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| - INTRODUCTION

L’endométriose est une pathologie gynécologique fréquente, présente chez 50% des
femmes en age de procréer, et symptomatique dans 6-10% des cas (1). Elle est
responsable de douleurs pelviennes chroniques, d’infertilité, de manifestations digestives
et urologiques.

Les troubles urinaires du bas appareil (TUBA) et I'obstruction urétéro-rénale altérent la
qualité de vie des femmes atteintes d’endométriose pelvienne profonde (EPP) (2). lls sont
sources de complications potentielles, telles que les infections urinaires, les douleurs
vésicales ou de coliques néphrétiques, l'insuffisance rénale obstructive. Ces complications
urologiques peuvent étre la conséquence directe de 'EPP, ou bien la conséquence de
dissections pelviennes chirurgicales étendues. La chirurgie d’endométriose a connu de
nombreuses améliorations ces dernieres années. Les chirurgiens gynécologues se sont
associés aux urologues et chirurgiens digestifs pour une prise en charge pluridisciplinaire
optimale. Les symptdmes gynécologiques et digestifs peuvent étre améliorés par I'exérése
des lésions endométriosiques (3). Cependant les symptdmes et conséquences
urologiques de cette pathologie semblent moins connus, et les patientes moins bien
informées que pour les autres complications. |l est donc nécessaire d’améliorer leur prise
en charge urologique péri-opératoire.

L’objectif principal de cette étude était de décrire les complications urologiques
anatomiques (lésions urétérales en particulier) et fonctionnelles (TUBA, rétention d’urines)
survenant chez les patientes opérées d’endométriose pelvienne profonde. Les objectifs
secondaires étaient d’évaluer les facteurs associés aux complications urologiques dans
leur ensemble, a I'apparition ou I'aggravation des TUBA, et aux rétentions d’urines post-

opératoires.



Il - PREREQUIS SUR L’ENDOMETRIOSE

1 - Généralités

L’endométriose correspond a la présence de tissu endométrial (glandes épithéliales et
stroma) en dehors de la cavité utérine, alors que 'adénomyose correspond a la présence
de tissu endométrial dans [I'épaisseur du myomeétre. L’endométriose se localise

principalement au niveau du pelvis, mais tous les tissus du corps peuvent étre atteints.

La prévalence de I'endométriose est de 6 a 10% des femmes en age de procréer, avec
des chiffres trés variables selon les études (1).

Les principaux facteurs de risque sont les antécédents familiaux d’endométriose, I'age
jeune (femme en age de procréer), les ménarches précoces et abondantes, les cycles

menstruels courts.

2 - Différents types de lésions

Il existe 3 types de lésions endométriosiques :

- L’endométriose péritonéale superficielle.

- L’endométriome ovarien (kyste ovarien d’origine endométriosique).

- L’endométriose pelvienne profonde.
L’aspect en « kissing ovaries » correspond a l'accolement des 2 ovaires en arriére de
I'utérus, dans le cul-de-sac de Douglas.
L’EPP est définie par une profondeur d'’infiltration sous le péritoine supérieure a 5 mm (4)
ou par linfiltration de la musculeuse des organes adjacents a l'utérus (5). L’EPP
représente 20% des atteintes endométriosiques. L’aspect des lésions est variable selon
leur localisation et leur niveau d’évolution : rouges pour les plus actives jusqu’a blanches
cicatricielles. Les endométriomes ovariens contiennent un liquide couleur chocolat. Ces
lésions peuvent créer des adhérences importantes avec attraction des organes

avoisinants.



3 — Physiopathologie

Plusieurs théories physiopathologiques ont été formulées. Aucune n’explique a elle seule
les différentes formes cliniques d’endométriose. La théorie de [limplantation selon
Sampson est la plus reconnue. Il s’agit de la greffe de cellules endométriosiques sur le
tissu péritonéal et les organes pelviens secondaire au reflux de sang menstruel tubaire.
Des anomalies moléculaires spécifiques de I'endomeétre ectopique et des réponses
inflammatoires et immunitaires locales inadéquates semblent aussi jouer un réle
important.

L’endométriose pelvienne profonde pourrait étre une évolution naturelle de I'endométriose
péritonéale du cul de sac de Douglas avec infiltration secondaire en profondeur. Ou bien il
pourrait s’agir de nodules d’adénomyose d’origine embryologique qui progressent vers
’endométriose par un processus métaplasique (6). Ces lésions peuvent stagner, évoluer,

ou régresser.

4 - Diagnostic

A - Diagnostic clinigue

L’endométriose n’est pas toujours symptomatique. La présentation clinique est
hétérogene. Le diagnostic clinique d’endométriose pelvienne profonde repose sur la triade
dysménorrhées, dyspareunies profondes, et douleurs pelviennes chroniques. Peuvent s’y
associer des symptomes digestifs (dyschésie anorectale, rectorragies menstruelles,
trouble du transit digestif), des troubles urinaires du bas appareil (TUBA), ou encore des

coliques néphrétiques.

B — Diagnostic en imagerie

L'IRM est I'examen radiologique de référence (7). L'endométriome ovarien est
classiquement en hypersignal T1 et hyposignal T2, mais tous les types de signaux
peuvent étre observés selon I'ancienneté du sang présent au sein des kystes. Dans 'EPP,
les lésions sont classiquement en isosignal ou hyposignal T1 et T2 et on peut apercevoir

des spots hémorragiques en hypersignal T1 (Annexe 1). L’atteinte des ligaments utéro-
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sacrés correspond a un épaississement irrégulier ou un nodule spiculé. L’endométriose
digestive se traduit le plus souvent par une masse en hyposignal T2, mal délimitée, et qui

accole la face antérieure du rectum a la paroi postérieure du vagin.

C — Diagnostic coelioscopigue

La ccelioscopie est I'examen diagnostique de référence pour visualiser les lésions
endométriosiques mais elle peut méconnaitre certaines Iésions d’endométriose sous-
péritonéale profonde.

Le diagnostic de certitude est anatomo-pathologique.

5 - Prise en charge de ’endométriose

Le traitement de I'endométriose symptomatique est d’abord médical, avec antalgiques et
anti-inflammatoires non stéroidiens. Vient ensuite le traitement hormonal (contraception
cestro-progestative, progestatifs, agonistes de la Gn-RH) dont I'objectif est I'obtention
d’une aménorrhée.

L’objectif du traitement chirurgical coelioscopique est 'exérése compléte des Iésions (3).
Les Iésions superficielles sont détruites par coagulation ou vaporisation laser.

Pour I'endométriome, |l faut préférer la kystectomie intra-péritonéale au simple drainage
du fait du risque de récidive important. L’exérese de I'EPP doit se faire par une équipe

expérimentée, surtout en cas d’atteinte de la cloison recto-vaginale ou d’atteinte digestive

(8).

6 - L’endométriose vésicale

A — Définition et prévalence

L’endométriose vésicale est une forme d’EPP, définie par la présence de tissu
endométriosique dans le muscle détrusor. L’atteinte de la muqueuse vésicale n’est pas

systématique, et I'atteinte péritonéale est exclue de la définition (9).



Sont définies deux catégories d’endométriose vésicale : celle d’apparition primaire, et celle
d’apparition secondaire a une chirurgie avec ouverture de la cavité utérine (césarienne
surtout).

L’incidence de I'endométriose des voies urinaires a augmenté ces derniéres années, avec
un taux de 0,3 a 12%. La vessie représente 80% des localisations urinaires, l'uretére 14%,
le rein 4%, l'urétre 2% (10). Les études les plus récentes décrivent jusqu’a 52,6%

d’endométriose des voies urinaires (11).

B — Diagnostic

Les TUBA ne sont pas spécifiques de I'endométriose, mais leur caractére cyclique doit
faire évoquer le diagnostic. De plus, ces TUBA peuvent étre présents dans les
localisations postérieures. L’hématurie n’apparait qu’en cas d’atteinte muqueuse, et est
peu fréquente (6-23%). Un nodule antérieur douloureux est palpé au toucher vaginal dans
53 a 100% des cas (9,12,13).

L’échographie vésicale par voie sus-pubienne ou vaginale doit rechercher une masse
hétérogéne et hyperéchogene ou un épaississement de la paroi vésicale. L’IRM a une
sensibilité proche de 100% avec un radiologue référent (13).

La cystoscopie a une sensibilité de 85 a 100% pour le diagnostic d’endométriose vésicale.
On observe un nodule bleuté, parfois brunatre, dans 25 a 50% des cas (9,12—-14). Le plus
souvent on observe une masse adénomateuse sous-muqueuse bombant dans la lumiéere
vésicale. Rarement il existe une lésion ulcérée responsable des hématuries. L’intérét
principal est de déterminer la localisation précise du nodule par rapport aux méats
urétéraux afin de prévoir la prise en charge ultérieure nécessaire. Les localisations
classiques sont le déme et I'arriere fond vésical. Enfin les biopsies vésicales peuvent

confirmer le diagnostic.

C - Traitement

Le traitement médical est le méme que pour I'endométriose extra-urinaire. L’exérese
compléte des lésions est obtenue par la cystectomie partielle, avec amélioration des
symptébmes dans 80 a 100% des cas(9,15). La résection endoscopique, méme associée

aux GnRH, a une efficacité limitée puisqu’elle doit étre compléte pour éviter les récidives.
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En plus du risque de perforation vésicale, le taux de récidive est élevé, 25 a 35% selon les
séries (14,16,17).

7 — L’endométriose urétérale

A — Définition et prévalence

L’endométriose urétérale correspond a la présence de tissu endométriosique dans la paroi
(forme intrinséque) ou autour de la paroi (forme extrinseque) de l'uretere, responsable
d’une obstruction interne ou d’'une compression urétérale extrinséque.

La prévalence de I'endométriose urétérale est de 0,1 a 1% des cas selon sa définition. On
trouve une atteinte intrinseque dans 3 % a 38 % des cas. L’atteinte extrinséque
représente 62 % a 97 % des cas. Cette endométriose urétérale est décrite avec ou sans

dilatation des cavités urinaires sus-jacentes, avec ou sans nécessité d’urétérolyse (10,18).

B - Diagnostic clinigue

L’absence totale de troubles urinaires du bas appareil ou du haut appareil est fréquente
(58-70%).

Les signes fonctionnels sont peu spécifiques : colique néphrétique (3,6 a 42% des cas),
hématurie (2 a 15%), pyélonéphrites répétées, hypertension artérielle secondaire a une
insuffisance rénale (19). Il est donc primordial de dépister par I'imagerie une atteinte
urétérale devant toute endométriose pelvienne profonde.

La dilatation rénale n’est pas systématique en cas d’atteinte urétérale. L’uro-scanner

permet d’objectiver 'obstacle et ses caractéristiques (localisation, longueur).

C - Complications

La pyélonéphrite aigué obstructive est classique. La complication a long terme est la
dilatation chronique des cavités rénales, responsable d’une altération fonctionnelle du rein

(néphrite interstitielle chronique).



D - Traitement

L’objectif du traitement est de soulager une éventuelle colique néphrétique et de préserver
la fonction rénale. En cas d’obstruction, on peut poser une endoprothese urétérale pré-
opératoire.

Celle-ci peut aussi étre placée afin de faciliter la dissection et le repérage urétéral.
L’urétérolyse est le premier temps chirurgical. Elle doit débuter en zone saine proximale et
descendre progressivement jusqu’au ligament utéro-sacré, tout en conservant au
maximum la vascularisation péri-urétérale. L’artére utérine peut étre sectionnée si besoin.
L’urétérolyse peut suffire a la levée de l'obstacle urétéral. En cas de sténose urétérale
persistante malgré urétérolyse (Annexe 2), il faut réaliser une résection urétérale
segmentaire, avec réimplantation urétéro-vésicale. En cas de rein détruit peut se discuter

une néphrectomie.



lll - Anatomie et physiologie

1 - Les ligaments utéro-sacrés

Selon Ramanah (20), Campbell en 1950 aurait été le premier a définir les ligaments utéro-
sacrés (LUS) comme une condensation de tissu fibro-élastique, de muscle lisse, et de
fibres du systeme nerveux autonome. lIs représentent la limite latérale du cul de sac de
Douglas et sont positionnés latéralement au rectum, médialement aux uretéres. Les LUS
naissent de la face postérieure de la partie supra-vaginale du col utérin, et du fornix
vaginal. Les 2 LUS se rejoignent transversalement a ce niveau pour former le torus utérin.
lIs longent les faces latérales du rectum puis se perdent sur le fascia pré-sacré, en regard
des vertébres sacrées S2 S3 S4. Il existe une relation étroite entre uretére et ligament
utérosacré a hauteur du col utérin (Annexe 3).

L’épaisseur des ligaments utéro-sacrés va de 5.2 +/- 0.9 mm en pré-sacré, a 2.0 +/- 0.5

mm en distalité.

Sous le repli péritonéal recto-utérin, les LUS cheminent entre le fascia pelvien viscéral et
le fascia pelvien pariétal. Les LUS ont une partie superficielle, juste sous le fascia pelvien
viscéral, et une partie plus profonde. L’histologie et I'immunohistochimie ont permis de
mieux comprendre la composition des LUS. Le LUS est constitué dans sa partie profonde
d’'une grande densité de fibres et ganglions nerveux correspondant au plexus
hypogastrique inférieur et a ses afférences. En revanche, il n’existe aucune véritable
organisation ligamentaire, le tissu conjonctif est surtout présent superficiellement et en
faible quantité, et ne joue donc pas de véritable réle de soutien de l'utérus. Ramanah

retient le terme de “complexe ligamentaire” (21).

2 — L’innervation vésicale

La miction normale est un processus complexe dépendant de la coordination de multiples
facteurs. Le contrdle du bas appareil urinaire se fait par un systéme de voies nerveuses

périphériques et centrales. Ces voies coordonnent la synergie vésico-sphinctérienne,
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contrélent la compliance vésicale, la sensation de réplétion vésicale, et initient la vidange
volontaire. La perturbation d’'un seul de ces facteurs peut mener a un trouble du

remplissage ou de la vidange vésicale (22).

L’innervation autonome sympathique noradrénergique provient des métameres T10-L2 du
centre sympathique thoraco-lombaire. Elle permet la relaxation du détrusor et la tonicité
sphinctérienne lisse urétrale et du col vésical. Elle provient du plexus hypogastrique
supérieur (PHS), situé en avant de L5 et du promontoire, entre les vaisseaux iliaques
communs. Le PHS est recouvert du péritoine pariétal postérieur. De la partent les nerfs
hypogastriques droit et gauche. lls ont un trajet inférieur, ventral, et latéral, et descendent

en avant du sacrum jusqu’au plexus hypogastrique inférieur (PHI).

L’innervation autonome parasympathique cholinergique provient des métaméres S2-S4
permet la contraction détrusorienne et la relaxation des fibres musculaires lisses du
sphincter urétral et du col vésical.

Elle provient des nerfs splanchniques sacrés, courts, qui se perdent immédiatement dans
le PHI.

Le PHI contient donc des fibres nerveuses d’origine sympathique et parasympathique. Il a
une forme globalement triangulaire, a base postérieure, et sommet antéro-inférieur (23). Il
est situé latéralement au rectum. Son trajet, oblique vers le bas et I'avant, rejoint le LUS

pour traverser le ligament large dans le paracervix, juste en dessous de l'uretére.



Plexus hypogastrique
supérieur

Chaine sympathique
lombo-sacrée

nerfs hypogastriques -

Plexus hypogastrique
inférieur

Nerfs splanchniques
sacrés

Schéma 1 — Afférences du plexus hypogastrique inférieur, d’apres Jean PILLET, Anatomie
du petit bassin, édition Doin 1967.

Du PHI partent de nombreux plexi viscéraux pelviens qui s’épandent en mailles. Le PHI
possede 3 branches efférentes :

- Une branche rectale, postéro-inférieure.

- Une branche antéro-inférieure et médiale, utéro-vaginale.

- Une branche antéro-supérieure et latérale, vésicale.

Cette branche vésicale nait sous le croisement de 'uretére et de I’artéere utérine.
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FIG. 4.12. Ligaments vésicaux et génitaux droits
(position opératoire, vue supérieure)

1. vessie écartée 10. lig. latéral de la vessie et
2. lig. vésico-ulérin sectionné a. vésicale sup.
3. fornix vaginal 11. a. cervico-vaginale
4. paracervix (variation : origine
5. isthme utérin latérale au croisement
6. paramétre ulérine-uretére)
7. uretére 12. a. ombicale
8. aa. vaginales 13. a. utérine
9. expansion du parametre
(parametre antérieur)

Schéma 2 — Rapports de luretere, ligaments vésicaux et génitaux droits en vue
supérieure, d’aprés Kamina, Précis d’anatomie clinique, 2005.

IHP

uterine artery =

vesical nerve
medial vesical nerve

bladder

Schéma 3 - Systématisation de l'innervation vésicale et utéro-vaginale. La branche rectale
n’est pas représentée sur la figure. D’aprés Mauroy et al. (23)
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L’innervation somatique provient des métameres S2-S4, via nerf pudendal. Elle permet la
contraction volontaire du sphincter strié urétral et du plancher pelvien. Il descend en avant
du muscle piriforme, plonge dans le foramen infra-piriformis et la région glutéale, en
arriere de l'insertion distale du ligament sacro-épineux. Il passe dans la petite échancrure
sciatique en avant du ligament sacro-tubéral puis dans le canal pudendal d’Alcock,
dédoublement du fascia de recouvrement du muscle obturateur interne, puis longe la
branche ischio-pubienne. Il donne une branche anale, une branche périnéale, une

branche érectile et pour le sphincter strié urétral, puis le nerf dorsal du pénis (24).

Ces différents nerfs véhiculent les informations afférentes sensitives et efférentes motrices
jusqu’aux centres supra-médullaires de la miction. Le centre pontique de la miction est le
chef d’orchestre de la miction médullaire puisqu’il coordonne la synergie entre systemes
sympathique et parasympathique et déclenche donc le réflexe mictionnel. Le centre
pontique de la miction stimule le cortex pré-frontal par I'intermédiaire de la zone grise péri-
aqueducale, de linsula et de I'hypothalamus. Le cortex pré-frontal exerce alors un
rétrocontréle négatif volontaire sur le centre pontique de la miction et permet la continence
sociale. Lorsque I'environnement social le permet, le cortex pré-frontal Iéve son inhibition
sur le centre pontique de la miction, qui déclenche le réflexe mictionnel de facon

volontaire.
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IV - MATERIEL ET METHODES

L’'objectif principal de cette étude était de décrire les complications urologiques
anatomiques et fonctionnelles survenant chez les patientes opérées d’endométriose
pelvienne profonde. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les facteurs associés aux
complications urologiques dans leur ensemble, a I'apparition ou I'aggravation des TUBA,

et aux rétentions d’urines post-opératoires.

1 — Organisation des soins et recueil des données

Il s’agit d’'une étude prospective, observationnelle, longitudinale, mono-centrique.
Le recueil de la liste des patientes étudiées correspond a I'ensemble des femmes opérées
d’endométriose pelvienne profonde dans le service de gynécologie-obstétrique du CHU de

Nantes entre le mars 2015 et mai 2016.

A - Période pré-opératoire

Chaque patiente était vue en consultation d’urologie la veille de I'intervention chirurgicale.
L’interrogatoire recherchait :

- Les antécédents de chirurgie abdomino-pelvienne et d’endométriose pelvienne
profonde.

- Les antécédents de diabete ou de maladie neurologique.

- Les troubles urinaires du bas appareil (TUBA) définis par I'International Continence
Society (ICS) : symptédmes du remplissage, symptdémes de la vidange, symptémes
post-mictionnels, symptdmes du syndrome douloureux vésical, une hématurie
macroscopique. Il n’a pas été utilisé de questionnaire standardisé.

Une débitmétrie était réalisée, et le résidu post-mictionnel était mesuré en millilitre (ml) par
échographie sus-pubienne. Le RPM était considéré significatif si = 50 ml. L’aspect de la
courbe déterminait les débitmétries altérées ou non (Annexe 4).

L’examen clinique gynécologique était réaliseé a la consultation de gynécologie. I

recherchait notamment une dysménorrhée, une dyspareunie, une dyschésie anorectale.
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Le toucher vaginal recherchait un nodule d’endométriose et décrivait sa taille en millimetre
(mm) et sa localisation.

Le compte-rendu de I'|RM pelvienne était relu. On notait la localisation des nodules d’EPP,
leur plus grand diametre en mm. En cas d’atteinte isolée des ligaments utéro-sacrés, leur
épaississement était relevé. La dilatation des cavités urétéro-pyélocalicielles était
recherchée.

En cas de suspicion d’atteinte recto-sigmoidienne, un scanner abdomino-pelvien avec
opacification digestive par voie basse rétrograde était réalisé.

Enfin, chaque patiente était informée des complications potentielles urologiques vésicales
et urétéro-rénales, et des possibilités thérapeutiques actuelles.

En cas de dilatation urétéro-rénale significative ou symptomatique, une endoprothese

urétérale homolatérale était implantée par voie rétrograde.

B - Période opératoire

L’opération était réalisée par le chirurgien gynécologue référent pour cette pathologie
(Docteur Ploteau). En I'absence de dilatation urétéro-rénale, le gynécologue pouvait
demander la mise en place d’'une endoprothése urétérale s'’il estimait important le risque
de complication urétérale per ou post-opératoire.
La voie d’abord de référence était la ccelioscopie trans-péritonéale. Le sondage vésical
était systématique. Si une résection digestive était programmeée, le chirurgien digestif
référent était présent a l'intervention.
Les paramétres relevés dans le compte rendu opératoire étaient :
- L’identification des nerfs hypogastriques
- Latechnique de “nerve sparing” (identification et conservation des fibres nerveuses
du plexus hypogastrique inférieur)
- L’exérese du nodule d’endométriose isolée ou associée a :
o L’exérése d’un ou des deux LUS
o Ladissection de la cloison vésico-utérine
o Une urétérolyse uni ou bilatérale
o Une plaie urétérale

o Une cystectomie partielle
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o Une réimplantation urétérale

o Une colpectomie

o Une hystérectomie

o Une kystectomie ovarienne

o Une ovariectomie

o Une salpingectomie

o La résection d’'un patch vaginal
o Un shaving rectal

o Une recto-sigmoidectomie

C - Période post-opératoire

La sonde vésicale était 6tée a J1 ou J2 dans le service. L’échec de reprise mictionnelle
était défini par une absence totale d’émission d’urines ou bien des résidus post-
mictionnels (RPM) supérieurs aux volumes urinés. En I'absence de reprise mictionnelle
spontanée, un sondage vésical a demeure était réalisé, et la patiente était convoquée 10 a
15 jours apres en hdpital de jour de gynécologie pour ablation de la sonde et surveillance
de la reprise mictionnelle. En cas de nouvel échec, la patiente était adressée en hbpital de
jour d’urologie 15 jours apres, avec nouvelle tentative de reprise mictionnelle spontanée,

et apprentissage des auto-sondages intermittents propres (ASIP) si échec.

Les patientes étaient vues en consultation systématique de gynécologie 6 semaines apres
I'intervention chirurgicale. Les TUBA étaient a nouveau recherchés, et une mesure du
RPM était réalisée. En présence de TUBA persistants ou d’'un RPM = 50 ml, la patiente
était adressée en consultation d’urologie. Etaient alors réalisées une débitmétrie avec
RPM, une échographie rénale pour recherche de dilatation, et une prise en charge
médicale si nécessaire.

Lorsqu’'une endoprotheése urétérale avait été posée, celle-ci était retirée a 1 mois post-

opératoire, ou plus tard si 'urologue le jugeait nécessaire.
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Enfin, les patientes ont été contactées par téléphone en juin 2016 pour réévaluer
I’évolution des TUBA a distance de la chirurgie, et adressées en consultation d’urologie en

cas de TUBA persistants.

2 - Méthodologie statistique

Une analyse descriptive des patientes, des IRM, des gestes chirurgicaux et des
complications a été effectuée.

Les données qualitatives ont été exprimées en nombres et pourcentages. Les variables
qualitatives ont été comparées par un test de Fischer bilatéral. Une valeur de p < 0,05
était considérée comme significative. Une analyse multivariée par régression logistique
des variables qualitatives ayant un p < 0,05 a été réalisée. Lorsque plusieurs variables
significatives en analyse univariée étaient dépendantes entre elles, une seule a été
intégrée dans le modéle d’analyse multivariée. Les variables les plus significatives ont été
conservées. Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel JMP Pro
Software, version 9.0.2 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).
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V - RESULTATS

1 - Analyse descriptive

De mars 2015 a mai 2016, 56 patientes ont été opérées d’endométriose pelvienne
profonde. Cinquante cas ont été étudiés (n= 50). Les 6 autres cas ont été exclus du fait du

manque de données post opératoires.

A - Informations recueillies lors de I'examen clinique

Les antécédents médico-chirurgicaux de cette série ont été décrits dans le tableau I.
Il manquait la localisation précise des lésions endométriosiques chez 4 des patientes
(8%).

Tableau | - Antécédents médico-chirurgicaux de la population étudiée.

Antécédents médico-chirurgicaux n %

Antécédents médicaux Grossesse antérieure 19 38
Surpoids/obésité 9 18
Pathologie neurologique 0 0
Diabéte 1 2
Autre chirurgie abdomino- 19 38
pelvienne

Antécédent d'endométriose Toutes les localisations 30 60

opérée
Endométriome 19 38
EPP 6 12
Localisation torus utérin 1 2
Localisation LUS 5 10
Localisation urologique 1 2
Localisation digestive 4 8
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Les informations recueillies en consultation de gynécologie ont été résumées dans le

tableau Il.

Tableau Il - Informations cliniques recueillies en consultation de gynécologie.

Description clinique n %
Symptémes Dysménorrhées 39 78
Dyspareunie 36 72
Douleur pelvienne 30 60
chronique
Dyschésie 32 64
Nodule palpable au toucher Toutes les localisations 41 82
vaginal
Cloison recto-vaginale 11 22
Cloison vésico-vaginale 2 4
LUS 12 24
Torus utérin 29 58

Les informations recueillies en consultation d’urologie ont été résumées dans la figure 1.

Dix-huit patientes (36%) présentaient au moins un symptéme lié au bas appareil urinaire.

On retrouvait une altération de la courbe de débitmétrie dans 8% des cas, et un résidu

post-mictionnel dans 14% des cas. 6% des patientes avaient eu des douleurs de coliques

néphrétiques, 10% avaient une dilatation rénale a I'imagerie, dont 1 (2%) était bilatérale. Il

N’y a eu aucun cas d’hématurie macroscopique.

La débitmétrie n’a pas pu étre réalisée chez 5 patientes (10%) du fait d’'une vessie vide

lors de I'examen.
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Patientes avec des TUBA
Urgenturie
Pollakiurie
Incontinence urinaire
Sensibilité vésicale au remplissage diminuée
Poussée abdominale
Jet faible
Sensation de vidange vésicale incomplete
Douleur vésicale
Résidu post-mictionnel
Débitmétrie altérée
Coliques néphrétiques
Dilatation rénale unilatérale

Dilatation rénale bilatérale

N

o
N
N
(0]
0]
—
o
—
N
—
N
—
»
—
(o]
N
o

Symptdémes Nombre de patientes avec ces symptémes

Figure 1 - Informations recueillies en consultation d’urologie.

B - Taille des Iésions a I'|RM et localisations des Iésions endométriosiques

La mesure du plus grand diamétre IRM des lésions endométriosiques profondes a été

reportée dans la figure 2. Pour 1 patiente (2%), la taille des Iésions n’a pu étre récupérée.
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Figure 2 - Plus grand diametre de la lésion endomeétriosique, mesuré a I'lRM.

Le nombre de Iésions d’EPP en fonction de leurs localisations est résumé dans la figure 3.

Péritoine

Lésions profondes bilatérales 7
Kissing ovaries

LUS

LUS unilatéral

LUS bilatéral

Torus utérin

Recto-sigmoide

Cloison recto-vaginale
Cloison vésico-vaginale

Uretere

| !
—

Dbéme vésical

o

5 10 20 25 30 35 40 45
Nombre de lésions d'endométriose selon la localisation

—_
(&)

Figure 3 - Nombre de lésions d’endomeétriose en fonction de leurs localisations a I'lRM.
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Vingt-huit pourcent des lésions d’EPP étaient bilatérales ou bien d’'un diameétre suffisant
pour atteindre les structures pelviennes de part et d’autre de la ligne médiane. Il y avait
22% d’endométriose superficielle associée, et 18% d’ovaires en kissing. L’atteinte des
LUS était fréquente (84%), parmi lesquelles on retrouvait 85,7% d’atteinte unilatérale et
14,3% d’atteinte bilatérale. Le torus utérin était envahi dans 68% des cas. Le nodule
d’endométriose atteignait la cloison recto-vaginale chez 44% des patientes, le recto-
sigmoide chez 46%.

Au niveau urologique, la cloison vésico-vaginale semblait envahie dans 10% des cas,

mais jamais le déme vésical. L’atteinte urétérale directe était rapportée en IRM a 4%.

C - Particularités chirurgicales

L’aide chirurgicale pré et per-opératoire apportée au gynécologue par le chirurgien digestif
ou l'urologue, ainsi que les gestes d'exérése chirurgicale réalisés selon la localisation du

nodule d’EPP ont été présentés dans le tableau lll.
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Tableau Il - Particularités chirurgicales.

Type de geste chirurgical n %
Aide chirurgicale Chirurgien digestif 13 26
Chirurgien urologue 8 16
Endoprothése urétérale Pré-opératoire 10 20
But thérapeutique 5 10
Aide au repérage per-opératoire 5 10
Préservation nerveuse Identification des nerfs
hypogastriques ) 10
Nerve sparing 43 86
Geste d'exérese de Exérése isolée du nodule 4 8
I’endométriose Exérése LUS 21 42
Exérése unilatérale LUS 17 34
Exérése bilatérale LUS 4 8
Hystérectomie 9 18
Colpectomie 10 20
Exérése patch vaginal 36 72
Kystectomie ovarienne 15 30
Ovariectomie 3 6
Salpingectomie 11 22
Recto-sigmoidectomie 11 22
Shaving rectal 25 50
Dissection vésico-utérine 10 20
Cystectomie partielle 1 2
Urétérolyse 32 64
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Endoprothéses
urétérales n=10

Thérapeutique
pré-opératoire n=5

Colique néphrétique
n=3

Réimplantation
urétéro-urétérale
d'emblée n=1

Dilatation rénale
asymptomatique n=2

Plaie urétérale avec
fistule urétéro-
vaginale réimplantée
secondairement n=1

Prophylactique n=5

Complication n=0

Figure 4 — Indications et conséquences chirurgicales de la présence d’une endoprothése

urétérale.

La figure 4 résume I'utilisation des endoprothéses urétérales (EU) dans cette série, leurs

indications, et les suites opératoires. On notait 20% de pose d’EU dont 10% a but

thérapeutique. Il y a eu 4% de complications urétérales. Dans les suites, il n’y avait

aucune dilatation rénale post-opératoire.
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D - Complications urologiques per et post-opératoires anatomiques et

fonctionnelles

La moyenne du suivi post-opératoire était de 132 jours (+/- 110).
Vingt-trois patientes (46%) avaient une ou plusieurs complications urologiques per ou

post-opératoires.

Grade Il = Grade Illb = Grade IVa

Figure 5 - Complications urologiques post-opératoires selon Clavien.

La figure 5 résume I'importance des complications urologiques rencontrées pour chaque
patiente selon la classification de Clavien (Annexe 5). Une patiente a nécessité une
réimplantation urétéro-urétérale croisée d’emblée du fait d’'un nodule d’endométriose de
14 mm situé sur le LUS dans sa partie distale. Il s’agissait d’une récidive aprés exérese du
LUS homolatéral et d’'un nodule de la cloison recto-vaginale, avec urétérolyse, 4 ans
auparavant. Elle ne décrivait aucun symptéme urinaire ni douleur de colique néphrétique
lors des consultations de contrOle initiales, et le rein n’était pas dilaté en échographie.
Secondairement sont réapparues des coliqgues néphrétiques menstruelles avec dilatation
rénale échographique. Il s’agissait d’'une récidive sur un uretére déja disséqué et donc a
haut risque de complications. Il a donc été décidé de réaliser une réimplantation urétéro-
urétérale d’emblée.

Il'y a eu une plaie urétérale lors d’'une urétérolyse (2%), alors méme qu’une endoprothése

urétérale avait été mise en place pour dilatation rénale asymptomatique. Une suture de
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I'uretére par points séparés a été réalisée par l'urologue. Cette plaie d’uretére s’est tout de

méme compliquée d’une fistule urétéro-vaginale révélée a un mois de l'intervention. Une

réimplantation urétéro-vésicale selon Lich-Grégoire a été réalisée. Par la suite il n’y a pas

eu de dilatation rénale. Ces réimplantations correspondaient au grade lllb de Clavien. On

retrouvait un sepsis sévere compliquant une pyélonéphrite aigué avec endoprothese

urétérale en place (Grade IVa selon Clavien). Les 20 autres patientes avaient des

complications fonctionnelles de grade ll, isolées ou associées entre elles (86,9%).

Rétention d'urines

Apparition ou aggravation des TUBA
Amélioration des TUBA

Stabilité des TUBA

Urgenturie

Pollakiurie

Incontinence urinaire

Sensibilité au remplissage vésical diminuée
Poussée abdominale

Jet faible

Sensation de vidange vésicale incomplete
Douleur vésicale

Résidu post-mictionnel

Débitmétrie altérée

Plaie urétérale

Plaie vésicale

Réimplantation urétérale

Colique néphrétique

Dilatation rénale

Fistule urétéro-vaginale

Infection urinaire

o

2 4 6 8 10 12 14
Complication Nombre de patientes avec ces complications

Figure 6 - Nombre de complications urologiques per et post-opératoires.
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Il s’agissait d’infections urinaires basses (n=4) ou de pyélonéphrites aigués sans signes de
gravité (n=3), de rétentions d’urines post-opératoires, et d’apparition ou aggravation de
TUBA. Il y a eu 2 plaies vésicales (Grade Il selon Clavien), toutes 2 réalisées lors de la
dissection de la cloison vésico-vaginale pour réaliser une colpo-hystérectomie totale. Elles
ont été suturées par points séparés, et la sonde vésicale a été gardée 10 jours. [ n’y a eu
aucune conséquence post-opératoire.

II'y avait 30% de TUBA post-opératoires. L'urgenturie était présente dans 6% des cas, la
pollakiurie 12%, l'incontinence urinaire 8%. La diminution de la sensibilité vésicale au
remplissage était le symptéme le plus présent (26%), suivi de la nécessité de poussée
abdominale et de la sensation de vidange vésicale incompléete (22% chacune), puis d’un
jet d’urines faible (18%). Il existait un résidu post-mictionnel significatif chez 20% des
sujets, et un aspect de la courbe de débitmétrie altérée dans 16% des cas. Cependant, le
RPM n’a pas été mesuré chez 13 patientes (26%), et une débitmétrie post-opératoire n’a
pas été réalisée chez 34 sujets (68%).

On ne retrouvait aucune colique néphrétique ni dilatation rénale asymptomatique post-
opératoire, qu’il y ait eu urétérolyse, endoprothése urétérale, réimplantation urétérale ou

non. Cependant, 19 patientes (38%) n’avaient pas d’imagerie rénale post-opératoire.

Dans cette série on retrouvait 9 rétentions aigués d’urines (18%, Figure 7). Trois patientes
avaient une reprise mictionnelle immédiate et satisfaisante a I'ablation de la sonde
vésicale. Deux patientes présentaient des troubles de la vidange vésicale sans nécessité
de nouveau sondage. Quatre patientes (8%) nécessitaient lintroduction des auto-
sondages intermittents propres (ASIP) : 3 avaient une absence de reprise mictionnelle et
de contraction détrusorienne au bilan urodynamique aprés une moyenne de suivi de 289
+/- 44 jours, et 1 reprenait des mictions satisfaisantes aprés 240 jours d’ASIP.

Une patiente avait des troubles de la vidange vésicale importants avec mictions initiales
par poussées abdominales, et qui se sont dégradés progressivement, nécessitant des
ASIP a 3 mois post-opératoires. Le bilan urodynamique a 9 mois ne retrouvait aucune

contraction détrusorienne.
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Reprise mictionnelle
— normale immédiate

n=3

Troubles de la vidange
persistants

n=2

RAU post opératoire
n=9

Absence de reprise
- mictionnelle / ASIP

n=4

Rétention a distance Absence de reprise
n=1 mictionnelle / ASIP

Figure 7 - Evolution des rétentions d’urines post-opératoires.

Absence de reprise
mictionnelle a distance

n=3

Reprise mictionnelle
n=1

Il 'y avait 30% d’apparition ou d’aggravation des troubles urinaires du bas appareil en

période post-opératoire. L’évolution des TUBA est représentée dans la figure 8.

TUBA pré-opératoire
n=18

Amélioration n=9 Stabilité n=1 Aggravation n=8

Apparition post-
opératoire n=7

opératoires n=16

TUBA post-

Figure 8 - évolution des TUBA en période post-opératoire.
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2 - Analyse des facteurs associés aux complications urologiques post-

opératoires

Le tableau IV résume les facteurs jugés les plus pertinents en analyse univariée.

L’ensemble des résultats est disponible en annexe 6.

Tableau IV - Analyse univariée des facteurs associés aux complications urologiques
post-opératoires. Facteurs avec p < 0,05 en gras. *:0,05<p<0,10.

Facteurs étudiés total Complications p
Antécédentde EPP 6 6 0,0051
chirurgie Localisation torus utérin 1 1 0,4348
endométriosique Localisation LUS 5 5 0,0113
Localisation digestive 4 4 0,0297
Symptdmes Dyspareunie 36 20 0,0560*
pelviens Douleur pelvienne chronique 30 17 0,0858*
Symptdmes Patiente avec au moins 1 TUBA 18 12 0,0399
vésicaux pré-opératoire
Urgenturie 5 4 0,1668
Pollakiurie 11 7 0,3047
Poussée abdominale 5 5 0,0159
Douleur vésicale 6 0,0064
Débitmétrie altérée 4 3 0,3463
Geste d'exérese Exérese LUS 21 13 0,0848*
de Exérése unilatérale LUS 17 13 0,0028
I'endométriose  Exérese bilatérale LUS 4 0 0,1147
Recto-sigmoidectomie 11 4 0,5152
Urétérolyse 32 17 0,2410

En analyse multivariée, les facteurs associés aux complications urologiques étaient la

douleur vésicale (p = 0,0074) et I'exérése unilatérale des LUS (p = 0,0017).
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La poussée abdominale et les chirurgies antérieures d’endométriose au niveau des LUS
ou digestif ne ressortaient plus comme facteurs significatifs (p = 0,3271, p=0,99 et p =
0,3271 respectivement). |l n’était pas possible d’obtenir d’Odds ratio ni d’intervalles de
confiance interprétables en analyse multivariée du fait de la trop faible puissance de

I’étude.

3 - Analyse des facteurs associés aux TUBA post-opératoires

Le tableau V résume les facteurs associés aux TUBA jugés les plus pertinents en analyse
univariée. L’ensemble des résultats est disponible en Annexe 7.

En analyse multivariée, les facteurs associés aux TUBA post-opératoires étaient les
mémes qu’en analyse univariée.

Les techniques de conservations nerveuses type Nerve sparing et d’identification des
nerfs hypogastriques n’étaient pas retrouvées comme facteurs protecteurs de TUBA post-
opératoires. Il n’était pas possible d’obtenir d’Odds ratio ni d’intervalles de confiance

interprétables en analyse multivariée du fait de la trop faible puissance de I'étude.
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Tableau V - Analyse univariée des facteurs associés aux TUBA post-opératoires.
Facteurs avec p < 0,05 en gras. *:005<p<0,10.

Facteurs étudiés Total TUBA p
Antécédent EPP 6 4 0,0725*
d'endométriose Localisation LUS 5 3 0,1565
opérée Localisation digestive 4 2 0,5745
Symptémes Dyspareunie 36 14 0,0391
pelviens Douleur pelvienne chronique 30 11 0,3451
Symptémes Patiente avec au moins 1 TUBA 18 8 0,1171*
vésicaux Urgenturie 5 3 0,1517
Pollakiurie 11 6 0,0649*
Incontinence urinaire 2 1 0,5143
Sensibilité vésicale au remplissage
2 2 0,0857*
diminuée
Poussée abdominale 5 3 0,1517
Sensation de vidange vésicale incompléte 5 1 1,0000
Douleur vésicale 6 3 0,3476
RPM significatif 7 3 0,4150
Débitmétrie altérée 4 3 0,0825*
Nombre de LUS 42 15 0,0864*
lésions Torus utérin 34 12 0,3276
d'endométriose  Recto-sigmoide 23 5 0,3445
en fonction de
la localisation Cloison recto-vaginale 22 6 0,7645
IRM
Geste d'exérése Exérése LUS 21 10 0,0299
de Exérése unilatérale LUS 17 10 0,0028
'endométriose  Exérése bilatérale LUS 4 0 0,3024
Hystérectomie 9 1 0,2465
Recto-sigmoidectomie 11 3 1,0000
Shaving rectal 25 6 0,5380
Dissection vésico-utérine 10 2 0,7021




4 - Analyse des facteurs associés aux rétentions d’urines post-opératoires

Le tableau VI résume les facteurs associés aux rétentions jugés les plus pertinents en

analyse univariée. L’'ensemble des résultats est disponible en annexe 8.

En analyse multivariée, les facteurs associés a la rétention d’urines post-opératoire étaient
’exérese unilatérale des LUS (p < 0,001), et le shaving rectal (p < 0,0001). Les
antécédents de localisation au niveau des LUS et au niveau recto-sigmoidien n’étaient
plus considérés comme significatifs (respectivement p = 0,9996 et p = 0,2236). La
poussée abdominale n’était pas non plus retrouvée (p = 0,9155). Il n’était pas possible
d’obtenir d’Odds ratio ni d’intervalles de confiance interprétables en analyse multivariée du
fait de la trop faible puissance de I'étude.

Les techniques de conservations nerveuses type Nerve sparing et d’identification des
nerfs hypogastriques n’étaient pas retrouvées comme facteurs protecteurs de
complications urologiques, de TUBA post-opératoire, ou de rétention d’urines post-

opératoire.
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Tableau VI - Analyse univariée des facteurs associés aux rétentions d'urines post-
opératoires. RU : Rétention d'urines. Facteurs avec p < 0,05 en gras.
*:005<p<0,10

Facteurs étudiés Total RU p
Antecedent  gpp 6 3 0,0747*
d'endométriose
opérée Localisation torus utérin 1 1 0,1957
Localisation LUS 5 3 0,0443
Localisation digestive 4 3 0,0198
Nodule Cloison recto-vaginale 11 4 0,0928*
palpable au
toucher vaginal Cloison vésico-vaginale 2 2 0,0294
LUS 12 3 0,6675
Torus utérin 29 5 1,0000
Symptomes Sensibilité vésicale au remplissage diminuée 2 0 1,0000
vésicaux
Poussée abdominale 5 3 0,0350
Jet faible 1 1 0,1800
Sensation de vidange vésicale incompléte 5 2 0,2161
RPM significatif 7 1 1,0000
Débitmétrie altérée 4 2 0,1734
Nombre de Kissing Ovaries 9 0 0,1830
lésions
d'endométriose LUS 42 9 0,3216
selon la Recto-sigmoide 23 5 0,7147
localisation
Cloison recto-vaginale 22 6 0,1571
A|(;1e ; Chirurgien urologue 8 4 0,0264
chirurgicale
Endoprothése  prg-operatoire 10 4 0,0652*
urétérale
But thérapeutique 5 1 0,5603
Aide au repérage per-opératoire 5 3 0,0632*
Geste Exérése LUS 21 6 0,1404
d'exérése de
'endométriose Exérése unilatérale LUS 17 6 0,0468
Exérése bilatérale LUS 4 0 1,0000
Recto-sigmoidectomie 11 2 1,0000
Shaving rectal 25 8 0,0232




VI - DISCUSSION

Dans cette étude, le taux de patientes avec au moins une complication urologique per ou
post-opératoire de la chirurgie d’endométriose pelvienne profonde était de 46%. I

s’agissait de complications de Grade Il selon Clavien dans 86,9% des cas.

L’antécédent chirurgical d’endométriose pelvienne profonde était retrouvé comme facteur
associé aux complications urologiques post-opératoires. L’exérése segmentaire du PHI ou
de ses branches était certainement variable selon la taille et la localisation des précédents
nodules, et la fibrose post-opératoire a pu rendre les dissections chirurgicales suivantes
plus compliquées. Il en résulterait alors une altération plus marquée du PHI et donc de la

qualité mictionnelle.

La présence de TUBA pré-opératoires, notamment la poussée abdominale et la douleur
vésicale, était associée aux complications urologiques.

Le taux de TUBA pré-opératoires était de 36% dans cette série. Ce résultat se rapproche
de celui de Ballester (25). A l'aide de questionnaires standardisés (BFLUTS et IPSS), il
retrouvait au moins un TUBA pré-opératoire chez 48% des 52 patientes atteintes
d’endométriose colorectale. |l décrivait 23% de dysurie, 25% d’urgenturies, et 34% de

sensation de mauvaise vidange vésicale.

L’exérése d’'un LUS était le facteur significatif uni et multivarié le plus fort de notre étude. Il
était retrouvé dans les complications urologiques globales, 'aggravation ou I'apparition de
TUBA post-opératoires, et les rétentions d’urines. On retrouvait 84% d’atteinte d’au moins
un LUS a 'IRM mais seulement 42% d’exérése chirurgicale. L’exérése unilatérale des
LUS a été retenue pour I'analyse multivariée car elle était plus significative que I'exérese
globale des LUS, et que les deux facteurs étaient associés. Etonnamment, les 4 patientes
avec une exérese bilatérale des LUS n’avaient aucune complication urologique post-
opératoire. Ce résultat est possiblement un aléa statistique lié au faible effectif de I'’étude
et au ratio déséquilibré exérese unilatérale/exérese bilatérale. Cependant I'importance de

I'exérese en longueur et profondeur des LUS n’était pas rapportée dans notre étude.
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Ramanah (20) décrivait bien le passage des fibres du PHI dans la partie la plus profonde
du LUS. Il supposait que le risque de Iésion nerveuse était proportionnel a I'étendue de
résection du LUS. Par conséquent, Il faudrait éviter de disséquer dans le paracervix, en-
dessous de l'uretére. La résection du LUS devrait se faire le plus médialement et le plus

ventralement possible, pour emporter le moins de fibres nerveuses.

La taille IRM de la lésion endométriosique n’était pas un facteur prédictif d’atteinte
urétérale ou de complications urologiques post-opératoires, y compris pour les Iésions de
plus de 30 mm. L’atteinte urétérale est plus fréquente lors d’endométriose du
compartiment postérieur.

Donnez (18) décrivait 4,4% d’atteinte urétérale sévére (sténose urétérale) sur une série de
405 nodules de la cloison recto-vaginale, mais aucune endométriose urétérale intrinseque
et seulement 2 réimplantations urétérales. L’atteinte urétérale était significativement plus
fréquente (11,2%) quand les nodules avaient une taille > 3 cm. En revanche, il n’y avait
aucune atteinte urétérale sévére avec les nodules < 2 cm, et 0,6% d’atteinte urétérale
séveére pour les nodules entre 2 et 3cm. Ces résultats sont confirmés par Knabben (11)
pour les nodules >3 cm.

Etonnamment, on ne rapportait aucun cas d’endométriose vésicale, alors que la
prévalence dans la littérature est de I'ordre de 2,5% des localisations endométriosiques et

80% des localisations urinaires (10).

Dans notre série, 50% des femmes avaient une amélioration de leurs TUBA apres
chirurgie. On notait 44,4% d’aggravation et 14% d’apparition de novo, pour un total de
30% de TUBA post-opératoires.

Sur 80 patientes opérées d’EPP dans une étude similaire a la nétre, Dubernard et al. (26)
retrouvaient 30% de TUBA de novo, dont 19% de rétentions aigués d’urines. L’incidence
de ces TUBA était plus importante apres résection bilatérale des LUS qu’apres résection
unilatérale ou absence de résection.

Dans des revues de la littérature, Darai (27) observait une moyenne de 3,4% de TUBA
apres résection colorectale pour EPP. Bonneau (28), lui, retrouvait un taux de TUBA post-
opératoires allant de 1,4% a 29,2% avec une moyenne de 4,8%, pour tous types d’EPP.

Cependant ils décrivaient une trés probable sous-estimation de l'incidence du fait d’'une
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faible durée de suivi des cohortes. Les études ne précisaient pas non plus le taux de

TUBA pré-opératoires.

On peut supposer que certaines lésions d’endométriose sont des épines irritatives a
proximité des voies nerveuses vésicales et que leur ablation améliore les symptémes.
D’autres lésions plus profondes peuvent infiltrer directement les voies nerveuses et sont
alors indissociables lors de I'exérése, avec aggravation des TUBA.

On peut aussi évoquer un phénomene d’interactions viscérales pelviennes via des
connexions neuronales. Ce phénoméne de « Cross-Talk » retrouvé dans les douleurs
pelviennes chroniques pourrait expliquer que dyspareunie, douleurs vésicales et douleurs
pelviennes chroniques soient des facteurs significatifs ou a forte tendance significative
associés aux complications urologiques. Ainsi une douleur ressentie ne provient pas
nécessairement de l'organe cible, mais est exprimée par l'intermédiaire de cet organe
(29). L’amélioration de la dyspareunie par exérese d’un nodule du torus utérin pourrait

améliorer indirectement les douleurs vésicales.

L’altération de la courbe de débitmétrie démontrait une tendance a l'aggravation des
TUBA en post-opératoire, mais pas de la rétention d’urines. L’analyse a été menée sur
une courbe unique de débitmétrie pré-opératoire. Or on sait qu’il existe des fluctuations de
mesure chez une méme personne. Elles sont liées au niveau de remplissage vésical, au
besoin ressenti, a I'environnement. |l est nécessaire de répéter ces mesures pour avoir un
résultat plus représentatif de la qualité mictionnelle du patient, surtout en cas de courbe

anormale.

Dans notre étude, on rapportait 20% de rétentions d’urines, et 10% avaient des troubles
persistants avec recours a I'auto-sondage. Azais (30), sur 881 patientes opérées d’EPP,
retrouvait 16 (1,8%) rétentions d’urines persistantes > 30 jours, et 11 persistances

supérieures a 1 an.

Dans I'’étude de Ballester (25), 29% des patientes nécessitaient des auto-sondages, sans

qu’il ne soit précisé I'indication exacte, a savoir rétention d’urines ou résidu post-mictionnel
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important. La résection des parametres était un facteur significatif d’aggravation des

symptébmes de vidange vésicale.

En analyse multivariée, on retrouvait a nouveau I'exérese unilatérale du LUS, ce qui
concorde avec les théories précédentes sur le PHI.

Cependant, Gabriel et al. (31) ont étudié en histologie la quantité de nerfs réséqués sur
221 pieces anatomopathologiques d’EPP. lls ne retrouvaient pas de différence entre le
groupe avec rétention d’urines post-opératoire et le groupe asymptomatique. Seul I'age >

40 ans était significatif.

Le Nerve sparing et I'identification des nerfs hypogastriques n’étaient associés a aucune
diminution des complications.

Pourtant, dans la majorité des études, le risque de Iésion nerveuse était proportionnel a
I’étendue de la résection du LUS. Pour Mauroy et al. (23), le repérage du croisement de
'uretére et de l'artére utérine dans le paramétre permettait d’identifier de fagon certaine
extrémité du PHI et le départ des nerfs vésical et utéro-vaginal juste en dessous. Ainsi
une dissection prudente et limitée de cette région, quand elle est possible, permettrait de
limiter les conséquences fonctionnelles urologiques.

Volpi et.al (32) étaient les premiers a décrire la technique du Nerve sparing dans I'EPP.
87,5% des patientes chez qui la préservation nerveuse uni ou bilatérale n’avait pas été
possible, avaient eu une rétention aigué d’urines. Il n’y avait pas de rétention dans le
groupe Nerve sparing. Mais la réalisation de cette technique était limitée par I'importance
de l'infiltration en profondeur. En effet, I'efficacité curative dépendait de I'exhaustivité de la
résection endométriosique. Ainsi on ne pouvait pas conserver les nerfs s’ils étaient

directement envahis par la Iésion.

L’antécédent de localisation digestive opérée, et le shaving rectal ressortaient clairement
en analyse univariée, et en multivariée pour le shaving rectal. Ce n’était pas le cas de la
résection colorectale. Donnez (33) ne retrouvait que 0,8% de rétentions d’urines sur 500
patientes opérées d’EPP avec shaving rectal. Cependant, Roman (34) décrivait sa
technique de shaving rectal réalisé a 'aide de I'énergie plasma, associé a un agrafage

semi-circulaire rectal trans-anal. 1l retrouvait tout de méme 25% de troubles transitoires de
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la vidange vésicale sur 29 patientes opérées. Le résultat de notre étude va a I'encontre
de la plupart des autres études. En effet la résection colorectale semble plus délabrante
que le shaving. Il pourrait s’agir d’'une erreur statistique a, liée a un défaut de puissance et
a la répétition des analyses statistiques, avec une fausse présomption de causalité
(35,36).

Enfin, les différentes études ne rapportaient pas le taux d’hypo-compliance vésicale a
distance de la chirurgie. En effet, la résection des fibres sympathiques est responsable
d’un défaut de relaxation détrusorienne. Cependant ce phénoméne semble s’installer trés
progressivement, et ne peut donc étre mis en évidence sur du suivi a court ou moyen

terme.

En I'absence de RPM importants ou de miction spontanée, I’ASIP est la technique de
référence pour limiter les complications infectieuses et les conséquences de la poussée
abdominale chronique.

La neuromodulation des racines sacrées serait une solution alternative aux ASIP. Sur un
registre national francgais, Chartier-Kastler (37) rapportait 151 neuromodulations sacrées
pour rétention urinaire partielle ou totale, quelle qu’en soit l'origine. Sur ces patients,
'amélioration clinique était supérieure a 50% et 90% dans 77,8% et 37% des cas
respectivement.

En 2015, Nyangoh Timoh et al. (38) ont étudié I'efficacité de la neuromodulation sacrée
S3 sur 5 patientes avec troubles de la vidange post-résection colorectale pour EPP.
Toutes les patientes étaient aux ASIP depuis plus d’'un an, mais seulement 2 avaient une
absence totale de miction spontanée. Le test était considéré positif lorsque la nécessité
d’ASIP était diminuée d’au moins 50%. Deux patientes avaient un test positif et ont été

implantées. Les RPM étaient < 100 ml aprés un suivi de 52 mois.

Notre étude mettait en évidence 5 dilatations rénales pré-opératoires liées a
’endométriose. Le Normand et al. (39) décrivaient que la vitesse de dégradation de la
fonction rénale était tres fluctuante et difficile a apprécier en cas d’obstruction prolongée
des voies excrétrices supérieures, du fait des multiples facteurs intervenants. Mais il
semblait que I'obstruction aigué et compléte était la plus a risque. Dans I'endométriose,

I’obstruction urétérale est progressive et parfois intermittente, cyclique. Avec ces notions, il
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parait logique de placer une endoprothése urétérale en cas de colique néphrétique ou de
dilatation rénale asymptomatique, au moins a but préventif.

Cing patientes ont eu une endoprothése urétérale pour aide au repérage per-opératoire de
'uretere. En l'absence de dilatation rénale ou de colique néphrétique, lintérét de
’endoprothése urétérale est débattu. Ses avantages sont lidentification plus facile de
'uretere lors de la dissection, et la prévention de petites fistules urinaires. Ses
inconvénients sont la rigidité de l'uretére qui complique sa dissection, le risque majoré
d’infection urinaire, son colt. Weingertner (40) rapportait la pose d’une endoprothése chez
17 patientes sur 145 opérées d’EPP. L’endoprothése était posée en pré-opératoire
uniguement en cas dhydronéphrose ou d’attraction urétérale a [limagerie. Une

complication urétérale était apparue dans 30% des cas (20% dans notre étude).

Notre étude comportait un faible nombre de sujets, et certains critéres d’analyse ne
comportaient que 1 ou 2 cas. Ceci peut expliquer que nos résultats different d’autres
études avec un nombre de sujets étudiés conséquent (35).

Notre étude avait un biais de recrutement et d’admission. Le service de gynécologie du
CHU de Nantes est un centre de référence de la chirurgie d’EPP. Ainsi 60% des patientes
étudiées avaient déja été opérées dans d’autres centres, ce qui pouvait augmenter la
difficulté technique d’'une nouvelle intervention.

Concernant la taille des lésions a I'IRM, deux biais importants sont a rapporter. D’abord en
cas de lésions multiples, seule la taille de la plus grande Iésion était mesurée,
indépendamment de sa localisation pelvienne. Il n’était pas noté si le nodule était central
ou bien latéralisé. Ensuite, certaines lésions recto-sigmoidiennes étaient étendues en
superficie mais n’infiltraient pas les tissus en profondeur. Leur comparaison aux autres

lésions plus infiltrantes était donc peu significative.

Il existait un biais de mesure sur I'exactitude des localisations antérieures d’endométriose
et les techniques chirurgicales réalisées dans les autres centres. De plus, les
complications urologiques antérieures pouvaient manquer.

Le recueil des symptébmes urologiques a été fait selon la subjectivité du médecin en
consultation, et on peut supposer un meilleur recueil des TUBA en consultation d’urologie

que de gynécologie. Il n’a pas été utilisé de questionnaire standardisé a remplir en dehors
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de la consultation. I manquait des données de débitmétrie post-opératoire et
d’échographie rénale de contrdle chez une majorité des patientes.
Il existe aussi un biais de mémoire et de déclaration de la part des patientes lors du rappel

téléphonique en juin 2016, sur lequel a été basé une partie du suivi post-opératoire.

Notre taux de complications est élevé puisque nous avons décidé de décrire toutes les
complications retrouvées en période per et post-opératoire, y compris mineures. Ces
complications mineures, telles qu’une infection urinaire ou un symptéme isolé du bas
appareil urinaire persistant, refletent pourtant bien le retentissement sur la prise en charge
globale des patientes dans notre pratique clinique.

Les complications urologiques étaient extrémement fréquentes alors méme qu’une
consultation d’urologie pré-opératoire n’est classiquement réalisée qu’en cas de
complication urologique majeure prévisible. D’ailleurs, une majorité des patientes
considéraient leurs TUBA comme des symptdémes « normaux » en période post-opératoire
précoce. Mais elles décrivaient une altération de leur qualité de vie lorsque ces
symptébmes persistaient apreés plusieurs mois. Les patientes avec nécessité d’ASIP
prolongés ont manifesté un mécontentement clair lors du rappel téléphonique, quant au

défaut d’'information pré-opératoire des complications qu’elles subissaient a posteriori.

A partir de ce travail, nous pouvons améliorer la prise en charge des patientes atteintes
d’EPP et chez qui est programmée une exérese chirurgicale au CHU de Nantes :
- Remplir un questionnaire standardisé de symptomes urologiques a lissue de la
consultation de gynécologie. On pourrait utiliser le questionnaire USP® (Urinary Symptom
Profil) validé en francais.
- Une consultation d’urologie doit étre programmée pour toute patiente avec :

- Un antécédent de chirurgie d’EPP

- Un score de questionnaire évocateur de TUBA

- Un risque de résection d’'un LUS

- Une nécessité d’urétérolyse

- Une atteinte du compartiment postérieur

- une dilatation des cavités rénales a I'imagerie.
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Une fiche informative spécifique des complications urologiques de I'endométriose et de

leur prise en charge pourrait étre remise a I'issue de la consultation d’urologie.

Enfin, la neuromodulation sacrée S3 pourrait étre proposée aux patientes sous ASIP

prolongés de notre étude.
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Vil - CONCLUSION

Les complications urologiques de I'endométriose pelvienne profonde étaient présentes
chez 46% des patientes de cette série. Les complications fonctionnelles étaient au
premier plan. Les principaux facteurs associés aux complications étaient I'antécédent
d’EPP opérée, les TUBA pré-opératoires, et 'exérése unilatérale des ligaments utéro-
sacrés. La décision thérapeutique devant une compression urétérale d’origine
endométriosique doit se faire d’'un commun accord entre gynécologue et urologue. La
fréquence et le type de ces complications, pouvant aller jusqu’a la nécessité de pratiquer
des ASIP pendant plusieurs mois, incitent a proposer une évaluation urologique pré-
opératoire, afin de délivrer une information ciblée sur I'évolution des symptomes
urologiques, et permettre a la patiente d’envisager les soins éventuels a venir et de s’y

préparer.
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IX — ANNEXES

Annexe 1

¥ -
I

B / nodule d’endomeétriose
- .f, au contact de l'uretére

Annexe 1a - Coupe axiale d’un pelvis féminin en signal T2 IRM. Le nodule d’endomeétriose
apparait en hyposignal.

Annexe 1b - Coupe sagittale d’'un pelvis féminin en signal T2 IRM.
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Annexe 2

Uretére d’aval

i )

Vue per-opératoire d’un temps d’urétérolyse. On note la nécessité de dissection au plus
pres de l'uretéere, donnant un aspect en sablier, et source d’ischémie et de sténose
secondaire.
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Annexe 3

Vue supérieure du petit bassin de la femme, d'aprés I'Atlas d'anatomie humaine selon
Netter, 3eme édition 2004.

Vue supérieure avec le péritoine intact ; s ke ventral
Pli ombilical médian (ouraque)

Vessie

Cul-de-sac ; :
vésico-utérin v : / - Fundus utérin

Anneau inguinal profond

Fosse = ;
para-vésicale : : Ligament rond de I'utérus , ]
. latéral

Corps utérin

gauche

Ligament large

Ligament propre de 'ovaire
Mésosalpinx (du ligament large)
Col de I'utérus

Ovaire

Cul-de-sac recto-utérin
(de Douglas)

Pli recto-utérin
Trompe utérine (de Fallope)
Vaisseaux iliaques externes
Fosse para-rectale

Ligament suspenseur de |'ovaire (contient
les vaisseaux ovariques)

Pli urétérique

Vessie

Fascia vésical (bord coupé)

Fascia obturateur
Cblon sigmoide

Promontoire sacral

Vaisseaux sacraux moyens
Aorte abdominale

Canal obturateur

Artére obturatrice

Fascia supérieur du diaphragme pelvien
Col de I'utérus et fascia utéro-vaginal
Vaisseaux utérins

Paracervix (ligament cervical
transverse ou de Mackenrodt)

Espaces recto-cervical et recto-
vaginal (septum recto-vaginal disséqué)

Fascia rectal (bord coupé)

Ligament utéro-sacral

Vaisseaux iliaques externes
Uretere
v Promontoire sacral

Vue supérieure avec résection
du péritoine et du corps utérin
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Annexe 4

ml/s

[ a—

20—t

Maximum flow= 33.7ml/s]|

30—

Average flow= 15.6ml/s

Vg

3 3 15 A5 :Sl'rotal voided volume= 264ml |
9s — Volume at maximum flow= 123ml
s i
9s , Résidu post-mictionnel <10 ml

Annexe 4a - Débitmétrie normale.

ml/s

25—

[DEbit max. = 13.1ml/s]|
fid B
| W)
e :
|
3 : Débit moyen = 5.1ml/s
| f

) 3 10 15 20 25 E) 35 o a5 % 55 o S[Volume = 322ml

is i Volume au débit max. = 145ml
;: [t Résidu post-mictionnel : 70 ml

Annexe 4b - Courbe aplatie, prolongée, asymetrique, résidu post-mictionnel significatif.

nl/s
25—
20—
15+ -
|\ s
i (———- [DEbit max. = 6.8ml/s]
e . s
J e )T\j\ ———————————— —- Débit moyen = 2.0ml/s
o 5 10 15 20 25 30 | 35 ~ [Volume = 62ml
Os | Volume au débit max. = 56ml
8 —— — —  — =
as . Résidu post-mictionnel : 380 ml

Annexe 4c — Courbe prolongée, polyphasique, trés aplatie, résidu post-mictionnel majeur.
Efforts de poussée abdominale et absence de vidange vésicale : rétention d’urines.
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Annexe 5

Classification de Clavien.

Grade Définition

Grade | Tout événement post-opératoire indésirable ne nécessitant pas de traitement
médical, chirurgical, endoscopique ou radiologique. Les seuls traitements
autorisés sont les antiémétiques, antipyrétiques, antalgiques, diurétiques,
électrolytes et la physiothérapie.

Grade Il |Complication nécessitant un traitement médical n’étant pas autorisé dans le
grade 1.

Grade Il |Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou
radiologique.

llla Sans anesthésie générale.

b Sous anesthésie générale.

Grade IV |Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs.

IVa Défaillance d'un organe.

IVb Défaillance multi-viscérale.

Grade V.  |Déces.

Suffixe d |Complication en cours au moment de la sortie du patient nécessitant un suivi

ultérieur (d = discharge).
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Annexe 6

Tableau annexe - Ensemble des facteurs étudiés en analyse univariee et
potentiellement associés aux complications urologiques per et post-opératoires.
Facteurs avec p < 0,05 en gras. *:0,05<p<0,10.

Facteurs étudiés Total Complications p

Antécédents médico-chirurgicaux de la population étudiée

antécédents Grossesse antérieure 19 7 0,3867
médicaux Surpoids/obésité 9 4 1
Pathologie neurologique 0 0
Diabete 1 0 1
Autre chirurgie abdomino- 19 9 1
pelvienne
Antécédent de Toutes les localisations 30 15 0,5691
chirurgie EPP 6 6 0,0051
endométriosique  Endométriome 19 8 1
Localisation torus utérin 1 1 0,4348
Localisation LUS 5 5 0,0113
Localisation urologique 1 1 0,4348
Localisation digestive 4 4 0,0297
Informations recueillies en gynécologie
Symptdmes Dysménorrhées 39 18 1
pelviens Dyspareunie 36 20 0,0560*
Douleur pelvienne chronique 30 17 0,0858*
Dyschésie 32 17 0,2410
Nodule palpable  Toutes les localisations 41 20 0,4790
au toucher Cloison recto-vaginale 11 7 0,3047
vaginal Cloison vésico-vaginale 2 2 0,2065
LUS 12 6 1
Torus utérin 29 14 0,7785

Symptémes urologiques pré-opératoires

Vessie Patiente avec au moins 1 TUBA 18 12 0,0399
pré-opératoire
Urgenturie 5 4 0,1668



Pollakiurie 11 7 0,3047
Incontinence urinaire 2 1 1
Sensibilité vésicale au 2 2 0,2065
remplissage diminuée
Poussée abdominale 5 5 0,0159
Jet faible 1 1 0,4490
Sensation de vidange vésicale 5 3 0,6507
incompléte
Douleur vésicale 6 6 0,0064
RPM significatif 7 5 0,2250
Débitmétrie altérée 4 3 0,3463
Rein Colique néphrétique 3 2 0,5881
Dilatation rénale 5 4 0,1668
Dilatation rénale bilatérale 1 1 0,4600
Données IRM pré-opératoires
Plus grand <10 mm 9 3 0,4716
diamétre de la 11-20 mm 11 5 1
Iésion mesuré en 21-30 mm 13 6 1
IRM
> 30 mm 16 9 0,5424
Nombre de Péritoine 11 4 0,5152
Iésions Lésions pelviennes profondes 17 1
d'endométriose bilatérales
en fonction de la  Kissing Ovaries 9 3 0,4790
localisation LUS 42 21 0,2609
LUS unilatéral 36 18 0,5289
LUS bilatéral 6 3 1
Torus utérin 34 17 0,5456
Recto-sigmoide 23 10 0,7825
Cloison recto-vaginale 22 11 0,7759
Cloison vésico-vaginale 5 3 0,6507
Uretére 2 1 1
Dome vésical 0 0

Particularités chirurgicales
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Aide chirurgicale  Chirurgien digestif 13 5 0,7474
Chirurgien urologue 8 6 0,1214
Endoprothese Pré-opératoire 10 7 0,1448
urétérale But thérapeutique 5 3 0,3223
Aide au repérage per-opératoire 5 4 0,3946
Préservation Identification des nerfs 9 5 0,7147
nerveuse hypogastriques
Nerve sparing 43 20 1
Geste d'exérése  Exérése isolée du nodule 4 1 0,6144
de I'endométriose Exérése LUS 21 13 0,0848*
Exérése unilatérale LUS 17 13 0,0028
Exérése bilatérale LUS 4 0 0,1147
Hystérectomie 9 4 1
Colpectomie 10 4 0,7356
Exérése patch vaginal 36 17 1
Kystectomie ovarienne 15 8 0,5480
Ovariectomie 3 1 1
Salpingectomie 11 1
Recto-sigmoidectomie 11 4 0,5152
Shaving rectal 25 13 0,5709
Dissection vésico-utérine 10 5 1
Cystectomie partielle 1 1 0,4600
Urétérolyse 32 17 0,2410
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Annexe 7

Tableau annexe - Ensemble des facteurs étudieés en analyse univariée et
potentiellement associés aux TUBA post-opératoires. Facteurs avec p < 0,05 en
gras. *:0,05<p<0,10.

Facteurs étudiés Total TUBA p

Antécédents médico-chirurgicaux de la population étudiée

antécédents Grossesse antérieure 19 4 0,171
médicaux Surpoids/obésité 9 3 1
Pathologie neurologique 0 0
Diabete 1 0 1
Autre chirurgie abdomino-pelvienne 19 3 0,3513
Antécédent Toutes les localisations 30 9 1
d'endométriose EPP 6 4 0,0725*
opérée
Endométriome 19 5 0,5423
Localisation torus utérin 1 1 0,3043
Localisation LUS 5 3 0,1565
Localisation urologique 1 0 1
Localisation digestive 4 2 0,5745
Informations recueillies en gynécologie
Symptdmes Dysménorrhées 39 11 0,7133
pelviens Dyspareunie 36 14 0,0391
Douleur pelvienne chronique 30 11 0,3451
Dyschésie 32 10 1
Nodule Toutes les localisations 41 13 0,7052
palpable au Cloison recto-vaginale 11 5 0,2691
toucher vaginal
Cloison vésico-vaginale 2 1 0,5143
LUS 12 4 1
Torus utérin 29 9 1
Symptémes urologiques pré-opératoires
Vessie Patiente avec au moins 1 TUBA pré- 18 8 0,1171*

opératoire
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Urgenturie 5 3 0,1517
Pollakiurie 11 6 0,0649*
Incontinence urinaire 2 1 0,5143
Sensibilité vésicale au remplissage 2 2 0,0857*
diminuée
Poussée abdominale 5 3 0,1517
Jet faible 1 0 1
Sensation de vidange vésicale incompléte 5 1 1
Douleur vésicale 6 3 0,3476
RPM significatif 7 3 0,4150
Débitmétrie altérée 4 3 0,0825*
Rein Colique néphrétique 3 1 1
Dilatation rénale 5 2 0,6293
Dilatation rénale bilatérale 1 1 0,3000
Données IRM pré-opératoires
Plus grand <10 mm 9 3 1
diamétre dela 11-20 mm 11 2 0,4644
|ésion mesuré 21-30 mm 13 5 0,5001
en IRM
> 30 mm 16 5 1
Nombre de Péritoine 11 4 0,7133
Iésions Lésions pelviennes profondes bilatérales 17 6 0,7455
d'endométriose Kissing Ovaries 9 2 0,7052
en fonction de LUS 42 15 0,0864*
la localisation  LUS unilatéral 36 12 0,5067
LUS bilatéral 6 3 0,3476
Torus utérin 34 12 0,3276
Recto-sigmoide 23 5 0,3445
Cloison recto-vaginale 22 6 0,7645
Cloison vésico-vaginale 5 1 1
Uretére 2 1 0,5143
Dome vésical 0 0
Particularités chirurgicales
Aide Chirurgien digestif 13 3 0,7284
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chirurgicale Chirurgien urologue 8 2 1
Endoprothése Pré-opératoire 10 3 1
urétérale But thérapeutique 5 2 0,5737
Aide au repérage per-opératoire 5 1 0,6540
Préservation Identification des nerfs hypogastriques 9 4 0,4234
nerveuse Nerve sparing 43 14 0,6587
Geste Exérése isolée du nodule 4 0 0,3024
d'exérése de Exérése LUS 21 10 0,0299
I'endométriose Exérése unilatérale LUS 17 10 0,0028
Exérése bilatérale LUS 4 0 0,3024
Hystérectomie 9 1 0,2465
Colpectomie 10 1 0,2459
Exérése patch vaginal 36 10 0,7328
Kystectomie ovarienne 15 7 0,1075
Ovariectomie 3 0 0,5446
Salpingectomie 11 2 0,4749
Recto-sigmoidectomie 11 3 1
Shaving rectal 25 6 0,5380
Dissection vésico-utérine 10 2 0,7021
Cystectomie partielle 1 0 1
Urétérolyse 32 11 0,5231
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Annexe 8

Tableau annexe - Ensemble des facteurs étudiés en analyse univariée et
potentiellement associés aux rétentions d'urines post-opératoires. RU : rétention
d'urines. Facteurs avec p < 0,05 en gras. *:005<p<0,10.

Facteurs étudiés Total RU p

Antécédents médico-chirurgicaux de la population étudiée

antécédents Grossesse antérieure 19 3 1
médicaux Surpoids/obésité 9 1 1
Pathologie neurologique 0 0
Diabete 1 0 1
Autre chirurgie abdomino-pelvienne 19 4 0,7152
Antécédent Toutes les localisations 30 6 0,7244
d'endométriose EPP 6 3 0,0747*
opérée Endométriome 19 4 1
Localisation torus utérin 1 1 0,1957
Localisation LUS 5 3 0,0443
Localisation urologique 1 0 1
Localisation digestive 4 3 0,0198
Informations recueillies en gynécologie
Symptdmes Dysménorrhées 39 8 0,6624
pelviens Dyspareunie 36 7 1
Douleur pelvienne chronique 30 5 1
Dyschésie 32 8 0,1304
Nodule Toutes les localisations 41 8 1
palpable au Cloison recto-vaginale 11 4 0,0928*
toucher vaginal
Cloison vésico-vaginale 2 2 0,0294
LUS 12 3 0,6675
Torus utérin 29 5 1
Symptémes urologiques pré-opératoires
Vessie Patiente avec au moins 1 TUBA pré- 18 5 0,2534
opératoire
Urgenturie 5 1 1
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Pollakiurie 11 1 0,6624
Incontinence urinaire 2 0 1
Sensibilité vésicale au remplissage 2 0 1
diminuée
Poussée abdominale 5 3 0,0350
Jet faible 1 1 0,1800
Sensation de vidange vésicale incompléte 5 2 0,2161
Douleur vésicale 6 2 0,2926
RPM significatif 7 1 1
Débitmétrie altérée 4 2 0,1734
Rein Colique néphrétique 3 0 1
Dilatation rénale 5 2 0,2161
Dilatation rénale bilatérale 1 1 0,1800
Données IRM pré-opératoires
Plus grand <10 mm 9 0 0,1795
diamétre dela 11-20 mm 11 2 1
|ésion mesuré 21-30 mm 13 2 1
en IRM
> 30 mm 16 5 0,1302
Nombre de Péritoine 11 1 0,6624
Iésions Lésions pelviennes profondes bilatérales 17 5 0,2420
d'endométriose Kissing Ovaries 9 0 0,1830
en fonction de LUS 42 9 0,3216
la localisation  LUS unilatéral 36 8 0,4138
IRM
LUS bilatéral 6 1 1
Torus utérin 34 6 1
Recto-sigmoide 23 5 0,7147
Cloison recto-vaginale 22 6 0,1571
Cloison vésico-vaginale 5 2 0,2161
Uretére 2 0 1
Dome vésical 0 0
Particularités chirurgicales
Aide Chirurgien digestif 13 3 0,6795
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chirurgicale Chirurgien urologue 8 4 0,0264
Endoprothése Pré-opératoire 10 4 0,0652*
urétérale But thérapeutique 5 1 0,5603
Aide au repérage per-opératoire 5 3 0,0632*
Préservation Identification des nerfs hypogastriques 9 0 0,1830
nerveuse Nerve sparing 43 7 0,5949
Geste Exérése isolée du nodule 4 1 0,5603
d'exérése de  Exérése LUS 21 6 0,1404
I'endométriose Exérése unilatérale LUS 17 6 0,0468
Exérése bilatérale LUS 4 0 1
Hystérectomie 9 1 1
Colpectomie 10 1 0,6651
Exérése patch vaginal 36 8 0,4138
Kystectomie ovarienne 15 4 0,4234
Ovariectomie 3 1 0,4561
Salpingectomie 11 1 0,6621
Recto-sigmoidectomie 11 2 1
Shaving rectal 25 8 0,0232
Dissection vésico-utérine 10 2 1
Cystectomie partielle 1 1 0,1800
Urétérolyse 32 8 0,1304
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RESUME

L’endométriose touche 6-10% des femmes en age de procréer. L’endométriose pelvienne
profonde (EPP) est responsable de douleurs, d’infertilité, de complications urologiques et
digestives. L’objectif de cette étude prospective était de décrire les complications
urologiques de I'EPP et de sa prise en charge chirurgicale au CHU de Nantes. Au total,
46% des patientes opérées avaient au moins une complication urologique. Il y avait 30%
de troubles urinaires du bas appareil (TUBA), 20% de rétentions urinaires avec 8% de
nécessité d’auto-sondages prolongés. On retrouvait 10% d’atteinte urétérale et 4% de
réimplantation urétérale. Les principaux facteurs associés aux complications étaient
'antécédent d’EPP opérée, les TUBA pré-opératoires, et I'exérese unilatérale des
ligaments utéro-sacrés. Cette étude incite a effectuer une évaluation urologique pré-
opératoire et a informer les patientes des complications possibles, en particulier la

nécessité d’auto-sondages intermittents propres.
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