  un
gastroentérologue  référent  en  troisième  intention  afin  d’étoffer  le  bilan  pré  opératoire,  elle
permet alors de préciser la taille, le nombre et le degré d’infiltration des lésions, la distance à la
marge anale, ainsi que l’existence d’une sténose ou d’une compression extrinsèque.
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Figure  2: A. IRM coupe axiale en séquence T2, endométriomes bilatéraux (*) et attraction du
torus au rectum (flèche blanche). B. Image coelioscopique montrant une adhésion d’une frange
épiploïque au mur postérieur utérin (flèche blanche), endométriome droit (E). (11)
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Figure 4: A. aspect normal à l’écho endoscopie rectale : muqueuse (flèche), submuqueuse (tête
de flèche) et musculeuse (étoile). B. lésion d’endométriose infiltrant la sous muqueuse (croix)
(12)
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Figure  3:  IRM  coupe  sagittale  en  séquence
T2  :  lésion  du  torus  envahissant  la  paroi
antérieure du colon sigmoïde. (11)
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Stratégie thérapeutique

Le traitement de l’endométriose est symptomatique, son objectif est de diminuer les douleurs et
les troubles fonctionnels, de restaurer une certaine qualité de vie ou d’améliorer des troubles de
la fertilité.

La stratégie thérapeutique fait l’objet de recommandations pour la pratique clinique émises par la
Haute Autorité de Santé  (2).

1. Traitement médical

Le traitement  médical  de  l’endométriose  repose  sur  une  hormonothérapie  et  des  antalgiques
adaptés.
Il vise à réduire l'imprégnation en oestrogène de l’organisme dans le but de mettre au repos les
lésions d’endométriose et de limiter leur progression.

Le traitement de première intention indiqué en cas d’endométriose douloureuse et en dehors d’un
projet  de grossesse repose sur une contraception oestro-progestative en prise continue ou un
dispositif intra utérin au lévonorgestrel 52mg.

Les  traitements  recommandés en  deuxième intention  sont  la  contraception  microprogestative
orale  par  désogestrel,  l’implant  à  l'étonogestrel  ,  les  GnRHa en  association  à  une  add-back
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Figure  5: Coloscopie : infiltration
de la muqueuse sigmoïdienne. (13)
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thérapie et le dienogest.

Le traitement antalgique repose sur des paliers 1 et 2, associés à des anti-inflammatoires non
stéroïdiens. Un neuroleptique peut être envisagé en cas de neuropathie douloureuse.

Une  NeuroStimulation  Transcutanée  (TENS)  peut  être  proposée  en  cas  de  dysménorrhées
primaires. 

Enfin certains traitements non médicamenteux, tels que l’ostéopathie, l’acupuncture ou le yoga,
ont montré une amélioration de la qualité de vie des patientes en association à un traitement
médical.

2. Traitement chirurgical

Une prise en charge chirurgicale est indiquée en cas d’échec du traitement médical, de récidive
ou d’atteinte d’organe, la voie d’abord coelioscopique est recommandée en première intention.

Trois  techniques  chirurgicales  sont  classiquement  utilisées  pour  la  prise  en  charge  de
l’endométriose avec atteinte digestive : le shaving rectal, la résection discoïde et la résection
segmentaire. Le choix d’une technique dépend du contexte clinique,  du degré d’infiltration et
de l’atteinte circonférentielle de la paroi digestive, du caractère unique ou multiple des lésions.

Le recours à un traitement hormonal pré opératoire n’a pas fait la preuve de son efficacité sur
l’amélioration des conditions opératoires, la prévention des complications, ou encore le risque de
récidive.

En revanche, chez des patientes n’ayant pas de souhait de grossesse, un traitement hormonal post
opératoire est recommandé dans le but de limiter la récidive douloureuse et d’améliorer la qualité
de vie.

11



Problématique 

L’endométriose pelvienne profonde avec atteinte digestive est une pathologie bénigne complexe
pouvant être très invalidante.

L’enjeu de la prise en charge chirurgicale est d’aboutir à une résection maximale des lésions tout
en préservant la patiente du risque de complications post opératoires inhérent à un geste digestif
(fistule, abcès…) ou à des troubles fonctionnels et douleurs séquellaires, qui contribueraient à
une altération de la qualité de vie.

La Haute Autorité de Santé puis un groupe de travail international comprenant des experts du
ESGE  (European  Society  for  Gynaecological  Endoscopy),  l’ESHRE  (European  Society  of
Human Reproduction and Embryology) et  le WES (World Endometriosis  Society),  ont émis,
respectivement  en 2017 et  2019,  des  recommandations  pratiques  pour  la  prise  en charge  de
l’endométriose pelvienne profonde : elle doit faire l’objet d’un projet de soin unique issu d’une
concertation médico-chirurgicale  et  pluridisciplinaire,  orchestrée  par  un gynécologue référent
(2,14)).

Une  précédente  étude  rétrospective  réalisée  sur  une  cohorte  de  patientes  prises  en  charge
chirurgicalement de décembre 2012 à janvier 2018 pour endométriose pelvienne profonde avec
atteinte  digestive  dans  les  deux  unités  du  service  de  chirurgie  gynécologique  du  Centre
Hospitalier  Universitaire  de  Toulouse  avait  mis  en  évidence  des  taux  importants  de
complications post opératoires : 37,8% de complications dont 18,3% de grade 3a ou 3b selon la
classification de Clavien Dindo et 9,8% de fistules recto-vaginales (15).
La prise en charge multidisciplinaire systématique avec présentation des dossiers en réunion de
concertation pluridisciplinaire  n’a été  mise  en place dans  ces  deux services  qu’en décembre
2015.

Objectif 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’amélioration de la qualité des soins suite à la
mise en place d’un parcours de soins multidisciplinaire pour la prise en charge des patientes
opérées d’une endométriose pelvienne profonde avec atteinte digestive dans les deux unités du
service de chirurgie gynécologique du Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse. 
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MATERIEL ET METHODE

Il  s’agit  d’une étude rétrospective monocentrique incluant l’ensemble des patientes prises en
charge chirurgicalement pour une endométriose pelvienne profonde avec atteinte digestive du 1er
janvier 2018 au 31 décembre 2020 dans les deux unités du service de chirurgie gynécologique du
Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse en France. Les données recueillies comprennent les
caractéristiques initiales des patientes et de leur pathologie, les données du bilan pré opératoire,
les complications post opératoires immédiates ainsi que leur prise en charge.
Le consentement éclairé des patientes avait été obtenu avant leur inclusion. 
Toutes les patientes présentant une endométriose pelvienne digestive nécessitant une prise en
charge chirurgicale ont été incluses.
Les  patientes  étaient  exclues  de  l’étude  lorsqu’aucun  geste  digestif  n’avait  été  réalisé,  que
l’analyse anatomopathologique était en faveur d’un diagnostic différentiel ou que les données du
compte rendu opératoire étaient absentes ou incomplètes.

Diagnostic et prise en charge multidisciplinaire

Un staging diagnostique et anatomique de la maladie était réalisé par une IRM, complétée par
une  coloscopie  et  une  échographie  endorectale  selon  les  résultats  de  l’imagerie,  de  la
symptomatologie, et de l’examen clinique.

La plupart des patientes étaient prise en charge dans le cadre d’un parcours de soin fléché avec
présentation des dossiers en Réunion de Concertation Multidisciplinaire (RCP). Un plateau de
consultation mutualisé avait été mis en place afin de faciliter ce parcours de soin.
La gynécologie était le mode d’entrée en consultation, via la médecine de la reproduction, la
gynécologie médicale ou la chirurgie gynécologique. Une fois la consultation de gynécologie
effectuée, la patiente était adressée à un gastroentérologue pour réalisation d’une coloscopie et
d’une échoendoscopie si besoin, puis à un chirurgien digestif et/ou à un urologue en fonction de
la maladie. 
Les prises de rendez-vous étaient groupées au maximum afin de réduire les délais de prise en
charge et d’augmenter la compliance des patientes.
Le  dossier  de  la  patiente  était  ensuite  présenté  en  RCP,  comprenant  l’équipe  de  chirurgie
gynécologique, un radiologue expert en endométriose pelvienne profonde, un chirurgien viscéral,
un urologue, et des médecins spécialisés en procréation médicalement assistée. Une relecture des
images étaient systématiquement réalisée, la prise en charge médico-chirurgicale était décidée de
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façon collégiale.

Technique chirurgicale 

La  chirurgie  était  réalisée  par  voie  coelioscopique,  coelioscopique  robot  assistée,  ou  par
laparotomie.
Trois principaux opérateurs ont réalisé la prise en charge de la majorité des patientes.
La préparation colique n’était pas systématique en pré opératoire.
Le  choix  de  la  technique  chirurgicale  (shaving,  résection  discoïde,  résection  segmentaire)
dépendait  des  constats  per  opératoires,  des  données  iconographiques  et  de  l’échographie
endorectale  (distance  à  la  marge  anale,  degré  et  surface  d’infiltration,  caractère  unique  ou
multiple, symptomatologie, désir de grossesse…). 

Le  shaving  rectal consistait  en  une  dissection  du  nodule  d’endométriose  de  la  paroi  rectale
antérieure aux ciseaux monopolaires en section 20 à 30W (générateur ValleyLab ou DaVinci)
jusqu’au plan de clivage du cul de sac recto-vaginal. En cas d’effraction de la lumière rectale,
celle-ci était suturée sur un ou deux plans par des points séparés de PDS 3/0 et de VICRYL 2/0.

La résection discoïde consistait en une exérèse d’une portion de la face antérieure rectale sur
toute son épaisseur suivie par la suture de l’intestin. En laparotomie, celle-ci était assurée par une
dissection au bistouri électrique en mode cut, la fermeture était réalisée sur deux plans par 2
hémisurjets au PDS 4/0 et 2 hémisurjets de recouvrement au VICRYL 2/0. En coelioscopie, elle
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consistait  le  plus  souvent  en  une résection  à  la  PCEA 31 après  mise  en place  de  deux fils
tracteurs en regard des pôles inférieurs et  supérieurs de la lésion. Des points simples étaient
réalisés  au  POLYSORB 5-0  afin  d’enfouir  la  rangée  d’agrafes.  Une autre  technique,  moins
souvent utilisée, consistait en une résection en patch aux ciseaux monopolaires puis fermeture en
deux plans.

Figure  7:  résection  discoïde  par  PCEA 31  transanale  après  traction  des  pôles  inférieur  et
supérieur de la lésion. (source cours DIU endométriose Pr Horace Roman)

La résection segmentaire rectale était menée par décollement du plan rétro rectal à distance des
structures  nerveuses  hypogastriques  jusqu’au  niveau  de  la  localisation  la  plus  distale
d’endométriose. Le mésorectum était coagulé puis sectionné à hauteur de la lésion et au contact
du tube digestif. La coprostase était réalisée à l’endoGIA. Le segment d’amont était extériorisé à
la peau afin de réaliser une bourse au PROLENE 2/0 et d’y inclure une tête de PCEA, puis
réintégré dans l’abdomen afin de réaliser l’anastomose par une pince de type PCEA par voie
rectale.

L’omentoplastie, lorsqu’elle était réalisée, consistait en une mobilisation du grand omentum au
niveau de l’angle colique gauche ou droit par pédiculisation gastro épiploïque, puis fixation au
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vagin par des points séparés au VICRYL 2/0.

Les données issues du compte rendu opératoire comprenaient : le type de chirurgie digestive
(shaving, discoïde, résection segmentaire), la voie d’abord, les gestes urologiques (urétérolyse,
résection  vésicale),   et  gynécologiques  associés  (hystérectomie,  ouverture  vaginale,
annexectomie,  kystectomie,  épreuve  de  perméabilité  tubaire…),  les  gestes  de  protection
digestive le cas échéant (stomie, omentoplastie).

La prise en charge post opératoire était réalisée dans les services de chirurgie gynécologique ou
en surveillance médico chirurgicale continue.

Les complications post opératoires étaient décrites selon la classification de Clavien-Dindo.

Analyse statistique 

Les analyses sont principalement descriptives. Les variables qualitatives ont été décrites par les
effectifs et pourcentages des catégories. Les variables quantitatives ont été décrites à l’aide des
paramètres détaillés de leurs distributions : effectif, moyenne, écart-type, minimum, maximum,
médiane et quartiles. Le nombre de données manquantes est décrit pour chaque variable.
Les pourcentages de dossiers présentés en réunion de concertation pluridisciplinaire, la présence
d’un chirurgien viscéral (multidisciplinaire) ont été estimés avec un intervalle de confiance à
95% (estimation par méthode exacte).
Les taux de complications ont été estimés avec leur intervalle de confiance, pour l’ensemble des
patientes  incluses,  et  stratifiés  en  fonction  du  geste  digestif  associé.  Les  groupes  ont  été
comparés par un test du Log-rank.
La présence de complications (mesurée par la classification de Clavien Dindo) a été comparée en
fonction de différentes caractéristiques (RCP, multidisciplinaire, taille des nodules, localisations
multiples,  geste  associé,  geste  de protection).  Pour les  variables  qualitatives,  la  comparaison
reposait sur un test du chi2 ou un test exact de Fisher selon les conditions d’application; pour les
variables quantitatives, la comparaison reposait sur une ANOVA ou un test de rangs de Kruskall-
Wallis.
La présence d’une rétention urinaire chronique a été comparée en fonction de la présence de
symptômes urinaires par un test du Chi2 ou un test exact de Fisher.
Le  geste  digestif  rectal  a  été  comparé  en  fonction  de  la  réalisation  d’une  chirurgie
multidisciplinaire, du nombre et de la taille des nodules par un test du Chi2 ou un test exact de
Fisher pour les variables qualitatives, ou par une ANOVA ou un test des rangs de Kruskall-Wallis
pour les variables quantitatives. 
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RÉSULTATS

101 patientes ont été traitées du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2020. 98 patientes ont été
incluses et 3 patientes exclues (absence de compte rendu opératoire pour 1 patiente, diagnostic
différentiel à l’analyse anatomopathologique pour 2 patientes).

Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques des patientes et de leur symptomatologie ainsi que des lésions sont décrites
respectivement dans les tables 1, 2.

L’intégralité  des  patientes (100%,  n=  98)  était  initialement  symptomatique,  dont  44,9%
(n=44) présentaient un trouble de la fertilité associée.

L'âge moyen des patientes était de 34,7 ans ( min 20 - max 50 ans), l’IMC moyen était de 24,3
kg/m², il existait une consommation tabagique dans 26,1% des cas. 48,9% (n=48) des patientes
présentaient  un  antécédent  de  chirurgie  abdominale,  pour  endométriose  dans  30,9% des  cas
(n=30). Sur le plan obstétrical, la majorité des patientes était nulligeste, 64,3% (n=63). 
Un traitement  néo  adjuvant  avait  été  instauré  dans  53,1% des  cas,  par  macroprogestatif  ou
microprogestatif  dans  respectivement  21,4% et  14,3% des  cas,  les  oestro-progestatifs  étaient
utilisés dans seulement 5,1% des cas.
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Tableau 1: Caractéristiques de la population (n=98)

Caractéristiques moyenne écart-type

IMC (kg/m²) 24.3 5.0

Age (années) 34.7 7.0

n % Manquant

Parité au primo diagnostic 2

nulligeste 63 64.3

primipare 21 21.4

multipare 12 12.2

Césarienne 11 11.2

Antécédent de chirurgie abdominale 1

non 49 50.5

oui 48 48.9

Antécédent de chirurgie pour endométriose 1

non 67 69.1

. 1 21 21.6

. 2 6 6.2

> ou = 3 3 3.1

Traitement néo adjuvant : n (%)

aucun 46 46.9

microprogestatif 14 14.3

macroprogestatif 21 21.4

Oestro-progestatif 5 5.1

DIU progestatif 4 4.1

analogues de la GnRH 6 6.1

association successive micro / macroprogestatif/ OP 2 1

Durée du traitement néo adjuvant (mois) : 2

aucun 46 46.9

≤ 3 mois 9 9.2

> 3-6 mois 10 10.2

> 6 mois 31 31.6

ASA : 10

. 1 52 59.1

. 2 35 39.8

. 3 1 1.1

Tabac : 6

oui 24 26.1

Motif de consultation :

symptômes 98 100

infertilité 44 44.9
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Les  patientes  présentaient  toutes  une  symptomatologie  douloureuse,  dominée  par  les
dysménorrhées, puis les douleurs abdomino-pelviennes et les dyspareunies dans respectivement
87,5%, 63,5% et 59,4% des cas.

Des signes  digestifs  étaient  rapportés  dans  67,7% des  cas,  dont  le  principal  symptôme était
représenté par une dyschésie dans 46,9% des cas, il existait des rectorragies chez 8,2% des cas.

25% des patientes présentaient une symptomatologie urinaire, essentiellement à type de dysurie
(18,4% des cas).

Tableau 2: Symptomatologie

Symptomatologie n %

Dysménorrhées 84 87.5

Dyspareunies 57 59.4

Douleurs abdomino-pelviennes 61 63.5

Méno-métrorragies 10 10.4

Digestive 65 67.7

Urinaire 24 25

Paucisymptomatique 1 1

Symptômes digestifs

Dyschésie 46 46.9

Rectorragies 8 8.2

Diarrhée 30 30.6

Constipation 19 19.4

Symptômes Urinaires

Pollakiurie 7 7.1

Dysurie 18 18.4

Douleurs mictionnelles 5 5.1
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Caractéristiques des lésions d’endométriose

Les caractéristiques des lésions sont décrites dans les tables 3 à 6.

       Caractéristiques des lésions à l’IRM :

L’ensemble des patientes avait bénéficié d’une IRM (n=98).
L’IRM mettait en évidence une atteinte de la cloison recto-vaginale dans 80,4% des cas et des
ligaments utéro-sacrés dans 48,5% des cas.
Une atteinte digestive était constatée dans 75,3% des cas.

La taille moyenne des lésions à l’IRM était de 22,6 mm avec un écart type de 16,5 mm.
La distance à la marge anale était décrite à l’IRM dans 55,1% des cas.

Tableau 3: Données IRM (n=98)

IRM n %

cloison recto-vaginale, torus 78 80.4

ligaments utéro-sacrés 47 48.5

endométriome 55 56.7

       unilatéral 30 30.9     

       bilatéral 25 25.8

adénomyose 31 32

kissing ovarien 24 24.7

tube digestif 73 75.3

vessie 5 5.2

vagin 1 1.0

diaphragme 1 1.0
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Tableau 4: Caractéristiques des lésions à l'IRM (n=98)

moyenne (mm) écart-type (mm)

Taille 22.6 16.5

n %

<20mm 25 46.3

20-40 mm 24 44.4

40-60 mm 4 7.4

> ou = 60 mm 1 1.9

NSP 44

n % manquant

Distance à la marge anale 18

8-10 cm 7 8.8

>10-12 cm 4 5

>12-15 cm 7 8.8

>12-18 cm = charnière recto-sigmoïdienne 26 32.5

NSP 35 43.8

NSP = ne sait pas

       Caractéristiques des lésions à l'échographie endorectale et à la coloscopie :

70  patientes,  soit  71,4%  de  la  cohorte,  avaient  bénéficié  d’un  examen  par  échographie
endorectale et coloscopie.

La  taille moyenne des lésions à l’échographie endorectale était de  14,7 mm pour un  écart
type de 16,2 mm.
Une atteinte  de  la  musculeuse,  de  la  séreuse  ou  de  la  muqueuse  était  constatée  dans
respectivement dans 35,2 %, 25,4% et 21,1% des cas.

Il n’y avait pas d’atteinte visualisée en coloscopie dans 74,3% des cas.
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Tableau 5: Caractéristiques des lésions à l'échographie endorectale (n=70)

Caractéristiques des lésions moyenne écart-type

Taille 14.7 mm 16.2 mm

Distance à la marge anale 11.2 cm 4.1 cm

n % manquant

Taille 1

<20mm 33 47.8

20-40 mm 16 23.2

40-60 mm 3 4.3

> ou = 60 mm 2 2.9

NSP 15 21.7

Distance à la marge anale

< 8 cm 8 11.4

8-10 cm 16 22.9

>10 - 12 cm 15 21.4

>12 - 15 cm 5 7.1

> 15 - 18 cm 12 17.1

NSP 7 10.0

Atteinte multiple 7 10.0

Profondeur d'envahissement

pas d'atteinte 13 18.3

séreuse 18 25.4

musculeuse 25 35.2

muqueuse 15 21.1

Tableau 6: Caractéristiques des lésions à la coloscopie (n=70)

Coloscopie n %

pas d'atteinte 52 74.3

atteinte visible 4 5.7

sténose digestive 6 8.6

compression extrinsèque 10 14.3
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Comparaison des caractéristiques des lésions à la précédente 
cohorte 

Les tableaux des caractéristiques des patientes et de leurs lésions sur la précédente cohorte sont
présentés en annexe.

En comparaison à la précédente cohorte, l’IMC moyen était plus important (24,3 vs 21,7), en
revanche la consommation tabagique, l’antécédent de chirurgie pour endométriose et le recours à
un traitement néoadjuvant paraissaient moins fréquents (respectivement 26,1% vs 32,8%, 30,9%
vs 47%, et 46,9% vs 14,3%). 

En ce qui concerne les caractéristiques des lésions, les données sont comparables entre les deux
cohortes sur le taux de positivité de l’échographie endorectale, le degré d’envahissement et
la distance moyenne à la marge anale. Cependant, la taille moyenne des lésions à l’écho-
endoscopie était plus faible, de 14,7mm +/- 16,2mm contre 28,1mm +/- 16,9mm. A noter que
dans  la  cohorte  de  comparaison  seules  8,5%  des  patientes  n’avaient  pas  bénéficié  d’une
échographie endorectale contre 28,6% dans notre cohorte. Les données IRM concernant la taille
des lésions n’étaient pas disponibles pour la cohorte de comparaison.

Prise en charge 

Les dossiers avaient été présentés en  réunion de concertation pluridisciplinaire dans 68,3%
des cas (n= 67, données manquantes pour 11 patientes par absence de compte rendu RCP). Un
chirurgien viscéral avait activement participé à l’intervention chirurgicale dans 36,7% des cas
(n=36).

Les caractéristiques de la prise en charge chirurgicale sont présentées dans les tables 7 à 9.

Les  patientes  étaient  prises  en  charge  par  coelioscopie,  coelioscopie  robot  assistée et
laparotomie dans respectivement 82,7% (n=81), 9,2% (n=9) et 8,1% (n=8) des cas dont 7,1%
(n=7) de laparoconversions.

Concernant la prise en charge chirurgicale digestive,  72,4% (n=71) des patientes ont bénéficié
d’un shaving rectal, 20,4% (n=20) d’une résection segmentaire,  4,1% (n=4) d’une résection
discoïde, et 3,1% (n=3) d’une chirurgie multiple (n=1 résection rectale segmentaire associée à
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une résection iléo-caecale, et n=2 association shaving et résection discoïde). Une urétérolyse
était pratiquée dans 84,3% des cas (n=81), de façon bilatérale dans 67,7% des cas (n=65). Une
cystectomie partielle avait été réalisée dans 4,1% des cas (n=4). (table 7)

Tableau 7: Geste digestif rectal

Geste digestif n %

shaving 71 72.4

résection discoïde 4 4.1

résection segmentaire 20 20.4

résection multiple 3 3.1

Une exérèse de lésion du ou des ligaments utéro-sacrés ou du torus était pratiquée dans 72,4%
des cas.

Une stomie de protection était réalisée dans 11,2% des cas (n=11), par le chirurgien viscéral
dans  81% des  cas  (n=9).  Toutes  les  stomies  avaient  été  réalisées  dans  un  contexte  de
résection segmentaire. 50% des cas de résections segmentaires  ont été  protégés (n=20), le
seul cas de résection multiple a également fait l’objet d’une protection.
Une colpectomie a été réalisée dans 14.6% des cas (n=14), associée systématiquement à une
stomie  préventive  en  cas  de  résection  segmentaire (n=3).  Lorsqu’elle  était  associée  à  un
traitement conservateur, il n’avait pas été réalisé de stomie. 
Une hystérectomie avait  été  réalisée dans  17,3% des  cas (n=17), associée à une résection
segmentaire pour 5 cas dont 4 ayant fait l’objet d’une stomie de protection.

Une  omentoplastie a  été  réalisée  dans  4,1% des  cas  (n=4) parmi  lesquelles  n=2 résections
segmentaires, n=1 résection discoïde et n=1 shaving.

La durée moyenne d’hospitalisation après la chirurgie était de 5,3 jours ( écart type + 6,3).
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Tableau 8: Gestes chirurgicaux associés

Gestes gynécologiques associés n %

aucun 2 2.0

kystectomie 29 29.6

annexectomie unilatérale 9 9.2

annexectomie bilatérale 10 10.2

hystérectomie 17 17.3

colpectomie 14 14.3

ligaments utéro-sacrés, torus 71 72.4

péritonectomie vésico-utérine 16 16.3

péritonectomie autre 42 42.9

Salpingectomie (uni ou bilatérale) 21 21.4

nodule pariétal 2 2

épreuve de perméabilité tubaire 30 30.6

myomectomie 2 2

Gestes digestifs associés n %

aucun 73 74.5

résection grêle 1 1.0

adhésiolyse 23 23.5

appendicectomie 1 1.0

Gestes urologiques associés n %

aucun 12 12.2

cystectomie partielle 4 4.1

urétérolyse unilatérale 15 15.3

urétérolyse bilatérale 66 67.7

réimplantation urétérale 0 0

Résection diaphragmatique 1 1

Tableau 9: Gestes de protection digestive associés

Geste de protection n %

stomie 11 11.2

         ileostomie 2 2

         colostomie 9 9.2

omentoplastie 4 4.1
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Complications post opératoires

Les complications post-opératoires étaient répertoriées selon la classification de Clavien-
Dindo. 19,4% des patientes (n=19) ont présenté une complication post  opératoire,  dont
4,1% (n=4) de grade 3b représentant également les patientes ayant nécessité une reprise
chirurgicale.  (tables 10 et 11)

7,1% des patientes (n=7) ont présenté une rétention chronique d’urine ayant nécessité la mise
en place de sondages intermittents de façon transitoire dont  n=1 a fait  l’objet  d’une  reprise
chirurgicale pour drainage d’une collection paravésicale avec mise en place d’une dérivation
urinaire par sonde double J.
3%  des  patients  (n=3)  ont  présenté  un  abcès dont  n=1 patiente  a  nécessité  une  reprise
chirurgicale.
N=1 patiente a présenté une fistule salpingo-rectale ayant nécessité une reprise. N=1 patiente a
présenté un hématome pelvien traité médicalement.
Aucun cas de fistule recto vaginale n’a été constaté.

Tableau 10: Complications post-opératoires selon la classification de Clavien-Dindo

Clavien-Dindo n %

pas de complication 76 77.6

1 11 11.2

2 7 7.1

3a 0 0

3b 4 4.1

4a 0 0

4b 0 0

5 0 0
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Tableau 11: Complications post opératoire

Complications n %

hématome 1 1.0

abcès 3 3.1

fistule 1 1.0

      fistule recto-vaginale 0 0.0

      fistule salpingo-rectale 1 1.0

fistule vésico-vaginale 0 0.0

péritonite 0 0.0

rétention chronique d'urine 7 7.1

sténose anastomotique 0 0.0

médicale (fièvre, infection urinaire...) 4 4.1

Total 19 19.4

Analyse statistique : croisement des variables

L’analyse statistique pour le croisement des variables a été réalisée par un test exact de Fisher.

              Prise en charge multidisciplinaire :

Le recours  à  une  prise en charge chirurgicale multidisciplinaire semblait  statistiquement
corrélé à la profondeur d’atteinte à l’échoendoscopie (de façon significative), et au caractère
multiple des lésions (non significatif) : plus une lésion semblait profonde à l’écho-endoscopie
plus le recours à un chirurgien viscéral en per opératoire était fréquent. (table 12)

Le  type de résection réalisée semblait  corrélé à la  taille  de la lésion à l’écho endoscopie
rectale (de façon non significative,  p=0,87) mais pas à la taille évaluée à l’IRM. (table 13)

La  prise  en  charge  per  opératoire  multidisciplinaire était statistiquement  corrélée  à  la
complexité du geste digestif réalisé (p < 0,0001). 75% des résections discoïdes (n=3 sur 4), et
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85% des résections segmentaires (n=17 sur 20) ont été assurées par le  chirurgien viscéral.
(table 14).
La patiente ayant eu une résection discoïde réalisée par le chirurgien gynécologue seul a présenté
une  complication  de  grade  3b  à  type  de  désunion  de  suture  compliquée  d’un  abcès  ayant
nécessité une reprise chirurgicale avec mise en place d’une stomie temporaire de dérivation.
Il  n’y avait  pas  de complication  post-opératoire  chez les  3  patientes  ayant  eu une résection
segmentaire réalisées par le chirurgien gynécologue.

Tableau 12: Croisement des données prise en charge multidisciplinaire en fonction des
caractéristiques des lésions

Prise en charge Multidisciplinaire

oui non

localisations multiples n % n %

p = 0,07

localisation unique 23 41.8 32 58.2

localisation multiple 12 66.7 6 33.3

IRM : distance à la marge anale n % n %

NSP 13 37.1 22 62.9 p = 0.82

8-10 cm 3 42.9 4 57.1

10-12 cm 2 50.0 2 50

12 - 15 cm 2 28.6 5 71.4

15 - 18 cm (charnière) 12 46.2 14 53.8

caecum 1 100.0 0 0

Echo endoscopie : profondeur atteinte n % n %

pas d'atteinte 3 23.1 10 76.9 p = 0.05

séreuse 5 27.8 13 72.2

musculeuse 14 56.0 11 44

muqueuse 10 66.7 5 33.3
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Tableau 13: Croisement des données geste réalisé en fonction de la taille des lésions

Geste digestif rectal

shaving discoïde résection résection multiple

Echo endoscopie p = 0.87

taille moyenne (mm) 13.1 +/- 10.6 12.30+/-13.2 20.0+/-25.3 13.3+/-4.2

IRM p = 0.07

taille moyenne (mm) 17.8+/- 9.9 32.7+/-24.1 31.1+/-22.8 20.0+/-20.0

Tableau  14:  Croisement  de  variables  -  geste  digestif  en  fonction  de  la  prise  en  charge
multidisciplinaire

Geste digestif rectal; p < 0.0001

shaving discoïde segmentaire résection multiple

multidisciplinaire n % n % n % n %

non 57 80.3 1 25 3 15 1 33.3

oui 14 19.7 3 75 17 85 2 66.7

             Complications post opératoires :

L’absence  de  complication semblait  significativement  plus  fréquente en  cas  de  shaving
(85,9%) par rapport aux autres gestes digestifs (p=0,008), en l’absence de stomie (p=0,002) ou
d'omentoplastie (p=0,03) ( Figure).
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Figure  8:  Croisement  de  variables  :  complications
selon Clavien Dindo en fonction du geste digestif



Les complications de grade 1 et 2 semblaient plus fréquentes de façon significative en cas de
prise en charge multidisciplinaire (33,3% versus 9,7%) et de façon non significative en cas de
présentation du dossier en RCP. ( Figure)

Tableau  15: Croisement de variables - Complications selon Clavien Dindo en fonction de la
prise en charge multidisciplinaire per opératoire

Complications selon Clavien Dindo

pas de complication grade 1 ou 2 grade 3b

Multidisciplinaire n % n % n % n

p = 0.01

oui 23 63.9 12 33.3 1 2.8 36

non 53 85.5 6 9.7 3 4.8 62

total 76 18 4 98

L’absence de complications était significativement plus fréquente en cas de lésion < 20mm à
l’évaluation IRM (p=0,01). ( Figure)
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Figure 9: Croisement de variables : complications en fonction de la prise en charge
multidisciplinaire et de la présentation en RCP



              Rétention chronique d’urine post opératoire :

La rétention chronique d’urine représentait la complication post opératoire la plus fréquente (cf
supra).

La présence de symptômes urinaires pré opératoires, et notamment de dysurie, semblait
associée à une survenue plus fréquente de rétention post opératoire, mais de façon non
significative.
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Figure  10:  Croisement  de  variables  :  complications  en
fonction de la la taille des lésions à l’IRM



Tableau  16:  Croisement  de  variables  -  rétention  urinaire  chronique  en  fonction  de  la
symptomatologie urinaire pré opératoire

Rétention Urinaire Chronique

non oui p

symptômes urinaires n % n % missing

non 65 94.2 4 5.8 0.37 5

oui 21 87.5 3 12.5

n % n missing

pollakiurie 1

non 79 91.9 7 8.1

oui 7 100.0 0 0

dysurie 0.13

non 71 94.7 4 5.3

oui 15 83.3 3 16.7

douleurs
mictionnelles 1

non 81 92 7 8

oui 5 100 0 0
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DISCUSSION

Nous avons réalisé une étude monocentrique rétrospective descriptive sur l’évaluation de la prise
en charge multidisciplinaire d’une cohorte de 98 patientes atteintes d’endométriose pelvienne
profonde avec localisation digestive,  sur les unités du service de chirurgie gynécologique du
centre hospitalier universitaire de Toulouse, du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2020.
Elle rend compte de l’évolution des pratiques et met en évidence une amélioration de la
qualité des soins se traduisant par une nette diminution des complications post opératoires
avec un taux de complications globales de 19,4% et de complications sévères (grades 3 et 4
selon la classification de Clavien Dindo  (16,17)) de 4,1%, ce qui semble comparable aux
résultats décrits dans la littérature (18,19).

Dans le cadre de l’évaluation de la mise en place du parcours de soin fléché multidisciplinaire,
nous avons comparé nos résultats à ceux de l’étude de Gornes et al.  (15) : il s’agissait d’une
cohorte de 164 patientes prises en charge dans le même centre, du 1er janvier 2012 au 1er janvier
2018, avant mise en place d’une prise en charge multidisciplinaire. Les taux de complications
globales et sévères s’élevaient alors respectivement à 37,8% et 19,5%. 

La  présentation  des  dossiers  en  réunion  de  concertation  pluridisciplinaire  (RCP)  s’est
généralisée,  avec  68,3%  de  dossiers ayant  fait  l’objet  d’une  évaluation  collégiale,  contre
13,6% sur la précédente cohorte.  Le nombre d’interventions réalisées conjointement avec
un chirurgien viscéral a doublé : 36,7% contre 16,5% auparavant. Une étude rétrospective
publiée par Roman et al  en 2020 retrouvait  un taux comparable de 38,1% d’intervention du
chirurgien viscéral (20).

Prise en charge chirurgicale 

Technique chirurgicale :

On observe  une  modification  des  pratiques  chirurgicales  :  le  traitement  conservateur par
shaving  rectal  est  devenu  largement  prédominant  (72,4%  versus  52,4%).  La  résection
segmentaire reste la technique de choix pour les envahissements profonds (20,4% versus 28,7%),
tandis que le recours à la résection discoïde (4,1% versus 9,1%) et à la résection multiple (3,1%
versus 9,8%) a nettement diminué pour devenir marginal, ce qui semble concordant des données
récentes de la littérature (21). Si la prise en charge de l’endométriose colorectale a longtemps été
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dominée par une approche radicale  (22), une étude multicentrique française par Roman et al.,
réalisée sur 56 centres sur l’année 2015 retrouvait également une tendance à l’augmentation des
traitements conservateurs (9).
Dans  notre  étude,  lorsqu’un  shaving  était  réalisé  en  présence  d’un  chirurgien  viscéral
(n=16), le geste était effectué par le gynécologue. En revanche, les résections discoïdes (n=4)
et segmentaires (n=20) étaient effectuées dans respectivement 75% et 85% des cas par le
chirurgien viscéral, une stomie de protection était mise en place au cas par cas.

Il n’existe actuellement pas de recommandation stricte sur le choix de la technique chirurgicale à
adopter  en  fonction  des  caractéristiques  pré  et  per  opératoire  des  lésions.  L’évaluation  pré
opératoire par l’association échographie endorectale et coloscopie apparaît comme un bon outil
pour  la  caractérisation fine des lésions  (distance à  la  marge anale,  taille,  degré d’infiltration
transmurale, étendue circonférentielle) et permettrait de prédire la technique chirurgicale la plus
adaptée (21). Nos résultats semblent montrer, de façon non significative (p = 0,87), que la taille
de la lésion à l’échographie endorectale est corrélée au type de résection réalisée. 
De  nombreux  auteurs  s’accordent  à  penser  qu’une  lésion  de  plus  de  3  cm  avec  atteinte
circonférentielle de plus de 50% ou une atteinte multiple devraient faire l’objet d’une résection
segmentaire systématique (8,18,21,23–25). Toutefois, une étude rétrospective de faible effectif a
montré qu’une résection discoïde était réalisable sur des lésions plus étendues (58+/-9mm) (26).
De plus, une étude randomisée traitement conservateur versus résection segmentaire portant sur
55 patientes présentant une lésion de taille supérieure à 20mm avec atteinte circonférentielle de
plus de 50% et atteinte de la musculeuse n’a pas mis en évidence de différence significative en
terme d’efficacité à long terme et de séquelles fonctionnelles (27).

On tend donc actuellement à limiter le recours à la résection segmentaire, faisant du traitement
conservateur le traitement de référence. Cependant, aucune recommandation n'est établie sur la
technique  chirurgicale  à  réaliser ,  ce  qui  justifie  d'autant  plus  la  nécessité  d’une  réunion de
concertation pluridisciplinaire et l’avis voire le geste d’un chirurgien viscéral en per opératoire.

Mesures de protection associées 

On  constate  un  recours  plus  fréquent  à  une  stomie  préventive  en  cas  de  résection
segmentaire, de 50% des cas versus 34% sur la cohorte précédente. La décision de réaliser
une stomie de dérivation était fonction des constats per opératoire, et du contexte (âge, parité,
symptômes, troubles de la fertilité..). L’ouverture vaginale, la proximité des sutures vaginales et
rectales,  un test à l’air non satisfaisant constituaient des éléments en faveur de la réalisation
d’une  stomie  de  protection.  La  mise  en  place  d’une  stomie  de  dérivation  est  actuellement
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recommandée par la Haute Autorité de Santé au cas par cas pour les chirurgies d’endométriose
avec atteinte digestive (2).
Plusieurs études de cohorte menées sur des patients ayant bénéficié d’une résection digestive
pour  cancer  colorectal  ne  mettait  pas  en  évidence  de  bénéfice  sur  la  prévalence  des  fuites
anastomotiques mais cependant une diminution du taux de reprise chirurgicale pour péritonite
dans le groupe de patients ayant eu une stomie à 8,6% vs 25,4% (28,29). 
Une étude rétrospective publiée en 2021 par Roman et  al  (30) sur l’impact  d’un usage plus
restrictif de la stomie de protection, en cas de résection digestive avec ouverture de la lumière
rectale associée à une colpectomie partielle, n’a pas mis en évidence d’augmentation du taux de
fistule, bien que le recours à la stomie ait été réduit de plus de moitié. Seule une suture rectale
située à moins de 8cm de la marge anale apparaît selon cette étude comme un facteur de risque
élevé  de  fistule  rectovaginale  (RR=3)  indépendamment  de  la  réalisation  d’une  stomie  de
protection, du type de résection rectale et de l’extension de l’atteinte vaginale. La décision de
réaliser une stomie devrait probablement être pondérée par ce facteur de risque mis en balance
avec  les  inconvénients  liés  à  la  stomie  (risques  propres  de  complications,  second  temps
chirurgical de fermeture, altération de la qualité de vie, préjudice esthétique et social…).

Une omentoplastie avait été réalisée dans 4,3% des cas (n=4 dont 1 association colpectomie
résection  discoïde,  et  1  association  colpectomie  résection  segmentaire),  sans  complication
associée de type abcès ou fistule. Une étude rétrospective menée par Merad et al  (31) sur 705
patients  ayant  eu  une résection  digestive  dans  le  cadre d’une pathologie colorectale  n’a  pas
permis de mettre en évidence de bénéfice de l’omentoplastie sur le risque de fuite anastomotique.
La réalisation d’une omentoplastie reste envisageable au cas par cas selon les recommandations
internationales (14).

Gestes chirurgicaux associés, urinaires et gynécologiques

Une  urétérolyse avait  été  réalisée  dans  84,3% des  cas,  geste  dont  le  recours  paraît  quasi
systématique du fait des phénomènes de fibroses et de rétraction de l’anatomie pelvienne venant
déformer  le  trajet  normal  de  l’uretère  et  pouvant  être  responsable  d’un sur-risque  de  lésion
urétérale per opératoire en l’absence d’urétérolyse. Selon Donnez et al,  une atteinte urétérale
extrinsèque, serait associée à 11,2% des lésions de plus de 3cm de la cloison recto-vaginale (32).

Une  hystérectomie  était  réalisée  dans  17,7%  des  cas,  contre  14,6%  pour  la  cohorte  de
comparaison. Une étude rétrospective publiée en 2020 et portant sur 1102 patientes retrouvait un
taux comparable de 15,4% (33).
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Complications post opératoires :

La  rétention  chronique  d’urine  nécessitant  un  sondage  vésical  intermittent  était  la
complication la plus fréquemment observée dans notre cohorte : 7,1% des cas (n=7), soit
36,8% de l’ensemble des complications. Ce taux est légèrement inférieur aux 9,1% de cas sur
la précédente cohorte. Elle concernait 7% des shaving, et 10% des résections segmentaires. Il n’a
pas été observé de cas sur les résections discoïdes ou multiples.  La présence de symptômes
urinaires pré opératoires, et notamment de dysurie, semblait associée à une survenue plus
fréquente de rétention post opératoire, mais de façon non significative.
Ces valeurs sont au-delà des résultats de la littérature puisqu’une méta analyse a montré que le
shaving est significativement moins associé au trouble de la vidange vésicale post opératoire par
rapport à la résection discoïde et segmentaire avec un risque respectif de 2,4%, 7,5% et 10,1%
(34).  La dysfonction vésicale  s’explique par  l’atteinte  des nerfs  hypogastriques  inférieurs  au
décours de la dissection des ligaments utéro-sacrés, du para-cervix ou de l’espace para-rectal,
avec  un  risque  majoré  en  cas  de  dissection  bilatérale,  mais  également  par  une  atteinte  pré
opératoire liée aux lésions d’endométriose. Dans notre étude il n’avait pas été réalisé de bilan
urodynamique systématique pré opératoire.
Compte tenu de l’effectif très réduit du sous groupe de patientes ayant présenté une rétention
post  opératoire  (n=7),  il  est  difficile  d’établir  un  lien  statistique  entre  les  symptômes  pré
opératoires, la taille des lésions à l’écho endoscopie, leur topographie à l’IRM et le risque de
survenue de ce type de complication. On note toutefois que la taille moyenne des lésions  à
l’écho endoscopie rectale chez les patientes ayant présenté une rétention était supérieure à la
taille moyenne des lésions sur la cohorte, de 22mm versus 14,7mm. Une atteinte du torus était
systématiquement décrite à l’IRM, tandis que l’atteinte des ligaments utéro sacrés n’était décrite
que dans 3 cas. Une résection du ligament utéro sacré avait été réalisée dans 85,7% des cas de
rétention, ce qui est légèrement supérieur à la moyenne de la cohorte. 

Dans notre étude,  3% des patientes (n=3) ont présenté un abcès, dont 1 ayant nécessité une
reprise chirurgicale, ce qui semble comparable aux données de la littérature avec des taux de
1,2% à 3,4% (9,20). Une patiente avait bénéficié d’un shaving, une autre d’un shaving associé à
une résection discoïde, et enfin une troisième avait eu une résection multiple (segmentaire rectale
et iléo caecale) associée à une iléostomie de protection. 

Aucun cas de fistule recto-vaginale n’a été observé sur notre cohorte. L’étude réalisée par
Gornes et al sur la précédente cohorte retrouvait un taux de fistule recto-vaginale de 9,8% et
avait permis d’identifier un sur risque significatif de fistule recto-vaginale en cas de colpectomie
associée à une résection segmentaire (15). Sur cette cohorte, n=14 colpectomies ont été réalisées,
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dont n=3 dans un contexte de résection segmentaire associée à une colostomie de protection :
l’effectif limité pourrait être un facteur expliquant l’absence de complication observée. Une
étude rétrospective menée sur 1102 patientes et publiée par Roman et al (33) en 2020 a mis en
évidence un taux de fistules digestives de 3,4% dont 62,2% de fistules recto-vaginales et 37,8%
de fuites anastomotiques. Les fuites anastomotiques étaient cliniquement plus sévères (péritonite
stercorale, sepsis) que les fistules recto-vaginales mais de résolution chirurgicale plus simple et
plus  rapide.  Le  principal  facteur  de  risque retrouvé était  l’ouverture  de  la  lumière  digestive
indépendamment de la taille du nodule, l’ouverture vaginale et l’hystérectomie n’apparaissaient
pas comme un facteur de risque de fistule recto-vaginale (OR non significatif de 1,9). Le risque
de fistule était corrélé à la technique chirurgicale avec un OR = 1 pour le shaving (0,9%), 6,8
pour la résection discoïde (6,3%), 4,8 pour la résection segmentaire rectale (3,8%) et 11 pour
l’association résection discoïde et segmentaire sigmoïdienne (9,3%).

Aucun cas de sténose digestive n’a été recensé dans cette étude, ce qui peut s’expliquer par
l’effectif réduit des résections segmentaires. Une étude rétrospective réalisée par Bertocchi et
al.  sur  1643  patientes  ayant  bénéficié  d’une  résection  rectosigmoïdienne  pour  atteinte
endométriosique a mis en évidence un taux de sténose de 6,3%  (35).  Une étude rétrospective
publiée en 2021 par Braund et al. (25) sur une cohorte de patientes prises en charge par résection
segmentaire (n=266) ou exérèse discoïde (n=165), retrouvait un taux de sténose digestive de
8,6% dans le groupe résection segmentaire, aucun cas n’avait été mis en évidence dans le groupe
discoïde (p< 0,001). 

Evaluation de la prise en charge multidisciplinaire :

Depuis la mise en place d’une prise en charge multidisciplinaire,  les taux de complications
globaux et sévères ont été divisés respectivement par 1,9 et 4,7 (19,4% versus 37,8%, et 4,1%
versus 19,5%) : on objective donc une amélioration de la qualité des soins sur le versant des
complications post opératoires.

Cependant, les deux cohortes étudiées ne semblent pas comparables en tout point, notamment sur
la taille moyenne des lésions constatée à l’échographie endorectale, qui était deux fois plus faible
sur notre cohorte (14,7mm +/- 16,2mm contre 28,1mm +/- 16,9mm). Or la taille des lésions est
un  des  principaux  déterminants  du  type  de  résection  à  adopter,  les  résections  segmentaires
réalisées sur des lésions plus étendues étant plus à risque de complications sévères.
Dans  leur  étude,  Gornes  et  al.  (15) avaient  d’ailleurs  estimé  que  leurs  taux  importants  de
complications post opératoires pouvaient s’expliquer en partie par les caractéristiques des lésions
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dont la taille semblait en moyenne supérieure à celles décrites dans la littérature. 

Dans notre étude, les complications étaient significativement plus fréquentes en cas de prise en
charge multidisciplinaire (p=0,01), et  de gestes de protection (stomie p=0,002, omentoplastie
p=0,03).  Nous  avons  vu  dans  les  résultats  que  la  prise  en  charge  multidisciplinaire  per
opératoire était corrélée de façon statistiquement significative au degré d’envahissement de la
lésion, et à sa taille à l’écho endoscopie : elle  dépend donc de la sévérité de la pathologie
initiale.  De  plus,  le  chirurgien  viscéral  réalisait  dans  la  majorité  des  cas  les  gestes  de
résection  discoïdes  et  segmentaires  qui  sont  les  plus  à  risque  de  complications  post
opératoires,  ce  qui  semble  étayé  par  nos  résultats  puisque  l’absence  de  complication  était
significativement plus fréquente en cas de traitement conservateur par shaving (p=0,008).
Il  semble  donc  logique  d’observer  un  taux  de  complications  significativement  plus
important dans la prise en charge multidisciplinaire du fait du sur risque inhérent à la
sévérité  de  la  pathologie  initiale  et  aux  risques  liés  aux  gestes  chirurgicaux  non
conservateurs pratiqués majoritairement par le chirurgien viscéral.
De  plus,  la  majorité  des  complications  survenue  dans  le  contexte  de  prise  en  charge
multidisciplinaire était représentée par des complications de grade 1 et 2 (33,3% contre
2,8% de grades 3b). Les complications de grade 1 sont des complications classiques attendues
en post opératoire,  qui comprennent la douleur, les nausées vomissements, les troubles de la
cicatrisation… Les complications de grade 2, dont fait partie la rétention chronique d’urine, sont
représentées  par  les  évènements  nécessitant  une  prise  en charge  médicale  sans   intervention
chirurgicale. L’objet de la prise en charge multidisciplinaire a donc été de limiter les taux de
complications sévères.  Selon Wolthuis et al  (8), l’intervention per opératoire d’un chirurgien
colorectal qualifié permet d’évaluer les possibilités d’exérèse in sano avec ou sans effraction de
la lumière digestive, le risque de dénervation et de dévascularisation et donc d’appréhender au
mieux la balance efficacité - complications - pronostic fonctionnel.

Concernant l’efficacité chirurgicale, les patientes décrivaient une amélioration post opératoire
dans  91% des  cas,  cependant  il  n’avait  pas  été  réalisé  de  score  comparatif  avant  /  après
permettant de quantifier plus précisément ce bénéfice. 

Faiblesses de l’étude:

Les principales faiblesses de notre étude sont représentées par son caractère rétrospectif et le plus
faible effectif  de la  cohorte pouvant expliquer l’absence de certains évènements tels  que les
fistules ou les sténoses. 
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De plus, les différences constatées sur la taille des lésions entre les deux cohortes représentent un
biais expliquant en partie les différences sur les taux de complications sévères.

Cette étude s’est intéressée aux complications post opératoires immédiates mais ne permet
pas d’évaluer précisément les troubles fonctionnels séquellaires de la chirurgie, notamment
mictionnels, défécatoires et douloureux. 

Au final,  une  des  faiblesses  de  notre  étude réside  dans  le  fait  qu’il  n’a  pas  été  réalisé
systématiquement de questionnaire de qualité de vie permettant de quantifier l’amélioration
ou l’impact des séquelles post opératoires. En ce sens, il conviendrait sur une prochaine étude
d’inclure systématiquement des scores de qualité de vie tels que l’EHP-5 (Endometriosis Health
Profile - 5) qui est une échelle simple d’utilisation et d’interprétation, et qui a fait ses preuves
dans l’évaluation de la prise en charge médico chirurgicale de l’endométriose (36–38), ou encore
le SAQ (Sexual Activity Questionnaire) pour la qualité de vie sexuelle (39).

Perspectives d’amélioration:

Comme  il  a  été  dit  précédemment,  les  troubles  rétentionnels  urinaires  représentaient  la
complication  la  plus  fréquente,  il  est  cependant  difficile  d’évaluer  en  l’absence  de  scores
comparatifs pré et post opératoires, et de bilan urodynamique pré opératoire systématique, la part
imputable à la chirurgie concernant ce type de complication.
La prévalence des troubles vésicaux pré opératoires est difficile à évaluer tant les valeurs sont
variables entre les différentes études (40–42). Des questionnaires tels que le BFLUTS (Bristol
Female Urinary Tract Symptom Questionnaire)  (43), l’IPSS (International Prostate Symptom
Score), ou encore l’USP (Urinary Symptom Profile), qui n’ont cependant pas été validés dans le
contexte spécifique de l’endométriose pelvienne profonde,  permettraient d'évaluer l’atteinte
pré  opératoire,  les  séquelles  post  opératoires  ainsi  que  leur  évolution  dans  le  temps
(42,44,45). 

De même,  cette  étude n’a  pas  permis  de  caractériser les  troubles  fonctionnels  digestifs
séquellaires de part l’absence de score d’évaluation spécifique pré et post opératoires.  Le
Low Anterior Resection Syndrom (LARS) est un syndrome bien connu en chirurgie colorectale,
résultant  d’une  résection  rectale  antérieure  basse,  et  définie  par  des  symptômes  digestifs
fonctionnels à type d’incontinence aux gaz et aux matières, de dyschésie, de modification de la
fréquence des selles, ou d’envie urgente, ayant un impact sur la qualité de vie (46). Dans le cadre
d’une endométriose pelvienne profonde avec atteinte digestive, ce type de symptomatologie peut
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résulter de la pathologie par atteinte des plexus hypogastriques ou des séquelles chirurgicales.
L’utilisation  du  LARS  score  (47),  développé  initialement  dans  le  cadre  de  la  chirurgie
oncologique colo-rectale  (48), s’est généralisée aux pathologies bénignes, et permet de rendre
compte de la sévérité des symptômes et de leur impact sur la qualité de vie. Dans une étude
rétrospective, Farella et al. (49) retrouvait des troubles digestifs post opératoires plus importants
dans le groupe résection segmentaire en comparaison au traitement conservateur. De même, une
étude rétrospective par Klapczynski et al. (50) publiée en 2020 et portant sur 80 patientes ayant
bénéficié d’une résection discoïde par voie transanale retrouvait des signes majeurs de LARS
dans 15% des cas. Cependant, une étude rétrospective  par Bokor et al  (51) portant sur 205
patientes  objectivait  des  scores  LARS  comparables  entre  les  bras  résection  discoïde  et
segmentaire  si  cette  dernière  était  réalisée  selon  la  technique  du  nerve  and  vessel  sparing,
consistant à repérer et épargner les structures nerveuses hypogastriques para rectales.

Le nerve and vessel sparing, développé initialement en oncologie, apparaît aujourd’hui comme
une technique chirurgicale indispensable à la préservation des plexus hypogastriques permettant
de limiter les symptômes fonctionnels urinaires, digestifs et sexuels, et d’améliorer la qualité de
vie des patientes  (52–55). Dans notre étude, il  n’avait pas été précisé si cette technique était
spécifiquement employée.
Le repérage peropératoire des nerfs, des plexus et des structures vasculaires par l’injection intra
veineuse de vert d’indocyanine et sa détection per opératoire par fluorescence est une technique
adaptée  récemment  à  l’endométriose  pelvienne  profonde  qui  permettrait  de  réaliser  une
individualisation  précise  des  structures  nobles  et  des  lésions  d’endométriose,  ce  qui  devrait
aboutir à des résections plus fines des lésions tout en réduisant le risque fonctionnel iatrogène
(56,57).  Enfin,  de  nouvelles  techniques  d’imagerie  fusionnant  les  données  IRM  et
échographiques sont en cours de développement pour la caractérisation des rapports précis entre
les structures nerveuses et les lésions, ce qui permettrait d’appréhender le risque neurologique
induit par une exérèse trop complète ou bilatérale (58). 

Autres bénéfices attendus du parcours de soin pluridisciplinaire 

La prise en charge collégiale des dossiers d’endométriose pelvienne profonde fait l’objet, comme
nous l’avons dit précédemment, de recommandations nationales et internationales, à l’instar de
ce qui est réalisé en cancérologie depuis près d’une trentaine d’années. La BSGE (British Society
of Gynaecological Endoscopy) a d’ailleurs établi en ce sens un certain nombre de critères requis
permettant  l’accréditation  des  centres  experts  :  prise  en  charge  multidisciplinaire,  soins  de
support,  recueil  des  données  avec  follow-up  sur  une  période  minimale  de  2  ans,  activité
suffisante  au maintien  d’une expertise  chirurgicale,  accréditation individuelle  des  chirurgiens
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(59).
Dans  une  revue  de  la  littérature  par  Ugwumadu  et  al  (6),  l’approche  multidisciplinaire
permettrait aux praticiens d’améliorer leurs compétences, de pouvoir s’investir sur des dossiers
plus complexes, elle favoriserait l’apprentissage médico-chirurgical, la formation des étudiants et
l’activité de recherche. D’autre part, elle permet de standardiser et de rationaliser le parcours des
patientes, ce qui semble jouer un rôle important en termes d’efficacité de la prise en charge mais
également  d’efficience.  L’étude  ENDOCOST  publiée  en  2011  (60) a  montré  que  le  coût
économique  lié  à  la  perte  de  productivité  des  patientes  souffrant  d’endométriose  pelvienne
profonde  était  2  fois  plus  important  que  celui  d’une  prise  en  charge  multidisciplinaire,  et
représenterait un coût total pour la société d’environ 10 000 euros par patiente et par an, qui
serait comparable à celui généré par d’autres pathologies chroniques telles que le diabète de type
2, la maladie de Crohn ou encore la polyarthrite rhumatoïde (61). Une étude américaine publiée
en 2020 par Surrey et al (62) montrait d’ailleurs que ce coût était d’autant plus important que le
délai de prise en charge était long.
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ANNEXE

Annexe 1 : Résultats complémentaires pour la cohorte de patientes 
de 2018-2020 

Tableau 17: Voie d'abord (n=98)

Voie d'abord n %

coelioscopie 81 82.7

coelioscopie robot assistée 9 9.2

laparotomie 8 8.2

laparoconversion 7 7.1

Tableau 18: Prise en charge multidisciplinaire

Prise en charge n %

multidisciplinaire 36 36.7

RCP 67 77
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Annexe 2: Résultats pour la cohorte de patientes de 2012 à 2018
Tableau 19: Caractéristiques des patientes pour la cohorte 2012-2018 (n=98)

Caractéristiques moyenne écart-type

IMC (kg/m²) 21.7 4.9

Age (années) 34.4 6.3

n %

Parité au primo diagnostic

      nulligeste 108 67.1

      primipare 28 17.4

      multipare 25 15.5

      Césarienne 13 7.9

Antécédent de chirurgie abdominale

oui 99 60.4

Antécédent de chirurgie pour endométriose

      non 87 53

      1 43 26.2

.      2 19 11.6

      > ou = 3 15 9.2

Traitement néo adjuvant : n (%)

      aucun 23 14.3 

      microprogestatif 1 0.6

      macroprogestatif 7 4.3

      DIU progestatif 4 4.1

analogues de la GnRH 130 80.7

ASA :

. 1 93 85.3

. 2 16 14.7

Tabac :

  oui 41 32.8

Motif de consultation :

    symptomes 156 95.1

    infertilité 50 30.5
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Tableau 20: Profondeur de l’atteinte en écho-endoscopie et en coloscopie pour la cohorte 2012-
2018

Caractéristiques des lésions 

Coloscopie n %

pas d'atteinte 70 51.5

atteinte visible 39 28.7

sténose digestive 20 14.7

compression extrinsèque 7 5.1

Profondeur d'envahissement

pas d'atteinte 40 26.7

séreuse 32 21.3

musculeuse 27 18

muqueuse 51 34.0

Tableau 21: Caractéristiques des lésions à l’échographie endorectale pour la cohorte 2012-2018

Caractéristiques des lésions à l'échographie endorectale pour la cohorte 2012-2018

Caractéristiques des lésions moyenne écart-type

Taille 28,1 mm 16,9 mm

Distance à la marge anale 11,8 cm 5,4 cm
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Annexe 3 : Classification des complications post opératoires selon 
Clavien Dindo

Grade 1

Toute déviation des suites post opératoires sans utilisation de médicaments (autres que ceux 
listés ci-dessous) ou d’intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique.
Les médicaments tels que antiémétiques, antipyrétiques, analgésiques, diurétiques, 
électrolytes sont autorisés, de même que la physiothérapie.
Ce grade inclut aussi l’ouverture de la plaie pour drainage d’un abcès sous-cutané au lit du 
malade.

Grade 2

Complication nécessitant un traitement médicamenteux, y compris la transfusion de 
sang/plasma ou l’introduction non planifiée d’une nutrition parentérale.

Grade 3

3a : Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique, ou radiologique en 
anesthésie autre que générale
3b : Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique en 
anesthésie générale

Grade 4

Complication vitale nécessitant un séjour aux soins intensifs
4a : Dysfonction d’un seul organe (y compris dialyse)
4b : Dysfonction multiviscérale

Grade 5

Décès du patient
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Annexe 4 : Score AFSr (American Fertility Society revised)
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Annexe 5 : Score EFI (Endometriosis Fertility Index)
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Annexe 6 : échelle de qualité de vie, score EHP-5 Endometriosis 
Health Profile

49



Annexe 7 : score LARS (Low Anterior Resection Syndrom)

Vous arrive-t-il d’avoir un gaz qui s’échappe alors que vous vouliez le retenir ?
Non, jamais 0
Oui, moins d’une fois par semaine 4
Oui, au moins une fois par semaine 7
Avez-vous des fuites accidentelles de selles liquides ?
Non, jamais 0
Oui, moins d’une fois par semaine 3
Oui, au moins une fois par semaine 3
Combien de fois par jour allez-vous aux toilettes pour évacuer des selles ?
Plus de 7 fois par jour 4
4 à 7 fois par jour 2
1 à 3 fois par jour 0
Moins d’une fois par jour 5
Avez-vous besoin d’aller aux toilettes, puis d’y retourner moins d’une heure après ?
Non, jamais 0
Oui, moins d’une fois par semaine 9
Oui, au moins une fois par semaine 11
Avez-vous des besoins urgents qui vous obligent à courir aux toilettes ?
Non, jamais 0
Oui, moins d’une fois par semaine 11
Oui, au moins une fois par semaine 16

Résultats
0-20 : Pas de LARS

21-29 : LARS minime

30-42 : LARS important
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Evaluation de la prise en charge chirurgicale multidisciplinaire de patientes présentant
une endométriose pelvienne profonde avec atteinte digestive

RESUME EN FRANÇAIS :
Introduction : L’objectif de cette étude était d’évaluer la prise en charge chirurgicale multidisciplinaire
des patientes présentant une endométriose pelvienne profonde avec atteinte digestive dans les deux
unités du service de chirurgie gynécologique du CHU de Toulouse.
Matériels et méthodes : Nous avons inclus l’ensemble des patientes prises en charge
chirurgicalement pour endométriose pelvienne profonde avec atteinte digestive du 1er janvier 2018 au
31 décembre 2020. Les données recueillies comprenaient les caractéristiques des patientes et de leur
maladie, les données per opératoires, ainsi que les complications post opératoires.
Résultats : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive rétrospective monocentrique, 98
patientes ont été incluses. Les résultats ont été comparés à ceux d’une cohorte de 164 patientes,
prises en charge dans le même centre, du 1er janvier 2012 au 1er janvier 2018. Les caractéristiques
des patientes et de leur pathologie étaient comparables à celles de la littérature. On constate une
augmentation du recours au traitement conservateur par shaving de 72,4% des cas, et un traitement
radical par résection segmentaire, discoïde ou multiple dans respectivement 20,4%, 4,1% et 3,1% des
cas. La présence per opératoire d’un chirurgien viscéral a doublé en comparaison à la précédente
cohorte et était constatée dans 36,7% des cas. Lorsqu’un geste de résection était indiqué, celui-ci
était systématiquement réalisé par le chirurgien viscéral. Une stomie de protection était réalisée dans
11,2% des cas. 19,4% des patientes ont présenté une complication post opératoire dont 4,1% de
grade 3b selon la classification de Clavien-Dindo, versus respectivement 37,8% et 19,5% sur la
précédente cohorte. La rétention chronique d’urine était la complication la plus fréquemment
rencontrée (7,1% des cas soit 36,8% des complications). L’absence de complication était
significativement plus fréquente en cas de traitement conservateur par shaving (p=0,008). Le recours
à une prise en charge multidisciplinaire était corrélé à la sévérité de l’extension des lésions (p=0,005
pour la profondeur d’atteinte en écho endoscopie) et donc à un sur risque attendu de complications
post opératoires : de fait les complications étaient significativement plus fréquentes en cas de prise en
charge multidisciplinaire (p=0,01), et de gestes de protection (stomie p=0,002, epiploplastie p=0,03).
Les dossiers avaient été présentés en réunion de concertation pluridisciplinaire dans 68.3% des cas.
Conclusion : Cette étude a permis de rendre compte d’une amélioration notable de la prise en charge
des patientes présentant une endométriose pelvienne profonde avec atteinte digestive en termes de
complications post opératoires, depuis la mise en place d’une prise en charge multidisciplinaire.
L’amélioration du parcours de soin en amont de la chirurgie permet d’anticiper les difficultés
chirurgicales, tandis que la présence d’un chirurgien viscéral en per opératoire apporte une expertise
précieuse quant à l’indication de résection et la réalisation du geste.
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