
COL L ÈGE N ATIONAL 
DES GYNÉ COLOGUES E T OBS TÉ TRICIENS FR A NÇ A IS

Président : Professeur F. P u e ch

EXTRAIT 

d e s

Mises à jour

en Gynécologie 

et Obstétrique 

Publié le 10 décembre 2010

N o t a. Le « texte long » des recommandations pour la pratique clinique
incluant les communications des experts et les ré f é rences bibliographiques est
publié dans un numéro spécial du Journal de gynécologie, obstétrique
et biologie de la reproduction ( Vo l. 39 / suppl. 2 au n°8) sous la
ré f é re n c e : J Gynecol Obstet Biol Reprod 2010;39:S1-S342

—

TREN TE-Q UATRIÈMES JOURNÉES N ATION A L ES
Paris, 8-11 décembre 2010



357

Résumé

L’endométriose est une pathologie gynécologique fréquente affectant de 10 à 15 %
de la population féminine et est définie par la présence de tissu endométrial en dehors
de l’utérus, comportant à la fois des glandes et du stroma. L’incidence de l’endométriose
profonde est estimée à 20 % chez les patientes porteuses d’une endométriose. L’incidence
de l’endométriose digestive varie de 3,7 % à plus de 30 % des patientes porteuses d’une
endométriose. L’atteinte vésicale affecterait de 3 % à 6 % des patientes. Le traitement
médical est le plus souvent inefficace et a un effet suspensif justifiant le recours à une
chirurgie. Le taux de conversion laparotomique pour résection digestive est estimé à
7,8 % pour la résection segmentaire. Les complications majeures sont observées dans près
de 9 % des cas à type de fistule rectovaginale, de déhiscence de la suture ou de nécessité
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de dérivation digestive secondaire. De plus, il existe un risque de dysurie de novo. La
résection colorectale cœlioscopique pour endométriose permet d’améliorer de manière
significative à la fois les symptômes et la qualité de vie des patientes. La cystectomie
partielle pour endométriose est réalisable par voie cœlioscopique et est associée à un risque
faible de récidive clinique et anatomique. Les atteintes digestives et vésicales de
l’endométriose profonde nécessitent un traitement par des équipes de référence.

Mots clés : endométriose, endométriose digestive, résection colorectale, cœlioscopie,
endométriose vésicale
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INTRODUCTION

L’endométriose se définit histologiquement par la présence de tissu
endométrial comportant à la fois des glandes et du stroma en dehors
de l’utérus. Elle affecte de 10 % à 15 % des femmes dans la période de
reproduction avec une incidence atteignant 50 % chez les femmes
infertiles [1]. L’endométriose est classiquement divisée en trois formes :
péritonéale, ovarienne et profonde, cette dernière caractérisée par
l’infiltration des structures anatomiques et des organes par le tissu
endométrial. Ces diverses formes sont en fait souvent associées et
demandent une approche thérapeutique globale en tenant compte des
symptômes, du désir de grossesse, des effets secondaires des
thérapeutiques, de l’impact sur la qualité de vie et de la priorité des
patientes [2].

Les traitements médicaux sont relativement efficaces sur les
symptômes, mais sont inefficaces sur les lésions anatomiques pouvant
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justifier un recours chirurgical [3-8]. Malgré l’efficacité des
thérapeutiques médicales et chirurgicales, des taux élevés de récidive
ont été rapportés, fonction de l’âge des patientes, du type et de la durée
des traitements médicaux, des localisations de l’endométriose, ainsi que
du caractère complet de l’exérèse chirurgicale [9]. De ce fait,
l’endométriose doit être considérée comme une pathologie chronique,
ce qui doit influencer le choix thérapeutique [4, 6, 9, 10].

L’incidence exacte de l’endométriose profonde avec atteintes
digestives et urinaires reste inconnue et est estimée à 20 % chez les
patientes porteuses d’une endométriose [11]. Des données épidé-
miologiques suggèrent une augmentation de l’incidence de
l’endométriose et un diagnostic plus précoce, notamment chez des
adolescentes ayant des menstruations depuis peu d’années [12].
L’impact de facteurs environnementaux est de plus en plus évoqué
dans la genèse de cette pathologie, notamment pour les formes
digestives remettant en cause la physiopathologie de l’endométriose
[13-15]. En effet, selon la théorie de la transplantation de Sampson
développée au début du vingtième siècle, l’endométriose serait
secondaire à l’implantation d’endomètre en dehors de l’utérus par
reflux menstruel nécessitant un délai relativement long avant que la
pathologie devienne symptomatique. Or, les formes précoces
diagnostiquées chez les adolescentes posent le problème de facteurs
agissant en amont de la ménarche, voire lors de la vie in utero et dont
le caractère symptomatique serait secondaire à la sécrétion endocrine
lors de la puberté.

Les diverses localisations de l’endométriose profonde par ordre
décroissant de fréquence sont les ligaments utérosacrés, le colon-
rectum, le vagin et la vessie [16]. L’endométriose digestive est l’une des
formes les plus graves de l’endométriose profonde et affecterait de
3,7 % à 30 % des patientes présentant une endométriose [17, 18]. Le
rectum et la charnière colorectale représentent jusqu’à 90 % de
l’ensemble des lésions intestinales de l’endométriose [19-22]. L’atteinte
vésicale est plus rare, isolément cette localisation ne serait retrouvée
que chez 3 % à 6 % des patientes porteuses d’une endométriose.

La chirurgie de l’endométriose profonde avec atteintes digestives
et urinaires pose de nombreux problèmes notamment sur l’intérêt de
l’utilisation de thérapeutiques médicales préopératoires, la sélection des
bonnes candidates à la chirurgie, les risques de complications per et
postopératoires, la préservation de l’innervation, mais surtout sur les
compétences requises pour cette chirurgie.
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1. Analogues de la GnRH et chirurgie de l’endométriose
profonde avec atteintes digestives et urinaires

La localisation ovarienne de l’endométriose reste l’indication
principale du recours à la chirurgie expliquant que nous avons surtout
à notre disposition des études portant sur l’intérêt des analogues de la
GnRH dans la kystectomie pour endométriome. Malgré les critiques
sur la puissance de l’étude [23], Muzii et coll. [24] n’ont montré aucun
bénéfice d’un prétraitement par analogue tant en termes de durée de
l’intervention, de durée pour la kystectomie et du nombre de coagu-
lations nécessaires pour obtenir une hémostase satisfaisante et sur le
taux de récidive à un an. À ce jour, il n’existe pas d’étude permettant
d’affirmer l’intérêt des analogues de la GnRH avant chirurgie pour
endométriose profonde. Seule l’étude de Audebert et coll. [25] a évalué
l’intérêt des analogues de la GnRH en préopératoire dans les endo-
métrioses de stades III et IV sans distinguer les formes profondes. Dans
leur expérience, un traitement par analogue de la GnRH augmentait le
taux de chirurgie estimée optimale et diminuait le risque d’adhérences
postopératoires.

Dans la méta-analyse de Yap et coll. [26] évaluant l’intérêt du
traitement médical avant chirurgie, la conclusion était en faveur de
l’absence de bénéfice d’un traitement par des analogues de la GnRH
en préopératoire. Cependant, il convient de souligner qu’aucune étude
ne concernait spécifiquement des patientes ayant des lésions profondes.
De ce fait, il reste à démontrer si un prétraitement médical avant
chirurgie des lésions profondes de l’endométriose présente ou non un
intérêt.

2. Chirurgie des lésions profondes avec atteintes digestives

L’atteinte colorectale de l’endométriose profonde est la plus fré-
quente des lésions digestives. Cette localisation préférentielle s’explique
par les mouvements des flux liquidiens comportant des cellules
endométriales dans la cavité péritonéale qui sont limités par les
obstacles anatomiques tels que la boucle sigmoïde, ou encore à un
moindre degré le bas fond cæcal expliquant la présence de lésions de
l’appendice, du cæcum, des dernières anses iléales et la propagation
dans la gouttière pariétocolique droite vers la coupole diaphragmatique
homolatérale.
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2.1. Indications de la résection digestive pour endométriose
Avant d’évoquer les indications de la résection digestive et

notamment colorectale pour endométriose, encore faut-il légitimer
cette chirurgie pour une pathologie qui ne met pas en jeu le pronostic
vital des patientes alors même qu’elle expose à des risques chirurgicaux
majeurs tels que la fistule rectovaginale et les dysuries de novo. Nous
avons à notre disposition de nombreuses thérapeutiques médicales
reposant sur l’utilisation des œstroprogestatifs et les progestatifs, tous
deux pouvant être pris en discontinu, ou mieux en continu, ou des
progestatifs délivrés par l’intermédiaire de dispositifs intra-utérins, et les
analogues de la GnRh sans ou avec « add back therapy ». Ces
thérapeutiques ont un effet suspensif. De plus, il existe des lésions
colorectales qui peuvent rester peu, voire asymptomatiques et dans ce
contexte particulier l’indication opératoire est encore plus discutable, y
compris dans le contexte de l’infertilité associée à l’endométriose.

Les études actuellement disponibles sur la résection colorectale
pour endométriose n’incluaient que des patientes symptomatiques.
Cependant, il n’est pas fait mention systématiquement dans les articles
publiés si la résection colorectale était proposée chez des patientes en
échec de thérapeutique médicale. Pour notre part, seules les patientes
présentant une endométriose digestive restant symptomatique après
échecs des thérapeutiques médicales et ayant une altération
significative de la qualité de vie devraient être des candidates à une
chirurgie. De ce fait, la recherche de critères prédictifs d’une évolution
favorable après résection colorectale est une priorité pour l’ensemble
des équipes prenant en charge ces patientes. Redwine et Wright
suggéraient que la chirurgie devait être proposée lorsque la palpation
des nodules reproduisait les symptômes spontanément ressentis par la
patiente [27]. Ce critère, bien que pertinent, est sujet à caution car la
reproduction de la douleur lors de l’examen reste une notion très
subjective, dépendante également de l’expertise du chirurgien et de
l’accessibilité du nodule à l’examen clinique. D’autres auteurs ont
utilisé des critères tels que l’évaluation à l’aide d’échelles visuelles
analogiques (EVA) de l’intensité des symptômes digestifs et
gynécologiques. Cependant, Jones et coll. ont souligné que l’évaluation
des symptômes à l’aide d’une échelle visuelle analogique ne reflétait
pas l’altération de la qualité de vie, préconisant de ce fait des
questionnaires de qualité de vie spécifiques des patientes porteuses
d’une endométriose [28]. Cependant, à ce jour la validation française
des questionnaires en langue anglaise est toujours attendue bien qu’une
version courte soit disponible, évaluée sur un nombre limité de
patientes. D’autres questionnaires de qualité de vie non spécifiques de



patientes porteuses d’une endométriose et validés en français sont
disponibles, dont le SF-36. En utilisant le questionnaire de qualité de
vie SF-36, nous avons pu établir, à l’aide d’un modèle mathématique,
des seuils de Physical Component Summary (PCS) et de Mental
Component Summary (MCS) prédictifs d’une évolution favorable
après résection colorectale [29]. Ainsi, les femmes ayant un score PCS
préopératoire inférieur à 37,5 avaient une probabilité de 80,7 % d’être
améliorées par la chirurgie. Les femmes ayant un score PCS
préopératoire entre 37,5 et 46,5 avaient une probabilité de 33,3 %
d’être améliorées, ce qui implique que l’indication doit être proposée
en dernière option. Pour les patientes ayant un score PCS supérieur à
46,5, la probabilité d’être améliorées par la chirurgie est de 0 % et sont
donc à exclure d’une prise en charge chirurgicale [29]. Ces résultats ont
été confirmés dans l’essai randomisé comparant la laparotomie à la
cœlioscopie dans le traitement des endométrioses profondes avec
atteintes colorectales. En effet, la probabilité d’être améliorée par la
chirurgie était supérieure à 90 % pour les patientes ayant un PCS
inférieur à 37,5 [30]. Peu d’études se sont intéressées aux autres
localisations digestives de l’endométriose profonde que représentent
l’atteinte appendiculaire, du bas fond cæcal et des dernières anses
iléales. Elles sont souvent ignorées par l’IRM, parfois découvertes par
une échographie dirigée mais en fait le plus souvent elles sont
diagnostiquées par le scanner digestif avec opacification. Enfin, la
majorité de ces localisations est diagnostiquée en cours d’intervention,
notamment pour des atteintes digestives colorectales ou une autre
localisation de l’endométriose profonde.

2.2. Technique chirurgicale
Les interventions sont faites sous anesthésie générale, soit par

laparotomie ou cœlioscopie. Un régime sans résidu non strict est
préconisé par certains auteurs pendant quelques jours précédant la
chirurgie. Une préparation digestive la veille de l’intervention est par
contre recommandée par l’ensemble des équipes dont les modalités
varient en fonction des habitudes. Un traitement par anticoagulant par
héparine de bas poids moléculaire est nécessaire dès la veille de
l’intervention et une contention par des bas le matin de l’intervention.

Par laparotomie, l’incision médiane n’est pas obligatoire car la
majorité des lésions digestives du colorectum peut être traitée par une
incision sus-pubienne transrectale.

Par cœlioscopie, la patiente est placée en position de
Trendelenburg. Un cathétérisme utérin par un hystéromètre ou un
manipulateur intra-utérin est nécessaire. La mise en place de sonde
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urétérale qui était recommandée lors de notre expérience initiale n’est
plus utilisée. Une insufflation de la cavité péritonéale au CO2 est faite,
soit selon la technique de l’open cœlioscopie, soit à l’aide d’une aiguille
de Veress insérée en transombilical. Un endoscope de 10 mm est
introduit par voie transombilicale ainsi que trois trocarts sus-pubiens ;
généralement deux de 5 mm en fosses iliaques et un de 15 mm médian.
Le matériel utilisé comporte : une colonne de cœlioscopie, un
moniteur, une paire de ciseaux monopolaires, une pince bipolaire, des
pinces grip et fenêtrées et une canule d’aspiration-lavage. L’avènement
des matériels utilisant la thermofusion ou l’ultracision sont désormais
des outils incontournables pour cette chirurgie endoscopique.

Quelle que soit la voie d’abord, le temps d’exploration de
l’ensemble de la cavité abdomino-pelvienne permettant d’évaluer
l’extension des lésions et de confirmer l’atteinte digestive est crucial. En
effet, certaines localisations digestives multifocales (plusieurs nodules
endométriosiques sur le même segment intestinal) ou multicentriques
(plusieurs nodules sur différents segments intestinaux) peuvent être
ignorées par les explorations radiologiques préopératoires. Nous
décrirons la technique chirurgicale de résection segmentaire utilisée
pour les atteintes de la charnière rectosigmoïde qui sont les plus
fréquentes. Le péritoine latérorectal et latérosigmoïde droit est ouvert
du promontoire vers le pelvis après repérage des uretères. Une
urétérolyse est effectuée en fonction des constatations anatomiques
représentant un des temps majeurs de la chirurgie (la description étant
faite dans un autre chapitre des mises à jour, nous ne ferons pas de
rappel de sa description). La fosse pararectale ainsi que l’espace
rétrorectal sont secondairement disséqués au plus près du rectum afin
de réaliser une préservation de l’innervation des fibres du plexus
hypogastrique inférieur permettant une mobilisation de la charnière
rectosigmoïde. La libération du rectum et du sigmoïde de la face
postérieure de l’utérus et du vagin est alors effectuée. Il convient de
réséquer si possible en monobloc l’ensemble des lésions endo-
métriosiques péritonéales et les atteintes profondes souvent associées,
notamment des ligaments utérosacrés et du torus uterinum. Le clivage
entre le nodule endométriosique et le vagin, lorsque celui-ci semble
non infiltré par l’endométriose, peut être facilité par l’utilisation d’une
bougie intravaginale permettant d’éviter l’ouverture du vagin et de
retrouver le plan de clivage rectovaginal. La résection de vagin est faite
exclusivement en cas d’infiltration non clivable du nodule de la paroi
vaginale. Dans ce cas, le risque de fistule rectovaginal en cas de
traitement conservateur de l’utérus est majeur et impose dans notre
expérience une dérivation intestinale de protection. Dans le cas de
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traitement non conservateur comportant une résection monobloc de
l’utérus et du colon-rectum, une dérivation intestinale n’est pas
systématique, dépendant de la possibilité d’une épiploplastie. La
dissection rectale est poursuivie le plus bas possible jusqu’au plancher
pelvien avec coagulation et section des ailerons rectaux. Après
mobilisation du rectosigmoïde et dissection précautionneuse du
mésorectum pouvant être facilitée par une bougie intrarectale, la
section du rectum sous la lésion endométriosique est réalisée à l’aide
d’une pince automatique. La partie distale du rectosigmoïde est
extériorisée par l’incision sus-pubienne médiane ou en fosse iliaque en
fonction de gestes complémentaires nécessaires (résection iléo-cæcale,
réimplantation urétérale sur vessie psoïque) élargie à 3-4 cm permettant
la résection de la lésion et la confection d’une bourse sur l’enclume
d’une pince automatique circulaire dont la taille est choisie en fonction
du calibre du colon (en général calibre 29 ou 31). Après réintroduction
dans la cavité abdominale du moignon colique, l’incision est suturée
plan par plan et la cavité abdominale à nouveau insufflée. L’anasto-
mose colorectale est faite à la pince automatique après libération du
colon gauche si nécessaire. L’étanchéité de l’anastomose est contrôlée
par une épreuve au bleu intrarectale et/ou au gaz. Il n’existe pas de
consensus sur le type de résection intestinale à effectuer en cas
d’atteinte digestive colorectale. Pour notre part, nous effectuons une
résection segmentaire dont la technique est standardisée notamment
sur la base des travaux de Remorgida et coll. ayant prouvé que la
résection en pastille était associée à la persistance de tissu endo-
métriosique dans 42 % des cas [31]. De même, nous ne réalisons pas
de « shaving » rectal consistant en l’ablation de la partie fibreuse du
nodule endométriosique sans ouverture de la muqueuse rectale. Cette
technique se justifie par l’infiltration de la sous-muqueuse ou la
muqueuse dans moins de 10 % des cas d’atteinte digestive. Cependant,
les travaux de Horace Roman et coll. ont montré que cette technique
était associée à la persistance de tissu endométriosique dans 84 % des
cas [32]. Des essais randomisés sont encore nécessaires pour comparer
ces différentes techniques de résection intestinale pour les lésions
profondes de l’endométriose avec atteinte digestive. Après toilette
abdominale, un drainage est assuré par un drain ou une lame rétro-
anastomotique non aspiratif afin de diminuer le risque de fistule et de
déhiscence anastomotique.

Les techniques chirurgicales en cas de localisation appendiculaire,
cæcale ou iléale n’ont pas de particularité et peuvent être faites par
laparotomie le plus souvent élective ou par cœlioscopie.
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2.3. Choix de la voie d’abord pour les résections digestives de
l’endométriose profonde

Depuis le premier cas de résection colorectale pour endométriose
rapporté par Redwine et Sharpe [33], plusieurs équipes ont publié leurs
résultats [34-42]. La faisabilité et la sécurité de la cœlioscopie pour la
résection colorectale pour endométriose peuvent être appréciées par le
taux de laparoconversion et de complications postopératoires. Dans
une revue de la littérature, le taux de conversion en laparotomie variait
entre 0 et 20 %, avec une valeur moyenne de 7,8 % [43]. Ce taux
semble acceptable compte tenu du fait que cette chirurgie majeure
inclut souvent d’autres gestes chirurgicaux tels que la résection des
ligaments utérosacrés, une urétérolyse large, une kystectomie
ovarienne voire des résections intestinales multiples [35, 36]. Dans la
série la plus importante de résection digestive pour endométriose
colligeant plus de 436 patientes, Ruffo et coll. rapportaient un taux de
conversion de 3,2 % [44]. Le taux de conversion et de complication
varie sensiblement en fonction du type de résection intestinale effectué.
À ce titre, sous le vocable de résection colorectale pour endométriose
se cachent des procédures bien différentes. Certains auteurs assimilent
à la résection colorectale l’exérèse de lésion superficielle, de résection
selon la technique du shaving ou de résection en pastille des nodules
rectaux [43]. Une revue de la littérature a montré que la résection
segmentaire était utilisée dans 57,5 % des cas, tandis que 13,7 % et
28,8 % des femmes ont eu respectivement soit une résection de lésions
superficielles, soit une résection en pastille [43]. Peu de données sont
actuellement disponibles sur la technique de shaving et surtout aucun
essai randomisé ne l’a comparée aux autres techniques. Le taux de
complications associées aux différents types de chirurgie est difficile à
estimer en raison de l’hétérogénéité des séries publiées. Duepree et coll.
constataient que les taux de complications per et postopératoires pour
la résection colorectale cœlioscopique étaient de 11,8 % et 7,8 %
respectivement [35]. De même, ces auteurs rapportaient que le taux de
complications était plus élevé pour les résections segmentaires que
pour les résections en pastille [35]. Possover et coll., utilisant une voie
combinée cœlioscopique et vaginale, rapportaient un taux de
déhiscence de l’anastomose dans 5,9 % des cas [34]. Dans leur
expérience initiale, Daraï et coll. ont publié quatre cas de fistule
rectovaginale (10 %), toutes survenant chez des patientes nécessitant
une résection concomitante vaginale et colorectale sans utilisation de
dérivation intestinale de protection [36]. Une revue de la littérature sur
la résection segmentaire colorectale par cœlioscopie confirmait que le
taux moyen de fistule rectovaginale était de 3,3 %, le taux de
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déhiscence anastomotique de 0,7 % et que la nécessité de dérivation
digestive secondaire était de 2,5 % [43]. Dans une revue de la littérature
sur la chirurgie de l’endométriose de la cloison rectovaginale incluant
les atteintes digestives, Vercellini et coll. rapportaient des taux de fistules
rectovaginales variant de 2 à 10 %, de transfusion de 2 % à 6 %, de
perforation rectale de 1 % à 3 %, de déhiscence anastomotique de 1 %
à 2 %, d’abcès pelvien de 1 % à 2 %, et de dérivation intestinale de
0,5 % à 1,5 % [45]. Un essai randomisé comparant la cœlioscopie à la
laparotomie pour les atteintes colorectales de l’endométriose profonde
a démontré que la cœlioscopie offrait un saignement plus faible, un
taux de transfusion plus faible et surtout une diminution significative
des complications de grade 3 alors que la durée opératoire ne différait
pas entre les groupes.

2.4. Impact de la résection des atteintes digestives de l’endométriose
profonde

Récemment, Dousset et coll. ont rapporté les résultats fonctionnels
à long terme de la résection rectale par laparotomie pour des
localisations basses de l’endométriose [46]. À noter que dans leur
expérience de 100 patientes, 16 ont nécessité une anastomose colo-
anale [46]. Une amélioration significative des symptômes digestifs et
gynécologiques avec un taux de récidive de 1 % était observée [46].
Redwine et Wright ont été les premiers à souligner que l’ablation des
lésions profondes du cul-de-sac de Douglas était associée à une
amélioration significative des symptômes à la fois gynécologiques et
digestifs [27]. Ces données ont été confirmées par des travaux évaluant
les symptômes qualitativement et quantitativement par échelles
visuelles analogiques [36]. Cependant, il est à souligner que certains
signes tels que la fatigue, la diarrhée, et la dysménorrhée peuvent
perdurer [31, 36, 42, 47]. Peu de données sur la qualité de la vie après
résection colorectale pour endométriose sont disponibles. En utilisant
des questionnaires validés, il a été démontré que le traitement
cœlioscopique des lésions profondes de l’endométriose était associé à
une amélioration de la qualité de vie [27, 48]. Sur une série de 58 femmes
bénéficiant d’une résection colorectale par cœlioscopie, Dubernard et coll.
ont prouvé que tous les items du questionnaire de qualité de vie SF-36
étaient améliorés par la chirurgie [29]. Dans notre essai randomisé,
l’amélioration de la qualité de vie était significative après chirurgie sans
différence entre la cœlioscopie et la laparotomie [30]. Cependant, ces
résultats favorables ne doivent pas occulter le risque d’effets
secondaires, notamment de dysurie de novo liée aux sacrifices des
fibres antérieures du plexus hypogastrique inférieur soulignant l’intérêt
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de la chirurgie préservant l’innervation [49]. Dans la revue de
littérature effectuée par Vercellini et coll., cette complication était la plus
fréquente et variait de 4 % à 10 % [45].

3. Les lésions vésicales

Comme nous l’avons déjà souligné, les localisations vésicales
isolées de l’endométriose profonde sont relativement rares, mais leur
association à des atteintes endométriosiques postérieures est fréquente.
Le diagnostic est relativement aisé devant des symptômes à type de
cystalgies, d’hématurie à recrudescence cataméniale. À l’examen
clinique, la perception d’un nodule antérieur dans le cul-de-sac vésico-
utérin est très évocateur. Le diagnostic repose principalement sur
l’échographie abdomino-pelvienne (recherche d’une urétéro-hydro-
néphrose) par voie transabdominale et vaginale. L’IRM pelvienne avec
uro-IRM est nécessaire pour faire l’inventaire de l’ensemble des
lésions, notamment d’une adénomyose antérieure quasi constante à des
degrés divers. La cystoscopie diagnostique a un intérêt pour préciser la
localisation du nodule endométriosique par rapport aux méats
urétéraux.

3.1. Technique chirurgicale
Comme pour les lésions digestives, il n’existe pas d’argument en

faveur d’un traitement préchirurgical par analogues de la GnRH.
Nous n’évoquerons dans ce chapitre que la technique de

cystectomie partielle et n’aborderons pas les gestes pouvant être
associés tels que la réimplantation urétérale avec ou sans vessie
psoïque. En premier lieu, il convient de souligner qu’il n’existe pas de
place à la résection endoscopique des nodules vésicaux car l’atteinte de
la vessie se fait de dehors en dedans. En deuxième lieu, une infection
urinaire doit être systématiquement éliminée avant la chirurgie.

La laparotomie peut être utilisée par voie trans ou rétro-
péritonéale. Cependant, il existe suffisamment de données pour
affirmer que la voie cœlioscopique doit être privilégiée du fait de sa
moindre contrainte.

Le premier temps consiste, comme pour les atteintes profondes
postérieures, en une inspection scrupuleuse des lésions. Une montée de
sonde urétérale n’est pas systématique sauf en cas de proximité du
nodule endométriosique d’un ou des méats urétéraux. Le temps le plus
délicat consiste à cliver la face postérieure de la vessie et le dôme vésical
de la face antérieure de l’utérus où une infiltration adénomyosique
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existe quasi systématiquement et nécessite d’être enlevée pour limiter le
risque de récidive. Le clivage entre le nodule vésical et la face antérieure
du vagin peut être aidé par l’utilisation d’une bougie intravaginale. Dans
notre expérience, aucune patiente n’a nécessité de résection
concomitante vaginale et vésicale. Une fois le nodule vésical identifié,
la résection du nodule est effectuée. Celle-ci impose une cystectomie
partielle lorsque l’endométriose affecte la muqueuse vésicale. La
résection doit être économe de vessie. Après résection du nodule et
repérage des méats urétéraux, la suture vésicale peut être faite. Nous
préconisons de suspendre les deux extrémités latérales de l’incision par
deux points transpariétaux afin de rapprocher les berges vésicales. La
suture est faite par des points séparés ou un surjet de fils résorbable en
un plan unique. Le décollement de la vessie par clivage de l’espace de
Retzius n’est pas systématiquement nécessaire. L’étanchéité vésicale doit
être vérifiée systématiquement. En postopératoire, le sondage vésical
doit être maintenu pendant 8 à 10 jours. Le contrôle cystographique
n’est pas systématique avant ablation du drainage vésical.

3.2. Résultats de la cystectomie partielle pour endométriose
Dans une revue de la littérature, Seracchioli et coll., colligeant 210 cas

de cystectomie pour endométriose, avec un recul moyen variant de 9 à
58 mois, observaient que le taux de récidive de symptômes urinaires
était de 5,7 % avec un taux de récidive anatomique de 4,7 % [50-59].
Dans une étude récente incluant 75 patientes ayant eu une cystectomie
partielle avec ou sans résection de lésions profondes postérieures,
Chapron et coll. rapportaient une amélioration des symptômes
urinaires, gynécologiques et digestifs [60]. Deux complications étaient
observées consistant en une fistule vésico-utérine et une incarcération
d’une trompe dans la suture vésicale [60].

4. Compétences requises pour le traitement de l’endométriose
profonde avec atteintes digestives et urinaires

Il est évident que les localisations particulières de l’endométriose
profonde affectant l’intestin et l’appareil urinaire posent un problème
majeur quant aux praticiens pouvant effectuer ce type de chirurgie. La
prise en charge multidisciplinaire au sein d’équipes de référence
s’impose à tous les gynécologues et obstétriciens. Il est évident que
cette chirurgie impose la collaboration effective au bloc opératoire de
spécialistes d’organes lorsque le gynécologue obstétricien n’a pas de
compétence reconnue en chirurgie viscérale. Seuls les plus anciens
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d’entre nous possédons cette compétence élargie, mais par ailleurs, il
est clair qu’il est difficile de tronçonner les spécialités chirurgicales
exclusivement sur des critères d’organes. Ces constatations plaident en
faveur d’une extension des compétences chirurgicales à un nombre
limité de gynécologues obstétriciens ayant prouvé par leur formation
initiale et leur pratique courante la capacité de prendre en charge des
pathologies pluriviscérales.

En conclusion, les localisations profondes de l’endométriose avec
atteinte digestive ou urinaire représentent un des défis majeurs de notre
spécialité. Bien qu’étant une pathologie bénigne, elle impacte
sévèrement la qualité de vie de nos patientes. Outre le diagnostic
positif, l’identification des bonnes candidates à la chirurgie reste le
challenge prioritaire. La prise en charge chirurgicale ne peut se
concevoir que dans des services de référence et par des praticiens ayant
une compétence indiscutable.
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