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La classification chirurgicale des lésions endométriosiques
profondes proposée par Chapron et al. est actuellement la classification
la plus précise chez les patientes souffrant d’une endométriose profonde
[1]. Elle reflète en effet la topographie précise des lésions et permet de
mieux appréhender la chirurgie. Parmi les atteintes endométriosiques
profondes (EP), l’infiltration des ligaments utéro-sacrés (LUS) est la plus
fréquente. Cette infiltration peut être uni- ou bilatérale et en cas
d’atteinte bilatérale, le torus uterinum est fréquemment impliqué. Dans
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l’étude de Chapron et al. incluant 241 patientes opérées d’une
endométriose profonde, 158 patientes (65,6 %) avaient une atteinte uni-
ou bilatérale des ligaments utéro-sacrés [1]. Dans cette série, à la
différence des localisations digestives, vaginales ou vésicales, 83,2 %
des atteintes des LUS étaient isolées [1].

Les signes fonctionnels décrits par les patientes ayant une infil-
tration isolée des LUS sont les dysménorrhées, des douleurs pelviennes
chroniques, et surtout des dyspareunies profondes [2]. Dans la série de
Ferrero et al., la moyenne de l’intensité des dyspareunies sur une EVA
était de 7,6 +/- 1,1 et significativement plus marquée par rapport aux
patientes avec une EP, mais sans infiltration des LUS (p < 0,01) [3].
L’interrogatoire recherchera des signes associés digestifs et/ou urinaires
qui pourront orienter la prescription d’examens complémentaires.
L’examen clinique, habituellement assez limité dans les EP, ne l’est pas
pour les atteintes spécifiques des LUS car le diagnostic d’une infil-
tration des LUS est avant tout clinique. Dans l’étude de Bazot et al., la
sensibilité et la spécificité du TV pour le diagnostic des atteintes
endométriosiques étaient respectivement de 73,5 % et 77,8 % [4].
L’examen au spéculum recherchera une infiltration du cul-de-sac
vaginal postérieur, traduisant une infiltration par contiguïté du dôme
vaginal par le nodule d’endométriose du torus (Figure 1). Le TV notera
une induration uni- ou bilatérale des LUS souvent associée à une
infiltration du torus uterinum dans les atteintes bilatérales. La palpation
du nodule endométriosique réveille le plus souvent les douleurs
décrites par les patientes, et notamment les dyspareunies.

Même si le diagnostic d’une infiltration des LUS est clinique, il
convient au minimum de réaliser une échographie pelvienne par voie
endovaginale qui recherchera d’autres localisations endométriosiques
(ovarienne, urinaire ou digestive). Les LUS ne sont habituellement pas
visibles en échographie. Le diagnostic d’une infiltration endo-
métriosique des LUS en échographie est relativement délicat et doit
être guidé par la clinique. Il faut les rechercher en coupe transversale
en paracervical droit et gauche. Leur visualisation sous la forme d’un
épaississement +/- nodulaire hypo-échogène doit être considérée
comme pathologique [5]. La sensibilité et la spécificité de l’échographie
dans le diagnostic des infiltrations des LUS étaient, dans l’étude de
Bazot et al., de 78,3 % et 66,7 % respectivement [4]. Si une exérèse
chirurgicale est planifiée, une IRM pelvienne doit compléter le bilan
d’imagerie. Comme en échographie, les LUS normaux ne sont
habituellement pas visibles en IRM. En cas d’infiltration endométriosique,
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les LUS apparaissent épaissis en hyposignal T2 (classique aspect « en
moustache ») (Figure 2). Un doute sur une infiltration rectale à l’IRM
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Figure 1 - Nodule endométriosique du cul-de-sac vaginal postérieur (flèche)

Figure 2 - Épaississement du ligament utéro-sacré gauche. Coupe axiale T2 :
ligament utéro-sacré gauche (flèche continue) avec endométriome au contact
(flèche discontinue)



serait susceptible de modifier la prise en charge chirurgicale et la
morbidité postopératoire. Toujours dans la même étude de Bazot et al.,
la sensibilité et la spécificité de l’IRM pour le diagnostic des atteintes
des LUS étaient respectivement de 84,4 % et 88,9 % [4].

Le traitement médical des infiltrations endométriosiques des LUS
est peu efficace en raison du caractère très fibreux de ces lésions. Le
recours à la chirurgie est donc recommandé en cas de lésions sympto-
matiques, avec altération de la qualité de vie. Le traitement chirurgical
est réalisé par voie cœlioscopique. Une laparotomie peut être réalisée
en cas d’atteinte endométriosique multifocale (notamment recto-
sigmoïdienne), ou en cas de complication peropératoire. Le premier
temps consiste à explorer le pelvis afin de confirmer l’infiltration endo-
métriosique des LUS et rechercher d’autres localisations endométrio-
siques. Classiquement, il s’agit d’une lésion blanchâtre et rétractile
(Figure 3) et la palpation montre une perte de la souplesse du ligament.
Dans les atteintes isolées des LUS, le traitement chirurgical ne pose pas
de grande difficulté à condition d’avoir repéré les uretères et identifié
leurs trajets. La dissection débute à sa partie la plus distale (opposée au
torus uterinum) en zone saine. L’opérateur saisit le LUS à l’aide d’une
pince à griffe et le met en tension. Le ligament est alors sectionné à sa
partie distale. La dissection se poursuit de proche en proche jusqu’à la
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Figure 3 - Nodule endométriosique du ligament utéro-sacré gauche



région du torus uterinum en prenant soin de réaliser une urétérolyse. La
dissection peut se faire soit classiquement à l’aide d’une pince bipolaire
et d’un ciseau, soit uniquement à l’aide du ciseau en courant mono-
polaire. En cas d’atteinte bilatérale, l’infiltration du torus uterinum est
fréquente et nécessite sa résection. Afin de prévenir toute complication
digestive au cours de ce geste, il convient de réaliser un décollement
proximal de la cloison rectovaginale. Ensuite, le cul-de-sac vaginal
postérieur est mis en tension à l’aide d’une bougie endovaginale et la
résection du torus uterinum peut être réalisée dans de bonnes conditions,
et être éventuellement associée à une résection d’un nodule vaginal.

En postopératoire, les risques principaux sont les troubles urinaires
de novo. Il convient de bien connaître ce risque afin de les appréhender.
Nous avions réalisé à Tenon une étude longitudinale incluant
86 patientes opérées d’une EP, et ayant pour objectif principal
d’évaluer les troubles urinaires de novo en fonction de la résection ou
non d’un ou de plusieurs LUS, et de la localisation de l’atteinte
endométriosique profonde principale [6]. Après avoir classé la
population étudiée, en fonction du nombre de ligaments utéro-sacrés
réséqués, nous avions observé l’apparition de troubles urinaires de
manière significative uniquement chez les patientes ayant eu la
résection des deux ligaments utéro-sacrés. Parmi les symptômes décrits
par les patientes en postopératoire, seule l’impression de vessie
incomplètement vidée apparaissait comme significative (p = 0,03).
Volpi, sur une série de 24 patientes opérées d’une endométriose
profonde, retrouvait 29,2 % de rétentions nécessitant un auto-sondage
en postopératoire chez les patientes ayant eu une résection bilatérale
des ligaments utéro-sacrés [7]. Ces troubles urinaires dépendent
également de l’importance de la dissection, donc directement de
l’étendue des lésions endométriosiques. Ces troubles fonctionnels sont
secondaires à des traumatismes chirurgicaux (déchirures, sections ou
étirements) et/ou à une infiltration par les lésions d’endométriose des
branches nerveuses des plexus hypogastriques. Le système nerveux
végétatif est constitué du plexus nerveux hypogastrique supérieur ou
plexus sacré, dont les ramifications vont constituer les nerfs hypo-
gastriques qui suivent le trajet des uretères et vont former le plexus
hypogastrique inférieur ou plexus pelvien. Les ramifications du plexus
hypogastrique inférieur ont un trajet rétropéritonéal latéro-rectal, puis
au contact des ligaments utéro-sacrés et du paracervix. Les branches
terminales des plexus nerveux hypogastriques inférieurs vont donner
des branches nerveuses sympathiques, parasympathiques et sensitives
destinées aux organes pelviens : vessie, utérus, vagin et rectum où elles
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vont commander les fonctions végétatives de ces différents organes.
Dans les atteintes isolées de LUS, la prévention de ces troubles
urinaires se fait par la réalisation d’une dissection chirurgicale passant
le plus au contact des LUS. Il s’agit de la « nerve sparing surgery »
(chirurgie avec préservation nerveuse) [7-9]. Ces troubles urinaires sont
responsables d’une altération de la qualité de vie des patientes et
peuvent être à l’origine de complications, notamment infectieuses [10].
L’évolution est le plus souvent favorable en quelques jours à quelques
semaines mais peut nécessiter la réalisation d’auto-sondages.
Parallèlement, la résection des LUS a montré son efficacité sur les
douleurs pelviennes et notamment sur les dyspareunies profondes avec
une augmentation de la fréquence et de la diversité des rapports
sexuels [3].

En conclusion, la résection des LUS doit être réservée aux
patientes symptomatiques et après échec d’une prise en charge médi-
camenteuse. Ce geste opératoire ne pose pas de grande difficulté dans
les atteintes isolées des LUS, à condition d’avoir repéré et disséqué les
uretères. Dans les atteintes endométriosiques profondes multifocales, ce
geste est plus périlleux et expose les patientes à des troubles urinaires de
novo en postopératoire. Ces troubles urinaires peuvent être prévenus en
réalisant une chirurgie avec préservation nerveuse.
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