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Résumé

Cette étude avait pour but d'évaluer I'impact de la résection colo-
rectale pour des nodules d’endométriose profonde sur la sympto-
matologie fonctionnelle, sur la qualité de vie et ses effets secondaires.
Elle incluait dans une étude prospective de mars 2001 a décem-
bre 2002, 27 patientes qui avaient eu une résection colorectale (25 par
ccelioscopie et 2 par laparotomie pour antécédents de colostomie pour
perforation rectale et association d'un fiboromyome de 9 cm). La symp-
tomatologie fonctionnelle était évaluée par un questionnaire avant et
apres la chirurgie. Des scores symptomes et des scores « qualité de
vie » ont été analysés.

Les dysménorrhées (89 %) et les dyspareunies (89 %) étaient les
symptoémes les plus fréquents. Les douleurs de défécation (63 %)
étaient les symptomes digestifs les plus fréquents. Des douleurs pel-
viennes chroniques non cycliques étaient rapportées dans 41 % des
cas.

La sensibilité et la valeur prédictive positive de I'échoendoscopie
rectale pour le diagnostic d’endométriose colorectale, étaient respec-
tivement de 89 % et de 100 %. lls étaient de 92,6 % et de 100 % res-
pectivement pour I'lRM. Il existait une bonne corrélation entre Ia taille
de la lésion mesurée par I'imagerie et celle de la piece opératoire.
L’atteinte digestive était associée dans 52 % des cas a des endomeé-
triomes, dans 89 % a des atteintes des ligaments utéro-sacrés, dans
6 % a une atteinte du septum rectovaginal et dans 23 % a une adé-
nomyose utérine. Vingt et une des 27 patientes avaient une oblitération
complete du cul de sac de Douglas.

Les gestes associées a la résection digestive étaient des kystectomie
dans 11 cas (41 %), une résection du torus utérin dans 25 cas (93 %)
avec exérese unilatérale des ligaments utéro-sacrés dans 5 cas et
bilatérale dans 18 cas.

Le suivi moyen postopératoire était de 15 mois (3-22 mois). Tous les
symptoémes gynécologiques étaient améliorés par la chirurgie. Les
douleurs de défécation étaient aussi améliorées. Par contre, les trou-
bles du transit (constipation ou diarrhée) étaient augmentés en post-
opératoire.

Aucune corrélation n’était trouvée entre l'intensité des symptémes, la
taille de la lésion ou la profondeur de l'infiltration. Sur les 27 patientes,
14 étaient guéries, 11 améliorées et 2 aggravées apres la chirurgie. |l
existait une différence statistiguement significative entre le score
symptdme et le score qualité de vie, en pré et post-opératoire, respec-
tivement de 8 a 2 et de 9 a 1,6. Six patientes avaient un traitement
médical en postopératoire (4 pour une constipation et 2 pour des
douleurs résiduelles).

Commentaire

L’endométriose profonde entraine un important inconfort et une nette
altération de la qualité de vie. L’atteinte sous-péritonéale postérieure
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est I'une des localisations de I'endométriose la plus difficiles a appré-
hender, a diagnostiquer et a traiter. En effet, il existe fréquemment
une symptomatologie riche et variée, regroupant aussi bien des
douleurs génitales (dysménorrhées, dyspareunies profondes), des
douleurs pelviennes chroniques non cycliques (NCP) et des douleurs
plus ou moins centrées sur la sphére ano-rectale [1]. Les douleurs
de défécation seraient les plus spécifiques et les plus fréquentes de
I'atteinte colorectale. L'atteinte des ligaments utéro-sacrés est incri-
minée dans la genése des dysménorrhées et des dyspareunies.
Quant aux NCP, elles sont difficilement reliées a une atteinte précise.
Elles regroupent un ensemble de symptdmes aussi bien gynécologi-
ques, qu'urinaires ou digestifs [2]. Le deuxieme point, caractérisant
les atteintes postérieures, est leur multifocalité [3]. Il est donc difficile
de rattacher une symptomatologie douloureuse a une atteinte précise
lésionnelle. Ainsi, le clinicien doit effectuer le bilan pré-thérapeutique
le plus précis possible. Actuellement, le couple IRM-échoendosco-
pie rectale apporte les meilleurs renseignements prédictifs sur les
structures atteintes [4-6].

De nombreuses études ont précisé la place de choix de la ccelioscopie
pour l'exérese des lésions d’endométriose [7-9]. Dans des équipes
entrainées, la résection digestive peut étre réalisée sous ccelioscopie.
Actuellement, il n'existe pas de consensus sur I'importance de I'exé-
rese digestive (résection segmentaire, résection partielle, résection en
pastille) [10]. Dans cette étude, les auteurs ne retrouvent aucune cor-
rélation entre la profondeur de l'infiltration, I'extension du nodule (ana-
lysées par l'imagerie et I'histologie) et l'intensité des symptomes.
Histologiquement, une atteinte de la sous-muqueuse était retrouvée
uniguement dans 9 cas avec une taille moyenne de la lésion de
2,5 cm pour une résection digestive d’environ 6,7 cm. A notre avis,
une évaluation plus précise de l'atteinte digestive est nécessaire.
Peut-étre qu’une chirurgie a minima avec une résection en pastille du
nodule représente une option thérapeutique en cas d’absence de sté-
nose digestive documentée ou de rectorragies témoignant d’'une
atteinte de la muqueuse. Cette prise en charge semble moins lourde
que la résection-anastomose. Mais des études complémentaires sont
nécessaires pour préciser sa place dans l'arsenal thérapeutique.
Les auteurs analysent les résultats, @ moyen terme (15 mois) de la
résection-anastomose sur la qualité de vie et sur les symptoémes. Selon
leurs résultats, il existe une amélioration du score qualité de vie en
post-opératoire. Ceci est en accord avec I'étude de Ford [11]. De
méme comme d’autres études [12, 13], on note une amélioration de
la symptomatologie douloureuse. Mais les patientes doivent étre pré-
venues de la co-morbidité du geste de résection digestive (risque de
stomie transitoire, risque de fistule rectovaginale), de I'apparition
secondaire de troubles du transit et d’éventuelles difficultés miction-
nelles [7].

Plusieurs points restent a discuter :

Il est difficile d’apprécier le bénéfice en terme de score « qualité de
vie ». Les auteurs n'utilisent pas un questionnaire validé, standard.
Le retentissement psychologique de I'endométriose est difficilement
analysable, quantifiable. Or, celui-ci est primordial dans le bien étre
de la personne. L'intervalle entre le début des signes et le diagnostic
est toujours tres long dans I'endométriose (24 mois dans I'étude). Ce
facteur contribue a pérenniser les symptémes rendant d’autant plus
difficile leur prise en charge.

La constitution d’'un groupe homogene est difficile. La moitié (48 %)
des patientes ont déja un lourd vécu de leur maladie (au moins un
antécédent de chirurgie). La multifocalité des Iésions, et donc des exé-
reses chirurgicales rendent difficile I'appréciation du bénéfice de la
chirurgie rapportée a une seule exérese. De plus, la symptomatologie
la plus fréquente n'est pas digestive mais génitale (dysménorrhées,
dyspareunies) d’ou I'amélioration des symptémes par I'exérése
concomitante des ligaments utéro-sacrés (bilatérale dans 18 cas).
Les complications postopératoires sont peu fréquentes mais elles sur-
viennent chez des femmes jeunes souvent nulligestes. Leurs consé-
quences sur la fertilité restent méconnues.
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En conclusion, ces résultats prometteurs doivent étre confirmés par
un suivi plus long compte tenu de la tendance a la récidive de I'endo-
métriose.

F. Marcelli M. Cosson
CHU de Lille.
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= Occlusion ccelioscopique des artéres
s utérines dans le traitement des fibromes
GJommmues | térins symptomatiques : résultats

G préliminaires et comparaison avec
I'embolisation
Laparoscopic occlusion of uterine
vessels for the treatment of
symptomatic fibroids: initial _
experience and comparison to uterine
artery embolization
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Résumé

L'objectif de cette étude norvégienne était de décrire une nouvelle
approche thérapeutique conservatrice des fibromes utérins sympto-
matiques : I'occlusion des arteres utérines et des pédicules utéro-
ovariens par ccelioscopie, et la comparer a I'embolisation.

Il s’agit d’'une étude prospective, monocentrique, non randomisée por-
tant sur 46 patientes non ménopausées, d’'un age moyen de 43 ans
(extrémes : 34-51 ans), prises en charge entre 1999 et 2003. Vingt-
quatre patientes ont été traitées par embolisation et 22 par occlusion
ccelioscopique des arteres utérines et des pédicules utéro-ovariens.
Les patientes incluses dans le groupe « embolisation », I'ont été indé-
pendamment de la taille de I'utérus ou des fibromes. En revanche,
dans le groupe « ccelioscopie », le(s) fibrome(s) ou l'utérus ne dépas-
saient pas I'ombilic. Le volume utérin moyen était ainsi plus important
dans le groupe « embolisation ». L'indice de masse corporelle était
également plus élevé dans ce groupe.

La technique de 'embolisation est celle décrite dans la littérature. Les
particules utilisées étaient non résorbables (particules de Polyvinylal-
cool). L'occlusion artérielle ccelioscopique était réalisée, de fagon bila-
térale, par mise en place d’'un clip vasculaire a l'origine de l'artere
utérine et par électrocoagulation bipolaire des pédicules utéro-
ovariens.

Les résultats ont été appréciés sur le plan fonctionnel par la disparition
des troubles secondaires aux fibromes et sur le plan anatomique, par
la réduction de la taille des fibromes en imagerie (échographie ou
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IRM). L'importance des ménorragies était évaluée a 'aide d’'un score
semi-quantitatif (le « pictorial blood loss assessment score », PBAC)
[1]. L'absence de régression des symptémes liés aux fibromes, le
recours secondaire a la chirurgie ou a un dispositif intra-utérin au Lévo-
norgestrel étaient considérés comme des échecs. Les contréles ont
été effectués a 6 semaines puis a 3 et 6 mois.

L'embolisation a pu étre effectuée de facon bilatérale dans 22 cas sur
24 et unilatérale dans 1 cas. Dans un cas, I'embolisation n’a pas été
possible en raison d'un vasospasme utérin bilatéral. Aucune compli-
cation immédiate n’a été observée en dehors de 3 cas d’hyperthermie
modérée 3 a 8 jours apres la procédure. Une hystérectomie a été
effectuée au 4° mois pour nécrose utérine extensive.

L'occlusion ccelioscopique a été réalisée avec succes dans tous les
cas. Les complications a court terme ont été essentiellement trois cas
de lésion du nerf obturateur d’évolution favorable et un cas d’embolie
pulmonaire postopératoire.

Les doses de traitement antalgique aprés embolisation étaient plus
élevées qu'apres occlusion ccelioscopique. Quatre patientes, 2 dans
chaque groupe, ont présenté une élévation transitoire de la FSH plas-
matique.

A 3 mois, toutes les patientes du groupe « embolisation » ont rapporté
une diminution du volume des régles (diminution du PBAC de 63 %).
Dix-sept patientes du groupe « ccelioscopie » ont rapporté une dimi-
nution du PBAC de 50 % (différence non significative).

Avec un recul moyen de 6 mois, la réduction du volume des fibromes
et de l'utérus était comparable dans les deux groupes.

Deux hystérectomies et une endométrectomie avec pose d'un dispo-
sitif intra-utérin au lévonorgestrel ont été nécessaires pour persistance
des ménorragies dans les suites de I'occlusion ceelioscopique. Une
hystérectomie pour nécrose utérine extensive a été nécessaire apres
embolisation (cas signalé ci-dessus).

Commentaire

Le traitement de référence des fibromes utérins symptomatiques était,
jusqu’a ces dernieres années, principalement chirurgical, conserva-
teur (myomectomie) ou radical (hystérectomie). Depuis 1995, I'embo-
lisation est proposée comme alternative au traitement chirurgical dans
la prise en charge des fibromes utérins symptomatiques [2]. Bien que
cette technique soit encore en cours d’évaluation, notamment chez les
femmes jeunes désireuses de conserver leur fertilité, son efficacité et
ses avantages ne sont plus contestables [3]. Malheureusement, elle
reste limitée aux centres disposant d’un service de radiologie interven-
tionnelle.
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L’embolisation intéresse essentiellement les vaisseaux alimentant les
fibromes et respecte le myometre normal, ce qui entraine une ischémie
responsable de la nécrose sélective des myomes puis leur réduction
de volume et la disparition des symptdmes [2, 3]. L'ischémie explique
également les douleurs observées aprés la procédure. Ces douleurs
répondent habituellement aux traitements antalgique et anti-inflamma-
toire [3]. Elle est habituellement réalisée sous anesthésie locale éven-
tuellement associée a une neuroleptanalgésie. La durée moyenne de
I'hospitalisation est de 36 a 48 heures [3]. Toutes les études publiées
font état de résultats analogues avec environ 90 % des succés se
maintenant dans le temps [3]. Les complications rapportées sont dans
I'ensemble rares. Les complications graves sont estimées a moins de
1% (0,25 % dans la série de Ravina portant sur 454 embolisations)
[3]. Dans les premieres publications, les femmes jeunes désireuses
de conserver leur fertilité représentaient une contre-indication en rai-
son des risques de ménopause précoce. Depuis quelques années,
plusieurs grossesses sans complications obstétricales, ont été rappor-
tées permettant ainsi d’élargir les indications a cette population [3].

L'occlusion cecelioscopique des arteres utérines et des pédicules utéro-
ovariens est-elle une alternative thérapeutique conservatrice efficace
des fibromes utérins symptomatique ?

Cette étude norvégienne confirme et démontre la faisabilité de la tech-
nique, déja rapportée dans la littérature. En effet, plusieurs cas clini-
ques et courtes séries ont été publiés sur ce sujet [4]. Les résultats
préliminaires semblent encourageants. Dans cette série, malgré un
faible effectif, les résultats semblent comparables, a court terme, a ceux
de I'embolisation. Cependant, cette technique ne semble pas envisa-
geable en cas de volumineux utérus atteignant ou dépassant I'ombilic.
Elle nécessite une bonne maitrise de la ccelioscopie et ne peut donc
étre effectuée que par des chirurgiens rompus a la technique et habi-
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tués a I'abord de I'espace rétropéritonéal. La durée moyenne de I'hos-
pitalisation est supérieure a 48 heures !

Dans cette étude, les complications immédiates semblent plus fré-
quentes avec 'occlusion ceelioscopique qu’avec I'embolisation.

En conclusion : cette étude rapporte les avantages déja connus de
I'embolisation définitive dans le traitement conservateur des fibromes
utérins symptomatiques et la faisabilité de I'occlusion des artéres
utérines par ccelioscopie. D’'autres études sont nécessaires avant de
valider cette derniere et de définir la population qui pourrait en béné-
ficier. Toutefois, avec la diffusion de 'embolisation, moins invasive, les
indications de 'occlusion vasculaire ccelioscopique devraient rester
exceptionnelles.

N'Dayé Mubiayi, M. Cosson,
CHU de Lille.
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