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Serment d’Hippocrate :

“Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de ’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les
lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.”
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Abréviations

EPP : endométriose pelvienne profonde
DCPC : douleur chronique post opératoire
CPP : Convergence in Pelvi-perineal Pain
CGI-C : Clinical Global Impression of Change
TENS : neurostimulation électrique transcutanée
COP : contraception oestro-progestative
LUS : ligaments utérosacrés

IMC : indice de masse corporelle

IGH : infection génitale haute

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens
TTT : traitement

ATCD : antécédent

11



Tabl

e des matieres

REMER CIEMENTS ...uitiiiiieiieiieiieiieiieciettestestestecssssessesssssssssssnssssassassassassassassassassnssassessessnssnssessnssnns 6
ABREVIATIONS ... ititititeitteeeteeteeeeteeraesesrestatastastestastassessestesssssessessasssssesssssssssssssnsssssassansnnsans 11
I- INTRODUCGTION ... .ccctuttietitreeeteteeetetiattastestesssstassassestassessessessssssssssssssssssssssssssssansassnssnns 13
1.1. GENERALITES 1evvttuuueeeeerersuuneseeesessssneeeesssssssnsesessssssnnseesssssssnnsessssssssnnnesesssssssnsesessssssnnneeesssssssnnneseses 13
1.2. TRAITEMENT 1uueeeetttuutieseeereessanaeeeeressssneeeesssstssnesesssssssnnseeessssssnnnesesssssssnnneeessssssnnnesesssssssnneessssssssnnnns 14
1.3. IMIECANISIMIES DE LA DOULEUR .1uuueeeerittuieeeeererssuneseeessessnnnaseesssssssnsesesssssssnasessssssssnmesesssssssnneeesssssssnnnns 14
1.4. OBJECTIFS 1neeetetrtueeeeeerersnueseerssessseaaeeessssssaneesessssssssnseesssssssnnsesesssssssnnesesssssssnnsesessssssnnneeesssssssnnneneees 16
Il- MATERIEL ET IMIETHODE .....cuceuieitiieiieiieiteitereiiectntestestessessessessssssssesssssssssssssssssssassansnnsnns 17
2.1, TYPE ET PLAN DE L'ETUDE 1uvuvveerieeeieiiutertreeeeesssiisssesesesseessssssssssssssssssssssssessesssssssssssssesssmssssssssessesssssssssseses 17
2.2, POPULATION ETUDIEE t1vuuueeererersueieseesrssssnneeeesssssssneseesssssssneesesssssssnnsessssssssnnsseesssssssnnsesessssssnnnesesssssssnnneseees 17
2.3, QUESTIONNAIRES UTILISES ..eevtvtvuueeeeesersssnneeeeessssssneseesssssssneeeesssssssnnsessssssssnnaeeesssssssnneesessssssnnneeesssssssnnneseees 17
2.8, DONNEES RECUEILLIES 11 uuueeererursueieseeerssssnnaeeesssssssnneseesssssssneeesssssssssnsessssssssnnnesesssssssnneesessssssnnnesesssssssnnneseees 18
2.5. OBJECTIFS PRINCIPAL ET SECONDAIRES . ..evtutuueeeerereruunereeererssnneeeessssssssnesessssssssnnaeeesssssssnssessssssssnneeesssssssnnaeseees 18
2.6, ANALYSES STATISTIQUES ...eeeeettruueeeeererrssnnaeeesssssssneseesssssssneeessssssssnsessssssssnnsseesssssssnmaesessssssnneeesssssssnnneseees 19
2.7. CONSIDERATIONS ETHIQUES ...evvvuuuneeeerrrsssnneeeeessessnneseessessssneeeesssssssnnsesessssssnnseesssssssnssesessssssnnneeesssssssnnneseees 19
Hll=  RESULT ATS . ciitiiiiiiiieiieiteitettecteceeceessesensesssesssssssassassassassastassassessessessessessssssssssassassassansassas 20
3.1, SCHEMA DE NOTRE ETUDE ...eevvtvuueieeeeetesssnneeeeesssssnnneseesssssssnaeeessssssssnnsessssssssnnaeeesssssssnnaesessssssnnesesssssssnnneseees 20
3.2. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ....uuuuuneeeereerunnneseeererssnneeeeessessssnnsesessssssnnaeeesssssssnneesessssssnnnesesssssssnnneseees 20
3.3 OBJECTIF PRINCIPAL : ETUDE DES DOULEURS NEUROPATHIQUES EN PRE ET POST OPERATOIRE ......v.veveeeeeeeeerereseesesenns 25
3.4. OBJECTIFS SECONDAIRES : SOUS-GROUPES DE PATIENTES A RISQUE DE DOULEURS NEUROPATHIQUES ....uveeeerrerinennnnnns 25
3.5. LIEN AVEC LE SYNDROME DE SENSIBILISATION PELVIENNE.....cevuuuueeeeererusnnereeersesssneeeeesessssneaesessssssnneeesssssssnneeneees 33
3.6. SATISFACTION DES PATIENTES ..vvvuuuueeeeerrrusneeeeessesssneseesssssssnseeeesssssssnnsessssssssnnaseesssssssnneesessssssnneeesssssssnnneseees 34
IV- DISCUSSION ....cuiiiiiiieiieiieiieitectecteceeteecencesssesssssssasssssassassastassassessessssssssesssssssssssssssssssassnssns 35
A, L RESULTATS tuueeeeetttuuueeeeereeessneieeeesssssssnaeeesssssssnnseessessssnneeeesssssssnnsessssssssnnesesssssssnnseesssssssnnsesesssssssnnsesessssnes 35
O R 0T TV o [ 1 o ¢ ISR 35

W N0 oY =ou ] i 4 11 ol L | USSR 36

4 .1.3. ODBJECLIfS SECONUAUIIES .......veeveeeiieesiiiesieesitesste s tesstte st tte e stte et tta e s teesta e s st e s taesaseasastssssssesssaasaseens 37
4.1.4. Syndrome de sensibiliSAtion PEIVIENNE ............ccccvveeeeeeciieiieeiiiesciiesiteesieessteeseeestsesitsesseesseans 38
4.1.5. SQUISFACLION AES PALIENTES......eeevveeeiiiesieesiitesteeeteeste ettt estte ettt e s taestaessseestaesssesssstaesssaessseassseens 38

4.2, FORCES DE L'ETUDE 1vvvvtiieeiieiuuterreeseeeisssssseeesesssesssssssssessssssssssssssssesssessssssssssssssssssssssssssesssesssssssssssessssssnses 40
4.3, LIMITES DE L'ETUDE 1uvvttteeeiieiuutereeeseeeisssssseeesesesesssssssssessessssssssssssesssessssssssssssssssssssssssssesssessssssssssssesssssssses 40
V- CONGCLUSION ... cuititecteitecteceneeeteeceeeenteersnsesteststassastastassassessessesssssessessssssssssssssssassassnssassanss 42
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES .....cctuttuitieieieereeeireteireiteietinstessestessessessesssssssssssssssssssansansas 43
ANNEXES. ... e ieiiiiiiitititeceeteeteeteeeetteeraessstestansastastastastassessestsssessessessssssssssssssssssssssnssnsssssassnssans 49
ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE DINZ.......ieiiiiiiieee ettt e e et etttee e e e e e ettt e e e e eeeeataaaeeeesesssaaneeessssssnnnseesssssnnnseeeessenes 49
ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE CONVERGENCE PP....cceiiiiiieiiiieiiiiieee et e e e eeettee e e e e eevaateeeeeeeessaaneeeesesassnneeesssenes 50
ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE CGI-C....eieeiiiiiieeeeeeeitiiie e e e eeeetiieeeee e ettt e e eeessastaaaeeesssssstnnseeeesssssnnnseessssssnnseeesssenes 51
ANNEXE 4 : RESULTATS SOUS-GROUPES CGI-C POST OPERATOIRE A 6 SEMAINES ..vvvuueeeeeerrniieeeeererersnaeeeesersssnneeeeeseenes 52

12



- Introduction

1.1. Généralités

L’endométriose est définie par I'ectopie de 'endomeétre en dehors de la cavité utérine.
C’est une définition purement histologique qui ne présage pas de son caractere
pathologique ou symptomatique.

On parle d’endométriose maladie, lorsqu’il s’y associe des douleurs et/ou une infertilité. (1)

On estime que I'endométriose toucherait 10% des femmes entre 15 et 49 ans, ce qui
équivaut a 190M de femmes dans le Monde et 1,5M en France. (2,3)

On en distingue 3 formes : superficielle (péritonéale), profonde (sous-péritonéale) et
ovarienne (endométriome).

Il s’agit d’'une maladie chronique et hormonodépendante en lien avec le cycle menstruel, a
I'origine de crises douloureuses souvent majorées en période de menstruations.

Sa physiopathologie reste mal connue.

Il existe plusieurs théories ; la plus reconnue est celle de Sampson, dite celle « du reflux
tubaire ». Elle soutient I’hypothése que les cellules endométriales refluant par les trompes
s'implanteraient ensuite au niveau du péritoine et/ou des organes profonds. (4,5)

Plusieurs causes sont incriminées dans la physiopathologie de cette maladie, telles qu’une
prédisposition génétique (2), un milieu hormonal favorisant (2,6), I'exposition a des facteurs
inflammatoires et immunitaires (7), ou encore aux perturbateurs endocriniens (8).

Peu de facteurs de risque ont été identifiés, mais certains sont suspectés comme la ménarche
précoce, une faible durée des cycles menstruels, la nulliparité ou un IMC bas. (6)

L’interrogatoire doit rechercher les « 5D » :

- des dysménorrhées,

- des douleurs pelviennes chroniques,

- des dyschésies,

- une dysurie,

- des dyspareunies.

Ces symptomes varient d’une patiente a l'autre et ne sont pas corrélés a la sévérité de
I'atteinte.
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1.2. Traitement

Un traitement hormonal ayant pour but d’obtenir I'aménorrhée est le traitement de 1°¢
intention. Il est généralement associé a un traitement antalgique souhaité efficace (palier 1,
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), tramadol, morphiniques, neurostimulation
électrique transcutanée (TENS)...). (9)

La chirurgie est |la stratégie adoptée lorsque la symptomatologie douloureuse reste au premier
plan malgré un traitement médicamenteux bien conduit (10) ou en cas d’infertilité. En effet,
la chirurgie permet une augmentation des chances de conception spontanée dans les 6 mois
post-opératoires. (9,11-14)

1.3. Meécanismes de |la douleur

Les mécanismes de la douleur dans I'endométriose sont multiples et complexes. (9)

Il existe une part nociceptive, favorisée par l'inflammation et provenant d’un stimulus
lésionnel ou fonctionnel, expliquant une corrélation significative entre le type et la localisation
des douleurs (ex : lésions au niveau des ligaments utérosacrés (LUS) / torus, qui correspond a
une zone gachette expliquant les dyspareunies profondes). (15)

Certaines patientes souffrent également d’une hyperalgie, qui est une altération de la
nociception entrainant une sensation excessive de la douleur, provoquée par un stimulus
inflammatoire (comme dans I'endométriose) ou par une atteinte directe des nerfs
périphériques, caractéristique des douleurs neuropathiques. (16)

Le diagnostic repose sur une douleur disproportionnée, une dysesthésie et des signes de
lésion nerveuse. Environ 40% des patientes atteintes d’endométriose souffriraient de
douleurs neuropathiques. (17)

A noter que ces douleurs répondent trés mal aux antalgiques classiques. Le traitement
médicamenteux de 1¢ intention repose sur 2 grandes classes thérapeutiques: les
antidépresseurs tricycliques (Amitriptyline ou Duloxetine) ou les inhibiteurs de recapture de
la sérotonine et noradrénaline, et certains antiépileptiques (gabapentine et prégabaline). Ces
médicaments sont prescrits pour leur propriété antalgique, qui est indépendante de leurs
effets antidépresseur ou antiépileptique. (18)

Enfin, 'endométriose peut étre associée a une sensibilisation centrale.

La douleur nociceptive est une douleur associée a un systeme nerveux fonctionnel, exercant
sa fonction de systeme d’alarme face a une lésion tissulaire.

Il existe un systeme excitateur et un systeme inhibiteur, permettant ensemble de créer des
comportements adaptés a la douleur.

Lorsque le systeme est en équilibre, il n’y a pas de perception douloureuse.

Lorsqu’il y a une affection, inflammatoire dans notre cas, les afférences nociceptives
dépassent les capacités des contrdles inhibiteurs centraux et il y a donc perception
douloureuse a I’étage cérébral.
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Schéma 1 : Les voies de la douleur. (19)
Lorsque cette perception douloureuse découle d’un déficit des contréles inhibiteurs, on parle
alors de sensibilisation centrale a la douleur. Elle est |a résultante d’une plasticité neuronale

en réponse a des signaux de douleurs répétés ou vécus dans un contexte psycho-émotionnel
favorisant ; il en découle des seuils de perception de la douleur abaissés.

Sensibilisation — hypersensibilité, qu’est ce c’est ?

Equilibre : absence de douleur

Contréles
| Info Nociceptive | | Inhibit . |
Excés de Nociception
Contrdles
Douleurs dysfonctionnelles / douleurs par Contrél

hypersensibilisation

\ | Inhib |

| Info Nociceptive I

Sensibilisation centrale = Dysfonction des mécanismes endogénes de modulation

(1 nociception, J inhibition)

Schéma 2 : Concept de sensibilisation centrale. (DIU Endométriose 2023, faculté de
médecine de Bordeaux)
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Chez les patientes souffrant d’une endométriose pelvienne profonde (EPP), certaines
présentent des tableaux complexes avec des douleurs et des dysfonctions associant des
symptomatologies vésicales, digestives, musculaires, etc. (20,21) Tous ces signes doivent, sans
Iésion clairement identifiée, faire évoquer un phénomene d’hypersensibilisation, qui est un
facteur amplificateur de la douleur. (22,23) Ce phénoméne entraine une discordance
anatomoclinique, une expression de la douleur et des dysfonctions paraissant
disproportionnées en intensité, localisation et durée, comparées aux lésions effectivement
retrouvées. (15,24,25)

Le concept de sensibilisation pelvienne permet d’expliquer certains syndromes associés a
I'EPP, comme le syndrome de la vessie douloureuse, le syndrome urétral, le syndrome
myofascial, les vulvodynies provoquées, le syndrome de l'intestin irritable, etc. (26—32)

Malgré des chirurgies de plus en plus minutieuses, elles restent parfois inefficaces avec des
douleurs résiduelles en post-opératoire.

Une des hypothéses avancées serait que la chirurgie, via une stimulation directe et/ou une
altération des terminaisons nerveuses durant l'intervention, majorerait ou entrainerait des
douleurs neuropathiques responsables de douleurs chroniques post-opératoires (théorie
d’hypersensibilisation post-opératoire). (33)

La douleur chronique post chirurgicale (DCPC) a une incidence globale estimée a 30% (34-36)
et semblerait étre en lien avec une lésion neuropathique préexistante (37), surajoutée a un
terrain douloureux chronique et des facteurs psychologiques tels que I'anxiété et la
dépression (38—41).

1.4. Objectifs

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer I'impact de la chirurgie sur les douleurs
neuropathiques chez des patientes opérées d’une endométriose pelvienne profonde.

Les objectifs secondaires sont d’étudier les sous-groupes a risque de majoration ou
d’apparition de ces douleurs afin de pouvoir mieux cibler les groupes de patientes a risque,
les informer et leur proposer une prise en charge plus adaptée.
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[I- Matériel et méthode

2.1. Type et plan de I'étude

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective multicentrique, menée dans les services de
chirurgie gynécologique de I’hopital de Rangueil et de Paule de Viguier du CHU de Toulouse,
ainsi que dans le service de chirurgie gynécologique de la clinique Rive Gauche de Toulouse,
de novembre 2023 a aout 2024.

Les questionnaires DN4 et CPP étaient remplis par le médecin avec les patientes la veille de
I'intervention ou lors de la visite préopératoire ; puis les patientes étaient revues en visite
post-opératoire a 6 semaines puis a 6 mois, pour une réévaluation clinique ou les
qguestionnaires DN4 et CPP étaient de nouveau remplis, en y ajoutant le questionnaire CGI-C.

2.2. Population étudiée

La population cible de notre étude était les patientes opérées d’'une EPP.
Nous avons mis en place les critéres de sélection des patientes suivants :

e Critéres d’inclusion :

- Patientes majeures

- Diagnostic d’EPP (données cliniques et examens complémentaires type IRM
pelvienne et/ou échographie pelvienne)

- Patientes opérées soit pour une symptomatologie douloureuse soit dans le
but d’améliorer les chances de grossesses spontanées

- Confirmation du diagnostic d’endométriose par I'analyse
anatomopathologique des pieces opératoires

e Criteres d’exclusion :
- Patientes mineures
- Antécédent de chirurgie de résection de lésions d’EPP avec atteinte nerveuse
- Diagnostic d’endométriose superficielle lors de I'intervention chirurgicale
- Analyse anatomopathologique ne retrouvant pas de lésion d’endométriose

Le nombre de patientes a inclure a été initialement fixé a 50.

2.3. Questionnaires utilisés

Nous avons choisi d’utiliser plusieurs questionnaires :
- Le questionnaire DN4 (Annexe 1), validé depuis I'étude multicentrique VALIDON, qui

reprend 10 items repartis en 4 grandes questions, 7 items correspondants a la
caractéristique des douleurs et 3 items relatifs a un examen clinique court de la sensibilité,
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avec la recherche d’une hypoesthésie au tact et/ou a la piqglire et/ou d’une allodynie au
frottement.

Un score > 4/10 permet le diagnostic de douleurs neuropathiques avec une spécificité de
90% et une sensibilité de 83%. (42)

- Le questionnaire Convergence in Pelvi-perineal Pain (CPP) (Annexe 2), correspond au
croisement de 3 variables liées au phénoméne de sensibilisation (abaissement des seuils
douloureux, diffusion temporelle et variabilité des symptomes), et 5 variables liées aux
zones concernées (sphere urinaire, sphére digestive, sphere sexuelle, sphére cutanéo-
muqueuse et sphere musculaire), auxquels on ajoute un 10¢ critere qui correspond aux
syndromes associés (syndrome de l'intestin irritable, syndrome de fatigue chronique,
fibromyalgie).

Un score 2 5 est évocateur d’une sensibilisation pelvienne avec une spécificité de 87% et
une sensibilité de 95%. (43)

- Le questionnaire Clinical Global Impression of Change (CGI-C) (Annexe 3), qui évalue
I’amélioration clinique, ou non, comparée a I'état de la patiente « avant le traitement »,
soit dans notre étude avant la prise en charge chirurgicale.

2.4. Données recueillies

Pour toutes les patientes, les données ont été recueillies a partir des dossiers informatisés
Orbis pour le CHU ou Gynelog pour la clinique Rive Gauche, ou lors de l'interrogatoire des
patientes au cours du remplissage des questionnaires s’il existait des données manquantes.

Les données ont été classées par :

- Données anamnestiques

- SymptOomes préopératoires

- Traitement antalgique préopératoire

- Traitement hormonal préopératoire

- Prise en charge ou non dans un centre anti-douleur

- Compte-rendu opératoire (lieu de prise en charge, voie d’abord et types de gestes réalisés)

- Données post-opératoires (complications ayant nécessité une reprise chirurgicale, les
symptomes, le traitement antalgique et hormonal ; a 6 semaines et a 6 mois).

2.5. Objectifs principal et secondaires

L’objectif principal est d’évaluer I'impact de la chirurgie sur les douleurs neuropathiques chez
des patientes opérées d’'une endométriose pelvienne profonde.

La différence entre le pourcentage de patientes atteintes de douleurs neuropathiques en pré
opératoire et en post opératoire permet de voir s’il y a une amélioration ou au contraire une
aggravation post chirurgicale.

18



Les objectifs secondaires sont d’étudier les sous-groupes a risque de majoration ou
d’apparition de ces douleurs, afin de pouvoir mieux cibler les groupes de patientes a risque et
leur proposer une prise en charge plus adaptée.

2.6. Analyses statistiques

Les variables ont été décrites en termes de moyennes et écart-types pour les variables
guantitatives tandis que des effectifs et pourcentages ont été utilisés pour les variables
gualitatives.

Des catégorisations pour les variables continues comme I'adge ont été réalisées.

Des tests statistiques ont été utilisés pour les analyses bivariées :

- Pour les données appariées (pré opératoire vs post opératoire 6 semaines vs post
opératoire 6 mois) : Test Q de Cochran pour comparer les proportions entre les 3 temps
des variables qualitatives, puis comparaisons deux a deux avec une correction de
Bonferroni pour déterminer les différences significatives. Un test de Friedman a été utilisé
compte tenu de la distribution non normale ou de la non homoscédasticité des variances
des variables quantitatives, avec un test post-hoc de Conover et correction de Bonferroni
pour les comparaisons 2 a 2.

- Pour les données indépendantes (comparaison des patientes avec un DN4 positif ou
négatif en pré opératoire par exemple) : en fonction du respect ou non des conditions
d’application, des tests de Student ou de Mann Whitney ainsi que des Chi-2 ou des tests
de Fisher ont été réalisés.

Toutes les p-values reportées sont bilatérales. Le seuil de significativité choisi est p<0,05.

Les données ont été analysées grace au logiciel Stata (V14.2 StataCorp Stata Statistical
Software Release, College Station, TX: StataCorp LLC).

2.7. Considérations éthiques

Les patientes ont été informées que leurs données anonymisées pourraient étre utilisées pour
cette étude.

Notre étude était conforme a la méthodologie de référence MR-004 de la CNIL et inscrite au
registre du CHU de Toulouse sous le numéro CNIL : RnIPH 2023-142.
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III- Résultats

3.1. Schéma de notre étude

- 5 anapath négative
- 7 endométriose superficielle
l en per opératoire

| 12 patientes exclues :

v

55 patientes incluses

|
l

51 patientes étudiées

v

4 patientes perdues de vue

Schéma 3 : Flow Chart.

Au total, 51 patientes ont été étudiées dans notre étude. Douze patientes ont été exclues pour
cause d’'un examen anatomopathologique ne retrouvant pas de lésion en faveur d’'une
endométriose ou pour une endométriose uniquement superficielle en per-opératoire ; 4
patientes ont été perdues de vue.

3.2. Caractéristiques de la population

Les tableaux 1 a 5 résument toutes les caractéristiques de la population.

Informations générales :

L’age moyen était de 37 ans. La majorité des patientes avaient entre 35 et 45 ans (47%).

Prés de la moitié des patientes étaient nullipares (49%).

Concernant leur poids, 43,1% des patientes avaient un indice de masse corporelle (IMC)
considéré comme normal et 29,4% étaient en surpoids.

Quasiment 2/3 des patientes (62,7%) ne fumaient pas.

Concernant les antécédents, 20 patientes (39,2%) avaient un antécédent de chirurgie
abdominale, 5 patientes (9,8%) un antécédent de dépression, 4 patientes (7,8%) un
antécédent de pathologie neurologique a type d’hernie discale ou de névralgie cervico-
brachiale et 2 patientes (4%) un antécédent d’infection génitale haute (IGH). Quatorze
patientes (27,4%) avaient un antécédent de chirurgie avec résection de lésions d’EPP.
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Informations générales
Age moyenne (écart-type) 37 (+/- 6.8)
Age n (%) <25ans 1(1,9)
Entre 25 et 35 ans 18 (35.2)
Entre 35 inclus et 45 ans 24 (47)
245 ans 8 (15.7)
Parité n (%) 0 25 (49)
1 7 (13.7)
2 12 (23.5)
>2 7 (13.7)
IMC n (%) <18,5 5(9.8)
Entre 18,5 et 25 22 (43.1)
Entre 25 et 30 15 (29.4)
>30 9 (17.6)
Intoxication tabagique n (%) Oui 19 (37.2)
Non 32 (62.7)
ATCD neurologique n (%) Oui 4(7.8)
Non 47 (92.2)
ATCD chirurgie abdominale n (%) | Oui 20 (39.2)
Non 31 (60.8)
ATCD IGH n (%) Oui 2 (4)
Non 49 (96)
ATCD chirurgie d’endométriose | Oui 14 (27.4)
avec exérese profonde n (%) Non 37 (72.5)
ATCD dépression n (%) Oui 5(9.8)
Non 46 (90.2)
Indication chirurgicale Douleurs 49 (96)
Infertilité 2 (4)

Tableau 1 : Caractéristiques générales des patientes.

Informations pré opératoires :

Concernant les symptémes décrits, 94,1% des patientes souffraient de douleurs pelviennes
inter-cycliques ; 82,3% de dysménorrhées primaires ou secondaires ; 76,5% de dyspareunies ;
62,7% de dyschésies ; 49% de dysurie et 37,2% de douleurs de type sciatique.

Concernant le traitement antalgique, 74,5% utilisaient des antalgiques de palier 1; 72,5% des
AINS; 43,1% un TENS; 17,6% des morphiniqueset 3,9% étaient sous un traitement
antidépresseur (a visée antidépressive ou antalgique).

Pour ce qui est du traitement hormonal, 21% des patientes étaient sous Diénogest ; 17,6%
sous microprogestatifs ; 11,8% sous stérilet hormonal ; 3,9% sous analogues de la GnRH ; 2%

sous contraception oestro-progestative (COP) et 2% sous macroprogestatifs.

Seules 2 patientes (3,9%) étaient prises en charge dans un centre anti-douleur.
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Informations préopératoires n (%)

Symptdémes Dysménorrhées 42 (82.3)
Douleurs inter-cycles 48 (94.1)
Dyspareunies 39 (76.5)
Dysurie 25 (49)
Dyschésies 32 (62.7)
Sciatiques 19 (37.2)
TTT antalgique Palier 1 38 (74.5)
AINS 37 (72.5)
Morphiniques 9(17.6)
TENS 22 (43.1)
Antiépileptiques 0(0)
Antidépresseurs 2(3.9)
TTT hormonal cop 1(2)
Microprogestatifs 9(17.6)
Macroprogestatifs 1(2)
Implant 0(0)
Diénogest 11 (21.6)
Stérilet hormonal 6 (11.8)
Analogues GnRH 2(3.9)
PEC en centre anti-douleur Oui 2(3.9)
Non 49 (96.1)

Tableau 2 : Caractéristiques préopératoires des patientes.

Informations per opératoires :

Concernant le lieu de prise en charge, 37 patientes (72,7%) ont été opérées sur le site de
Rangueil, 7 patientes (13,7%) sur I'hopital Paule de Viguier et 7 patientes (13,7%) sur la

Clinique Rive Gauche.

La majorité des patientes (78,4%) ont bénéficié d’une coelioscopie ; 21,6% d’une coelioscopie
robot assistée et 3,9% ont eu une laparoconversion.

Concernant le geste chirurgical réalisé, 74,5% ont une résection de lésions au niveau du torus
/ LUS ; 39,2% une hystérectomie ; 23,5% une urétérolyse ; 19,6% un shaving rectal ; 11,8% une
résection segmentaire ; 5,9% une résection d’'un nodule au niveau diaphragmatique ; 3,9%
une résection au niveau des parametres et 2% d’un nodule au niveau de la paroi abdominale.

Informations peropératoires n (%)

Lieu de PEC Rangueil 37 (72.5)
Paule de Viguier 7 (13.7)
Clinique Rive Gauche 7 (13.7)

Voie d’abord de la chirurgie Coelioscopie 40 (78.4)
Coelioscopie robot assistée | 11 (21.6)
Laparotomie 0(0)

Laparoconversion Oui 2 (39)
Non 49 (96,1)

Type de geste Shaving rectal 10 (19.6)
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Résection discoide
Résection segmentaire
Stomie

Urétérolyse
Cystectomie partielle
Hystérectomie
Salpingectomie
Ovariectomie
Torus / LUS
Alcoolisation
Kystectomie
Parametres
Diaphragme

Nodule paroi

1(2)

6 (11.8)
2(3.9)
12 (23.5)
2(3.9)
20 (39.2)
20 (39.2)
3(5.9)
38 (74.5)
4(7.8)
2(3.9)

2 (3.9)
3(5.9)
1(2)

Tableau 3 : Caractéristiques per opératoires des patientes.

Informations post opératoires a 6 semaines :

Une seule reprise chirurgicale a été nécessaire afin de réaliser une réimplantation urétérale a
la suite d’une sténose urétérale en post opératoire.

Concernant la symptomatologie, 78,4% des patentes se plaignaient de douleurs pelviennes
inter-cycliques ; 37,2% de dysménorrhées ; 31,4% de dyschésies ; 29,4% de dysurie ; 21,4% de
douleurs de type sciatique et 17,6% de dyspareunies.

Pour ce qui est du traitement antalgique, 37,2% des patientes utilisaient des antalgiques de
palier 1; 33,3% des AINS ; 11,8% un TENS et 7,8% des morphiniques.
Deux patientes (3,9%) ont bénéficié de la mise en place d’un traitement antiépileptique a visée

antalgique.

Concernant le traitement hormonal, 17,6% des patientes étaient sous stérilet hormonal ; 15,7%

sous Diénogest ; 9,8% sous microprogestatifs et 2% sous analogues de la GnRH.

Aucune patiente n’était sous COP ou macroprogestatifs a 6 semaines de lintervention

chirurgicale.

Informations postopératoires a 6 semaines n (%)

Complications avec reprise Oui 1(2)
chirurgicale Non 50 (98)
Symptomes Dysménorrhées 19 (37.2)
Douleurs inter-cycles 40 (78.4)
Dyspareunies 9(17.6)
Dysurie 15 (29.4)
Dyschésies 16 (31.4)
Sciatiques 11 (21.6)
TTT antalgique Palier 1 19 (37.2)
AINS 17 (33.3)
Morphiniques 4(7.8)
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TENS 6(11.8)
Antiépileptiques 2(3.9)
Antidépresseurs 2(3.9)
TTT hormonal cop 0(0)
Microprogestatifs 5(9.8)
Macroprogestatifs 0(0)
Implant 0(0)
Diénogest 8 (15.7)
Stérilet hormonal 9(17.6)
Analogues GnRH 1(2)

Tableau 4 : Caractéristiques post opératoires des patientes a 6 semaines.

Informations post opératoires a 6 mois :
Aucune complication n’a nécessité de reprise chirurgicale a long terme.

Au niveau des symptomes, 62,7% des patientes se plaignaient de douleurs pelviennes inter-
cycliques ; 29,4% de dysurie ; 27,4% de dysménorrhées ; 25,5% de douleurs de type sciatique ;
23,5% de dyspareunies et 19,6% de dyschésies.

Concernant le traitement antalgique, 29,4% des patientes utilisaient des antalgiques de palier
1;23,5% des AINS ; 17,7% un TENS et 13,7% des morphiniques.

Une patiente supplémentaire a bénéficié de la mise en place d’un traitement antidépresseur
a visée antalgique, soit un total de 3 patientes depuis la chirurgie.

Quant au traitement hormonal, 13,7% des patientes étaient sous Diénogest; 11,8% sous
stérilet hormonal; 7,8% sous microprogestatifs et 1 patiente a été traitée par COP dans
I'intervalle.

Informations postopératoires a 6 mois n (%)

Complications retardées avec Oui 0(0)

reprise chirurgicale Non 51 (100)

Symptomes Dysménorrhées 14 (27.4)
Douleurs inter-cycles 32 (62.7)
Dyspareunies 12 (23.5)
Dysurie 15 (29.4)
Dyschésies 10 (19.6)
Sciatiques 13 (25.5)

TTT antalgique Palier 1 15 (29.4)
AINS 12 (23.5)
Morphiniques 7 (13.7)
TENS 7 (13.7)
Antiépileptiques 2(3.9)
Antidépresseurs 3(5.9)

TTT hormonal cop 1(2)
Microprogestatifs 4(7.8)
Macroprogestatifs 0(0)
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Implant 0(0)
Diénogest 7 (13.7)
Stérilet hormonal 6(11.8)
Analogues GnRH 0(0)

Tableau 5 : Caractéristiques post opératoires des patientes a 6 mois.

3.3 Objectif principal : Etude des douleurs neuropathiques en pré et post
opératoire

On retrouve que 39,2% des patientes avaient un score DN4 positif en pré opératoire, contre
21,6% en post opératoire a 6 semaine et 11,8% a 6 mois ; soit une diminution de 17,6% a 6
semaines (p =0,07) et 27,4% a 6 mois post opératoires (p =0,004).

DN4 pré DN4 post opératoire | DNA post p-value test
opératoire 6 semaines opératoire 6 mois
n (%) avec | 20 (39.2) 11 (21.6) 6(11.8) 0.0004¢

score 24 Préop vs post
op immédiat
p=0.078, préop
Vs post op
retardé
p=0.0048, post
op immeédiat vs
retardé p=0.37°

Tableau 6 : Résultats questionnaire DN4.
Q: Test Q de Cochran
B: Test 2 a 2 de Bonferroni

3.4. Objectifs secondaires : Sous-groupes de patientes a risque de douleurs
neuropathiques

Concernant le score DN4 en pré opératoire, 31 patientes avaient un score DN4 négatif et 20
patientes un score positif.

On ne remarque aucune différence significative entre les patientes avec un score DN4 négatif
et celles avec un score DN4 positif en termes d’'IMC, d’age, d’intoxication tabagique,
d’antécédent neurologique, de dépression, de chirurgie abdominale, de chirurgie d’EPP, d’IGH,
ainsi qu’en terme de prise d’un traitement hormonal.

On retrouve tout de méme une différence significative dans le groupe des patientes utilisant
un TENS avec 17 patientes dans le bras DN4 négatif et 5 dans le bras DN4 positif (p = 0,032).

A noter cependant une tendance a un score DN4 positif en pré opératoire pour les patientes

avec un IMC normal, un age supérieur a 45 ans, non fumeuses, aux antécédents d’IGH et sans
traitement antalgique et/ou hormonal en pré opératoire.
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Une tendance a un score DN4 négatif est retrouvée chez les patientes sous Diénogest en pré

opératoire.

n (%) DN4 - pré opératoire | DN4 + pré opératoire | p-value test
(n=31) (n=20)

IMC moyen (écart-type) 25.9 (+/- 5.7) 24.1 (+/-6) 0.141Mw

<18,5 2 (6.4) 3 (15) 0.082F

Entre 18,5 et 25 11 (35.5) 11 (55)

Entre 25 et 30 13 (41.9) 2 (10)

>30 5(16.1) 4 (20)

Age moyenne (écart-type) 36 (+/- 6) 38.4 (+/-7.7) 0.2377

<25ans 1(3.2) 0(0) 0.116°

Entre 25 et 35 ans 12 (38.7) 6 (30)

Entre 35 inclus et 45 ans 16 (51.6) 8 (40)

> 45 ans 2 (6.4) 6 (30)

Intoxication tabagique

Non 17 (54.8) 15 (75) 0.146°

Oui 14 (45.2) 5(25)

ATCD chirurgie abdominale

Non 21 (67.7) 10 (50) 0.205¢

Oui 10(32.3) 10 (50)

ATCD IGH

Non 31 (100) 18 (90) 0.149°

Oui 0 (0) 2 (10)

ATCD neurologique

Non 29 (93.6) 18 (90) 0.64°

Oui 2 (6.4) 2 (10)

ATCD dépression

Non 27 (87.1) 19 (95) 0.636F

Oui 4(12.9) 1(5)

ATCD chirurgie

d’endométriose avec

exérese profonde

Non 23 (74.2) 14 (70) 0.758°

Oui 8 (25.8) 6 (30)

TTT antalgique initial

Non 1(3.2) 2 (10) 0.553F
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Oui 30 (96.8) 18 (90)

Palier 1 25 (80.7) 13 (65) 0.211¢
AINS 25 (80.7) 12 (60) 0.107°¢
Morphiniques 9(19.3) 3 (15) >0.99°F
TENS 17 (54.8) 5(25) 0.036°¢
Antiépileptiques 0(0) 0(0) NA
Antidépresseurs 1(3.2) 1(5) >0.99°F
TTT hormonal initial

Non 11 (35.5) 11 (55) 0.169°¢
Oui 20 (64.5) 9 (45)

cop 1(3.2) 0(0) >0.99°F
Microprogestatifs 6 (19.3) 3 (15) >0.99°F
Macroprogestatifs 0(0) 1(5) 0.392F
Implant 0(0) 0(0) NA
Diénogest 10 (32.3) 1(5) 0.034F
Stérilet hormonal 2 (6.4) 4 (20) 0.195°F
Analogues GnRH 2 (6.4) 0(0) 0.514°

Tableau 7 : Résultats sous-groupes DN4 en pré opératoire.
F: test Exact de Fisher

MW: test de Mann Whitney

¢ test de Chi2

T: T-test

Seules 2 patientes ont positivé leur score DN4 dans les 6 semaines post opératoires.

Ces patientes avaient entre 35 et 45 ans, étaient en surpoids, ne fumaient pas, n’avaient aucun
antécédent de chirurgie abdominale, d’IGH ou de pathologie neurologique, et bénéficiaient
d’un traitement antalgique et hormonal.

Concernant la prise en charge chirurgicale, ces 2 patientes ont été opérées par coelioscopie,
1 patiente a eu une résection digestive discoide et 1 une kystectomie, les 2 ont eu un geste
d’urétérolyse.

Aucune différence significative n’a pu étre mise en évidence entre les patientes ayant positivé
leur score DN4 en post opératoire et celles ayant conservé un score DN4 négatif.

n (%) DN4 négatif persistant | DN4 positivé a 6 p-value test
a 6 semaines semaines
(n=29) (n=2)

IMC moyenne (écart-type) 25,8 (+/- 6) 27 (+/-1.4) 0.35MwW

< 18,5 2 (6.9) 0(0) 0.69°

Entre 18,5 et 25 11 (37.9) 0(0)

Entre 25 et 30 11 (37.9) 2 (100)

230 5(17.2) 0(0)
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Age moyenne (écart-type) 36 (+/- 6.3) 37.5 (+/-3.53) 0.77Mw
<25ans 1(3.4) 0(0) 0.59°F
Entre 25 et 35 ans 12 (41.4) 0(0)

Entre 35 inclus et 45 ans 14 (48.3) 2 (100)

245 ans 2 (6.9) 0(0)

Intoxication tabagique

Non 15 (51.7) 2 (100) 0.48F
Oui 14 (48.3) 0(0)

ATCD chirurgie abdominale

Non 19 (65.5) 2 (100) >0.99°
Oui 10 (34.5) 0(0)

ACTD IGH

Non 29 (100) 2 (100) NA
Oui 0(0) 0(0)

ATCD neurologique

Non 27 (93.1) 2 (100) >0.99°
Oui 2 (6.9) 0(0)

ATCD dépression

Non 25 (86.2) 2 (100) >0.99°F
Oui 4 (13.8) 0(0)

ATCD chirurgie

d’endométriose avec

exérese profonde

Non 22 (75.9) 1 (50) 0.456F
Oui 7 (24.1) 1 (50)

TTT antalgique a 6 semaines

post opératoires

Non 14 (48.3) 0(0) 0.488F
Oui 15 (51.7) 2 (100)

Palier 1 12 (41.4) 2 (100) 0.196°
AINS 9 (31.0) 2 (100) 0.118°
Morphiniques 1(3.5) 0(0) >0.99°F
TENS 3(10.3) 1 (50) 0.245F
Antiépileptiques 0(0) 0(0) NA
Antidépresseurs 0(0) 1 (50) 0.065F

TTT antalgique initial
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Non 1(3.4) 0(0) >0.99°F
Oui 28 (96.6) 2 (100)

Palier 1 23(79.3) 2 (100) >0.99°F
AINS 23 (79.3) 2 (100) >0.99°F
Morphiniques 6 (20.7) 0(0) >0.99°F
TENS 17 (58.6) 0 (0) 0.2°
Antiépileptiques 0(0) 0(0) NA
Antidépresseurs 0(0) 1 (50) 0.06°
TTT hormonal a 6 semaines

post opératoire

Non 13 (44.8) 0(0) 0.5F
Oui 16 (55.2) 2 (100)

COP 0(0) 0(0) NA
Microprogestatifs 3(10.3) 1 (50) 0.25F
Macroprogestatifs 0(0) 0(0) NA
Implant 0(0) 0(0) NA
Diénogest 6 (20.7) 1 (50) 0.41F
Stérilet hormonal 6 (20.7) 0(0) >0.99°F
Analogues GnRH 1(3.5) 0(0) >0.99°F
TTT hormonal initial

Non 10 (34.5) 1 (50) >0.99°F
Oui 19 (65.5) 1 (50)

cop 1(3.5) 0(0) >0.99°F
Microprogestatifs 5(17.2) 1 (50) 0.355°
Macroprogestatifs 0(0) 0(0) NA
Implant 0(0) 0(0) NA
Diénogest 10 (34.5) 0(0) >0.99°F
Stérilet hormonal 2 (6.9) 0(0) >0.99°F
Analogues GnRH 2 (6.9) 0(0) >0.99°F
Voie d’abord

Coelio 20 (69.0) 2 (100) >0.99°F
Robot 9(31.0) 0(0)

Laparoconversion

Oui 1(3.5) 0(0) >0.99°F
Non 28 (96.5) 2 (100)

Geste chirurgical

Shaving rectal 5(17.2) 0(0) >0.99°F
Résection discoide 0(0) 1 (50) 0.065F
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Résection segmentaire 3(10.3) 0(0) >0.99°F
Stomie 0(0) 0(0) NA
Urétérolyse 8(27.6) 2 (100) 0.097°
Cystectomie partielle 2 (6.9) 0(0) >0.99°F
Hystérectomie 9(31) 0(0) >0.99°F
Salpingectomie 9 (31) 0(0) >0.99°F
Ovariectomie 1(3.5) 0(0) >0.99°F
Torus / LUS 21(72.4) 0(0) 0.097F
Alcoolisation 2 (6.9) 0(0) >0.99°F
Kystectomie 2 (6.9) 0(0) >0.99°F
Parameétres 0(0) 1 (50) 0.065°F
Diaphragme 2 (6.9) 0(0) >0.99°
Nodule paroi 1(3.5) 0(0) >0.99°F
Complications avec reprise

chirurgicale

Non 28 (96.6) 2 (100) >0.99°F
Oui 1(3.4) 0(0)

Tableau 8 : Résultats sous-groupes DN4 post opératoire a 6 semaines.

F: test Exact de Fisher
MW: test de Mann Whitney

A 6 mois post opératoire, 2 nouvelles patientes ont positivé leur score DN4.

Une patiente avait un IMC considéré comme normal et I'autre était en surpoids.

Concernant leur age, I'une avait entre 25 et 35 ans, et I'autre entre 35 et 45 ans.

Toutes deux avaient un antécédent de chirurgie pour résection de lésions d’endométriose.
Elles bénéficiaient d’un traitement antalgique et hormonal sauf une des deux qui n’avait plus
de traitement hormonal en post opératoire a 6 mois.
Concernant la voie d’abord chirurgicale, I'un a bénéficié d’'une coelioscopie conventionnelle
et 'autre d’une coelioscopie robot assistée.
Pour ce qui est du geste chirurgical, I'une a bénéficié d’'une résection digestive discoide et
I’autre d’un geste d’urétérolyse.

Aucune analyse statistiquement significative n’a pu étre démontrée entre les deux groupes,
hormis la prise d’un traitement antidépresseur chez les patientes ayant positivé leur score

DNA4.

n (%) DN4 négatif persistant | DN4 positivé a 6 p-value test
a 6 mois mois
(n=29) (n=2)

IMC moyenne (écart-type) 26 (+/-5.8) 24.5 (+/-5) 0.94Mw

< 18,5 2 (6.9) 0(0) >0.99°

Entre 18,5 et 25 10 (34.5) 1 (50)

Entre 25 et 30 12 (41.4) 1 (50)

>30 5(17.2) 0(0)
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Age moyenne (écart-type) 36.1 (+/- 6.3) 35.5 (+/- 6.4) 0.81Mw
<25ans 1(3.4) 0(0) >0.99°F
Entre 25 et 35 ans 11 (37.9) 1 (50)

Entre 35 inclus et 45 ans 15 (51.7) 1 (50)

245 ans 2 (6.9) 0(0)

Intoxication tabagique

Non 15 (51.7) 2 (100) 0.49°F
Oui 14 (48.3) 0(0)

ATCD chirurgie abdominale

Non 19 (65.5) 2 (100) >0.99°F
Oui 10 (34.5) 0(0)

ACTD IGH

Non 29 (100) 2 (100) NA
Oui 0(0) 0(0)

ATCD neurologique

Non 27 (93.1) 2 (100) >0.99°F
Oui 2 (6.9) 0(0)

ATCD dépression >0.99°F
Non 25 (86.2) 2 (100)

Oui 4 (13.8) 0(0)

ATCD chirurgie

d’endométriose avec

exérese profonde

Non 23 (79.3) 0(0) 0.06F
Oui 6 (20.7) 2 (100)

TTT antalgique a 6 mois

post opératoires

Non 18 (62.1) 0(0) 0.168F
Oui 11 (37.9) 2 (100)

Palier 1 7 (24.1) 2 (100) 0.077°
AINS 4 (13.8) 1 (50) 0.301F
Morphiniques 1(3.5) 2 (100) 0.006°
TENS 5(17.2) 1 (50) 0.355F
Antiépileptiques 0(0) 0(0) NA
Antidépresseurs 0(0) 2 (100) 0.002°F

TTT antalgique initial
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Non 1(3.4) 0(0) >0.99°F
Oui 28 (96.6) 2 (100)

Palier 1 23(79.3) 2 (100) >0.99°F
AINS 23 (79.3) 2 (100) >0.99°F
Morphiniques 5(17.2) 1 (50) >0.99°F
TENS 16 (55.2) 1 (50) 0.2°
Antiépileptiques 0(0) 0(0) NA
Antidépresseurs 0(0) 1 (50) 0.07F
TTT hormonal a 6 mois post

opératoire

Non 16 (55.2) 1 (50) >0.99°F
Oui 13 (44.8) 1 (50)

cop 1(3.5) 0(0) >0.99°F
Microprogestatifs 2 (6.9) 1 (50) 0.19°
Macroprogestatifs 0(0) 0(0) NA
Implant 0(0) 0(0) NA
Diénogest 6 (20.7) 0(0) >0.99°F
Stérilet hormonal 4 (13.8) 0(0) >0.99°F
Analogues GnRH 0(0) 0(0) NA
TTT hormonal initial

Non 11 (37.9) 0(0) 0.53°F
Oui 18 (62.1) 2 (100)

cop 1(3.5) 0(0) >0.99°F
Microprogestatifs 4 (13.8) 2 (100) 0.03F
Macroprogestatifs 0(0) 0(0) NA
Implant 0(0) 0(0) NA
Diénogest 10 (34.5) 0(0) >0.99°F
Stérilet hormonal 2 (6.9) 0(0) >0.99°F
Analogues GnRH 2 (6.9) 0(0) >0.99°F
Voie d’abord

Coelio 21 (72.4) 1 (50) 0.5°F
Robot 8(27.6) 1 (50)

Laparoconversion

Oui 1(3.5) 0(0) >0.99°
Non 28 (96.5) 2 (100)

Geste chirurgical

Shaving rectal 5(17.2) 0(0) >0.99°F
Résection discoide 0(0) 1 (50) 0.06°
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Résection segmentaire 3(10.3) 0(0) >0.99°F
Stomie 0(0) 0 NA
Urétérolyse 9(31.6) 1 (50) 0.097F
Cystectomie partielle 2 (6.9) 0(0) >0.99°F
Hystérectomie 9(31) 0(0) >0.99°F
Salpingectomie 9 (31) 0(0) >0.99°F
Ovariectomie 1(3.5) 0(0) >0.99°F
Torus / LUS 21(72.4) 0(0) 0.097F
Alcoolisation 2 (6.9) 0(0) >0.99°F
Kystectomie 2 (6.9) 0(0) >0.99°F
Parameétres 1(3.5) 0(0) >0.99°F
Diaphragme 2 (6.9) 0(0) 0.12°F
Nodule paroi 1(3.5) 0(0) >0.99°F
Complications avec reprise

chirurgicale

Non 28 (96.6) 2 (100) >0.99°F
Oui 1(3.4) 0(0)

Tableau 9: Résultats sous-groupes DN4 post opératoire a 6 mois.
F: test Exact de Fisher
MW: test de Mann Whitney

3.5. Lien avec le syndrome de sensibilisation pelvienne

Il apparait que 78,4% des patientes avaient un score CPP positif en pré opératoire, 33,3% en
post opératoire a 6 semaine et 25,5% a 6 mois ; soit une diminution de 45,1% a 6 semaines
(p <0,001) et 52,9% a 6 mois (p <0,001).

CPP pré CPP post opératoire | CPP post p-value test
opératoire 6 semaines opératoire 6 mois
n (%) avec | 40 (78.4) 17 (33.3) 13 (25.5) <0.0001@
score 25 Préop vs post op
immeédiat

p<0.001°8, préop
vs post op retardé
p<0.0018, post
op immeédiat vs
retardé p=0.86°

Tableau 10 : Résultats questionnaire Convergence PP.
@ Test Q de Cochran
B: Test 2 4 2 de Bonferroni

La totalité des patientes qui positivaient leur score DN4 en post opératoire (immédiat ou
retardé) avaient un score CPP positif en pré opératoire.
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Toutes les patientes dont le score DN4 restait positif en post opératoire a 6 mois avaient elles
aussi un score CPP positif en pré opératoire.

Concernant les patientes avec un score CPP positif en pré opératoire, 8,7% avaient une
apparition d’un score DN4 positif a 6 semaine et 8,7% a 6 mois ; 47,1% une persistance d’un

score DN4 positif a 6 semaine et 23,3% a 6 mois.

Apparition DN4 + | Apparition DN4 + | Persistance Persistance
en post en post DN4 + en post | DN4 + en post
opératoire 6 opératoire 6 mois | opératoire 6 opératoire 6
semaines semaines mois
CPP - pré 0(0) 0(0) 1(33,3) 0 (0)
opératoire
CPP + pré 2(8,7) 2(8,7) 8(47,1) 4(23,3)
opératoire

Tableau 11 : Lien score DN4 post opératoire / score CPP en pré opératoire.

3.6. Satisfaction des patientes

La moyenne du score CGI-C était de 2,7 a 6 semaines post-opératoires et 2,3 a 6 mois.

A 6 semaines, 41 patientes (80,4%) se sentaient améliorées, 7 patientes (13,7%) ne
retrouvaient pas de changement et 3 patientes (5,9%) décrivaient une aggravation de leur
symptomatologie.

A 6 mois, 44 patientes (86,3%) se sentaient améliorées, 4 patientes (7,8%) décrivaient une
aggravation de leurs symptomes et 3 patientes (5,9%) ne retrouvaient pas de changement.

n (%) CGI-C post opératoire a6 | CGI-C post opératoire a | p-value
semaines 6 mois

Moyenne (écart type) | 2.7 (1.1) 2.3(1.4) 0.0008%

Médiane [Q1 ; Q3] 3[2;3] 2[1;3]

Score<4 41 (80.4) 44 (86.3) >0.99 VN

Score=4 7 (13.7) 3(5.9) >0.99 VN

Score >4 3(5.9) 4(7.8) >0.99WN

Tableau 12 : Résultats questionnaire CGI-C.
W test des rangs de Wilconxon
MN: test exact de McNémar
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IV- Discussion

4.1. Résultats

L’age moyen de notre population était de 36,9 ans avec des extrémes s’étendant de 24 a 50
ans. Ceci est légerement augmenté comparé a la majorité des études retrouvées. L'étude de
Margueritte et al retrouvait un age moyen de 33,4 ans, I’étude de Bailly et al de 31,7 ans, et
I’étude de Abbott et al de 31 ans. (44—46)

La plupart de ces études sont plus anciennes que la nétre, hormis celle de Margueritte et al
datant de 2022. La stratégie thérapeutique actuelle tendant a recourir dans un 1€ temps a un
traitement médicamenteux pour soulager les patientes et reculer I’age de recours a la
premiére chirurgie, peut étre une explication a cette différence.

Nous avions dans notre population 29,4% des patientes qui étaient en surpoids et 17,6% en
situation d’obésité. Le surpoids n’est pas reconnu comme un facteur de risque de
I’endométriose, néanmoins cela montre que notre population est comparable a la population
générale frangaise. En effet, en 2020 le rapport de La Ligue Contre I’Obésité retrouvait une
proportion de 30,3% de personnes en situation de surpoids et de 17% en situation d’obésité.
(47)

Dans notre étude, 49% des patientes étaient nullipares, donnée compatible avec le fait que
cette population soit plus a risque d’infertilité et dont on sait que la chirurgie peut augmenter
les chances de grossesses spontanées dans les 6 mois post-opératoires. (9,11-14) D’aprés les
données de I'INSERM, 30 a 40% des femmes atteintes d’endométriose feraient face a un
probléeme d’infertilité. (48)

Cependant dans notre étude, I'indication chirurgicale pour infertilité n’a été retenue que pour
2 patientes.

Concernant les symptomes en pré opératoire, 82,3% des patientes se plaignaient de
dysménorrhées et 94,1% de douleurs inter-cycliques. Ces taux semblent supérieurs a ceux
retrouvés dans I'étude de Selvi Dogan et al, qui était une étude de cohorte prospective de 22
patientes relative a la qualité de vie post chirurgie d’'une EPP, et qui retrouvait en pré
opératoire 69,7% de dysménorrhées et 75,7% de douleurs pelviennes chroniques. (49)

Cette différence peut s’expliquer par une cohorte plus grande dans notre étude, ainsi qu’une
majorité de patientes avec une symptomatologie douloureuse au 1€ plan di a des criteres
d’inclusion stricts et une indication chirurgicale la plupart du temps en 2" intention apreés
tentative d’un ou plusieurs traitements médicamenteux.

Pour les symptomes a type de dyspareunies et de dyschésies, les 2 études étaient comparables.

Concernant la voie d’abord, 78,4% des patientes de notre étude ont été opérées par voie
coelioscopique qui reste la voie d’abord privilégiée étant donnée ses avantages qui ne sont
plus a prouver (diminution des douleurs post-opératoires, taille des cicatrices, temps
d’'immobilisation et de séjour plus court, pertes sanguines diminuées) comparés a la
laparotomie. (50)
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La voie coelioscopique robot assistée n’a pas montré de différence significative comparée a la
voie coelioscopique conventionnelle en termes d’efficacité et de sécurité dans les chirurgies
d’EPP et il a méme été retrouvé une augmentation du temps opératoire et d’hospitalisation.
(51) L'étude ROBOGYN a également retrouvé un temps opératoire augmenté en chirurgie
robot assisté vs coelioscopie conventionnelle pour des indications chirurgicales oncologiques.
(52)

Enfin, la majorité des patientes sous traitement hormonal en pré et post opératoire étaient
sous Diénogest (21,6% des patientes sous traitement hormonal en pré opératoire, 15,7% a 6
semaines post opératoires et 13,7% a 6 mois), nouveau traitement hormonal ayant 'AMM
dans le traitement de I'endométriose. Celle-ci a montré un effet positif sur les douleurs et le
profil des saignements comparée aux COP et aux microprogestatifs (53,54). On retrouve dans
la littérature, des résultats positifs sur la qualité de vie sexuelle avec une amélioration de
I’excitation, de lI'orgasme et de la satisfaction dés 6 mois de traitement, associés a une
amélioration du désir et de la lubrification a partir de 12 mois. (55) Une amélioration de la
qualité de vie globale est également retrouvée aprés 3 a 6 mois de traitement, et se
prolongent jusqu’a 24 mois. (56)

Nous avons retrouvé une diminution de I'incidence des douleurs neuropathiques de 17,6% a
6 semaines (p =0,07) et de 27,4% a 6 mois post opératoires (p =0,004).

L’étude de Margueritte et al est une étude unicentrique rétrospective, qui retrouvait un taux
de positivité du score DN4 de 30,9% chez 57 patientes adressées pour suspicion
d’endométriose (45), ce qui est a peu pres comparable a notre taux en pré opératoire (39,2%).

L'étude transversale de Coxon et al, utilisant une enquéte en ligne publiée sur des sites
internet de soutien aux patientes atteintes d’endométriose, a constaté que la douleur était
classée comme neuropathique chez 40% des 1417 patientes ayant répondu, et mixte
(nociceptive et neuropathique) chez 35% d’entre elles. Ces conclusions sont également
concordantes avec nos résultats pré opératoires. (17)

Aucune étude n’a, a notre connaissance, évalué le taux de patientes souffrant de douleurs
neuropathiques en post opératoire d’une chirurgie d’EPP.

Cependant, I'étude de Beyaz et al portant sur 93 patientes, rapportait 96,8% de douleurs
neuropathiques a 3 mois d’une hystérectomie totale inter-annexielle (hors contexte d’EPP).
(57)

L’étude de Roman et al rapporte une amélioration des symptdmes douloureux en post
opératoire immédiat mais montre une apparition de douleurs de type neurologique
(hypoesthésie, paresthésies, allodynie) a distance, chez des patientes opérées d’une
endométriose avec atteinte nerveuse (sacrée ou sciatique). (58)
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Sous-groupes a risque en pré opératoire :

L'utilisation du TENS diminuait de maniere significative le risque de survenue de douleurs
neuropathiques (p = 0,032).

Ce systeme de neurostimulation électrique transcutanée est recommandé dans le traitement
des douleurs aigués et chroniques pour des indications variées allant de la lombalgie aux
douleurs d’origine oncologique. L'HAS a reconnu en 2009 son intérét dans la prise en charge
des douleurs chroniques, en alternative aux traitements médicaux. (59) Cependant les revues
Cochrane de 2015 et 2019 ne permettaient pas de conclure quant a son efficacité devant
I"hétérogénéité des études et leur faible niveau de preuve. (60,61)

Les patientes avec un IMC considéré comme normal et les patientes non fumeuses avaient
tendance a avoir un score DN4 positif.

Les données concernant I'IlMC seraient plus en faveur d’'une augmentation des douleurs et de
leur intensité chez les patientes obéses (62) mais il n’y a actuellement que peu de données
accessibles sur I'association entre douleurs neuropathiques et obésité.

Concernant le tabac, on sait que I'exposition chronique a la nicotine est un facteur de risque
de douleurs chroniques impliquant une sensibilisation nociceptive. Cependant I’exposition
aigue a des propriétés analgésiques démontrées, médiées par I'activation des récepteurs
nicotiniques. (63) Les résultats de notre étude pourraient étre expliqués par un nombre
beaucoup plus important de patientes non fumeuses que fumeuses (62,7% vs 32,7%).

Les patientes traitées par Diénogest avaient majoritairement un score DN4 négatif.

Aucune étude n’a pour l'instant établi de lien entre douleurs neuropathiques et prise de
Diénogest mais ce résultat peut étre expliqué comme vu précédemment, par un impact positif
de ce traitement hormonal sur la symptomatologie douloureuse globale des patientes. (53,54)

Sous-groupes a risque en post opératoire :
Seules 2 patientes ont positivé leur score DN4 a 6 semaines post opératoires et 2
supplémentaires a 6 mois.

A 6 semaines, les 2 patientes concernées avaient bénéficié d’une chirurgie avec geste
d’urétérolyse. On peut supposer que ce geste de dissection entraine une inflammation locale
ainsi qu’une irritation du plexus hypogastrique pouvant étre responsable de douleurs en post
opératoire.

Notre analyse en sous-groupes est fortement limitée par le manque d’effectif de patientes

ayant positivé leur score DN4 en post opératoire, ne permettant pas d’objectiver de maniere
significative les facteurs de risque de majoration des douleurs en post opératoire.
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Dans notre étude, nous avons retrouvé une diminution de l'incidence du syndrome de
sensibilisation pelvienne de 45,1% a 6 semaines (p <0,001) et 52,9% a 6 mois (p <0,001).

L'ensemble des patientes ayant positivé leur score DNA en post opératoire (immédiat ou
retardé) avaient un score CPP positif en pré opératoire. Ceci laisse penser qu’il existe un
terrain propice a I'apparition de douleurs neuropathiques chez les patientes sensibilisées du
fait d’'une baisse des seuils de perception de la douleur.

Comme vu précédemment, la théorie d’hypersensibilisation post opératoire serait en lien avec
une lésion neuropathique préexistante (37), surajoutée a un terrain douloureux chronique et
des facteurs psychologiques tels que I'anxiété et la dépression (38—41); facteurs que l'on
retrouve aussi dans le syndrome de sensibilisation pelvienne. (33)

Dans notre cohorte, 9,8% des patientes avaient un antécédent de dépression et seulement
3,9% bénéficiaient d’un traitement antidépresseur en pré opératoire.

Aucune de nos analyses n’a permis de mettre en évidence un lien entre score DN4 positif et
antécédent de dépression, possiblement en lien avec le faible effectif.

A notre connaissance, aucune étude n’a pour linstant établi de lien entre douleurs
neuropathiques et syndrome de sensibilisation pelvienne.

La majorité des patientes ont noté une amélioration de leur état de santé apres leur prise en
charge chirurgicale avec 80,4% des patientes qui se disaient améliorées a 6 semaines post
opératoires et 86,3% a 6 mois.

Dans notre étude, la satisfaction des patientes était évaluée a I'aide du questionnaire CGI-C,
couramment utilisé pour évaluer I'impression clinique globale apres I'essai d’un traitement
médicamenteux. Nous avons choisi ce questionnaire pour sa simplicité de compréhension et
d’adaptation.

En accord avec nos résultats, plusieurs études montraient elles aussi une amélioration
ressentie par les patientes en post opératoire.

L’étude rétrospective de Misal et al évaluait a I'aide de 2 questionnaires (Decision Regret Scale
et PGI-l) l'incidence du regret de la chirurgie en post opératoire chez 154 patientes. Il
apparaissait que 90% des patientes considéraient que la chirurgie avait été la bonne décision
et 87% indiquées qu’elles choisiraient de nouveau la chirurgie si elles devaient de nouveau
faire un choix. (64)

L'étude de Van Den Broeck et al est une étude prospective qui incluait 203 patientes opérées

d’une forme modérée ou sévere d’endométriose et qui évaluait a I'aide des questionnaires
BDI, DAS et SSFS en pré et post opératoire I'effet de la chirurgie sur le risque de dépression,
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de qualité de vie globale et de vie sexuelle. Toutes les patientes décrivaient une amélioration
en post opératoire. (65)

De méme, |'étude de Abbott et al retrouvait une diminution significative des scores EVA pour
les dysménorrhées, les douleurs inter-cycliques, les dyspareunies et les dyschésies jusqu’a 5
ans post opératoires. (46)

L'étude de Bailly et al décrivait une amélioration significative de tous les scores de I'EVA
concernant les douleurs globales, les dysménorrhées, les dyschésies, les dyspareunies et les
douleurs non cycliques chez 41 patientes opérées d’une endométriose digestive. Il était
également décrit une amélioration significative de la qualité de vie globale et la sexualité. (44)

A noter cependant que ces 2 études utilisaient I’échelle EVA contrairement a la nétre ou nous
nous sommes concentrées sur I’étude des douleurs neuropathiques en utilisant le score DN4.

Enfin I'étude de Selvi Dogan et al, incluant 22 patientes opérées d’une EPP au CHU de Dijon,
montrait une amélioration de tous les items de la version francaise du questionnaire EHP-30
relatif a la qualité de vie dans la population. (49)

Evolution des items de I'EHP-30
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Schéma 4 : Evolution des items de I'EHP-30 apreés chirurgie de I'EPP. (49)

L'ensemble de ces études décrivent une amélioration clinique globale d’amélioration des
patientes en post opératoire.

En analyse en sous-groupes, il apparaissait que les patientes opérées d’une hystérectomie
inter-annexielle avaient un score de satisfaction plus bas en post opératoire, comparées aux
autres patientes. (Annexe 4)

Comme vu précédemment, dans I'étude de Beyaz et al, une majorité de patientes souffraient
de douleurs neuropathiques en post opératoire d’'une hystérectomie. (57)
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Dans notre étude, aucun lien n’a été établi entre positivation du score DN4 en post opératoire
et hystérectomie inter-annexielle.

Néanmoins, le post opératoire des patientes ayant eu recours a une hystérectomie peut étre
ressenti comme plus désagréable. En effet, les restrictions imposées aux patientes aprés une
hystérectomie totale, peuvent contribuer a une convalescence plus longue et a une
satisfaction moindre.

4.2. Forces de I'étude

Notre étude est une étude prospective et multicentrique, ce qui améliore de maniere
significative la validité externe de nos résultats.

Elle permet aussi I'analyse de différentes pratiques, notamment celles observées entre les
milieux libéral et hospitalier.

La taille de notre échantillon est comparable voir supérieure aux études retrouvées dans la
littérature et portant sur les douleurs apreés chirurgie d’EPP. (30,44,49,58)

Notre population est comparable a la population générale.

Peu d’études ont pour le moment traitées des douleurs neuropathiques dans I'endométriose,
d’autant plus en période péri opératoire, conférant a notre objectif une forte originalité.

Les questionnaires ont été tous remplis en présence d’'un médecin, de maniere prospective,
ce qui réduit considérablement le risque de biais de mémorisation.

De plus la collecte des données a été renforcée par I'implication d’un seul investigateur
minimisant ainsi le risque de biais de suivi.

4.3. Limites de |'étude

Bien que notre étude ait un effectif comparable a celui des autres études, il s’agit d’un effectif
de petite taille ne permettant pas de conclure de manieére statistiquement significative sur nos
objectifs secondaires, nous obligeant a interpréter les données plutdét sous forme de
tendances.

La majorité de nos patientes étaient opérées pour une symptomatologie douloureuse au 1°¢
plan, ce qui en fait un biais de sélection étant donné les larges indications chirurgicales
possibles (douleurs, infertilité, troubles urologiques ou digestifs, pneumothorax).

Concernant les questionnaires auxquels ont répondu les patientes en post opératoire,
certaines questions du questionnaire Convergence PP, portant notamment sur les douleurs
lors de I'activité sexuelle, n’étaient pas applicables aux patientes ayant bénéficié d’une
hystérectomie. Ces patientes étaient en effet soumises a des restrictions interdisant la reprise
des rapports sexuels avant I'obtention d’une cicatrisation compléte de la tranche vaginale,
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généralement confirmée lors de la visite post opératoire par un examen au spéculum.
L’absence de réponse possible a donc été codé comme un score de 0, ce qui peut fausser le
score total du score CPP.

Les scores DN4 et CPP, tous deux destinés a évaluer la douleur ressentie par les patientes,
gu’elle soit de nature nociceptive ou neuropathique, sont soumis a la subjectivité inhérente a
I’évaluation de la douleur, pouvant introduire un biais d’évaluation entre les patientes.

Pour minimer ce biais, nous avons pris comme précaution de réaliser ces questionnaires en
présentiel afin d’expliquer chaque item aux patientes et de reformuler si nécessaire les
guestions afin d’en assurer une compréhension optimale.

Enfin, du fait de la nature multicentrique de I’étude, certaines patientes ont d( étre
recontactées pour planifier un rendez-vous en vue de remplir les questionnaires post
opératoires. Malheureusement, quatre patientes n’ont pu étre recontactées et ont donc été
perdues de vue.
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V- Conclusion

Notre étude de cohorte a mis en évidence une diminution de 27,4% de l'incidence des
douleurs neuropathiques a 6 mois post opératoires chez les patientes opérées d’une
endométriose pelvienne profonde (p =0,004).

Cette réduction est associée a une amélioration significative du ressenti des patientes, avec
80,4% des patientes déclarant une amélioration générale a 6 semaines post opératoires et
86,3% a 6 mois (p >0,99).

L’analyse en sous-groupes de patientes a risque accru de douleurs neuropathiques en pré et
post-opératoire reste limitée par la taille de notre cohorte. Néanmoins, il parait essentiel de
mettre en place un traitement antalgique efficace, associé a un traitement hormonal adapté,
des la découverte de cette pathologie.

La prise en charge des patientes atteintes d’un syndrome de sensibilisation pelvienne reste
insuffisante.

Dans notre étude, trés peu de patientes étaient prises en charge dans un centre anti-douleur
en pré opératoire et malgré une prévalence notable de patientes atteintes de douleurs
neuropathiques, trop peu bénéficiaient d’un traitement antalgique adéquat.

Ces résultats soulignent I'importance d'une prise en charge multidisciplinaire de
I’endométriose conjointement notamment avec nos collegues algologues.

Des filieres de soins régionales sont actuellement mises en place pour faciliter I’acceés aux soins
des patientes et permettre un travail en réseau de tous les spécialistes. Ces filieres sont sous
la responsabilité de I’ARS et ont comme priorité de développer la formation des
professionnels de santé.

De nouvelles études prospectives de plus grande ampleur doivent étre menées afin de
caractériser les facteurs de risque de survenue de douleurs neuropathiques en post opératoire
et adapter au mieux nos prises en charge et I'information de ces patientes.

A "oz e A/cy 200,

Vu et permis d'imprimer
La Présidente de I'Université Toulouse 11l - Paul Sabatier
Faculté de Sante
Par délégation,
Le Doyen-Directeur
_—S-B4pariement de Médecine, Maieut que, el Faramédical

OUSE ’r//‘:Nq!esseJ' Thomas GEERAERTS
~N
-

Medecing.
Maieutique.
Pnramémcal

42



Références bibliographiques

1. Vercellini P, Vigano P, Somigliana E, Fedele L. Endometriosis: pathogenesis and treatment.
Nat Rev Endocrinol. mai 2014;10(5):261-75.

2. Zondervan KT, Becker CM, Missmer SA. Endometriosis. Longo DL, éditeur. N Engl J Med.
26 mars 2020;382(13):1244-56.

3. Site EndoFrance.
“Qu’est-ce que 'Endométriose ?”.

4. Sampson JA. Peritoneal endometriosis due to the menstrual dissemination of endometrial
tissue into the peritoneal cavity. Am J Obstet Gynecol. 1927;14(4):422-69.

5. Chapron C, Chopin N, Borghese B, Foulot H, Dousset B, Vacher-Lavenu MC, et al. Deeply
infiltrating endometriosis: pathogenetic implications of the anatomical distribution. Hum
Reprod. juill 2006;21(7):1839-45.

6. Shafrir AL, Farland LV, Shah DK, Harris HR, Kvaskoff M, Zondervan K, et al. Risk for and
consequences of endometriosis: A critical epidemiologic review. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. ao(t 2018;51:1-15.

7. Farland LV, Shah DK, Kvaskoff M, Zondervan KT, Missmer SA. Epidemiological and clinical
risk factors for endometriosis.

8. Cano-Sancho G, Ploteau S, Matta K, Adoamnei E, Louis GB, Mendiola J, et al. Human
epidemiological evidence about the associations between exposure to organochlorine
chemicals and endometriosis: Systematic review and meta-analysis. Environ Int. févr
2019;123:209-23.

9. HAS, « Prise en Charge de I'Endométriose », 2017.

10. Jacobson TZ, Duffy JMN, Barlow D, Koninckx PR, Garry R. Laparoscopic surgery for pelvic
pain associated with endometriosis. Cochrane Database Syst Rev. 7 oct 2009;(4):CD001300.

11. Hammerli S, Kohl Schwartz AS, Geraedts K, Imesch P, Rauchfuss M, Wolfler MM, et al.
Does Endometriosis Affect Sexual Activity and Satisfaction of the Man Partner? A
Comparison of Partners From Women Diagnosed With Endometriosis and Controls. J Sex
Med. 1 juin 2018;15(6):853-65.

12. Eisenberg ML, Sapra KJ, Kim SD, Chen Z, Buck Louis GM. Semen quality and pregnancy
loss in a contemporary cohort of couples recruited before conception: Data from the LIFE

Study. Fertil Steril. oct 2017;108(4):613-9.

13. Marcoux S, Maheux R, Bérubé S. Laparoscopic surgery in infertile women with minimal

43



or mild endometriosis. Canadian Collaborative Group on Endometriosis. N Engl J Med. 24
juill 1997;337(4):217-22.

14. Kamkar N, Ramezanali F, Sabbaghian M. The relationship between sperm DNA
fragmentation, free radicals and antioxidant capacity with idiopathic repeated pregnancy
loss. Reprod Biol. 1 nov 2018;18.

15. Vercellini P, Fedele L, Aimi G, Pietropaolo G, Consonni D, Crosignani PG. Association
between endometriosis stage, lesion type, patient characteristics and severity of pelvic pain
symptoms: a multivariate analysis of over 1000 patients. Hum Reprod Oxf Engl. janv
2007;22(1):266-71.

16. Morotti M, Vincent K, Brawn J, Zondervan KT, Becker CM. Peripheral changes in
endometriosis-associated pain. Hum Reprod Update. 2014;20(5):717-36.

17. Coxon L, Wiech K, Vincent K. Is There a Neuropathic-Like Component to Endometriosis-
Associated Pain? Results From a Large Cohort Questionnaire Study. Front Pain Res. 4 nov
2021;2:743812.

18. Site du Vidal.

« Douleurs neuropathiques : plaidoyer pour une prise en charge rapide ».
https://www.vidal.fr/actualites/23989-douleurs-neuropathiques-plaidoyer-pour-une-prise-
en-charge-rapide.html

19. Site AIPDBS.
« La Douleur ».
https://www.aipdbs.com/2021/09/07/la-douleur-partie-1/

20. Stratton P, Khachikyan I, Sinaii N, Ortiz R, Shah J. Association of chronic pelvic pain and
endometriosis with signs of sensitization and myofascial pain. Obstet Gynecol. mars
2015;125(3):719-28.

21. Hoffman D. Central and peripheral pain generators in women with chronic pelvic pain:
patient centered assessment and treatment. Curr Rheumatol Rev. 2015;11(2):146-66.

22. Ploteau S, Labat JJ, Riant T, Levesque A, Robert R, Nizard J. New concepts on functional
chronic pelvic and perineal pain: pathophysiology and multidisciplinary management. Discov
Med. mars 2015;19(104):185-92.

23. Aredo JV, Heyrana KJ, Karp Bl, Shah JP, Stratton P. Relating Chronic Pelvic Pain and
Endometriosis to Signs of Sensitization and Myofascial Pain and Dysfunction. Semin Reprod

Med. janv 2017;35(1):88-97.

24. Hsu AL, Sinaii N, Segars J, Nieman LK, Stratton P. Relating Pelvic Pain Location to Surgical
Findings of Endometriosis. Obstet Gynecol. ao(t 2011;118(2 Pt 1):223-30.

44



25. Yosef A, Allaire C, Williams C, Ahmed AG, Al-Hussaini T, Abdellah MS, et al. Multifactorial
contributors to the severity of chronic pelvic pain in women. Am J Obstet Gynecol. déc
2016;215(6):760.e1-760.e14.

26. McCormack WM. Two urogenital sinus syndromes. Interstitial cystitis and focal vulvitis. J
Reprod Med. sept 1990;35(9):873-6.

27. Pang X, Boucher W, Triadafilopoulos G, Sant GR, Theoharides TC. Mast cell and substance
P-positive nerve involvement in a patient with both irritable bowel syndrome and interstitial
cystitis. Urology. mars 1996;47(3):436-8.

28. Whitehead WE, Palsson O, Jones KR. Systematic review of the comorbidity of irritable
bowel syndrome with other disorders: what are the causes and implications?
Gastroenterology. avr 2002;122(4):1140-56.

29. Simon LJ, Landis JR, Erickson DR, Nyberg LM. The Interstitial Cystitis Data Base Study:
concepts and preliminary baseline descriptive statistics. Urology. mai 1997;49(5A
Suppl):64-75.

30. Chung MK, Chung RR, Gordon D, Jennings C. The evil twins of chronic pelvic pain
syndrome: endometriosis and interstitial cystitis. JSLS. 2002;6(4):311-4.

31. Bullones Rodriguez MA, Afari N, Buchwald DS, National Institute of Diabetes and
Digestive and Kidney Diseases Working Group on Urological Chronic Pelvic Pain. Evidence for
overlap between urological and nonurological unexplained clinical conditions. J Urol. janv
2013;189(1 Suppl):S66-74.

32. Gardella B, Porru D, Ferdeghini F, Martinotti Gabellotti E, Nappi RE, Rovereto B, et al.
Insight into urogynecologic features of women with interstitial cystitis/painful bladder

syndrome. Eur Urol. nov 2008;54(5):1145-51.

33. Congres de la Sfar 2012, Topo sur les Douleurs chroniques post chirurgicales du Dr
Valéria MARTINEZ du Service de Réanimation de I'H6pital de Garches (92).

34. Macrae WA. Chronic post-surgical pain: 10 years on. Br J Anaesth. juill
2008;101(1):77-86.

35. Perkins FM, Kehlet H. Chronic pain as an outcome of surgery. A review of predictive
factors. Anesthesiology. oct 2000;93(4):1123-33.

36. Estebe J. Incidence et facteurs de risque de la douleur chronique postchirurgicale. Ann
Francaises Anesth Reanim - ANN FR ANESTH REANIM. 1 févr 2009;28.

37. Kehlet H, Jensen TS, Woolf CJ. Persistent postsurgical pain: risk factors and prevention.
The Lancet. mai 2006;367(9522):1618-25.

45



38. Wilder-Smith OHG, Arendt-Nielsen L. Postoperative Hyperalgesia. Anesthesiology. 1 mars
2006;104(3):601-7.

39. De Kock M, Lavand’homme P, Waterloos H. ‘Balanced analgesia’ in the perioperative
period: is there a place for ketamine? Pain. juin 2001;92(3):373-80.

40. Eisenach J. Preventing Chronic Pain After Surgery: Who, How, and When? Reg Anesth
Pain Med. janv 2006;31(1):1-3.

41. Katz J, Seltzer Z. Transition from acute to chronic postsurgical pain: risk factors and
protective factors. Expert Rev Neurother. mai 2009;9(5):723-44.

42. Bouhassira D. Le questionnaire DN4 : le nouvel outil d’aide au diagnostic des douleurs
neuropathiques. Douleurs Eval - Diagn - Trait. oct 2005;6(5):297-300.

43. Quistrebert-Davanne V, Hardouin JB, Riant T, Ploteau S, Rigaud J, Levesque A. Validation
psychométrique des critéres de Convergences PP. Prog En Urol. déc 2021;31(17):1192-200.

44. Bailly E, Margulies AL, Letohic A, Fraleu-Louér B, Renouvel F, Panel P. Evolution des
symptoémes et de la qualité de vie des patientes apres chirurgie de 'endométriose digestive.
Gynécologie Obstétrique Fertil. nov 2013;41(11):627-34.

45. Margueritte F, Afraoucene A, Furdui R, Armengaud C, Fauconnier A. Evaluation de la
douleur neuropathique en cas de suspicion d’endométriose a partir de deux questionnaires
spécifiques. Gynécologie Obstétrique Fertil Sénologie. févr 2023;51(2):111-6.

46. Abbott JA. The effects and effectiveness of laparoscopic excision of endometriosis: a
prospective study with 2-5 year follow-up. Hum Reprod. 1 sept 2003;18(9):1922-7.

47. Site de la Ligue nationale Contre I'Obésité.
« Forte progression de I'obésité en France en 2020 ».

48. Site de I'Inserm.
« Endométriose ».
https://www.inserm.fr/dossier/endometriose/

49. Selvi Dogan F, Cottenet J, Douvier S, Sagot P. Qualité de vie apres chirurgie de
I’endométriose pelvienne profonde : évaluation d’une version frangaise de I’'EHP-30. J
Gynécologie Obstétrique Biol Reprod. mars 2016;45(3):249-56.

50. Dubois F, Icard P, Berthelot G, Levard H. Coelioscopic Cholecystectomy: Preliminary
Report of 36 Cases. Ann Surg. janv 1990;211(1):60-2.

51. Pavone M, Baroni A, Campolo F, Goglia M, Raimondo D, Carcagni A, et al. Robotic

assisted versus laparoscopic surgery for deep endometriosis: a meta-analysis of current
evidence. J Robot Surg. 16 mai 2024;18(1):212.

46



52. Narducci F, Bogart E, Hebert T, Gauthier T, Collinet P, Classe JM, et al. Severe
perioperative morbidity after robot-assisted versus conventional laparoscopy in gynecologic
oncology: Results of the randomized ROBOGYN-1004 trial. Gynecol Oncol. ao(t
2020;158(2):382-9.

53. Hassanin Al, Youssef AA, Yousef AM, Ali MK. Comparison of dienogest versus combined
oral contraceptive pills in the treatment of women with adenomyosis: A randomized clinical
trial. Int J Gynecol Obstet. aolt 2021;154(2):263-9.

54. Piacenti |, Viscardi MF, Masciullo L, Sangiuliano C, Scaramuzzino S, Piccioni MG, et al.
Dienogest versus continuous oral levonorgestrel/EE in patients with endometriosis: what’s
the best choice? Gynecol Endocrinol. 4 mai 2021;37(5):471-5.

55. Caruso S, Iraci M, Cianci S, Vitale SG, Fava V, Cianci A. Effects of long-term treatment with
Dienogest on the quality of life and sexual function of women affected by endometriosis-
associated pelvic pain. J Pain Res. 2019;12:2371-8.

56. Strowitzki T, Faustmann T, Gerlinger C, Schumacher U, Ahlers C, Seitz C. Safety and
tolerability of dienogest in endometriosis: pooled analysis from the European clinical study
program. Int ] Womens Health. avr 2015;393.

57. Beyaz SG, Ozocak H, Ergdnenc T, Palabiyik O, Tuna AT, Kaya B, et al. Chronic postsurgical
pain and neuropathic symptoms after abdominal hysterectomy: A silent epidemic. Medicine
(Baltimore). ao(t 2016;95(33):e4484.

58. Roman H, Dehan L, Merlot B, Berby B, Forestier D, Seyer-Hansen M, et al. Postoperative
Outcomes after Surgery for Deep Endometriosis of the Sacral Plexus and Sciatic Nerve: A 52-
patient Consecutive Series. ] Minim Invasive Gynecol. juill 2021;28(7):1375-83.

59. HAS, « Evaluation des appareils de neurostimulation électrique transcutanée », 2009.

60. Johnson M, Paley CA, Howe TE, Sluka KA. Transcutaneous electrical nerve stimulation for
acute pain. Cochrane Database Syst Rev. 15 juin 2015;2015(6):CD006142.

61. Gibson W, Wand BM, Meads C, Catley MJ, O’Connell NE. Transcutaneous electrical nerve
stimulation (TENS) for chronic pain - an overview of Cochrane Reviews. Cochrane Pain,

Palliative and Supportive Care Group, éditeur. Cochrane Database Syst Rev

62. Basem JI, White RS, Chen SA, Mauer E, Steinkamp ML, Inturrisi CE, et al. The Effect of
Obesity on Pain Severity and Pain Interference. Pain Manag. sept 2021;11(5):571-81.

63. Balayssac D. Relation entre tabagisme et douleur : revue narrative de la littérature
scientifique. Rev Mal Respir. mars 2021;38(3):269-77.

64. Misal M, Girardo M, Wasson MN. Surgical Decision Regret in Women Pursuing Surgery
for Endometriosis or Chronic Pelvic Pain. J Minim Invasive Gynecol. juill 2021;28(7):1343-50.

47



65. Van Den Broeck U, Meuleman C, Tomassetti C, D’Hoore A, Wolthuis A, Van
Cleynenbreugel B, et al. Effect of laparoscopic surgery for moderate and severe
endometriosis on depression, relationship satisfaction and sexual functioning: comparison of
patients with and without bowel resection. Hum Reprod. 1 sept 2013;28(9):2389-97.

48



Annexes

Annexe 1 :

Questionnaire DN4

4. Fourmillements

. Briilure
. Sensation de froid douloureux

. Décharges électriques

. Picotements

. Engourdissements

. Démangeaisons

. Hypoesthésie au tact
. Hypoesthésie a la piqiire

Questionnaire
DN4

Un outil simple pour rechercher les douleurs neuropathiques

Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre a
chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

QUESTION 2 : la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs
des symptomes suivants ?

QUESTION 4 : 1a douleur est-elle provoquée ou augmentée par :
Oui Non

10. Le frottement ] L]

OUI =1 point NON =0 point Score du Patient : /10

MODE D'EMPLOI
Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4
est utile comme outil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items a cocher :

v’ Le praticien interroge lui-méme le patient et remplit le questionnaire

v’ A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non »

v A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque
«oui » et 0 pour chaque « non ».

v" La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10.

Si le score du patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif
(sensibilité a 82,9 % ; spécificité a 89,9 %)

D’apres Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248-57

? =
Echelle téléchargée sur le site www sfetd-douleur.org S FETD
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Annexe 2 : Questionnaire Convergence PP

CRITERES DE CONVERGENCE PP

CRITERES DE SENSIBILISATION PELVIENNE A LA DOULEUR

Le score de sensibilisation douloureuse pelvienne est utilisable chez les patients présentant des
douleurs pelvi-périnéales évoluant depuis plus de 3 mois dont les symptomes apparaissent
disproportionnés eu égard aux éléments Iésionnels constatés par les examens complémentaires
(bilan infectieux, imageries, endoscopies).

Sphere Sphere Sphere Sphere Sphere
urinaire digestive génito- cutanéo- musculaire
basse basse sexuelle mugqueuse

Abaissement
des seuils

Diffusion O Douleurs O Douleurs O Douleurs
temporelle post- post- persistantes

mictionnelles défécatoires apres /3
I"activité

sexuelle

Variabilité

des

symptomes

(o] I3 [14] O Présence de douleurs dysfonctionnelles (migraines, syndrome
fibromyalgique, syndrome de 'intestin irritable) et/ou syndrome de fatigue /1
chronique et/ou syndrome de stress post-traumatique

Score total de sensibilisation pelvienne -

Chaque case cochée vaut 1 point.

La diffusion spatiale n’est pas quantifiée de fagon individualisée car elle est évaluée indirectement
par le mode d’évaluation par sphére, I'atteinte de plusieurs spheres témoignant de diffusion spatiale.

Le score clinique diagnostic permet d’identifier un patient sensibilisé a la douleur pelvienne quand il
est 25/10.
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Annexe 3 : Questionnaire CGI-C

Clinical Global Impression of Change (CGI-C)

Patient: Date:

Examinateur: Score: /7

Impression clinique globale du changement.

Evaluer I'amélioration totale qu'elle soit ou non, selon votre opinion, due entierement
au traitement médicamenteux. Comparé a son état au début du traitement,
de quelle facon le patient a-t-il changé?

1. tres fortement amélioré
2. fortement amélioré

3. [égérement amélioré

4. pas de changement

5. l[égérement aggravé

6. fortement aggravé

7. tres fortement aggravé
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Annexe 4 : Résultats sous-groupes CGI-C post opératoire a 6 semaines

n (%) Patientes avec score | Patientes avec score | p-value test
CGlI-C<4a6 CGl-C=24a6
semaines semaines
(n=41) (n=10)
IMC moyenne (écart-type) | 25.6 (+/- 6,1) 23.2 (+/-4,3) 0.27 MW
<18,5 4(9.8) 1(10) 0.95F
Entre 18,5 et 25 17 (41.5) 5 (50)
Entre 25 et 30 12 (29.3) 3 (30)
>30 8 (19.5) 1(10)
Age moyenne (écart-type) 36.5 (+/- 6.9) 38.9 (+/- 6.2) 0.33°
<25ans 1(2.4) 0(0) 0.65°F
Entre 25 et 35 ans 16 (39.0) 2 (20)
Entre 35 inclus et 45 ans 18 (43.9) 6 (60)
> 45 ans 6 (14.6) 2 (20)
Intoxication tabagique
Non 24 (58.5) 8 (80) 0.29°
Oui 17 (41.5) 2 (20)
ATCD chirurgie abdominale
Non 25 (61.0) 6 (60) >0.99°F
Oui 16 (39.0) 4 (40)
ACTD IGH
Non 40 (97.6) 9 (90) 0.36°
Oui 1(2.4) 1(10)
ATCD neurologique
Non 40 (97.6) 7 (70) 0.021°
Oui 1(2.4) 3(30)
ATCD dépression
Non 38(92.7) 8 (80) 0.25°F
Oui 3(7.3) 2 (20)
ATCD chirurgie
d’endométriose avec
exérese profonde
Non 31(75.6) 6 (60) 0.432F
Oui 10 (24.4) 4 (40)

TTT antalgique initial
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Non 1(2.4) 2 (20) 0.09°F
Oui 40 (97.6) 8 (80)

Palier 1 30(73.2) 8 (80) >0.99°F
AINS 31 (75.6) 6 (60) 0.43°F
Morphiniques 7(17.1) 2 (20) >0.99°F
TENS 18 (43.9) 4 (40) >0.99°F
Antiépileptiques 0(0) 0 NA
Antidépresseurs 1(2.4) 1(10) 0.36F
TTT hormonal a 6 semaines

post op

Non 6 (60) 22 (53.7) >0.99°F
Oui 4 (40) 19 (46.3)

COP 0(0) 0(0) NA
Microprogestatifs 1(10) 4(9.8) >0.99°F
Macroprogestatifs 0(0) 0(0) NA
Implant 0(0) 0(0) NA
Diénogest 3(30) 5(12.2) >0.99°F
Stérilet hormonal 0(0) 9(21.9) 0.18°F
Analogues GnRH 0(0) 1(2.4) >0.99°F
TTT hormonal initial

Non 18 (43.9) 4 (40) >0.99°F
Oui 23 (56.1) 6 (60)

cop 1(2.4) 0(0) >0.99°F
Microprogestatifs 6 (14.6) 3(30) 0.35F
Macroprogestatifs 1(2.4) 0(0) >0.99°F
Implant 0(0) 0(0) NA
Diénogest 9(21.9) 2 (20) >0.99°F
Stérilet hormonal 5(12.2) 1(10) >0.99°F
Analogues GnRH 2(4.9) 0(0) >0.99°F
Voie d’abord

Coelio 33 (80.5) 7 (70) 0.67F
Robot 8 (19.5) 3 (30)

Laparoconversion

Oui 0 (0) 2 (4.9) >0.99°F
Non 10 (100) 39 (95.1)

Geste chirurgical

Shaving rectal 7(17.1) 3(30) 0.39°
Résection discoide 0(0) 1(10) 0.2F
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Résection segmentaire 5(12.2) 1(10) >0.99°F
Stomie 2(4.9) 0(0) >0.99°F
Urétérolyse 9(21.9) 3(30) 0.68F
Cystectomie partielle 2(4.9) 0(0) >0.99°F
Hystérectomie 15 (36.6) 5 (50) 0.49F
Salpingectomie 15 (36.6) 5 (50) 0.49F
Ovariectomie 3(7.3) 0(0) >0.99°F
Torus / LUS 31 (75.6) 7 (70) 0.7°F
Alcoolisation 4 (9.8) 0(0) 0.57°F
Kystectomie 2(4.9) 0(0) >0.99°F
Parameétres 1(2.4) 1(10) >0.99°F
Diaphragme 2(4.9) 1(10) 0.49°F
Nodule paroi 1(2.4) 0(0) >0.99°F
Complications avec reprise

chirurgicale

Non 40 (97.6) 10 (100) >0.99°F
Oui 1(2.4) 0(0)

F: test Exact de Fisher
MW: test de Mann Whitney
S: test de Student
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Evolution des douleurs neuropathiques chez les patientes opérées d’une
endométriose pelvienne profonde.

Introduction : L’endométriose est une maladie chronique et hormonodépendante touchant 10% des
femmes entre 15 et 49 ans. 40% des patientes souffriraient de douleurs de type neuropathique.
Certaines souffrent également d’'un syndrome de sensibilisation pelvienne, qui est un facteur
amplificateur de la douleur. Un traitement chirurgical est indiqué lorsque la symptomatologie
douloureuse reste au 1¢ plan malgré un traitement médicamenteux bien conduit. L’objectif de ce travail
est d’évaluer I'impact de la chirurgie sur les douleurs neuropathiques et d’en étudier les sous-groupes
de patientes a risque.

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude de cohorte prospective multicentrique menée
dans 2 services du CHU et dans le service de gynécologie de la Clinique Rive Gauche a Toulouse, de
novembre 2023 a aout 2024. Les patientes, accompagnées d’'un médecin, remplissaient les
questionnaires DN4 et CPP en pré opératoire, puis en post opératoire a 6 semaines et a 6 mois. Il était
également réalisé un questionnaire d’étude de I'amélioration clinique CGI-C en post opératoire.
Résultats : 51 patientes ont été étudiées avec un age moyen de 37 ans. Nous avons retrouvé une
diminution de I'incidence des douleurs neuropathiques de 27,4% (p = 0,004), ainsi qu’'une diminution de
l'incidence du syndrome de sensibilisation pelvienne de 52,9% (p < 0,001) a 6 mois post opératoires.
L’ensemble des patientes qui positivaient leur score DN4 en post opératoire avaient un score CPP
positif en pré opératoire. A 6 mois post opératoire, 86,3% des patientes se sentaient améliorées.
Conclusion : Notre étude montre l'intérét de la prise en charge chirurgicale dans le traitement des
douleurs chroniques d’origine neuropathique. L’analyse en sous-groupes reste limitée par la taille de
notre cohorte et n'a pas permis d’objectiver de maniére significative les facteurs de risque de majoration
de douleurs en post opératoire. Il est nécessaire de conduire des études de plus grande ampleur afin
de mieux caractériser les patientes a risque et leur proposer une information et une prise en charge
adaptée.

TITRE EN ANGLAIS: Evolution of neuropathic pain post deep pelvic endometriosis
surgery.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

MOTS-CLES : endométriose, douleurs neuropathiques, chirurgie, syndrome de
sensibilisation pelvienne.

INTITULE ET ADRESSE DE L’'UFR OU DU LABORATOIRE :
Université Toulouse llI-Paul Sabatier

Faculté de Santé de Toulouse

37 Allées Jules Guesde 31000 Toulouse

Directeur de thése : Dr Aurélie BUFFETEAU

55



