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I. INTRODUCTION
1. Définition

L’endométriose se définit par la présence de tissus ayant les mémes
caractéristiques histologiques que I'endometre, comportant un épithélium
endothélial et son stroma, hors de la cavité utérine, en position ectopique.

Un endométriome ovarien correspond a la présence d'endométriose sur l'ovaire,
pouvant étre représenté sous la forme d'un kyste, tapissé par un épithélium actif
entouré par de la fibrose, contenant du sang collecté.

La premiére description histologique de I'endométriose a été faite dés 1860 par

Von Rokitansky. Le terme d’endométriose a été proposé par Sampson en 1921.

2. Epidéemiologie

La prévalence de I'endométriose dans la population générale est difficile a
apprécier, mais est estimée approximativement a 5%. Elle toucherait 10 a 15%
des femmes en age de procréer (1). Parmi elles, 20 a 35% sont suivies pour une
infertilité.

Le pelvis est la localisation préférentielle de cette pathologie. La proportion
d'atteinte ovarienne varie autour de 40 a 50% (2)(3). L’endométriome est le plus
souvent unilatéral, dans 72 a 81% des cas, principalement a gauche (4)(5)(6).

Toutefois, tous les organes peuvent étre touchés.

3.Sémiologie radiologique de I'endométriome

L'échographie reste le premier examen a prescrire devant une suspicion
d'endométriose compte tenu de son innocuité, sa bonne sensibilité, son codt faible
et son acces facile. Cette échographie est a réaliser par voie sus-pubienne et
surtout par voie endo-vaginale. Le diagnostic échographique des endométriomes
est en général facile : c’est une formation ovarienne homogéne contenant un fin

piqueté échogene (Figure 1). Parfois, le diagnostic est plus difficile car les aspects
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atypiques ne sont pas rares. Les endométriomes peuvent se présenter sous la
forme de kystes a paroi plus épaisse, avec des caillots et du sédiment dans le
fond du kyste. Le Doppler confirme simplement I'absence de vascularisation au

sein de cette formation kystique.

Figure 1. Echographie transvaginale : endométriome de I'ovaire droit, représenté par une masse ovarienne bien limitée,

finement échogéne et homogene.

L'IRM est plus spécifique que I'échographie pour le diagnostic d'endométriome,
grace aux différentes séquences permettant une caractérisation de son contenu.
Le kyste endométriosique présente des propriétés paramagnétiques typiques liées
a son contenu sanguin hémolysé riche en fer (méthémoglobine). Il présente un
hypersignal T1 caractéristique, aussi intense que le signal de la graisse et
persistant aprés saturation du signal graisseux; et souvent un hyposignal en
T2,nommé "shading", qui traduit le caractére chronique de I'hémorragie. Cet
aspect IRM est quasi-pathognomonique du kyste endométriosique, avec une
sensibilité de 90 a 92% et une spécificité de 91 a 98% (Fig. 2).

Figure 2. Séquences IRM axiales d’'un endométriome de I'ovaire droit. a. en pondération T1 : hypersignal.
b. en pondération T2 : hyposignal avec plages en hypersignal.
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4. Anatomopathologie des endométriomes

Il existe deux théories principales pour expliquer la formation des endométriomes

ovariens.

La premiére théorie, proposée par Hughesdon (7), et défendue par Brosens et al.
(8), suppose que les endométriomes ont leur origine au niveau d'implants
péritonéaux superficiels situés dans la fossette ovarienne. Les adhérences
développées entre le péritoine et I'ovaire créent un espace fermé a lintérieur
duquel les microhémorragies cycliques conduisent a I'accumulation progressive
de sang et de résidus cellulaires. Cette accumulation entraine un refoulement du
parenchyme ovarien, avec l'invagination progressive a l'intérieur de I'ovaire d’'un
pseudo-kyste, tapissé par un revétement fibreux, recouvert en partie par un
épithélium glandulaire. D’ailleurs, Hughedson comparait la formation d’un
endométriome avec la progression d’'un ver a lintérieur d’'une pomme. Par
conséquent, en accord avec -cette théorie, I'endométriome n’est jamais
complétement entouré par le parenchyme ovarien. |l existe toujours une zone qui
reste en contact avec le péritoine de la fossette ovarienne. Cette théorie de

développement des endométriomes est vérifiee dans plus de 90 % des cas (7)(8).

Plus récemment, Nisolle et Donnez ont proposé une deuxiéme théorie qui
considere que les endométriomes sont dus a des invaginations du meésothélium
situé a la surface des ovaires, suivies par une métaplasie coelomique du tissu
invaginé (9)(10). Comparativement a la théorie précédente, celle-ci explique :

- 'apparition d’endométriomes sans contact avec les fossettes ovariennes,

- la formation d’endométriomes multiloculaires,

- la découverte fréquente d’inclusions mésothéliales,

- 'observation de follicules primordiaux entourant les endométriomes,

- I'existence d’invaginations secondaires a partir du tissu endométrial qui

tapisse les kystes,

- et surtout, I'existence de zones de continuité entre les invaginations

epithéliales et le tissu endométrial.
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Les deux théories ont un point commun essentiel pour les chirurgiens : la paroi
d’'un endométriome est représentée par une couche de tissu fibreux, tapissé par
un épithélium endométrial et son stroma. Elle n’est jamais complétement entourée
par le parenchyme ovarien (Fig. 3, 4).

Par conséquent, dans I'abord d’'un endométriome, I'incision de l'ovaire est inutile
car il est possible de pénétrer dans le kyste par la zone d’origine de I'invagination.
Il est probable que I'apparition, le développement et le risque de récidive des
endométriomes soient dus avant tout a I'épithélium endométrial actif et non pas a
la couche fibreuse qui I'entoure. Le premier objectif du traitement doit donc étre

I'exérése ou I'ablation compléte de I'épithélium endométrial et de son stroma.

Figure 3. Théorie de Hughesdon de formation des endométriomes. a. L'ovaire est indemne de Iésions d’endométriose,
mais il existe des implants péritonéaux au niveau de la fossette ovarienne. 1. Ovaire ; 2. Trompe ; 3. Ligament rond ; 4.
Ligament large. b. L’accolement de I'ovaire a la fossette ovarienne conduit a la formation d’'un espace fermé. c. Les
hémorragies cycliques au niveau des implants situés dans I'espace fermé créent une invagination dans le parenchyme de
I'ovaire. d. L’endométriome s’est formé au cours de nombreux épisodes d’hémorragies cycliques, et les trois zones
distinctes A, B, C peuvent étre identifiées

Figure 4. Les trois zones de I'endométriome A, B, et C. a. Photo macroscopique d’un ovaire porteur d’'endométriome.
b. Zone A (coloration par HES x 2). c. Zone B (coloration par HES x 5).
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5. Chirurgie classique : kystectomie intra-

péritonéale par voie coelioscopique

a. Technique

La kystectomie intra-péritonéale par voie laparoscopique est actuellement la
technique de référence.

La kystectomie ou I'exérese des endométriomes est une intervention courante, qui
doit tenir compte des particularités de ce type de kyste : leur situation
pratiguement extra ovarienne (7), la tendance a la récidive en cas de kystectomie
incompléte et le risque postopératoire d’altération de la réserve ovarienne. La
technique chirurgicale défendue par des chirurgiens experts dans le domaine de
'endométriose (11), proposée il y a plus de 20 ans (12), reste étonnement peu
diffusée auprés des chirurgiens-gynécologues (13).

La technique de la kystectomie prend en compte l'existence de trois zones
distinctes d’'un endométriome (14), que nous allons appeler les zones A, B et C
(Fig. 4) :

e La zone A est représentée par le manchon fibreux qui circonscrit
I'orifice d’entrée dans 'endométriome. C’est le point de départ du
kyste, qui correspond a une adhérence entre I'ovaire et la face
postérieure du ligament large au niveau de la fossette ovarienne.

e La zone B représente 60 a 90 % de la surface du kyste. C’est une
zone d’endométriose active avec peu de fibrose. L’identification
du plan de clivage peu vascularisé est relativement aisée a ce
niveau (11).

e La zone C, quant-a-elle, correspond a la zone ou le plan de
clivage est interrompu par de multiples adhérences denses, dont
la résistance est supérieure a celle du parenchyme ovarien. Cette
zone est proche du hile ovarien.

La technique de dissection est différente pour chacune des trois zones, et le

chirurgien doit étre en mesure de changer de stratégie au cours de la procédure
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chirurgicale afin de limiter les effets délétéres de son acte chirurgical sur le
parenchyme ovarien sain.

Pour la réalisation d’une kystectomie dans le cas d’'un endométriome, le chirurgien
n’a nullement besoin d’inciser la corticale ovarienne (15), comme c’est la régle
pour l'exérése des kystes ovariens d’autre nature. L’ouverture du kyste est
obtenue facilement par la simple mobilisation de l'ovaire, car dans plus de 90 %
des cas, l'ovaire est attaché par sa face latérale a la fossette ovarienne (Fig. 3, 4).
Ces adhérences sont tellement fréquentes qu’on est en droit de douter de la
nature endométriosique d’un kyste, certes au contenu «chocolat», mais découvert
a lintérieur d’un ovaire mobile et complétement libre. En effet, dans ce dernier
cas, il s'agit souvent de kystes lutéaux ou de kystes hémorragiques anciens. La
mobilisation de [l'ovaire porteur d’'un endométriome est réalisée par un
mouvement de soulévement de l'ovaire, a l'aide d’'une pince atraumatique de
Manhés servant de levier (Fig. 5). Les adhérences ont leur origine au niveau des
implants péritonéaux de la fossette ovarienne, et leur lyse est légérement
hémorragique. A un moment donné, un écoulement de liquide « chocolat »

marque I'ouverture du kyste (Fig. 6).

Figure 5. (tirée de 'TEMC) Début de la kystectomie : I'ovaire est soulevé a I'aide d’une pince et les adhérences avec la
fossette ovarienne sont lysées progressivement. 1. Ovaire gauche ; 2. Trompe gauche ; 3. Fossette ovarienne gauche
présentant des implants d’endométriose péritonéale active ; 4. Adhérences entre I'ovaire et sa fossette ovarienne.

Le mouvement de soulévement doit continuer jusqu'a ce que l'ovaire soit
complétement mobilisé, jusqu’a la limite inférieure du méso-ovarium. A cet instant,

le kyste est ouvert par un orifice dont la surface ne dépasse généralement pas 1 a
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2 cm?, et qui est situé sur sa face latérale, plus prés de la face inférieure du méso-

ovarium que de sa face supérieure (Fig. 4, 7).

Figure 7. Aspiration du contenu du kyste. La fléche indique I'ouverture créée dans la paroi du kyste au niveau de I'origine
de l'invagination.

En regard de cet orifice, sur le péritoine de la fossette ovarienne, il existe des
implants d’endométriose représentant I'origine de l'invagination qui a conduit a la
formation de I'endométriome. La fossette ovarienne recouverte d’implants
péritonéaux constitue une surface de 1 a 2 cm? dépourvue de parenchyme ovarien
et représente la partie extra-ovarienne du kyste d’endométriose proprement dit.

Les implants péritonéaux doivent étre réséqués ou détruits, afin de réduire le
risque de réaccolement de I'ovaire restant aprés la kystectomie, et probablement
le risque de récidive postopératoire de 'endométriome. Le liquide chocolat est
aspiré et quelques gestes de lavement - aspiration permettent I'exploration de la
paroi interne du kyste en fort grossissement. Le chirurgien peut ainsi identifier des
aspects macroscopiques caractéristiques de l'origine endométriosique : des
taches brunes « café au lait », des Iésions punctiformes pigmentées, des zones de
microvascularisation, des microkystes noirs, ou des zones rétractiles rouges en

regard du hile autour de lésions florides centrales (Fig. 8) (8)(12).

Figure 8. Kystoscopie, avec identification des aspects macroscopiques caractéristiques de I'endométriome ovarien :
kystes noirs, tdches brunes, zones d’hypervascularisation.
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Au niveau de la zone A (manchon fibreux), le stroma ovarien et la paroi fibreuse
du kyste sont difficiles a séparer (14). Par conséquent, ce manchon doit étre
excisé aux ciseaux sous la forme d’'un anneau fibreux d’une largeur qui

généralement ne dépasse pas les 5 mm (Fig. 9) (11)(14).

Figure 9. Zone A : excision de la zone A sous la forme d’'un anneau fibreux.
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Une fois I'excision réalisée, 'examen de l'ovaire en fort grossissement permet
d’identifier un plan de clivage peu vascularisé autour de la paroi du kyste : la zone

B, ou le chirurgien peut pratiquer la dissection par traction divergente (Fig.10).

Figure 10. Zone B : identification d'un plan de clivage peu vascularisé qui permet la réalisation d'une dissection par
traction divergente.
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La traction doit étre douce, car il existe des travées fibreuses passant en pont de

la paroi kystique vers le tissu ovarien. Leur arrachement entraine une hémorragie
au niveau de l'ovaire. Lors de la découverte de ces travées, il convient
d’abandonner la traction divergente et de pratiquer une section aux ciseaux. Au fur
et a mesure que la dissection progresse vers la zone du kyste située en regard du
hile de l'ovaire, le plan de clivage est plus difficile a identifier et la traction
divergente devient hémorragique. Ce changement marque le passage vers la
zone C. Lorsque le chirurgien continue la traction divergente, il entraine
régulierement des déchirures du stroma ovarien dont 'hémorragie nécessite des
gestes d’hémostase (14)(16). Il a été montré que c’est au niveau de la zone C que

la kystectomie est la plus délétére pour la réserve ovarienne, car c’est a ce niveau
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que les follicules primaires et secondaires sont retrouvés sur la piéce de
kystectomie (17). En prenant en compte d’'une part la probabilit¢ de perte
ovarienne par I'excision du kyste et d’autre part celle de destruction des follicules
restant par gestes de coagulation en regard du hile, il est évident que 'excision de
la zone C doit étre réalisée de la maniére la plus délicate, c’est-a-dire en la
pratiquant par la section des adhérences aux ciseaux, et non par traction

divergente (Fig.11).

Figure 11. Zone C : apparition du plan de clivage des travées fibreuses qui sont sectionnées aux ciseaux.

Une fois le kyste enlevé, 'hémostase doit étre réalisée au niveau de I'ovaire
restant. Il est recommandé d’utiliser une pince bipolaire fine, afin de ne pas créer
de larges zones de destruction par diffusion de l'effet thermique, ayant des
conseéquences déléteres sur la réserve ovarienne. La chirurgie des ovaires est
pourvoyeuse d’adhérences, surtout dans un contexte d’endométriose pelvienne. I
est actuellement recommandé de laisser en place sur le site opératoire des
produits anti-adhérentiels dont I'efficacité a été prouvée (18).

Les endométriomes sont exceptionnellement des localisations uniques
d’endométriose (19)(20). C’est pour cette raison qu’aprés leur traitement, il est
recommandé de rechercher et de traiter I'ensemble des Iésions associées, a
commencer par celles situées au niveau des fossettes ovariennes (20).

A noter qu’il est essentiel d’avoir une confirmation anatomo-pathologique de la
|ésion, pour éliminer une lésion maligne. En effet, de grandes études
rétrospectives ont mis en évidence jusqu’a 5 a 10% de cancer ovarien au sein des
lésions endométriosiques ovariennes (21). |l s’agit essentiellement de carcinomes

a cellules claires et endométrioides.
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b. Pourquoi est-elle délétére?

La kystectomie des endométriomes entraine souvent I'ablation d’une quantité
variable de parenchyme ovarien sain (9). Ainsi, il n’est pas étonnant que dans
certains cas, la réponse a la stimulation ovarienne postopératoire aux
gonadotrophines soit diminuée chez ces patientes par rapport a celles non
opérées (22). Cette exérese de parenchyme ovarien est cependant probablement
diminuée lorsque I'on utilise la technique de kystectomie décrite précédemment,
Comparativement a celle pratiquée par incision antimésiale classique de l'ovaire
suivie d’'une traction divergente. Pourtant, sur une série de 122 patientes opérées
par des chirurgiens expérimentés de la polyclinique de Clermont-Ferrand qui ont
utilisé la technique exposée précédemment, des fragments de parenchyme
ovarien normal adjacent a la paroi kystique ont été identifiés dans 58 % des cas
(23). Dans notre expérience au CHU de Rouen, sur 14 cas d’endométriomes
consécutifs opérés par cette technique, avec identification minutieuse du plan de
clivage de la zone B et section systématique des adhérences de la zone C, nous
avons identifié dans 13 cas une lame de parenchyme ovarien péri-kystique dont
I'épaisseur variait de 0,2 a 2 mm (Fig.12) (données non publiées). Ces données
prouvent que le plan de clivage siége plus souvent en intra-ovarien, plutét qu’a la
limite entre I'ovaire et la zone de fibrose péri-kystique. L’analyse des résultats de
la kystectomie a travers la littérature reste un exercice difficile, car la technique
chirurgicale est, dans la plupart des cas, insuffisamment précisée (13). Ce
manque d’information est en partie responsable de la diffusion laborieuse de la
technique décrite précédemment (13). La réalisation d’'une kystectomie en cas
d’endométriome est une intervention chirurgicale dont les conséquences sur la
fertilité des femmes peuvent étre majeures. Des équipes expérimentées, comme
celle de la polyclinique de Clermont- Ferrand, ont rapporté I'absence d’altération
significative des résultats en FIV chez les patientes ayant bénéficié d'une
kystectomie par rapport a celles présentant une stérilité tubaire (11)(24).
Concernant cette équipe, il est évident que ce résultat est indissociable de son
expertise laparoscopique et du soin particulier qui est apporté a l'identification
précise des trois zones de I'endométriome et le respect du parenchyme ovarien.
Par conséquent, il faut rester prudent en ce qui concerne I'extrapolation de leurs

résultats a la population générale, lorsque les femmes sont opérées par des
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chirurgiens moins experts (25) et lorsque la technique de la kystectomie comporte
aussi bien lincision de la corticale ovarienne, que la traction divergente, la
coagulation exageérée et I'absence du traitement des implants péritonéaux de la

fossette ovarienne.

Figure 12. Paroi kystique excisée par kystectomie (coloration HES x4). 1. Epithélium et stroma endométriaux ; 2. Tissu
fibreux ; 3. Parenchyme ovarien sous-jacent avec follicules primordiaux et corpus albicans ; les lignes vertes mesurent
I'épaisseur du parenchyme ovarien excisé.
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6. Vaporisation des endométriomes a I’énergie

plasma

a. Pre- requis

La vaporisation de la paroi interne des endométriomes au plasma Argon est une
technique qui a été trés récemment développée dans la prise en charge de
'endométriose.

La vaporisation de la paroi interne des endométriomes au laser CO2 était déja
régulierement utilisée depuis plus de 15 ans par des équipes expérimentées dans
la prise en charge de 'endométriose (25)(26)(27).

Cette technique est justifiée, avant tout, par I'hnypothése que le développement, et
la probabilité de récidive des endométriomes, sont dus exclusivement a
I'épithélium endométrial et au stroma sous-jacent qui revétent la face intra-
kystique de la paroi fibreuse du kyste (Fig. 10). Un deuxiéme argument en faveur
de la vaporisation est lié a I'évidence que méme la kystectomie la plus soigneuse
entraine I'excision des fragments d’ovaire intimement attachés a la paroi fibreuse
(10). L’utilisation du plasma, comme du laser CO2, est dans ce cas basée sur la
faible profondeur des lésions de nécrose induites. Cela conduit a la destruction du
tissu endométrial actif, tout en préservant le parenchyme ovarien entourant le

kyste.

b. Physique

Le systéme PlasmadJet® utilise une toute nouvelle source d’énergie en chirurgie,
I'énergie plasma.

L’énergie plasma est présentée comme le quatriéeme état de la matiere, les trois
premiers étant I'état solide, liquide et gazeux. Un solide chauffé ou soumis a une
énergie devient liquide. La méme opération, appliquée a un liquide, le rend
gazeux. Lorsque suffisamment d’énergie est ajoutée a un gaz (tel que I'argon),
celui-ci s’ionise et forme un plasma, dont la densité énergétique est bien

supérieure aux 3 autres états de la matiére.
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Ainsi, dans le systéme PlasmaJet®, un trés faible débit de gaz argon (<0.4ml/min)
est concentré dans un petit espace a l'intérieur de la piéce a main. Il est excité par
un faible courant électrique, appliqué entre deux électrodes bipolaires. Aucune
électrode ou plaque extérieure n’est utilisée. Il en résulte un plasma de gaz argon

qui émerge de I'extrémité de la piéce a main selon un faisceau étroit bleuté.

Celui-ci est électriquement neutre, car composé d’autant d’ions chargés
positivement que d’électrons négatifs. C’est ce qui différencie la vaporisation a
I'énergie plasma de toutes les autres techniques chirurgicales : il n’y a ainsi pas de
diffusion d’'un courant électrique externe a travers les tissus, et donc pas de risque
de brllures thermiques ou électriques.

Le plasma argon émis par la piéce a main PlasmaJet® a une courte durée

d’action. Au contact du tissu, il restitue I'énergie selon 3 formes:

a) lumiére, dans les zones visibles et ultra-violettes du spectre
lumineux, qui éclaire le champ chirurgical exposé, sans pour autant étre
assez intense pour causer des br0lures ou nécessiter une protection
oculaire

b) énergie thermique, qui chauffe les tissus et les coagule a une
profondeur limitée

c) énergie cinétique qui dégage les liquides de la surface des tissus

et permet leur section
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Dans les pieces a main les plus puissantes, le faisceau plasma est accéléré a une
vitesse supersonique, ce qui permet de couper des tissus aussi solides que l'os.
Le type d’énergie et la profondeur a laquelle on veut travailler peuvent étre
modifiés en augmentant I'effet (de 10 a 100%), la durée d’application du faisceau
et le mode (de « Low » a « High » et de « High » a « Ultra »).

Le systeme PlasmaJet® comprend une console de contrble et des piéces a main a
usage unique pour la chirurgie laparoscopique comme pour la chirurgie ouverte.
La piéce a main utilisée pour la chirurgie laparoscopique mesure 28 cm de
longueur pour 5 mm de diamétre, et peut étre controlée soit manuellement, soit
par une pédale au pied.

Il existe trois zones d’action différentes sur le faisceau plasma, fonction de la
distance entre I'extrémité de la piéce a main et le tissu sous-jacent (Figure 13). La
premiére zone, qui sert a sectionner n'importe quel tissu (d’une simple adhérence
a de l'os), est située juste a I'extrémité de la piece a main et mesure 3mm de
longueur sur 1mm de largeur. La deuxieme zone, qui sert a vaporiser les tissus,
se situe approximativement a 10mm de l‘'extrémité de la piece a main et mesure
2.5mm de largeur. La troisieme zone sert, quant-a-elle, a coaguler les tissus et se
situe a 25mm de I'extrémité de la piéce a main, avec une action sur une largeur de
6mm. Chaque zone d’action inclut la précédente, ce qui signifie qu'un tissu en
contact avec la piéce a main est coupé sur une largeur de 1Tmm, et est entouré par
2 fines zones de tissu coagulé.

Il est important de souligner que la largeur totale de la zone d’action du faisceau
plasma ne dépasse pas la largeur de la piece a main, et que le risque de léser un
tissu n’existe pas au dela de 3cm de l'extrémité de la piece a main. Ces
caractéristiques font du Plasmadet® un outil sOr et facile a manier en

ccelioscopie.

Figure 13. Les 3 zones d’action du faisceau plasma. a. Section, lorsque | "extrémité de la piéce a main est contre le
tissu. b. Vaporisation, lorsque le tissu est a environ 5 a 10 mm de I'extrémité de la piéce a main. c. Coagulation, lorsque le
tissu est a 25mm de I'extrémité de la piece a main.

a. Section b. Vaporisation c. Coagulation

30



c. Comment utiliser I'énergie plasma : technique de vaporisation
des endométriomes

La procédure chirurgicale de vaporisation a I'énergie plasma d’un endométriome
consiste a réaliser dans un premier temps lI'adhésiolyse de I'ovaire a la fossette
ovarienne par un mouvement de soulévement de l'ovaire par la canule
d’aspiration. Cette mobilisation du point d’invagination du kyste permet
'évacuation de liquide « chocolat » caractéristique. A l'aide d’'une pince
traumatique, le kyste doit étre complétement éversé, permettant ensuite la
vaporisation de sa surface interne par la piéce a main de PlasmaJet® en mode
« coagulation » effet 10 a 40, a une distance moyenne de 5 mm de I'extrémité de
la piece a main, avec un temps d’exposition limité a 1 a 2 secondes sur chaque
site. Il est essentiel que la piece a main soit bien perpendiculaire au tissu cible et
que l'ensemble de la surface interne du kyste soit traitée. Une attention
particuliere doit étre portée aux contours du site de l'invagination c'est-a-dire au
manchon fibreux qui circonscrit l'orifice d’entrée de I'endométriome, et aux

implants péritonéaux correspondants sur le ligament large adjacent.

Le chirurgien tente dans tous les cas de traiter 'ensemble des lésions associées,
et notamment les Iésions péritonéales superficielles. Le Plasmadet® présente
également un intérét majeur pour détruire les implants diaphragmatiques: en tant
qu’ énergie neutre, il n‘entraine pas de contraction des fibres musculaires
diaphragmatiques (contrairement a I'énergie bipolaire) et permet un traitement

plus précis et moins risqué.
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/. Etudes sur 'ablation des endométriomes

Il a été prouvé par une évaluation échographique post-opératoire que le traitement
chirurgical des endométriomes par kystectomie est responsable d'une perte
significative de parenchyme ovarien (environ 60% du parenchyme total)
(diminution moyenne de surface de 229.8 mm? = 47.6; p< 0.0001 ; diminution
moyenne de volume de 5.8 cm3 + 1.16, p< 0.0001) et d’'une réduction significative
du Compte de Follicules Antraux (CFA) par rapport a l'ovaire controlatéral
(diminution moyenne de 5.4 + 3.8, p=0.002) (28)(29).

Des chirurgiens ont donc expérimenté de nouveaux procédés chirurgicaux afin
d’améliorer la préservation ovarienne. Deux études randomisées, revues dans la
Cochrane, ont comparé la prise en charge des endométriomes par ablation au
courant bipolaire a la kystectomie (30)(31). Le taux de récidive des douleurs était
plus important, et le taux de grossesse moindre apres prise en charge au courant

bipolaire. Ainsi, son utilisation a été abandonnée.

D’autres auteurs ont proposé différentes modalités de traitement des
endométriomes potentiellement moins délétéres pour le cortex ovarien. Depuis
quelques années, I'analyse de la technique par ablation au laser CO2 apporte des
résultats quasi-comparables a la kystectomie sur le taux de récidive et de
grossesse, mais cette procédure semble conduire a une meilleure préservation
des follicules antraux. En 2010, une étude sur vingt femmes présentant des
endométriomes bilatéraux a évalué la réserve ovarienne en préopératoire et en
postopératoire a 6 mois, en mesurant le taux d’Hormone Anti-Mullerienne (AMH)
aprées kystectomie versus ablation au laser CO2. Une réduction significative plus
importante de 'AMH a été retrouvée aprés kystectomie (3.9 + 0.4 ng/mL en
préopératoire a 2.9 + 0.2 en postopératoire, p=0.026) versus laser CO2 (4.5 + 0.4
ng/mL en préopératoire a 3.99 £ 0.6 en postopératoire, NS) (32). Donnez et al. ont
proposé une technique alternative combinant la kystectomie selon la technique
décrite au niveau des zones A et B de I'endométriome, puis la vaporisation au

laser CO2 au niveau de la zone C proche du hile ovarien, représentant 10 a 20%
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de la paroi de 'endométriome. Sur 52 patientes, I'étude histologique n’a révélé la

présence de tissu ovarien sain que dans 2% des cas (33).

Sonoda et al. ont analysé en ex-vivo I'impact de la vaporisation a I'énergie plasma
sur des tumeurs de l'ovaire et du péritoine. lls ont retrouvé une profondeur de
nécrose variant de 0.9 a 6.1 mm avec un temps d'exposition de 2 a 4 secondes
(34). Deb et al. ont évalué I'effet du PlasmadJet® a différentes puissances, sur le
tissu wutérin, ovarien et sur les trompes, de piéces d'hystérectomies et
d'annexectomies de 6 cas en in-vitro, puis sur 15 femmes. lls ont affirmé que
I'énergie produite est responsable d'une profondeur moyenne de nécrose de 0.62
mm et d’'une extension latérale moyenne de nécrose de 4.24 mm, quel que soit le
tissu, pour un temps d'application de la coagulation de 5 secondes, a faible
puissance. Il n'a pas été retrouvé de différence significative selon la puissance

utilisée et le temps d'application (35).

L'équipe de Nehzat a étudié I'ablation a [I'énergie plasma de Iésions
endomeétriosiques. Vingt patientes ont été prises en charge pour une
endométriose pelvienne par cette énergie. Les Iésions vaporisées ont été ensuite
biopsiées. Les analyses histologiques ont confirmé la présence d'endométriose, la
vaporisation compléte du tissu endométrial et I'absence de lésion d'endométriose
résiduelle sur la totalité des piéces opératoires. La profondeur de nécrose induite
a été de 0.5 a 2 mm. Aucune complication n'a été déclarée (36). Roman et al. ont
réalisé en 2009, au CHU de Rouen, une étude pilote comprenant 8 femmes : elle
consistait a vaporiser les endométriomes a I'énergie plasma puis secondairement,
a réaliser une kystectomie, permettant une analyse anatomopathologique de
'impact du plasma sur les tissus. La profondeur de la nécrose induite par le
PlasmaJet® était de 145 £ 135um pour une épaisseur de paroi de 'endométriome
(épithélium endométrial + stroma + fibrose) de 637 + 264 um, soit une profondeur
de nécrose trois fois inférieure a celle de la paroi du kyste. lls ont par ailleurs
montré que la vaporisation a I'énergie plasma aurait épargné plus de 90% du
parenchyme ovarien emporté par la kystectomie (37).

Une seconde étude menée au CHU de Rouen, entre janvier et novembre 2010, a

permis d’analyser par une échographie pelvienne endo-vaginale tridimensionnelle
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certains parameétres évaluant la réserve ovarienne aprés traitement par
vaporisation a I'énergie plasma. Les dix femmes incluses présentaient un
endométriome unilatéral, de diameétre supérieur ou égal a 30 mm, sans
antécédent de chirurgie ovarienne. En comparaison avec l'ovaire controlatéral
sain, il a été retrouvé une diminution moyenne de 18%, 17% et 12%
respectivement du CFA, de la surface et du volume de 'ovaire opéré par I'énergie
plasma. Ceci confirme le faible impact de la vaporisation a I'énergie plasma sur le

parenchyme ovarien adjacent a 'endométriome (38).

En 2011, une étude rétrospective comparant kystectomie et destruction a I'énergie
plasma a été réalisée sur 30 femmes présentant un endométriome unilatéral de
plus de 30mm. Il existait une réduction significative du parenchyme ovarien
(p<0.001) et du CFA (p<0.001) chez les femmes opérées par kystectomie, et ce
méme aprés analyse multivariée et ajustement sur I'age, la taille du kyste et

'antécédent de grossesse (39).
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Il. ETUDE

Méme si la kystectomie reste actuellement le gold standard concernant la prise en
charge chirurgicale des endomeétriomes, plusieurs études ont mis en évidence
son effet délétére sur la réserve ovarienne (40), du fait de la résection accidentelle
de parenchyme ovarien adjacent au kyste, diminuant ainsi les taux de grossesses
obtenues par Fécondation In Vitro (FIV) (41). Par ailleurs, la réalisation d’'une
kystectomie ne semble pas prévenir le risque de récidive, notamment chez les
femmes ayant un désir de grossesse et ne bénéficiant pas d’'un blocage hormonal
par un traitement en continu (42).

Pour toutes ces raisons, nous utilisons dans notre centre la technique de
vaporisation a I'’énergie plasma des endomeétriomes depuis 2009. Nous avons
recueilli de fagon systématique les données avant et aprés chirurgie, pour une
analyse continue en termes d’évaluation de la fonction ovarienne (38)(43), de taux
d’AMH (44), de taux de grossesses et de récidives (39). L'ensemble des études
réalisées grace a ces données a mis en évidence des résultats prometteurs et
semble montrer que la vaporisation a I'énergie plasma est moins délétere sur le
parenchyme ovarien que la kystectomie (39). Elle donnerait de meilleurs résultats

en termes de préservation de la fertilité.

Par ailleurs, il existe un débat trés pointu concernant la meilleure prise en charge
a proposer aux patientes qui ont un désir de grossesse et qui présentent une
endométriose profonde infiltrant le colon et le rectum : réalisation d’'une chirurgie
premiére ou proposition préalable d’Aide Médicale a la Procréation (AMP). Méme
s’il n’existe aucune étude randomisée, beaucoup de chirurgiens préférent
adresser leurs patientes en AMP en premiére intention avant toute chirurgie, et ce
d’autant plus quand il existe des endométriomes ovariens. Cette stratégie
thérapeutique est discutable car I'impact de I'endométriose profonde colorectale
sur la fertilité nécessite encore d’étre évaluée. De plus, il est démontré que
retarder une chirurgie dans les cas d’endométriose profonde sévere peut exposer
a des complications ultérieures, et augmente la morbidité chirurgicale.

La question de I'impact d’'une AMP systématique sur le taux de grossesse au lieu
d’'une chirurgie premiere chez les femmes présentant une endométriose

colorectale, et souvent déja considérées comme infertiles, se pose alors.
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Il était donc intéressant d’observer si la prise en charge chirurgicale concomitante
d’'une endométriose profonde colorectale lors du traitement d’endométriomes par
destruction a I'énergie plasma modifiait le taux de récidive et de grossesse en
post-opératoire.

L'objectif de notre étude était donc d’analyser de fagon prospective le taux de
récidive et de grossesse des femmes avec et sans endométriose profonde
colorectale, qui ont été traitées pour des endométriomes par vaporisation a

I'énergie plasma avec un suivi post-opératoire de 12 mois au minimum.

36



1. Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude descriptive prospective incluant toutes les femmes
atteintes d’endométriose ovarienne uni-ou bilatérale et prises en charge par
vaporisation a I'énergie plasma au CHU de Rouen entre janvier 2009 et décembre
2012. Elles présentaient toutes au moins un endométriome lors de I'imagerie pré-
opératoire, confirmé en per-opératoire et traité par PlasmaJet® selon la méthode
décrite précédemment (aucune Kkystectomie n’a été réalisée). Toutes les
interventions ont été réalisées par le méme chirurgien. Lorsqu’il existait un nodule
colorectal associé, les patientes bénéficiaient d’'une prise en charge concomitante
de cette atteinte digestive par shaving, excision discoide ou résection digestive
selon les caractéristiques de la lésion en imagerie et son aspect clinique
per-opératoire. Les endométriomes de moins de 30 mm étaient vaporisés a
I'énergie plasma uniquement lorsque le but initial de la chirurgie était: soit le
traitement d’'une endométriose profonde associée, soit la réalisation d'une
adhésiolyse dans un contexte d'infertilité. En post-opératoire immédiat, le
chirurgien informait la patiente sur sa capacité a concevoir et lui proposait de

tenter une conception spontanée ou l'orientait directement vers un projet d’AMP.

Toutes les patientes ont été suivies par la base de données CIRENDO (Cohorte
de I'Inter région du Nord-Ouest des femmes atteintes d’Endométriose). Cette base
de données est une cohorte prospective régionale financée par le groupe G4
(CHU de Amiens, Caen, Lille et Rouen) et coordonnée par le Professeur
H. Roman du CHU de Rouen. Les informations ont été obtenues grace a des
auto-questionnaires pré-opératoires et a un état des lieux des Iésions lors de la
chirurgie, permettant le calcul d’un score. Ce score AFSr (Score de I’American
Fertility Society, révisé en 1985) classe 'endométriose en minime (1-5) ; modérée
(6-15) ; moyenne (15-40) ; sévére (>40) (Annexe 1). Le recueil des données, le
contact avec les patientes et le suivi a été réalisé par un technicien de recherche
clinique. Toutes les patientes incluses présentaient une endométriose confirmée
par la chirurgie et par une analyse anatomopathologique de lésions biopsiées lors
de [lintervention. Le suivi post-opératoire a été effectué grace a lauto-

questionnaire préalablement mentionné et rempli a 1, 3 et 5 ans. Celui- ci porte
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sur les caractéristiques socioculturelles des patientes, leurs antécédents, les
symptdbmes ressentis (physiques et psychiques), leur retentissement socio-
economique ainsi que sur les traitements meédicaux utilisés. Il utilise des
questionnaires de qualité de vie (SF36) (Annexe 2) et des questionnaires
spécifiques évaluant le retentissement digestif (GIQLI ; KESS) (Annexes 3 et 4).

Le recueil prospectif et 'analyse de toutes ces données ont été autorisés par le
CNIL (Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés) et le CCTIRS
(Comité Consultatif pour le Traitement de I'Information en matiére de Recherche

dans le domaine de la Santé).

a. Le premier objectif était d’évaluer le taux de récidive apres prise en charge
des endométriomes a I'énergie plasma.

Pour se faire, il a été proposé a chaque patiente de réaliser une échographie
pelvienne par voie abdominale et/ou endo-vaginale a la recherche
d’endométriomes ovariens, soit dans notre centre, soit dans un cabinet de
radiologie proche de chez elles. Ces examens ont été réalisés entre janvier et avril
2014. L’évolution des douleurs pelviennes a été étudiée a 1 an, 3 ans et 5 ans
grace a l'auto-questionnaire de la base de données CIRENDO. Lorsque les
patientes avaient déménagé ou avaient changé de numéro de téléphone durant la
période de suivi, elles ont été recontactées par e-mail ou par I'intermédiaire de
leur médecin traitant. Dans les cas ou le contact n’a pu étre rétabli, nous avons
utilisé les données recenseées lors de la derniére visite de contrdle post-opératoire,
en considérant que celle-ci correspondait a la fin du suivi.

Nous avons défini la récidive d’endométriome par I'existence lors de I'échographie
pelvienne d’'un endométriome de taille supérieure a 15 mm, que celui-ci soit
homo-ou controlatéral de l'ovaire initialement opéré. En présence d’une telle

lésion, une IRM pelvienne était réalisée pour confirmer la récidive.

b. Le second objectif était d’évaluer la fertilité ultérieure de ces patientes.

Toutes les patientes ont bénéficié d’'un traitement médical pré et post opératoire
par hormonothérapie (analogues de la GnRH, progestatifs ou pilule cestro-
progestative en continu). Lorsqu’elles avaient un désir de grossesse immédiat, le

traitement médical hormonal était arrété six a huit semaines aprés l'intervention.
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Une évaluation de la fertilité du couple était alors réalisée 2 a 4 mois apres l'arrét

du traitement hormonal par les examens cités ci-dessous:

* chez la patiente :

- des dosages sanguins hormonaux au troisieme jour (FSH, LH, CEstradiol,
Prolactine , AMH) et au vingt-deuxiéme jour du cycle (progestérone)

- un compte des follicules antraux par échographie au cinqui€éme jour du
cycle

- une hystérosalpingographie au huitiéme jour du cycle

- un test de Huhner

* chez son conjoint :

- un spermogramme

Si aucune anomalie n’était mise en évidence sur ce bilan, il était laissé aux
patientes 6 a 9 mois pour tenter de concevoir spontanément avant une nouvelle
consultation.

Dans le cas contraire, le couple était immédiatement dirigé vers un centre d’Aide
Médicale a la Procréation. Les femmes bénéficiaient alors d’'une contraception en
continu entre 2 cycles de stimulation pour réduire le risque de récidive

d’endométriome.

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel STATA 9.0 (Stat Corporation,
Lakeway Drive, TX). Les femmes prises en charge pour leurs endométriomes
avec et sans endométriose colorectale associée (et traitée) ont été comparées en
utilisant, ou le test de Kruskal Wallis (variables continues), ou le test de Fischer
(variables qualitatives). Une analyse par test de Kaplan-Meyer a été utilisée pour
estimer les courbes de survie sans récidive et la probabilité de grossesse en
fonction de la durée de suivi avec un intervalle de confiance de 95%. Le modéle
de COX a été utilisé pour réaliser une analyse multivariée des facteurs prédictifs
de récidive et de grossesse, ceux-ci étant considérés comme significatifs lorsque
p<0.05.
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2.Résultats

De janvier 2009 a décembre 2012, cent-trente deux femmes atteintes
d’endométriose ovarienne uni-ou bilatérale ont été prises en charge par
vaporisation a I'énergie plasma dans notre centre. Huit femmes de la premiére
étude pilote (37), ont été exclues de cette étude car elles avaient été prises en
charge par kystectomie et par vaporisation a I'énergie plasma.

Sur les 124 femmes finalement incluses, 120 ont été répertoriées dans la base de
données CIRENDO. Concernant les quatre patientes qui n’ont pas rempli les
questionnaires pré et post-opératoires, les données personnelles ont été extraites
de leur dossier médical. Ces 4 patientes ont bénéficié du méme suivi post-
opératoire et les résultats ont été pris en compte dans l'analyse statistique du taux
de récidive et de grossesse. Aucune patiente n’a été perdue de vue. Cependant,
les informations les concernant ne sont pas transcrites dans tous les tableaux ci-
dessous car certains ont été réalisés uniqguement a partir de la base de données
CIRENDO.

Les caractéristiques pré-opératoires des patientes sont présentées dans le
tableau 1. Le tableau 2 énumere les principaux symptémes douloureux associés a
'endométriose, c’est-a-dire  dysménorrhées, dyspareunies et plaintes
fonctionnelles digestives, ainsi que leur impact sur I'activité sociale, sexuelle et

plus généralement sur la qualt¢é de vie de —ces patientes.
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Tableau 1. Caractéristiques socioculturelles et antécédents des patientes

Echantillon  Patientes sans atteinte Patientes avec P
complet profonde colorectale atteinte profonde
N=120 (%) N=68 (%) colorectale
N=52 (%)
Age 31.4 (5.1) 31.6 (5.0) 31.2(5.2) 0.62
IMC (kg/m*2) 22.9 (4.0) 22.2 (3.1) 23.9 (4.9) 0.02
Tabac 36 (30.5) 20 (29.9) 16 (31.4) 0.86
Age des premiéres régles 12.9 (1.6) 12.8 (1.7) 13.0 (1.4) 0.50
Age du premier rapport sexuel 17.9 (4.5) 17.8 (4.5) 17.9 (4.5) 0.86
Antécédents familiaux 21 (17.9) 9(13.4) 12 (24) 0.14
d’endométriose
ATCD de chirurgie gynécologique 55 (46.6) 31 (47.0) 24 (46.1) 0.93
- Laparotomies 10 (9.4) 9 (12.5) 1(1.9) 0.08
- Nombre de ccelioscopies 47 (37.9) 27 (37.5) 20 (38.5) 0.40
préalables
1 32 (25.8) 21 (29.2) 11 (21.2)
2-4 13 (10.4) 5(6.9) 8 (15.4)
>=5 2(1.6) 1(1.4) 1(1.9)
- Motif des chirurgies préalables
Douleur pelvienne 29 (24.2) 16 (23.5) 13 (25) 1
Infertilité 17 (14.2) 8(11.8) 9(17.3) 0.44
Kystes ovariens 8 (6.7) 7 (10.3) 1(1.9) 0.14
Endométriose 27 (22.7) 12 (17.7) 15 (29.4) 0.18
- Kystectomie
Ovaire droit 23 (19.3) 13 (19.1) 10 (19.6) 1
Ovaire gauche 25 (21.0) 15 (22.1) 10 (19.6) 0.82
Ovaires droit et gauche 13 (10.5) 7(9.7) 6 (11.5) 0.77
- Ovariectomie unilatérale 4 (3.36) 4 (5.9) 0 0.13
- Adhésiolyse 10 (8.4) 6 (8.8) 4 (7.8) 1
- Reperméabilisation tubaire 3(2.5) 1(1.5) 2(3.9) 0.58
- Salpingectomie
Droite 1(0.8) 1(1.5) 0 1
Gauche 2(1.7) 1(1.5) 1(2) 1
Prise en charge psychologique 33 (27.7) 16 (23.5) 17 (33.3) 0.30
Prise en charge de linfertilité 48 (40.3) 24 (35.8) 24 (46.2) 0.85
Antécédents obstétricaux
- Nulligeste 80 (66.7) 44 (64.7) 36 (69.2) 0.70
- Nullipare 88 (75.9) 48 (72.7) 40 (78) 0.75
- Fausse couche spontanée 12 (10.3) 8 (12.3) 4 (7.8) 0.86
précoce
- Grossesse extra-utérine 3(2.6) 2 (3) 1(2) 1
Désir de grossesse avant la 71 (57.2) 38 (52.8) 33 (63.5) 0.40
chirurgie
Contraception orale 66 (59.5) 37 (59.7) 29 (59.2) 1
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Tableau 2. Principaux symptomes pré-opératoires

Echantillon Patientes sans Patientes avec P
complet atteinte profonde  atteinte profonde
N=120 (%) colorectale colorectale
N=68 (%) N=52 (%)

Dysménorrhée*
Dysménorrhée 115 (95.8) 64 (94.1) 51 (98.1) 0.28
Dysménorrhée primaire 63 (55.3) 38 (59.4) 25 (49) 0.35
Score de Biberoglou & Behrman des dysménorrhées 1.7£0.7 1.5+£0.7 2+0.7 <0.001
(Annexe 5)
Symptomes cycliques associés a la dysmenorrhée

Douleurs a la défécation 66 (55) 32 (47.1) 34 (65.4) 0.06

Nausées 35 (29.4) 19 (27.9) 16 (31.4) 0.69

Rectorragies 8 (6.7) 3(4.4) 5(9.8) 0.29

Constipation 47 (39.5) 19 (27.9) 28 (54.9) 0.004

Diarrhée 42 (35.3) 22 (32.3) 20 (39.2) 0.45

Troubles de I'appetit 14 (11.8) 6 (8.8) 8 (15.7) 0.27

Ballonements 50 (42.0) 28 (41.2) 22 (43.1) 0.85

Douleurs urinaires 27 (21.8) 15 (20.8) 12 (23.1) 1
Dyspareunie profonde**
Rapports sexuels 99 (86.8) 53 (82.8) 46 (92) 0.17
Dyspareunie profonde (N=99) 74 (59.7) 40 (55.6) 34 (65.4) 1
Score de Biberoglou & Behman des dyspareunies 1.6%£1.2 1.7£1.3 1.6+£1.2 0.63
(Annexe 5)
Frequence des rapports sexuels le mois dernier 0.69

>=5 2(1.6) 2(2.8) 0

3to4 23 (18.5) 13 (18.1) 10 (19.2)

1to 2 24 (19.3) 12 (16.7) 12 (23.1)

aucun 27 (21.8) 13(18.1) 14 (0.3)
Satisfaction concernant 'activité sexuelle du mois 0.82
dernier

Tres satisfaite 11 (8.9) 7(9.7) 4(7.7)

Assez satisfaite 22 (17.7) 10 (13.9) 12 (23.1)

Pas vraiment satisfaite 31 (25) 16 (22.2) 15 (28.8)

Pas du tout satisfaite 11 (8.9) 6 (8.3) 5(9.6)
Evaluation de la fonction digestive
Score de constipation KESS* (valeur totale) 9.546.0 8.5+5.8 10.846.2 0.08
Utilisation de laxatifs (KESS item 2) 0.23+0.5 0.14 £ 0.46 0.35+0.08 0.05
Temps pour évacuer les selles (KESS item 9) 0.6+0.73 0.4940.62 0.75+0.13 0.09
Score GIQLI? (valeur totale) 97420 100420 9319 0.11
Géne due a la fréquence des selles (GIQLI item 7) 3.0£1.17 3.3+1 2.6+1.3 0.002

' Knowles-Eckersley-Scott-Symptom Questionnaire; 2Gastrointestinal Quality of Life Index.
*les pourcentages sont calculés chez les femmes présentant des dysménorrhées
**les pourcentages sont calculés chez les femmes ayant eu une activité sexuelles la derniére année
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Parmi les 120 patientes prises en charge par vaporisation a I'’énergie plasma, 52
présentaient une endométriose colorectale (43%), et 68 en étaient dépourvues
(57%). L'ensemble des données étudiées sont comparées entre ces deux
groupes. Les principales différences concernent les symptdmes digestifs
cycliques, plus fréquents dans le groupe avec atteinte colorectale : 65% des
patientes se plaignent de douleurs a la défécation versus (vs.) 47% dans le
groupe sans atteinte colorectale (p=0.006), 56% de constipation vs. 28% (p=0.04),
associée a une utilisation plus importante de laxatifs (p=0.05). Par ailleurs, le
score de Biberoglou & Behrman des dysménorrhées (Annexe 5) est plus élevé

dans le groupe avec endométriose colorectale (2+0.7 vs. 1.5+0.7, p<0.001).

Il est important de noter qu’il n'existe pas de différence significative entre ces
deux groupes de patientes en terme d’infertilité pré-opératoire. 36% des femmes
dans le groupe sans atteinte colorectale étaient connues comme infertiles avant la
chirurgie, 46% dans le groupe avec atteinte colorectale (p=0.85). Nous avons
défini l'infertilité comme I'absence de grossesse aprés deux ans de tentative,
ayant nécessité une mise en relation avec un centre d’aide médicale a la
procréation. De méme, il nexiste pas de différence significative concernant les
dyspareunies profondes, 55.6% s’en plaignant dans le groupe sans atteinte
colorectale, 65.4% dans le groupe avec (p=1). Il n’y a pas non plus de différence
concernant l'activité sexuelle, que ce soit en termes de satisfaction, ou de

fréquence des rapports.
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Lors de I'examen clinique, un nodule profond a été palpé chez 70% des patientes
avec atteinte colorectale. Les examens complémentaires, que sont I'IRM et
I'échographie endo-rectale, ont permis de confirmer le diagnostic et de préciser la
topographie de I'endométriose. 100% des patientes avec atteinte colorectale ont
bénéficié d'une IRM, complétée par une échographie endo-rectale dans 75% des

cas. (Tableau 3).

Tableau 3. Données pré-opératoires

Echantillon Patientes sans atteinte Patients avec p
complet profonde colorectale atteinte
N= 124 (%) N=72 (%) profonde
colorectale
N=52 (%)

Evaluation pré-opératoire
Palpation clinique d’'un 63 (52.5) 27 (39.7) 36 (69.2) 0.002
nodule profond

d’endométriose

IRM 111 (93.3) 59 (88) 52 (100) 0.009

Echographie endo-rectale 61 (51.3) 22 (32.8) 39 (75) <0.001

Dosage biologique CA125 1(0.8) 1(1.5) 0 1
Traitement pré-opératoire 109 (91.6) 60 (88.2) 49 (96) 0.19
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Les constatations per-opératoires sont inscrites dans le tableau 4.

Tableau 4. Evaluation per-opératoire

Echantillon Patientes sans Patients avec atteinte p
complet atteinte profonde profonde colorectale
N= 124 (%) colorectale N=52 (%)
N=72 (%)
Taille du plus volumineux 0.82
endométriome de I’ovaire droit
(cm) per-opératoire
<3 21 (16.9) 10 (13.9) 11(21.2)
3-4 14 (11.3) 6 (8.3) 8 (15.4)
4-5 15 (12.1) 9 (12.5) 6(11.5)
5-6 11(8.9) 7(9.7) 4(7.7)
>=6 6 (4.8) 34.2) 3(5.8)
Taille du plus volumineux 0.18
endométriome de I'ovaire gauche
(cm) per-opératoire
<3 29 (23.4) 17 (23.6) 12 (23)
3-4 19 (15.3) 9 (12.5) 10 (19.2)
4-5 13 (10.5) 11 (15.3) 2(3.8)
5-6 11 (8.9) 8 (11.1) 3(5.8)
>=6 11 (8.9) 5(6.9) 6 (11.5)
Score AFSr (Annexe 2) 64.8+37.0 51.3+33.3 82.5+34.1 <0.001
Pelvis gelé, oblitération complete 39 (34.5) 12 (17.9) 27 (58.7) <0.001
du cul de sac de Douglas
Localisations associées
Diaphragme 26 (23.4) 13 (20.3) 13 (27.7) 0.38
Intestin gréle 9(8.0) 4 (6.3) 5(10.4) 0.49
Colon sigmoide 23 (20.5) 0 23 (47.9) <0.001
Rectum 46 (39.7) 0 46 (88.5) <0.001
Vessie 2(1.7) 0 2(3.9) 0.19
Oblitération du Cul de sac de 80 (66.7) 31 (45.6) 49 (94.2) <0.001
Douglas
Nodule profond 49 (72.1) 52 (100) <0.001
Ligament utérosacré droit 16 (14.3) 10 (16) 6 (12)
Ligament utérosacré gauche 12 (10.7) 9 (14.5) 3(6)
Ligaments utérosacreés droit et 15 (13.4) 10 (16) 5(10)
gauche
Cloison rectovaginale 23 (20.5) 8 (13) 15 (30)
US droit, US gauche et cloison 28 (25) 8 (13) 20 (39)
rectovaginale
Le score AFSr était plus ¢élevée en cas datteinte colorectale

82.5 vs. 51.3 ; p<0.01), expliqué par la plus grande sévérité des lésions : 59%
( ;P ), expliqué p plus g

des patientes avec atteinte colorectale présentaient un pelvis gelé contre

18% dans le groupe sans atteinte colorectale (p<0.01); et 95% présentaient une
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oblitération du cul de sac de Douglas contre 45% (p<0.001) dans le groupe sans
atteinte colorectale.

Tableau 5. Geste chirurgical

Echantillon Patientes sans atteinte  Patients avec atteinte p
complet profonde colorectale profonde colorectale
N= 124 (%) N=72 (%) N=52 (%)
Temps Operatoire (min) 145.6+89.1 102154 202+94 <0.001
Voie d’abord 0.034
Laparotomie 1(0.8) 1(1.5) 0
Laparoscopie 114 (95.8) 71 (98.5) 48 (92.3)
Laparoconversion 4(7.7) 0 4(7.7)
Adhésiolyse
Annexe droite 84 (70) 44 (64.7) 40 (76.9) 0.16
Annexe gauche 101 (84.2) 54 (79.4) 47 (90.4) 0.06
Hystérectomie et résection du vagin 2(1.7) 1(1.5) 1(1.9) 1
adjacent
Geste chirurgical sur la filiére digestive 53 (44.5) 7 (10.5) 46 (88.5) <0.001
Shaving 26 (50)
Excision colorectale discoide 6 (11.5)
Résection colorectale 14 (26.9)
Résection caecale 3(5.8)
Appendectomie 4 (5.6) 5(9.6)
Résection grélique 1(1.4) 2(3.8)
Geste chirurgical sur la filiére urinaire 13 (10.9) 7 (10.5) 6 (11.5) 1
Résection vésicale 2(2.8) 2(3.8)
Urétérolyse 4 (5.6) 2(3.8)
Résection urétérale et anastomose 1(1.4)
urétéro-urétérale terminale
Résection urétérale et 1(1.9)
urétérocystostomie
Traitement des implants péritonéaux 0.57
Complet 40 (33.9) 23 (34.9) 17 (32.7)
Incomplet (implants diffus) 76 (64.4) 41 (62.1) 35 (67.3)

Le temps opératoire était supérieur dans le groupe avec atteinte colorectale par
rapport au groupe sans atteinte colorectale (202 minutes vs. 102 minutes,
p<0.001). Toutes les interventions ont été réalisées par voie coelioscopique mais
une laparoconversion a été nécessaire chez 4 patientes atteintes d’endométriose
colorectale (p=0.034). Concernant les patientes porteuses d’endométriose
colorectale, 26 ont eu un shaving (50%), 6 une excision colorectale discoide
(11.5%), et seulement 14 une résection colorectale (26.9%).
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Trois patientes ont eu une hystérectomie pour adénomyose associée: Une
patiente, multipare, aux antécédents d’ovariectomie, a eu une colpohystérectomie
totale ; la seconde, agée de 43 ans, a eu une colpohystérectomie inter-annexielle.
Une troisieme  présentait lors de la chirurgie un utérus adénomyosique
polyfibromateux, et une atteinte de la cloison recto-vaginale difficile d’accés au vu
de la taille de l'utérus. Elle a bénéficié dans un premier temps de la vaporisation
seule de ses endométriomes bilatéraux. Une chirurgie a été programmée a 3 mois
pour hystérectomie, salpingectomie bilatérale et colpotomie circulaire. Elle a

bénéficié dans le méme temps d’une kystectomie sur 'endométriome récidivant.

Tableau 6. Evaluation post-opératoire

Echantillon Patientes sans Patients avec p
complet atteinte atteinte profonde
N= 124 (%) profonde colorectale
colorectale N=52 (%)
N=72 (%)
Traitement médical post-opératoire 62 (91.2) 47 (90.4) 1

Avis du chirurgien concernant un
futur désir de grossesse (N=94)

Conception spontanée sauf en cas de 37 (29.8) 17 (23.6) 20 (38.5) 0.12
bilan de fertilité post-opératoire

anormal

Stimulation ovarienne 2(1.7) 1(1.5) 1(1.9) 1
Insémination intra-utérine 4 (3.4) 3(4.6) 1(1.9) 0.63
Fécondation in vitro 41 (34.7) 22 (33.3) 19 (36.5) 0.85
Don d’ovocytes 5(4.2) 4 (4.6) 1(1.9) 0.40
PMA pour homosexualité 4 (3.4) 1(1.5) 3(5.8) 0.31
Utilisation d’ovocytes préalablement 1(0.8) 0 1(1.9) 0.42
vitrifiés

Abandon du projet de PMA 1(0.8) 1(1.5) 0 1
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Le suivi moyen était de 32 + 18 mois (13 a 64 mois). En juin 2014, 113 des 120
patientes (94.2%) avaient répondu au questionnaire de suivi a 1 an, c’est-a-dire
94.2% de la cohorte. Les résultats sont présentés dans les tableaux 7 et 8. Sept
patientes n’ont pas répondu au questionnaire de suivi post-opératoire, cependant,
'ensemble des résultats concernant la fertilité post-opératoire et 'échographie de
suivi cherchant une éventuelle récidive ont pu étre récupérés. A un an de la
chirurgie, son effet restait visible tant sur la dysménorrhée que sur les symptémes
digestifs cycliques et les dyspareunies. 58 patientes présentaient une
aménorrhée : 55% grace a la prise d’un traitement hormonal, 40% du fait d’'une
grossesse en cours ; 1 patiente présentait une aménorrhée du post-partum et
3 patientes avaient été hysterectomisées. Sur les 115 patientes (95.8%) qui se
plaignaient de dysménorrhée pré-opératoire, 38% des patientes qui ont répondu
au questionnaire a un an (43 femmes) s’en plaignaient encore, avec cependant
une amélioration de lintensité chez 60% d’entre elles. Il n’existait plus de
différence significative a un an entre le groupe sans atteinte et le groupe avec
atteinte colorectale en termes de constipation, de douleurs a la défécation, et de
score de Biberoglou & Behrman de la dysménorrhée. Seules 7 patientes dans le
groupe avec atteinte colorectale se plaignaient encore de douleurs a la défécation
(14%) contre 34 en pré-opératoire (65,4%) et 4 patientes se plaignaient de
constipation, soit 8%, contre 55% en pré-opératoire. Sur 'ensemble de la cohorte,
des 74 patientes qui se plaignaient de dyspareunies en pré-opératoire (60%),
seules 33 patientes s’en plaignaient encore a un an de la chirurgie (29%) et 55%

d’entre elles décrivaient une amélioration.
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Tableau 7. Suivi a un an des patientes ayant complété le questionnaire (113 des 120
patientes inclues dans CIRENDO soit 94.2%) concernant les douleurs pelviennes,
dysménorrhées et dyspareunies.

Echantillon Patientes sans Patientes avec P
complet atteinte profonde atteinte profonde
N=113 (%) colorectale colorectale
N=64 (%) N=49 (%)
Deuxiéme intervention chirurgicale 3(2.7) 2(3.1) 1(2) 1
Prise d’antalgiques réguliére 34 (33) 19 (31.7) 15 (34.9) 0.83
Reégles réguliéres 0.85
- oui 53 (46.9) 31 (48.4) 22 (44.9)
- non 60 (53.1) 33 (51.6) 27 (55.1)
Cause de I'aménorrhée 0.75
- amenorrhée du post-partum 1(1.7) 1(3.2) 0
- grossesse en cours 22 (37.9) 10 (32.3) 12 (44.4)
- hystérectomie 3(5.2) 2 (6.5) 1(3.7)
- traitement hormonal 32 (55.2) 18 (58.1) 14 (51.9)
Dysménorrhée 0.96
- oui 43 (38.1) 25 (39.1) 18 (36.7)
- non 12 (10.6) 7 (10.9) 5(10.2)
-NR 58 (51.3) 32 (50) 26 (53.1)
Evolution post-opératoire de la 1
dysménorrhée
- améliorée 26 (60.5) 16 (61.5) 10 (58.8)
- inchangée 9 (20.9) 5(19.2) 4 (23.5)
- aggravée 8 (18.6) 5(19.2) 3(17.7)
Symptémes cycliques associés a la
dysmeénorrhée
- Douleurs a la défécation 15(13.4) 8(12.7) 7(14.3) 1
- Nausées 11(9.8) 9 (14.3) 2(4.1) 0.11
- Rectorragies 1(0.9) 0 1(2) 0.44
- Constipation 13 (11.6) 9 (14.3) 4 (8.2) 0.38
- Diarrhée 9 (8) 6 (9.5) 3(6.1) 0.73
- Troubles de I'appetit 2(1.8) 1(1.6) 1(2) 1
- Ballonements 19 (17) 14 (22.2) 5(10.2) 0.13
Dysmenorrhée EVA25 20 (43.5) 12 (57.1) 8 (32) 0.14
Score de Biberoglou & Behrman de la 1.2+0.6 1.2+0.5 1.2+0.6 0.9
dysménorrhée
Rapports sexuels 92 (82.9) 53 (82.8) 39 (83) 1
Dyspareunie (N=99) 33(29.2) 18 (28.1) 15 (30.6) 0.62
Score de Biberoglou & Behrman de la 0.6+1 0.6+1.1 0.5+1 0.6
dyspareunie profonde
Evolution de la dyspareunie 0.26
- améliorée 16 (55.2) 11 (68.8) 5(38.5)
- inchangée 9 (31) 4 (25) 5(38.5)
- aggravée 4 (13.8) 1(6.3) 3(23.1)
Satisfaction concernant 'activité 0.27
sexuelle du mois dernier
Tres satisfaite 2 (5.6) 1(4.8) 1(6.7)
Assez satisfaite 11 (30.6) 4(19.1) 7 (46.7)
Pas vraiment satisfaite 18 (50) 13 (61.9) 5(33.3)
Pas du tout satisfaite 5(13.9) 3(14.2) 2(13.3)
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Tableau 8. Suivi a un an des patientes ayant complété le questionnaire (113 des 120
patientes inclues dans CIRENDO soit 94.2%) concernant leur désir de grossesse.

Echantillon Patientes sans Patientes avec P
complet atteinte profonde atteinte profonde
N=113 (%) colorectale colorectale
N=64 (%) N=49 (%)
Désir de grossesse apres chirurgie 31(27.4) 18 (28.1) 13 (26.5) 1
- grossesse 29 (93.6) 17 (94.4) 12 (92.3) 1
- mode de conception 0.58
* grossesse spontanée 19 (65.5) 12 (70.6) 7 (58.3)
*FIV 7 (24.1) 4 (23.5) 3 (25)
*1CSlI 1(3.5) 1(5.9) 0
* transfert d’'embryon congelé 1(3.5) 0 1(8.3)
* insemination intra-utérine 1(3.5) 0 1(8.3)
-déroulement de la grossesse a 1 an 0.06
*accouchement voie basse 4(12.9) 4 (22.2) 0
*césarienne 1(3.2) 1(5.6) 0
*fausse couche spontanée 2 (6.5) 2(11.1) 0
* grossesse en cours 24 (77.4) 11 (61.1) 13 (100)
Désir de grossesse ultérieur 49 (74.2) 30 (75) 19 (73.1) 1
Tentative de conception en cours 31 (48.4) 20 (50) 11 (45.8) 0.80
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a. Récidive post-opératoire

Une récidive d’endométriome a été observée chez 18 patientes, ce qui représente
14.5% de I'échantillon. Leurs caractéristiques sont détaillées en annexe (Annexe
6). Le taux de récidive post-opératoire global a 2 ans de la chirurgie était de 12%
(IC 95% [7.3-20.5%]). Parmi ces 18 patientes, 7 présentaient une endométriose
colorectale, soit un taux de récidive dans ce groupe avec atteinte colorectale de
13.8% et un taux de récidive a deux ans de la chirurgie de 10.4%
(IC 95% [4.5-23.2%]). Les autres 11 patientes étaient dépourvues d’endométriose
colorectale soit un taux de récidive dans le groupe sans atteinte colorectale de
16.2% et un taux de récidive post-opératoire a 2 ans de la chirurgie de 13.8%
(IC 95% [7-26%)]). (Fig14 et 14.a).

Seize de ces 18 femmes, soit 89%, présentaient un nodule profond. Le délai
moyen de récidive était de 18 mois £ 14 mois (1-52 mois). 13 des 18 patientes
(72%), ont récidivé dans les 24 premiers mois. Par ailleurs, des endométriomes
bilatéraux étaient retrouvés chez treize de ces 18 patientes (72%). L’analyse
multivariée avec le modéele de COX a montré que le traitement
d’endométriomes bilatéraux par vaporisation a I’énergie plasma multiplie par
3 le risque de récidive (RR 3.3, 1C 95% [1.2-9.4], tableau 5, Figure 14.b). Chez
les 5 patientes avec endomeétriome unilatéral, une seule patiente a récidivé sur
'ovaire controlatéral, 4 sur l'ovaire homolatéral. Une seule de ces derniéres
présentait un endométriome pré-opératoire de plus de 6cm. L’analyse multivariée
avec le modéle de COX a montré que le risque de récidive n’est pas modifié
par la prise en charge concomitante d’'une endométriose colorectale
associée (Figure 1.a), un antécédent de kystectomie ovarienne (Fig. 14.c), ou

I’age (supérieur ou inférieur a 35 ans) (Fig. 14.d). (Tableau 9).

Le taux de récidive a également été estimé a partir de la date d’arrét du traitement
hormonal, et en excluant les mois de grossesse. |l concerne donc les patientes
présentant des cycles physiologiques. Seules 5 patientes ont récidivé alors
gu’elles avaient un traitement hormonal en continu (28%): 3 avaient une
contraception en continu ; une a récidivé précocement, a moins de deux mois de
la chirurgie, et était encore sous linfluence d’'un analogue de la GnRH

(Décapeptyl®). La derniére présentait lors de la chirurgie un utérus
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adénomyosique polyfibromateux, et une atteinte de la cloison recto-vaginale
difficile d’accés au vu de la taille de l'utérus. Elle n’a bénéficié dans un premier
temps que de la vaporisation de ses endométriomes bilatéraux. Une chirurgie a
été programmée a 3 mois pour hystérectomie, salpingectomie bilatérale et
colpotomie circulaire. Une kystectomie sur I'endométriome récidivant a été
réalisée dans le méme temps. Les 13 autres avaient un désir de grossesse et
n‘avaient donc pas de contraception hormonale : 9 patientes parmi les dix-huit
récidives étaient prises en charge en PMA par Fécondation In Vitro, une était
stimulée en vue d'une Insémination Intra-utérine, 3 tentaient une grossesse
spontanée. 10 de ces 13 patientes, soit 77%, ont récidivé dans les 12 mois suivant
I'arrét du traitement hormonal : 6 dans les 6 mois, 4 entre 6 et 12 mois. Le taux de
récidive global 24 mois aprés l'arrét du traitement hormonal était de 44% (IC 95%
[25.4-66%]) pour I'ensemble de I'échantillon. Cependant, seules 6 patientes
étaient concernées par ces 24 mois de cycles physiologiques (Figure 15). Les
taux de récidive a 24 mois chez les femmes avec et sans endométriose
colorectale associée aux endométriomes étaient respectivement de 32.5% (IC
95% [15.2-60.3%)]) et 46.4% (IC 95% [23.9-75.9%]). (Figure 15.a). Le délai moyen
entre I'arrét de tout traitement hormonal et la récidive était 9,3 mois (1-21 mois).
L’analyse multivariée avec le modele de COX (Tableau 9) a montré que le
traitement d’endométriomes bilatéraux par vaporisation a I’énergie plasma
multiplie par 6 le risque de récidive (RR 6.5, IC 95%, [1.3-33.2%)], tableau 5 ;
Figure 15.b.). Le traitement concomitant d’une endométriose colorectale,
quant-a lui, ne modifie pas ce risque de récidive (Figure 15.a.). L’antécédent
de kystectomie ovarienne (Figure 15.c.), et I’dge (inférieur ou supérieur a 35

ans) (Figure 15.d.) n’ont également pas d'impact sur le risque de récidive.

A noter qu’aucune récidive d’endométriose profonde n’a été répertoriée durant le

suivi.
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Tableau 9. Estimation du risque de récidive (analyse multivariée selon modéle de COX).

Facteurs de risque RR  [IC 95%] P
Récidive depuis le jour de la chirurgie
Vaporisation d’endométriomes bilatéraux 0.021
Non 1
Oui 3.34 1.20-9.37
Antécédent de kystectomie ovarienne 0.24
Non 1
Oui 0.5 0.16-1.60
Traitement d’'un nodule colorectal associé 0.33
Non 1
Oui 0.61 0.22-1.66
Récidive depuis le jour de I’arrét du traitement hormonal (mois de
grossesse exclus)
Vaporisation d’endométriomes bilatéraux 0.023
Non 1
Oui 6.54 1.29-33.20
Antécédent de kystectomie ovarienne 0.52
Non 1
Oui 1.57 0.40-6.21
Traitement d’'un nodule colorectal associé 0.61
Non 1
Oui 0.73 0.21-2.50
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Fig. 14. Risque de récidive par rapport a la chirurgie
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Fig. 14.a. Risque de récidive en fonction du traitement d’'une atteinte colorectale
(1) ou non (0).
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Fig. 14.b. Risque de récidive en fonction du traitement d’endométriomes uni(0) ou
bilatéraux(1)
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Fig.14.c. Risque de récidive en fonction d’un antécédent de kystectomie (1) ou
non (0).
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Fig.14.d. Risque de récidive en fonction de I'age.
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Fig.15. Risque de récidive par rapport a I'arrét de I’laménorrhée
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Fig.15.a. Risque de récidive en fonction du traitement d’'une endométriose
colorectale associée (1) ou non (0).
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Fig.15.b. Risque de récidive en fonction du traitement d’endométriomes uni (0) ou
bilatéraux (1).
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Fig.15.c. Risque de récidive en fonction de I'antécédent (1) ou non (0) de
kystectomie ovarienne
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Fig.15.d. Risque de récidive en fonction de I'age.
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Chez 14 des 18 patientes, les endométriomes récidivants ont été laissés en place,
du fait de leur taille inférieure a 3 cm, et leur caractére peu symptomatique. Pour
celles qui ne souhaitaient pas de grossesse, ou participaient a un protocole de
FIV, elles ont bénéficié d'un traitement hormonal en continu (en permanence ou
entre les stimulations) pour stopper I'évolution de la maladie. La patiente
présentée précédemment (vaporisation initiale d'endométriomes bilatéraux, et
hystérectomie a 3 mois) est la seule dont la récidive d'endométriome a été prise
en charge par kystectomie, la préservation du capital folliculaire n’étant plus une
priorité du fait de I'hystérectomie. Une patiente a bénéficié d’'une alcoolisation ; et
2 ont eu une ponction- drainage de I'endométriome par voie vaginale, et ce dans
un souci de meilleure accessibilité des ovaires a la ponction ovocytaire dans le
cadre d'une FIV. A noter qu'une de ces patientes a da étre reprise
secondairement par voie coelioscopique pour évacuation-drainage de

'endométriome surinfecté.
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b. Fertilité post-opératoire

Cinquante et une grossesses ont été répertoriées parmi les 83 femmes qui
présentaient un désir de grossesse (61.4%). Dix grossesses sont actuellement au-
dela de 12 semaines d’aménorrhée et en cours de suivi. Trente-quatre patientes
ont accouché : 18 par les voies naturelles, 16 par césarienne. Six fausses
couches du premier trimestre ont eu lieu, deux dans le cadre d’une FIV, une apres
IU et trois grossesses spontanées. Une patiente a eu une aspiration pour
triploidie (hygroma coli lors de I'échographie du premier trimestre) et est
maintenant en cours de FIV. Sur les 51 grossesses obtenues, 33 grossesses
étaient spontanées (64.5%). La probabilité de concevoir durant les 24 premiers
mois post-opératoires était de 58.2% pour I'ensemble de la cohorte (IC 95%,
[48.2-69.8%]) (Figure 16). Le délai médian de conception était de 10,5 + 7.2 par
rapport a la date de la chirurgie; de 4 mois par rapport a l'arrét de la

contraception.

Parmi ces 83 femmes avec désir de grossesse, 38 présentaient une endométriose
colorectale : 25 d’entre elles ont développé une grossesse (65.8%). Quinze de ces
grossesses étaient spontanées (60%). La probabilité de concevoir durant les 24
premiers mois aprés l'intervention était de 63.2% (IC 95%, [47.6-78.7%]) (Figure
16.a.). Quarante-cinq de ces 83 femmes n’étaient pas atteintes d’endométriose
colorectale (54,2%). Des grossesses ont été obtenues par 26 d’entre elles
(57.8%), dont 18 spontanément (69.2%). La probabilité de concevoir durant les 24
premiers mois post-opératoires était de 55.1% (IC 95% [40.5-70.4%]) (Figure

16.a.). ll n’existait pas de différence significative entre les deux groupes.

48 patientes étaient infertiles avant la chirurgie, soir 40.3% de la cohorte, sans
différence significative entre les deux groupes: 24 patientes (35.8%) dans le
groupe sans atteinte colorectale et 24 (46.2%) dans le groupe avec atteinte. 23
ont développé une grossesse apres la chirurgie (48%) : 11 de fagon spontanée,
soit un taux de grossesse spontanée post-opératoire de 23%. 12 patientes ont eu
une grossesse apres stimulation ovarienne : 9 par FIV/ICSI, 1 par insémination
intra-utérine en Belgique pour homosexualité, 1 par stimulation simple pour
dysovulation et enfin une patiente a bénéficié d’'un don d’ovocytes du fait d’'une

Insuffisance Ovarienne Précoce (IOP) sévére associée a une endométriose
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tubaire . Parmi les couples pris en charge par FIV/ICSI, 3 I'ont été pour cause
mixte, 5 pour origine tubaire de cause endométriosique et 1 pour IOP isolée.
Concernant les 25 femmes qui n‘ont pas eu de grossesse, 3 patientes étaient
hystérectomisées, 4 couples se sont séparés en cours de procédure et 1 patiente
a arrété la prise en charge du fait de difficultés psychologiques. 4 couples ont
refusé la prise en charge en PMA. Deux patientes ont vu leur prise en charge en
FIV refusée du fait d’'une insuffisance ovarienne trop sévere : 'une d’entre elles
s’est orientée vers le don d’ovocytes. Deux patientes avaient déja bénéficié
respectivement de 4 et 5 FIV avant la chirurgie. 7 patientes ont été incluses dans
un protocole de FIV : une pour cause mixte, 4 pour une endomeétriose tubaire, 2
pour une endométriose tubaire associée a une insuffisance ovarienne précoce.
Une patiente a bénéficié d’Inséminations intra-utérines (l1lU) pour cause mixte, et

la derniere de stimulations simples pour dysovulation.

Un sous-groupe a été analysé : il était composé de 16 patientes présentant une
endométriose colorectale et une infertilité pré-opératoire. Nous avons exclu les
femmes ayant obtenu une grossesse grace a une prise en charge en Procréation
Médicalement Assistée. 6 patientes ont obtenu une grossesse spontanée apreés la

chirurgie, soit un taux de grossesse spontanée post-opératoire de 37.5%.

De méme, dans le sous-groupe des 18 patientes sans endométriose colorectale et
présentant une infertilité pré-opératoire, 6 patientes ont obtenu une grossesse

spontanée, soit un taux de grossesse spontanée post-opératoire de 33.3%.

L’analyse selon le modéle de COX a montré que le seul facteur indépendant
prédictif du taux de grossesse est I’age supérieur a 35 ans, qui diminue par
3.5 les chances de grossesse (RR 0.41, 1C95%, [0.18-0.92], tableau 10)
(Fig.16.b). La probabilité de grossesse n'est pas modifiée par le traitement
concomitant d’'une endométriose colorectale associée (Fig.16.a.), 'antécédent de
kystectomie (Fig.16.c.), lablation d’endométriomes bilatéraux (Fig.16.d),
I'existence d’une infertilité pré-opératoire (Fig.16.e), la taille du kyste ovarien
supérieure a 4 cm (Fig.16.f), ou les modalités de conception (spontanée vs. PMA).

Le taux de grossesse post-opératoire s’évalue avec plus de précision chez des
patientes qui présentent des cycles physiologiques, c’est-a-dire en excluant les
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mois de traitement avec blocage hormonal et les mois de grossesse. Dans ce cas,
la probabilité d’obtenir une grossesse dans les 24 premiers mois était de 68.1%
(IC 95%, [55.9-79.7%]) (Fig.17) ; 71% (IC 95%, [53.8-86.2%]) dans le groupe avec
endométriose colorectale associée et 66.1% (IC 95%, [49-82.3%]) dans le groupe
sans (Fig.17.a.).

Le seul facteur indépendant, selon le modéle de COX, prédictif du taux de
grossesse est de nouveau I’age supérieur a 35 ans
(RR 0.36, IC 95%, [0.16-0.81]) (Tableau 10, Fig.17.b.). Le traitement concomitant
d’'une endométriose colorectale ne modifie pas la probabilité de concevoir
(Fig.17.a.) ; 'antécédent de kystectomie (Fig.17.c.), [l'ablation d’endométriomes
bilatéraux (Fig.17.d.), les antécédents d’infertilité (Fig.17.e.), le traitement de
kystes supérieurs a 4 cm (Fig.17.f.), le mode de conception (spontanée vs. AMP)

non plus.
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Tableau 10. Estimation de la probabilité de grossesse (analyse multivariée selon modéle de
COX).

Facteurs de risque RR [IC 95%] P

Probabilité de grossesse depuis le jour de la chirurgie

Age 0.031
<35 ans 1
235 ans 0.41 0.18-0.92
Traitement d’une infertilité pré-existante 0.32
Non 1
Oui 1.37 0.74-2.53
Vaporisation d’endométriomes bilatéraux 0.58
Non 1
Oui 0.83 0.42-1.62
Antécédent de kystectomie ovarienne 0.22
Non 1
Oui 1.56 0.76-3.2
Volume du kyste 0.65
<40 mm 1
240 mm 0.86 0.43-1.69
Traitement d’'un nodule colorectal associé 0.96
Non 1
Oui 1.02 0.54-1.92
Recommandations pour une tentative de grossesse 0.41
Spontanée 1
AMP 0.77 0.40-1.45
Probabilité de grossesse depuis le jour de I'arrét du traitement
hormonal
Age 0.014
<35 ans 1
235 ans 0.36 0.17-0.81
Vaporisation d’endométriomes bilatéraux 0.54
Non 1
Oui 0.81 0.40-1.60
Antécédent de kystectomie ovarienne 0.21
Non 1
Oui 1.60 0.77-3.36
Traitement d’une infertilité pré-existante 0.65
Non 1
Oui 1.12 0.62-2.17
Volume du kyste 0.31
<40 mm 1
240 mm 0.68 0.33-1.42
Traitement d’'un nodule colorectal associé 0.93
Non 1
Oui 1.03 0.53-2
Recommandations pour une tentative de grossesse 0.33
Spontanée 1
AMP 0.72 0.38-1.39
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Fig.16. Probabilité de grossesse post-opératoire
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Fig.16.a. Probabilité de grossesse postopératoire en présence (1) ou en I'absence
(0) d’endomeétriose colorectale associée.
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Fig.16.b. Probabilité de grossesse post-opératoire en fonction de I'age.
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Fig.16.c. Probabilité de grossesse en fonction de I'antécédent de kystectomie.
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Fig.16.d. Probabilité de grossesse en fonction du traitement d’endométriomes uni
(0) ou bilatéraux (1).
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Fig.16.e. Probabilité de grossesse en fonction de I'antécédent d’infertilité.
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Fig.16.f. Probabilité de grossesse en fonction de la taille de 'endométriome.
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Fig.17. Probabilité de grossesse par rapport a I’arrét de la contraception.
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Fig.17.a. Probabilité de grossesse en fonction du traitement concomitant (1) ou
non (0) d’'une endométriose colorectale associée.
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Fig.17.b. Probabilité de grossesse en fonction de I'age.
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Fig.17.c. Probabilité de grossesse en fonction de I'antécédent de kystectomie.
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Fig.17.d. Probabilité de grossesse en fonction du traitement d’endométriomes uni
(0) ou bilatéraux (1).
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Fig.17.e. Probabilité de grossesse en fonction de I'antécédent d’infertilité.
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Fig.17.f. Probabilité de grossesse en fonction de la taille de 'endométriome.
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3. Discussion

Notre étude montre des résultats satisfaisants concernant le risque de récidive et
la probabilité de grossesse aprés une chirurgie des endométriomes ovariens chez
de jeunes femmes, qui souhaitent préserver leur capacité de conception. Par
ailleurs, elle suggére que la prise en charge concomitante d’'une endométriose
colorectale ne modifie ni le taux de récidive postopératoire, ni la probabilité de
grossesse et s’accompagne d’un taux postopératoire de grossesses spontanées

éleve.

a. Analyse de la probabilité de récidive

* Taux de récidive
Dans notre étude, le taux global de récidive est de 14.5%, avec un taux de 12% a
deux ans de la chirurgie. Globalement, notre taux de récidive aprés vaporisation
compléte des endométriomes a I'énergie plasma peut raisonnablement étre
considéré comme équivalent aux taux de récidive apres kystectomie publiés dans
la littérature (45)(46)(42)(47)(48).

Taux de récidive Taux de
Durée Nombre Taux de A0res récidive
Auteur Année de suivi de récidive aprés va orirs)ation au apres
patientes kystectomie P . ! ablation au
courant bipolaire
laser CO2
Berettaet | ;qqg | 3926 64 6.2% 18.8% ;
al. (46) mois
A':I"(Zzs')et 2004 | 24mois | 100 17.3% 31.3% ;
Ses(t"we)t al- | 2009 | 18mois | 259 10 2 18% ; ;
Seracchioli o
et al. (42) 2010 311 29% - -
Carmona o 0
et al. (48) 2011 5 ans 90 22% - 37%

A noter dans I'étude de Seracchioli et al. que ce taux de récidive de 29% était celui
des patientes ne prenant pas de traitement post-opératoire. Ce risque de récidive
était divisé par trois grace a la prise d'une contraception en continu entrainant
I'aménorrhée.

Dans l'étude de Sesti et al. , la récidive était controlatérale dans 76% des cas.
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La variabilité de ces taux de récidive peut étre liee a des durées de suivi, a des
définitions de la récidive, ou a des stades de la maladie différents.

Les auteurs pratiquant la vaporisation de la surface interne du kyste ont présenté
des taux de récidive qui semblent comparables a ceux observés chez les femmes
bénéficiant d’'une kystectomie et d’'un traitement hormonal continu post-opératoire
(43).

Durée Nombre Technique Taux de récidive
Auteur Année o de . g aprés vaporisation de la surface
de suivi . d'ablation .
patientes interne du kyste
Donnez et 0
al. (9)(49) 2001 2ans 814 Laser CO2 8%
Shimizu | 5416 | 10 ans 45 Laser CO2 24.4%
et al. (50)
Carmona o
et al. (48) 2011 S5ans 90 Laser CO2 37%
Roman et 10.9%
al. (43) 2013 | 28 mois 55 (14.7% en I'absence de traitement
’ Plasma hormonal en continu)
Nos 2015 | 64 mois 124 Plasma 14.5%
résultats

Dans I'étude de Carmona et al.,, premiére étude randomisée comparant
kystectomie et vaporisation au laser CO2, la différence entre les taux de récidive
était liée a un taux de récidive post-opératoire a 12 mois significativement plus
important dans le groupe laser CO2, mais finalement non modifié¢ a 60 mois,
probablement dU a une ablation incompléte dans 15% des cas (limites techniques
ou volonté de préserver I'ovaire) (48). De méme dans I'étude de Shimizu et al. | la
récidive avait lieu dans un délai moyen court de 4.9 £ 1.6 mois (50). Ces résultats
contrebalancent ceux rapportés par Alborzi et al. et Beretta et al. quelques années
plus t6t, en rétablissant I'efficacité des techniques d’ablation des endométriomes
(45)(46).

L’ensemble de ces résultats montre que l'utilisation de la kystectomie est loin

d’étre la méthode parfaite chez les femmes désirant une grossesse et ne prenant
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donc pas de contraception en continu. |l s’y associe un risque élevé de récidive a
court terme et une nette diminution du parenchyme ovarien.

Notre étude confirme l'intérét de l'utilisation de I'énergie plasma pour I'ablation des
endométriomes ovariens, et ce notamment chez les femmes jeunes avec désir de
grossesse. La probabilité de récidive semble étre équivalente a celle aprées
kystectomie, mais en étant associée a une meilleure préservation du capital
folliculaire. La faible profondeur des Iésions de nécrose induites permet une
destruction du tissu endométrial actif tout en préservant le parenchyme ovarien

adjacent, comme I'a démontré I'étude histologique menée par Roman et al. (37).

* Facteurs de risque de récidive

-> Atteinte colorectale/ score AFSr élevé.

Dans notre série, la probabilité de récidive des endométriomes n’est pas modifiée
par la présence ou l'absence d’atteinte colorectale ou par un score AFSr
élevé (63.4 pour I'ensemble de la série vs. 71.1 en cas de récidive); contrairement
a d'autres études ou leurs auteurs ont décrit un lien direct entre score AFSr et

risque de récidive d'endométriomes (51)(52).

->Absence de blocage hormonal.

Le taux de récidive a 2 ans de la chirurgie passe a 44% lorsque les patientes
présentent des cycles physiologiques. Du fait d’'un désir de grossesse, elles
interrompent le traitement hormonal post-opératoire visant a obtenir 'aménorrhée.
Seules 5 patientes ont récidivé alors qu'elles étaient en aménorrhée
thérapeutique. Les 13 autres avaient arrété leur contraception pour un désir de
grossesse (9 inclues dans un protocole de FIV, une stimulée en vue d’une IIU). Il
semble donc que le risque de récidive soit augmenté par l'arrét du
traitement hormonal.

Il a été récemment suggéré qu'il était nécessaire de récupérer 'ensemble des
données concernant les traitements hormonaux postopératoires et la durée de
'aménorrhée pour toute étude prospective ou rétrospective étudiant la prise en
charge chirurgicale d’'une endométriose (53). Ceci permettrait d’évaluer la

probabilité de récidive et de grossesse grace a deux courbes de survie : une
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débutant le jour de la chirurgie et l'autre a la fin du traitement hormonal
postopératoire.

Les patientes qui bénéficient aprés l'intervention d’'une contraception en continu
ont une probabilité de récidive diminuée par rapport a celles qui n‘ont pas eu
de traitement hormonal postopératoire, comme l'ont clairement démontré
Seracchioli et al. dans leur étude (42). Cette étude prospective randomisée incluait
311 patientes présentant un ou des endométriomes ovariens traités par
kystectomie par voie laparoscopique. Ces patientes ont été réparties en trois
groupes : 104 patientes sans traitement médical hormonal post-opératoire, 103
patientes avec pilule minidosée cyclique et 104 patientes avec pilule cestro-
progestative monophasique en continu pendant 24 mois. Ont été étudiées la
présence et lintensité des dysménorrhées, dyspareunies et douleurs pelviennes
chroniques a 6, 12, 18 et 24 mois de l'intervention, ainsi que le taux de récidive.
Une diminution significative du taux de récidive des dysménorrhées, et de leur
intensité, ont été mises en évidence dans le groupe contraception en continu par
rapport aux deux autres groupes a 6 mois de lintervention ; et dans le groupe
contraception cyclique par rapport au groupe sans traitement hormonal a 18 mois
de l'intervention. L’augmentation de l'intensité des dysménorrhées, dyspareunies
et douleurs pelviennes chroniques entre 6 et 24 mois était significativement plus
importante dans le groupe sans traitement hormonal comparativement aux deux
autres groupes.

Le principal mécanisme efficace de la contraception cestro-progestative en
continu semble étre I'obtention de 'aménorrhée compléte ; les dysménorrhées
semblant étre liees a des microhémorragies a [lintérieur d'implants
endométriosiques persistants et a l'inflammation associée. La prise d’'une pilule
cestro-progestative en continu permettrait :

- l'atrophie du tissu endométrial et donc une diminution de la prolifération
cellulaire,

- 'anovulation, ce qui entraine une diminution de la production de prostaglandines
due aux cestrogénes endogénes, et donc une réduction de I'inflammation.

Dans cette étude, la prise d’'une contraception orale en postopératoire diminuait le
risque de récidive : a deux ans, le taux de récidive dans le bras sans contraception
était de 29% versus 15% dans le bras avec contraception cyclique et 8% dans le

bras avec contraception en continu. Par conséquent, la prise en continu d’une
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contraception diminuerait par 3 le risque de récidive (42). Cette hypothése est
soutenue par d’autres équipes qui ont démontré également que la durée du
traitement et le caractére continu de la prise intervenaient dans l'efficacité de la
prévention des récidives (54)(55). Les progestatifs (voie orale ou dispositif intra-
utérin) semblent présenter les mémes avantages que la contraception oestro-
progestative en continu, notamment en termes de balance bénéfices/risques et de
coat (56)(57).

En pratique, la question du traitement postopératoire est simple lorsque I'indication
de la chirurgie est l'infertilité. Dans notre pratique clinique, nous recommandons
des tentatives de grossesse spontanée pendant 6 a 9 mois aprés la chirurgie, a
condition d'un bilan de fertilité du couple strictement normal (CFA, bilan
biologique, spermogramme, test post-coital et hystérosalpingographie). Dans le
cas contraire, les couples sont directement orientés vers un centre d’AMP avec un
traitement médical bloquant I'ovulation jusqu’au démarrage de la stimulation.

Si l'indication principale est la douleur (dysménorrhées, dyspareunies ou douleurs
pelviennes non cycliques) et que les femmes n'ont pas un désir immédiat de

grossesse, le traitement postopératoire est systématique (58).

Il nous semble par conséquent important d'exiger la prise en compte de ce
redoutable facteur de confusion lors de chaque étude évaluant les résultats d'une
chirurgie de I'endométriose, aussi bien en termes de récidives que de grossesses.
C’est pourquoi nous avons exprimé nos résultats concernant la probabilité de
récidive et de grossesse sous forme de 2 courbes de Kaplan-Meier. La premiére
est établie a partir du jour de la chirurgie, ce qui permet une comparaison directe
avec les résultats des différentes études de la littérature.

La deuxieéme est établie sur la « période d’exposition » au risque (de récidive et de
grossesse), c’est-a-dire en partant du jour ou le traitement hormonal a été arrété
(53).

Cependant, mesurer précisément la « période d’exposition » est difficile et ne peut
étre effectué que par recueil prospectif des données en excluant les mois
d’aménorrhée (traitement hormonal continu et/ou grossesse). Dans ce contexte,
nos forts taux de récidive et de grossesse, révélés par les courbes de Kaplan-
Meier au départ de l'arrét du traitement hormonal, ne peuvent étre comparés a

ceux des autres études ou I'analyse est effectuée au départ de la chirurgie.
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->Endométriomes bilatéraux.

72% des patientes qui ont récidivé présentaient une atteinte ovarienne bilatérale.
La probabilité de récidive est multipliée par 3 lorsque les endométriomes
sont bilatéraux. En pratique, une ablation compléte est parfois difficile
techniguement, notamment en cas d’accessibilité limitée ou d’endométriomes
multiples. Dans notre série, la forte probabilité de récidive chez les patientes
traitées pour des endométriomes bilatéraux peut s’expliquer par une prise en
charge d’autant plus prudente que le chirurgien connait la localisation bilatérale
des kystes et souhaite au maximum préserver le stroma ovarien adjacent chez
ces femmes en age de procréer, et ce au détriment d’'un traitement complet du
tissu ovarien pathologique. De ce fait, chez les femmes avec désir de grossesse,
la persistance de foyers de tissu endométrial a pu conduire a une récidive durant
le suivi. Méme si la réalisation d’'une kystectomie dans de telles circonstances
aurait été plus efficace en termes de récidive, elle aurait également conduit a un
risque accru d’excision involontaire du parenchyme ovarien adjacent. Ceci
explique pourquoi la présence d’endométriomes ovariens bilatéraux est associée
a un risque augmenté de faillite ovarienne (40)(41). L’étude de Somigliana et al. I'a
clairement démontré (41) : elle a apparié 68 femmes bénéficiant d’'une stimulation
en vue d’'une FIV-ICSI, et opérées préalablement pour endométriomes bilatéraux
par kystectomie, a 136 femmes contréle, également stimulées en vue d’'une FIV-
ICSI, mais n’ayant jamais subi de chirurgie ovarienne. Les femmes ayant bénéficié
d'une kystectomie bilatérale présentaient un taux plus important d’arrét de la
procédure d’AMP pour mauvaise réponse (p<0,001). Malgré des doses de
gonadotrophines plus élevées, le nombre de follicules (p=0,006), d’ovocytes
récupérés (p=0,024) et d’embryons obtenus (p=0,024) étaient significativement

plus faible.

->Taille de 'endométriome vaporisé.

La taille du kyste semble étre un facteur de récurrence des endométriomes.
Certains auteurs ont démontré que plus le diamétre du kyste était important, plus
le risque de récidive était important (59)(60). Dans notre série, nous avons donné
systématiquement un traitement meédical pré-opératoire par analogues de la

GnRH, 3 mois avant l'intervention, ce qui nous a permis de ne prendre en charge
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que des endométriomes inférieurs a 7 cm. En effet, le traitement médical
préopératoire semble diminuer la taille du kyste. Deux études ont démontré ce
phénoméne : Rana et al. retrouvaient une diminution de 50% du diamétre des
kystes aprés un traitement par danazol ou analogues de la GnRH (61). Une étude
plus récente de Tsujioka et al., non randomisée, incluant 96 patientes, retrouvait
également une diminution du diamétre du kyste aprés traitement médical (62).

Dans notre étude, lorsque les endométriomes étaient, malgré le traitement
médical pré-opératoire, de taille supérieure ou égale a 8 cm, nous les prenions en
charge en deux temps : d'abord ponction-évacuation puis vaporisation plasma. |
existe ainsi une diminution du risque de vaporisation incompléte de la paroi du

kyste en lien avec des difficultés d’exposition.

* Prise en charge des récidives
Celle-ci dépend du caractére symptomatique de la récidive et du désir de

grossesse.

La plupart des endométriomes récidivants étaient laissés en place, du fait de leur
taille inférieure a 3 cm et de leur caractere peu symptomatique. Une
hormonothérapie en continu était introduite pour stopper I'évolution de la maladie
(42).

Une ponction-drainage +/- alcoolisation était réalisée lorsque leur présence rendait

les ovaires difficiles d'accés a la ponction ovocytaire dans le cadre d'une FIV.
La kystectomie était réservée aux patientes dont l'intérét de la préservation du

capital folliculaire était moindre (antécédent d’hystérectomie ou age supérieur a 43

ans sans désir de grossesse).
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b. Analyse de la fertilité

* Taux de grossesse post-opératoire global
Concernant la fertilité aprés kystectomie chez les patientes porteuses
d’endométriome, la revue de la littérature de Vercellini et al. de 2009 (63) (figure

18) révélait un taux de grossesse postopératoire de 50%.

Figure 18. Revue de la littérature de Vercellini et al. (63) évaluant le taux de grossesse apres
kystectomie.
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Des taux plus élevés de grossesse spontanée cumulés ont été notés aprés
kystectomie versus drainage-coagulation bipolaire, notamment dans les études de
Beretta et al. (46) et Alborzi et al. (45). Ces données ont été confirmées dans la
meéta-analyse de Hart, démontrant la supériorité de la kystectomie par rapport a la
coagulation au courant bipolaire en terme de probabilité de grossesse spontanée
(OR :5.21, 95% IC [2.04-13.29]), faisant abandonner cette technique (31).

Taux de Taux de grossesse
. Durée de Nombre de grossesse  de gros
Auteur Année o . N apres ablation au
suivi patientes Aprés . |
. courant bipolaire
kystectomie
Beretta s . o o
et al. (46) 1998 | 3 a 26 mois 64 66.7% 23.5%
Alborzi et : 0 0
al. (45) 2004 24 mois 100 59.4% 23.3%
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Des techniques chirurgicales par vaporisation ont apporté des résultats plus
prometteurs sur la préservation de la réserve ovarienne, avec des résultats positifs
sur les grossesses ultérieures. Les défenseurs de la technique d'ablation par laser
CO2 ont rapporté des résultats encourageants sur le devenir obstétrical des

patientes porteuses d'endomeétriose ovarienne.

Taux de Taux de
Taux de
. Nombre grossesse grossesse
. Durée grossesse N N
Auteur Année g de X apres apres
de suivi . Aprés Ngh L
patientes . vaporisation au | vaporisation
kystectomie
laser CO2 au plasma
Carmona 19.2% a1 an 20.8% a1 an
etal. (48) | 2011 | Sans 90 | 381%a5ans | 44.4%a5ans
Donnezet | 1995 | 2.41ans | 814 i 51% 2 1 an
al. (9)

Donnez et . )

al. (33) 2010 | 8.3 mois 52 - 41%
Sutton et | 997 | 3ans 165 i 45% 2 18 mois

al. (64)

Shimizu )
et al. (50) 2010 10 ans 45 - 78%
Roman et . o

al. (43) 2013 28 mois 55 - - 67%

Nos
résultats 2015 64 mois 124 - - 61.4%

Cependant, dans ces différentes études, il existe une grande variabilité dans la
définition méme de la grossesse rendant difficile les comparaisons : BHCG positif,
sac gestationnel avec embryon et activité cardiaque a I'échographie, grossesse de

plus de 12, 20 ou 22 semaines d’'ameénorrhée.

Concernant la vaporisation a I'énergie plasma, nos résultats semblent meilleurs
que ceux décrits dans la littérature incluant des femmes prises en charge par
kystectomie. En effet, notre taux de grossesse est de 61,4%, avec prés de deux
tiers de grossesses spontanées (64.5%). La probabilité de concevoir a deux ans
de la chirurgie est de 58.2% (IC 95%, [48.2-69.8%]). L’étude de Roman et al. de
2013 (43), étude non-comparative rétrospective incluant 55 femmes traitées
pendant 28 mois par ablation des endométriomes a [I'énergie plasma
exclusivement, montrait un taux de grossesse de 67%, dont 59% de grossesses
spontanées, et ce malgré un grand nombre de facteurs défavorables associés

(75% d’endométriose profonde associée, 40% d’endométriose colorectale
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associée, 42% d’antécédent d’infertilité, endométriomes bilatéraux, antécédent de
kystectomie). Le taux de grossesse de 50% de la revue de la littérature Vercellini
et al. (63) cité précédemment est ainsi comparable a la limite inférieure de notre
intervalle de confiance a 95%, évaluant le taux de grossesse postopératoire
global.

Ces résultats suggérent que la vaporisation des endométriomes a I'énergie
plasma donnerait de meilleurs résultats que la kystectomie sur la fertilité post-
opératoire.

lls étayent ainsi les théories développées en introduction : ces deux techniques
difféerent significativement en termes de préservation du capital folliculaire. La
faible profondeur des Iésions de nécrose induites par la vaporisation plasma, ainsi
que la faible diffusion de l'effet thermique et électrique, permettent une destruction
du tissu endométrial actif tout en préservant le parenchyme ovarien adjacent
(38)(39).

* Cas patrticulier des patientes infertiles
Il serait légitime de penser que le taux de grossesse postopératoire élevé dans
notre étude s’explique par un faible taux de patientes infertiles. Nous avons défini
le terme de « patiente infertile » par 'absence de grossesse aprés deux ans de
tentative, ayant nécessité l'orientation dans un centre d’aide médicale a la
procréation, ce qui a concerné 48 patientes (40.3%). Cependant, un grand nombre
de patientes présentait une endométriose stade IV (score AFSr moyen de
64.8+37), s'Taccompagnant d’une faible probabilité de grossesse spontanée. Une
chirurgie a rapidement été proposée a ces femmes jeunes, dont le désir de
grossesse était inférieur a deux ans, et chez qui l'arrét de la contraception a
entrainé I'apparition ou la majoration des symptémes douloureux. Elles n’ont donc
pas été considérées comme infertiles, bien que leurs chances de grossesse
spontanée soient inférieures a 5%. Ces jeunes femmes, si elles avaient consulté
dans un autre centre, auraient été orientées en AMP en premiére intention. Elles
auraient donc d’emblée été considérées comme infertiles, pour la simple raison
gu’elles auraient bénéficié d’'une FIV, sans laisser place aux 2 ans de tentative de

grossesse spontanée. Il est donc fort probable que le nombre de patientes
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infertiles soit sous-estimé dans les études ou les patientes sont prises en charge
chirurgicalement par rapport aux études ou ces femmes sont orientées en AMP en

premiere intention.

Par ailleurs, chez les patientes candidates a une AMP, les avantages de la
kystectomie sur le taux de grossesse n’ont jamais été démontrés. Ce traitement a
été indiqué généralement pour les endométriomes de plus de 3 cm qui peuvent
exposer : un, a des difficultés de recueil ovocytaire, et deux, au risque de
formation d’abcés ovarien. Des études cas-témoin ont montré chez les femmes
opérées par kystectomie unilatérale, et prises en charge en AMP, la nécessité
d’'une augmentation des doses de gonadotrophines afin d’obtenir une réponse
ovarienne. Cependant, le taux de grossesse induite était similaire par rapport aux
femmes porteuses d’endométriome non opéré (65)(66). Yazbeck et al. ont
retrouvé un taux de grossesse cumulé plus élevé, sans différence significative,
dans le groupe de patientes atteintes d’endométriose sans chirurgie ovarienne
comparé au groupe de patientes ayant eu une kystectomie (37.2 vs. 27.5%,
p=0.37) (22). Suite a une kystectomie bilatérale chez 68 femmes prises en charge
en FIV/ICSI, Somigliana et al. ont observé une diminution du taux de grossesse

par rapport au groupe témoin (7% vs. 19%, p=0.037) (41).

Dans notre étude, 40.3% de la cohorte était infertile avant la chirurgie. Le taux de
grossesse post-opératoire dans ce sous-groupe est de 48%. A noter un taux de
grossesse spontanée de 23%. Ces résultats suggérent que la chirurgie permettrait

a un quart des patientes d’éviter un parcours d’AMP.
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c. Fertilité postopératoire chez les patientes atteintes
d’endométriose colorectale

*Taux de grossesse post-opératoire global
Dans une revue de la littérature récente (67) portant sur des séries de patientes
avec atteinte digestive et traitées exclusivement par résection colorectale
(n=1320), le taux de grossesse postopératoire global était de 46.9%
(IC 95% [42.9-50.9]) et le taux de grossesse spontanée postopératoire de 28.6%
(IC 95% [25-32.3]). Il est a noter que les patientes inclues ne présentaient pas
toutes une atteinte ovarienne associée.
Dans I'étude prospective de Meuleman et al. de 2014 (68), qui incluait des
femmes présentant une endométriose colorectale traitée par résection, associée a
une chirurgie ovarienne dans 60% des cas, le taux de grossesse postopératoire
global était de 50%.
Dans notre étude, parmi les 38 patientes avec endométriome ovarien et atteinte
colorectale associée qui présentaient un désir d’enfant, 25 ont débuté une
grossesse (61.5%), soit une probabilité de grossesse a deux ans de la chirurgie
de 63.2% (IC 95% [47.6-78.7]) (Fig.16.a.).
Par ailleurs, 60% de ces grossesses étaient spontanées, ce qui semble étre
le résultat le plus important de notre étude. En effet, ceci suggéere que la
démarche actuelle, qui consiste a orienter en premiére intention les patientes
atteintes d’endométriose colorectale en Aide Médicale a la Procréation avant toute

chirurgie, dans 'optique de raccourcir le délai de conception, est trés discutable.

L’interprétation de ce taux de grossesse, particulierement élevé dans notre série,
nécessite de s’attarder sur les possibles facteurs de confusion pouvant avoir un
impact favorable sur la fertilité postopératoire. L’age de nos patientes et leurs
antécédents ne sont pas plus favorables que ceux rapportés dans les autres
séries : age moyen de 31.2 ans; antécédents chirurgicaux dans 46.1% dont
19.6% de kystectomies antérieures ; 78% de nullipares et infertilité préopératoire
connue chez 46.2% des patientes (Tableau 1). Les données per opératoires ont
révélé une endométriose sévere dans la plupart des cas : score AFSr moyen de
82.5; oblitération complete du cul de sac de Douglas dans 58.7% des cas,

infiltration du rectum dans 88.5% des cas et du sigmoide dans 47.9% (Tableau 3).
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Une résection colorectale a été réalisée chez seulement 26.9% des patientes avec
atteinte digestive colorectale.

Ce faible pourcentage n’est pas associé a une plus faible proportion de nodules
colorectaux dans notre série. Elle est plutét le reflet de notre approche

conservatrice dans le traitement des endométrioses colorectales (69)(70).

Une résection est réalisée par la plupart des chirurgiens a travers le monde chez
les patientes présentant une endométriose colorectale symptomatique. Le choix
de cette technique est basé sur des études rétrospectives rapportant une
diminution des douleurs et une amélioration significative de la qualité de vie aprés
la chirurgie (71)(72). Le but de cette résection colorectale segmentaire est de
réaliser I'exérése compléte de I'ensemble des lésions d’endométriose et ainsi
diminuer le risque de récidive : Cela est basé sur la méme hypothése que la
chirurgie radicale des cancers colorectaux. Plusieurs études montrent que
I'excision du nodule seul ne permet pas I'exérese des foyers endométriosiques
microscopiques situés tout autour de la Iésion principale (73)(74). lls pensent donc
que le shaving est incompatible avec l'idée d’'une résection carcinologique de la
lésion d’endométriose colorectale (58).

Cependant, I'excision de nodules colorectaux reste le premier choix de plusieurs
chirurgiens expérimentés (75)(76)(77)(78). Dés 1995, Donnez et al. (79) ont
recommandé de restreindre plutét que d’encourager la chirurgie radicale dans
'endométriose recto-vaginale. Leurs principaux arguments étaient 'augmentation
du taux de complications post-opératoires aprés résection colorectale (77)(76)
(78), et un taux plus élevé de dysfonctions urinaires et digestives apres résection
partielle du rectum (80)(81). Dans une série de 51 femmes opérées pour
endométriose colorectale par résection, il a été rapporté que les phénomeénes de
constipation étaient aggravés dans 24% des cas, les ténesmes dans 27%, et les
diarrhées dans 7%. De plus, 10% des femmes ont présenté des fistules recto-
vaginales post-opératoires. Sur la méme série, des rétentions aigues d’urines ont
été notées chez 19% des femmes et des mictions incomplétes chez 42%. Ces
troubles urinaires étaient liés a la blessure des nerfs végétatifs de la vessie lors de
la dissection des espaces latéro-rectaux (74).

De microscopiques Iésions pouvant étre laissées sur le tube digestif, en amont et

en aval de la résection colorectale (82), des symptomes digestifs cycliques
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peuvent encore étre présents chez 70% des patientes opérées par cette technique
(83): L'idée d’une résection compléte des foyers microscopiques d’endométriose
demeure en fait plus un objectif qu’'une réalité.

A ce jour, il n’existe aucune preuve concernant le risque de récidive permettant de
favoriser la résection colorectale plutdt que I'excision du nodule. Cette question
doit pourtant se poser, d’autant plus chez les femmes qui acceptent de prendre un
traitement hormonal en continu ou de bénéficier d’'une annexectomie bilatérale. A
notre connaissance, seules deux études comparent le risque de récidive en
fonction des deux techniques employées. Fanfani et al., en 2010, ont rapporté un
risque de récidive respectivement de 14 et 12% aprés excision discoide et
résection colorectale, avec un suivi moyen de 3 ans. Cependant, dans cette étude,
les cas (n=48) et les témoins (n=88) n’étaient pas tout a fait comparables, puisque
I'excision discoide a été realisée chez des patientes avec un nodule colorectal de
moins de 3 cm, alors que la résection colorectale a été réalisée pour des Iésions
plus étendues (84). La seconde étude, de Roman et al., publiée en 2010, est
caractérisée par le fait que la technique chirurgicale n’a pas été choisie en fonction
des caractéristiques de la Iésion, mais en fonction des convictions du chirurgien
au moment de la chirurgie. Ainsi, jusqu’a novembre 2007, la résection colorectale
etait le principal choix, tandis que I'exérése du nodule a été systématiquement
réalisée par la suite(81). Dans cette série de 41 femmes prises en charge pour
endométriose colorectale (25 femmes ont eu une résection colorectale et 16 une
excision du nodule), avec un suivi de 13 a 53 mois, il n'y avait pas de différence
significative en termes de recrudescence de la douleur, et aucune récidive n'a eu
lieu, quel que soit le groupe. A deux ans de la chirurgie, la probabilité d’étre
dépourvue de dysménorrhées, dyspareunies et douleurs pelviennes non cycliques
était respectivement de 80% [IC 95% ; 55-92], 65% (42-81%), 43% (23-62%)
dans le groupe résection colorectale et 62% (34-81%), 81% (52-94%), 69%
(40-86%) dans le groupe excision. Malgré quelques récidives douloureuses,
'Echelle Numérique Simple (ENS) post-opératoire était nettement améliorée par
rapport a I'ENS pré-opératoire. Le shaving et l'excision discoide semblant
permettre une exérése moins compléte des implants microscopiques, il est
probable que ces implants soient responsables de ces douleurs cycliques et
symptémes digestifs. Cependant, ces symptdomes pouvant étre contrélés par un
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traitement hormonal, ils ne doivent pas étre utilisés comme arguments pour une
approche chirurgicale plus agressive, et potentiellement morbide.

Dans une étude rétrospective récente incluant 500 patientes prises en charge
pour une endométriose recto-vaginale et dont 204 présentaient un nodule rectal
traité exclusivement par shaving, Donnez et Squifflet ont rapporté un faible taux de
récidive et un faible taux de complications post-opératoires telles que rétention
urinaire, fistule recto-vaginale ou sténose rectale post-opératoire (76). A noter que
le taux de récidive était trés faible dans deux cas distincts : chez les patientes qui
ont bénéficié d'un traitement post-opératoire par progestatif en continu (1%) et
chez celles qui ont interrompu leur traitement hormonal et ont rapidement débuté
une grossesse (2%). Comparativement, il était élevé chez les femmes qui ont
abandonné leur traitement mais n’ont pas eu de grossesse (20%).

Ces résultats suggerent que la diminution de la morbidité liée a I'excision d’un
nodule rectal ne semble pas étre au prix d'une augmentation des récidives
douloureuses. Une étude rétrospective comparative de 2013 de Roman et al.
incluant 75 patientes dont 26 traitées par résection colorectale et 49 par chirurgie
conservatrice (4 excisions discoides et 45 shavings) a démontré que la chirurgie
conservatrice permettait une réduction significative du risque de constipation post-
opératoire (score total KESS = 10,146.4 dans le groupe excision vs. 14.2+7.2
dans le groupe résection ; p=0.02). Les principales valeurs du score d’évaluation
du retentissement digestif GIQLI suggérent que chez la majorité des patientes, la
fonction digestive post-opératoire est plus ou moins |ésée. Mais il existe une forte
tendance en faveur de l'approche conservatrice, sans différence significative
(p=0.06) (70).

En résumé, ce taux de grossesse trés élevé pourrait étre lié a deux
spécificités propres a nos pratiques :
1. toutes nos patientes ont présenté des endométriomes ovariens
traités exclusivement par ablation a I’énergie plasma, sans emploi
de la kystectomie.

2. la majorité d’entre elles n’ont pas subi de résection colorectale.
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*Cas patrticulier des patientes infertiles
Il n’existe aucun consensus concernant les indications de la chirurgie chez
les femmes infertiles atteintes d’endométriose colorectale.
- Vercellini et al. (2006) n’ont pas rapporté de bénéfice a la résection d’'une atteinte
de la paroi recto-vaginale comparé a I'expectative sur la fertilité (85). A I'inverse,
plusieurs études rétrospectives ont montré que la résection colorectale améliorait
la fertilité, d’autant plus lorsque la chirurgie était réalisée par voie coelioscopique
et en 'absence d’adénomyose (86).
- Cependant, Mathieu d'Argent et al. (2010) ont rapporté un taux de grossesse
aprés un premier cycle de FIV ICSI chez les patientes atteintes d’endométriose
colorectale similaire a celui des patientes présentant une infertilité tubaire ou
masculine, soulevant la question de la légitimité de l'intervention chirurgicale (87).
Inversement, Stepniewska et al. (2010) ont souligné que les résultats de la FIV
étaient améliorés par le traitement chirurgical de I'endométriose colorectale. Le
taux de grossesse était plus élevé aprés résection colorectale qu’aprées chirurgie
limitée laissant en place des lésions microscopiques (88). Enfin, Barri et al. ont
suggereé que la combinaison de la chirurgie et de la FIV était la meilleure option
pour la prise en charge d’une infertilité associée a une endométriose profonde
(89).

- Ballester et al. ont estimé, dans une étude multicentrique incluant 75 patientes
avec endométriose colorectale, que le taux de grossesses cumulé aprés 3 cycles
de FIV-ICSI était de 68.5% (IC 95% [40-83.6]). Il était méme encore plus éleve
lorsque les patientes présentaient une valeur d’AMH normale et étaient
dépourvues d’adénomyose (90). A noter que seules 68% dentre elles
présentaient des endomeétriomes. Cependant, malgré une estimation élevée du
taux de grossesses cumulé, seulement 32 patientes ont été réellement enceintes
durant le suivi, soit 42.7%. Peu de ces 75 patientes ont effectivement eu 3 cycles
de FIV-ICSI. Cette étude ne prend pas en compte les éventuels arréts de prise en
charge avant la troisieme tentative, surestimant probablement ces résultats.
L’étude de Bianchi et al. en 2009, prospective, a étudié le taux de grossesse chez
179 patientes infertiles et atteintes d’endométriose profonde, réparties en 2

groupes : FIV premiére (n=105) ou chirurgie premiere suivie de FIV (n=64 dont
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36% avec atteinte digestive et 45% avec endométriomes). Il semble que le taux de
grossesse apres AMP initiale soit inférieur a celui observé aprés séquence
chirurgie puis FIV (24% vs 41%, p=0.004, OR=2.45), que le taux de grossesse
spontanée soit lui aussi inférieur sans chirurgie (8.7% dans le bras FIV vs 21.4%
dans le bras chirurgie puis FIV), et que I'attitude consistant a proposer une AMP
en premiére intention soit associée a une franche augmentation des dépenses de
santé liées a la conception (91). Ainsi, les patientes qui ont choisi la chirurgie en
premiére intention augmentaient leur chance de conception de 66% durant la

période de suivi.

Taux de
Taux de grossesse
. Nombre de grossesse . . : )
Auteur Année . . aprés chirurgie puis
patientes apres FIV FIV
premiére
42.7%
Ballesteret | 5515 75 68.5% apres 3 .
al. (90)
cycles
Bianchiet | 5559 179 24% 41%
al. (91)
Nos 2015 2015 - > 50%
résultats

-Dans une revue récente de la littérature, Vercellini et al. (92) ont analysé
'ensemble des séries de patientes traitées pour une endométriose recto-vaginale,
en se concentrant sur les patientes connues comme infertiles en pré-opératoire et
qui ont présenté une grossesse spontanée apres la chirurgie. Le taux moyen de
grossesse spontanée post-opératoire était de 24% [10-41%]. (Figure 6). Plusieurs
facteurs avaient un impact défavorable sur ce taux de grossesse : age supérieur a
35 ans, chirurgie par laparotomie (vs laparoscopie), présence d'une atteinte
digestive, et plus particuliérement diagnostic pré-opératoire d’adénomyose utérine
(seulement 13% de grossesse chez ces femmes contre 53% chez les femmes

avec utérus normal).
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Figure 19. Revue de la littérature de 2005 a 2011 de Vercellini et al. (92): Taux de grossesse
spontanée chez les patientes infertiles a la fin de la période de suivi, dans des études sur I'impact
de la chirurgie radicale de 'endométriose recto-vaginale et colorectale sur la fertilité.

Source, year Pregnancies/total ~ Length of follow-up
Mean £ SD or median n of months (range)
@ Notre etude
— -
Darai ef al., 2005 212 24 (6-42) ]
Vercellini e al., 2006 15/ 44 27 |
i
Ghezzi er al,, 2008 4 13 13 (3-27) |
e
Ferrero er al., 2009 27 21 50+24 |
+
Minelli er al., 2009 13/113 20 (6-48) |
—
Stepniewska er al.. 2000 43/133 27 |
R, SR
Darai er al.. 2010b 12/ 39 34 (6-68) |
Darai er-al.. 2010a 3/ 15 19 (6-36)
—— |
Douay-Hauser er al., 2011 14/ 75 44°40° I
—
Kavallaris ef al., 2011 717 94 (32-119)
Meuleman er af., 2011b 8/ 28 27 (16-40)
=%}
Overall weighted mean T T T T T T T T T 1

Losange = pourcentage estimé ; ligne horizontale = intervalle de confiance a 95%.
En rouge, nos résultats.(6/16 soit 37.5%).

Pour comparer nos données a ces résultats, nous avons analysé le taux de
grossesse spontanée dans le sous-groupe des femmes connues pour étre
infertiles et atteintes d’endométriose colorectale : ce taux est évalué dans notre
étude a 37.5%. Ce résultat suggére que, chez les femmes atteintes
d’endométriose colorectale et connues comme infertiles en préopératoire, la
chirurgie pourrait éviter a 1/3 d’entre elles un parcours d’Aide Médicale a la

Procréation, diminuant par la méme occasion les dépenses de santé publique.
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lll. CONCLUSION

Le traitement chirurgical de référence des endométriomes ovariens est I'excision
par kystectomie par voie laparoscopique. Cependant, cette technique n’est pas
sans conséquence sur le tissu ovarien sain. De nombreuses études renforcent
I'idée que la kystectomie est délétere sur le parenchyme ovarien par son exérése
accidentelle, diminuant la réserve ovarienne ; sans pour autant empécher la
récidive. Des alternatives a la kystectomie sont nécessaires chez ces jeunes
patientes pour préserver leur capital folliculaire et donc leur fertilité. De nombreux
auteurs défendent les techniques ablatives dans la prise en charge des
endométriomes. L'ablation par vaporisation, soit au laser CO2 soit a I'énergie
plasma, permet une meilleure préservation ovarienne par leur faible pénétration
tissulaire. La technique du laser CO2 est faisable, mais son co(t reste élevé et sa
disponibilité limitée. La vaporisation a I'énergie plasma assure un traitement
adapté aux femmes ayant le désir de concevoir. Son impact sur le cortex ovarien
est moindre, diminuant de 90% l'ablation de parenchyme ovarien par rapport a
une kystectomie classique. Enfin, cette conservation de la réserve ovarienne est
supportée par un taux élevé de grossesse a court et moyen terme, et un taux de
récidive comparables a ceux rapportés dans la littérature aprés une prise en
charge par kystectomie.

Ainsi, la vaporisation a I'énergie plasma semblant étre la technique la moins
délétere pour le cortex ovarien, elle pourrait devenir la technique de référence de
prise en charge des endométriomes chez les jeunes femmes avec désir ultérieur
de grossesse, mais également chez les femmes présentant une altération de la
réserve ovarienne (age, annexe unique, récidive, kystectomies itératives, chirurgie

annexielle, endométriose profonde).

Concernant le cas particulier des patientes atteintes d’endométriose profonde
infiltrant le colon et le rectum, il existe actuellement un débat pointu a propos de la
meilleure prise en charge a leur proposer lorsqu’elles ont un désir de grossesse, a
savoir : réalisation d’'une chirurgie premiére ou proposition d’Aide Médicale a la

Procréation avant toute prise en charge chirurgicale.
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Le premier débat concerne la technique chirurgicale a proposer: résection
colorectale ou chirurgie conservatrice (excision discoide ou shaving). La chirurgie
de 'endométriose colorectale est complexe et susceptible d’entrainer un taux de
complications post-opératoires non négligeable. Pour cette raison, il est
recommandé de la pratiquer surtout dans les centres de référence, par des
equipes multi-disciplinaires entrainées. Bien qu’une résection colorectale soit
réalisée par de nombreux chirurgiens a travers le monde chez les patientes
présentant une endométriose colorectale symptomatique, et ce dans l'idée de
réaliser I'exérese compléte des lésions pour diminuer le risque de récidive ,
plusieurs chirurgiens expérimentés ont recommandé de restreindre plutbét que
d’encourager cette chirurgie radicale. Leurs principaux arguments sont
laugmentation du taux de complications post-opératoires aprés résection
colorectale et un taux plus élevé de dysfonctions urinaires et digestives aprés
résection partielle du rectum. En effet, sous couvert d’'un traitement hormonal
post-opératoire adapté, la diminution de la morbidité liée a I'excision d’'un nodule
rectal ne semble pas étre au prix d’'une augmentation des récidives douloureuses.
Le deuxiéme débat consiste a savoir quelle séquence thérapeutique réaliser en
cas de désir de grossesse. Méme ¢s’il n’existe aucune étude randomisée,
beaucoup de chirurgiens préferent adresser leurs patientes en AMP en premiére
intention avant toute chirurgie, et ce d’autant plus qu'il existe des endométriomes
ovariens. Cette stratégie thérapeutique peut se discuter: [limpact de
'endométriose profonde colorectale sur la fertilité nécessite encore d’étre évaluée.
Or retarder une chirurgie dans les cas d’endométriose profonde sévére, bien qu’il
n’existe aucune donnée précise concernant la croissance naturelle des lésions,
fait courir le risque d'une aggravation de celles-ci dans le temps, et d'une
augmentation de la morbidité postopératoire, posant la question de la sécurité du
report de la chirurgie. Notre étude suggére que la prise en charge concomitante
d’'une endométriose colorectale ne modifie ni le taux de récidive postopératoire, ni
la probabilité de grossesse et s’accompagne d'un fort taux postopératoire de
grossesses spontanées. Elle pourrait donc éviter a un certain nombre de ces
femmes, qu’elles soient ou non déja connues comme étant infertiles, un lourd
parcours d’AMP, diminuant par la méme occasion les dépenses de santé
publique.
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STUDY QUESTION: What are the recurrence and pregnancy rates in women managed for ovarian endometrioma by ablation using plasma
energy with and without associated surgery for colorectal endometriosis?

SUMMARY ANSWER: Concomitant management of colorectal endometriosis does not impact either risk of recurrences or probability of
pregnancy in women managed for endometrioma ablation using plasma energy.

WHAT IS KNOWN ALREADY: No consensus exists on how best to manage patients presenting with ovarian endometriomas and colorectal
endometriosis, in terms of impact on fertility preservation and recurrence rates.

STUDY DESIGN, SIZE, DURATION: A prospective series of consecutive patients managed for ovarian endometriomas by ablation using
plasma energy, overa period of 48 consecutive months. The study included patients with associated colorectal endometriosis (n = 52) and those
who were free of colorectal localizations of the disease (n = 72). No women were lost to follow-up.

PARTICIPANTS/MATERIALS, SETTING, METHODS: The |24 women included in this study were managed for either unilateral or
bilateral ovarian endometriomas using plasma energy at a university tertiary care center. Recurrences and pregnancy rate were compared in
patients with and without colorectal endometriosis. The minimum length of follow-up was | year. Cyst recurrences were assessed using
pelvic ultrasound and magnetic resonance imaging. Kaplan—Meier and actuarial life-table analysis were used to estimate the recurrence-free
survival curve and the probability of pregnancy. The Cox model was used to assess independent predictive factors for recurrences. Pregnancy
likelihood and independent predictors were estimated using a regression logistic model.

MAIN RESULTS AND THE ROLE OF CHANCE: Mean follow-up was 32 + |18 months. Forty-eight patients (40.3%) were presumed in-
fertile and attended an assisted reproductive techniques (ART) center. Eighteen patients presented with a recurrence (14.5%). Bilateral localiza-
tion of endometriomas was the only factorindependently related to anincreased risk of recurrences [hazard ratio 3.3, 95% confidence interval (Cl)
|.2—-9.4]. Of the 83 women wishing to conceive (66.9%), 5| became pregnant (6 | .4%) and 33 of these pregnancies were spontaneous (64.7%).
The rates of pregnancy were 65.8% for the group of patients with associated colorectal endometriosis and 57.8% for controls (P = 0.50). Age over
35 years was the only independent factor for which association with pregnancy rates approached the significance threshold (adjusted odds ratio
0.35,95% Cl0.12—1, P = 0.06).

LIMITATIONS, REASONS FOR CAUTION: The study sample size may be insufficient to reveal statistically significant differences related to
risk factors which have lowimpact on the probability of recurrence and pregnancy. Data on ovarian reserve before and after the procedure was not
available in all patients, which would have added to our results and the discussion about treatment of endometrioma in general.

The results of the study were presented at the 23rd Annual Congress of the European Society of Gynecologic Endoscopy, Brussels, 2014, and the 43rd Global Congress of Minimally Invasive
Gynecology, Vancouver, 2014.
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WIDER IMPLICATIONS OF THE FINDINGS: Concomitant management of colorectal endometriosis does not impact either risk of
recurrences or the probability of pregnancy in women having benefited from ovarian endometrioma ablation using plasma energy. Moreover,

surgical management of colorectal and ovarian endometriosis may allow spontaneous conception in one out of three patients, thus reducing

expenses related to ART management.

STUDY FUNDING/COMPETING INTEREST (S): No financial support was received for this study. Horace Roman reports personal fees
for participating in a symposium and masterclass presenting his experience in the use of Plasmajet.

Key words: ovarian endometrioma / ablation / plasma energy / recurrences / pregnancy

Introduction

Surgical management of ovarian endometriomas using plasma energy
was introduced into our daily practice in 2009. Our decision to adopt
this new treatment modality was based on evidence that endometrioma
cystectomy reduces the ovarian reserve (Busacca and Vignali, 2009),
lowers the success rate of IVF (Somigliana et al., 2003) and does not
prevent recurrences in women who wish to conceive and are free of hor-
monal ovarian blockage (Seracchiolietal., 2010). Since January 2009, our
results have been assessed in terms of histopathological effects of the ab-
lative technique (Romanetal., 201 | a), consequences on ovarian features
(Roman et al., 201 Ib) and anti-Mullerian hormone level (Roman et al.,
2014), rates of post-operative pregnancy and recurrences (Roman
et al., 2013a). Each evaluation has revealed promising data, suggesting
that ovarian endometrioma vaporization using plasma energy may be
an ovarian tissue sparing technique with potential positive results in
terms of fertility preservation. A large randomized controlled trial com-
paring cystectomy and vaporization using plasma energy (PREPA) is
planned for 2015, with patient enrollment and follow-up requiring
several years and full results are expected in 2018.

There is a keen debate surrounding the best management (surgery or
primary assisted reproductive techniques, ART) of patients with preg-
nancy intention, and presenting with deep infiltrating endometriosis of
the colon and rectum. Despite the absence of randomized trials or even
the promise of one in the near future, many physicians refer their patients
to ART managementbefore surgery, especially when ovarian endometrio-
mas exist. This is a debatable strategy, due to an evident need for both
thorough assessment of the impact of colorectal endometriosis surgery
on post-operative fertility, and analysis of the risk of inducing further com-
plications and additional surgical morbidity by delaying surgery for severe
and aggressive deep colorectal endometriosis. A question arises as to the
impact of systematically performing ART instead of surgery on spontan-
eous conception in women with colorectal endometriosis, often known
to be infertile, and fuels investigation into whether or not performing con-
comitant surgical management of colorectal endometriosis in women
managed for ovarian endometriomas influences the results in terms of
post-operative recurrences and pregnancy rates.

The aim of our study was to prospectively assess recurrence and preg-
nancy rates in women with and without colorectal endometriosis, who
were managed by endometrioma ablation using plasma energy, and
whose post-operative follow-up exceeded |2 months.

Materials and Methods

Women included in this study were managed for either unilateral or bilateral
ovarian endometriomas using plasma energy from January 2009 to December

2012. All women benefited from laparoscopic treatment of their pelvic endo-
metriosis, which included at least one ovarian cyst exclusively treated by abla-
tion using plasma energy (no patient underwent cystectomy). Where the
digestive tract was infiltrated by deep endometriosis nodules, patients also
underwent appropriate colorectal surgery by shaving, disc excision or colorec-
tal resection, depending on patient characteristics and informed choice. Endo-
metriomas smaller than 30 mm were only treated when the main goal of
surgery was management of associated deep endometriosis or lysis of adhe-
sions thought to be involved in patient infertility. Post-operatively, the
surgeon advised patients on their capacity to conceive and recommended
attempting spontaneous conception or planning ART.

Endometrioma vaporization was performed with the Plasmajet® system
(Plasma Surgical, Inc., Roswell, GA, USA) and has been previously described
(Romanetal., 201 Ia). The surgeon attempted in each case to treat all asso-
ciated endometriosis lesions. In patients with rectal endometriosis, manage-
ment was mainly based on conservative procedures (rectal shaving and disc
excision) (Roman et al., 201 I c, 2013b), however, colorectal resection was
performed in young patients presenting with large infiltrations responsible
for advanced stenosis.

Women were included and followed up through the CIRENDO database
(the North—West Inter-Regional Female Cohort for Patients with Endomet-
riosis) a prospective cohort financed by the G4 Group (The University Hos-
pitals of Rouen, Lille, Amiens and Caen, France), and coordinated by the
corresponding author of the present study (H.R.) (NCT02294825). Infor-
mation was obtained from surgical and histological records and from self-
questionnaires completed before surgery. Data recording, patient contact
and follow-up were carried out by a clinical research technician. Women
wereincluded in the CIRENDO database only when endometriosis was con-
firmed by both surgical exploration and biopsy. Post-operative follow-up was
based on datafrom the aforementioned questionnaires completedat |, 3 and
Syears. Prospective data recording and analysis were approved by the French
authorities CNIL (Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés)
and CCTIRS (Comité Consultatif pour le Traitement de I'lnformation en
matiere de Recherche dans le domaine de la Santé).

All patients enrolled in this study had post-operative follow-up of at least
12 months. Eight women included in our first pilot study (Roman et dal.,
201 la) were managed by both ablation and cystectomy and were conse-
quently excluded from the present study.

In our practice, administering both pre- and post-operative hormonal
treatment (GnRH analogs, progestins or contraceptive pills) is generally
intended to prevent immediate post-operative menstrual blood reflux on
the operative sites (Schweppe and Ring, 2002). In women wishing to con-
ceive and with no formal recommendation for post-operative ART, the treat-
ment is usually interrupted 6—8 weeks post-operatively. As an increase in
post-operative time without hormonal treatment increases the risk of cyst
recurrences (Seracchioli et al., 2010), we recommend a complete fertility
assessment of both the patient and partner 2—4 months after stopping
hormonal treatment. Should fertility assessment reveal abnormal findings,
the patient isimmediately referred forappropriate ART. In the absence of ab-
normality, patients are encouraged to try to conceive spontaneously and
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Post-operative recurrence of endometrioma and pregnancy

should this fail a follow-up visit is scheduled for 6—9 months later. Patients
referred to ART benefited from continuous contraceptive pill intake
during two successive ART procedures, so as to reduce risk of recurrences
(Seracchioli et al., 2010).

Patients underwent pelvic ultrasound examination from January to April 2014
to check for recurrences. Post-operative evolution of pelvic pain was assessed
through [-year follow-up questionnaires recorded in the CIRENDO database.
If patients moved and/or changed telephone numbers during the follow-up
period, contact was reestablished by email and/ or via their general practitioner.
Where contact was lost, data were used from the most recent post-operative
visit, which then became the designated end of follow-up point (right censored
data).

Endometriosis recurrence on ovaries was considered as the presence of a
homogeneous hypo-echogenic cyst arising either on the operated or contra-
lateral ovary (Fedele et al., 2006; Sesti et al., 2009). Endometrioma was then
confirmed by magnetic resonance imaging, the ovarian cyst presenting with
high signal intensity content on T|-weighted images.

Statistical analysis was performed using the Stata 9.0 software (Stat Cor-
poration, Lakeway Drive, TX, USA). Women with and without associated
deep colorectal endometriosis were compared using either the Kruskal—
Wallis test (continuous variable) or the Fisher exact test (qualitative vari-
ables). Kaplan—Meier and actuarial life-table analysis were used to estimate
the recurrence-free survival curve and pregnancy likelihood as a function of
follow-up with 95% confidence intervals (Cls), and were compared using
the log-rank test. The Cox model was used to assess independent predictive
factors for recurrences. The logistic regression model was used to estimate
the probability of pregnancy depending on independent predictive factors.
P < 0.05 was considered statistically significant. The ‘sampsi’ command
was used to estimate the statistical power of comparative analysis associated
with main variables, and the sample size required to reveal statistically signifi-
cant differences (statistical power at 80%).

Results

From January 2009 to December 2012, 124 women were managed for
pelvic endometriosis with one or more ovarian endometriomas treated
by ablation using plasma energy. Of the 124 patients, 52 were also
managed for colorectal endometriosis, 120 were included in the
CIRENDO database and the four other patients were not French-
speakers (data presented in Tables | and Il). For these four patients
who did not complete the pre- and post-operative CIRENDO question-
naires, data were obtained from medical charts (Table IIl). They benefited
from complete follow-up and their results were included in the statistical
analysis of recurrence and pregnancy rates. No women were lost
to follow-up, however, Tables |, Il and IV present information from
only those patients whose characteristics were fully recorded in the
CIRENDO database.

Table | presents main patient characteristics, while Table Il reports on
the major endometriosis-related painful pelvic symptoms, namely dys-
menorrhea, deep dyspareunia and digestive complaints, and their
impact on patient social and sexual behaviorand quality of life. Forty-eight
patients (40.3%) were presumed infertile and attended an ART center.
Of these patients, 19 (39.6%) became pregnant preoperatively, but
only Il (23.4%) ultimately gave birth. Intraoperative findings, disease
localizations, revised American Society for Reproductive Medicine
(rAFS) score values and surgical procedures are summarized in
Table Ill. The mean follow-up was 32 + I8 months (range 13-64
months). By June 2014, results of the |-year follow-up questionnaire
were obtained from | |3 out of 120 patients (94.2%), as presented in

Table IV. For the remaining seven women who failed to complete this
questionnaire, full information concerning post-operative fertility and
ultrasound assessment was obtained.

Cyst recurrences

Recurrence of ovarian endometriosis was recorded in |8 patients
(14.5%). Of the 18 patients, 7 had colorectal endometriosis (recurrence
rate = 13.7%) and | | had no colorectal involvement (recurrence rate =
16.2%). The probability for recurrences 24 and 36 months after surgery
was, respectively, 12.2% (95% Cl 7.2—20.3%) and 15.9% (9.6—25.7%)
for the whole sample: this probability was, respectively, 10% (95% ClI
43-223%) and 14.2 (6.4-29.8%) versus 13.7% (7-25.9%) and
16.5% (8.8—30%) in women with and without colorectal endometriosis
(P=10.82, Fig. I). The Cox model revealed that ablation of bilateral
ovarian endometriomas increased the risk of recurrences 3-fold
[hazard ratio (HR) 3.3, 95% CI 1.2-9.4, Table V]. This risk was not
impacted by concomitant management of colorectal endometriosis,
antecedents of ovarian cystectomy or age (under 35 versus over 35
years; Supplementary data, Fig. SI).

No recurrence of deep endometriosis was recorded during follow-up.

Pregnancy rate

Pregnancies were recorded in 5| out of 83 women who intended to get
pregnant (61.4%) and 33 of these pregnancies were spontaneous
(64.7%). Among women intending to get pregnant, 38 had associated
colorectal endometriosis while 45 had no colorectal involvement. The
number of patients who conceived was 25 in the group with colorectal
endometriosis (65.8%) and 26 (57.8%) in the group without colorectal
involvement (P = 0.46), while the number of spontaneous pregnancies
was, respectively, |5 (60%) and 18 (69.2%).

A subgroup analysis was performed, after exclusion of women having
conceived by post-operative ART, for |6 patients with colorectal endo-
metriosis and preoperatively presumed infertile. In this subgroup, six
patients conceived spontaneously, giving a post-operative spontaneous
pregnancy rate of 37.5%.

The probability of conceiving during the first 24 and 36 months post-
operatively was, respectively, 63.6% (48—79.1%) and 74.5% (56.7—-89.4%)
in patients with colorectal endometriosis versus 54.6% (40.6—69.9%) and
64.1% (47.7—-80.2%) in patients without colorectal involvement (P =
0.87, Fig. 2). This probability for the first 24 and 36 months post-operatively
was 58.2% (48.1-69.8%) and 68.9% (56.7—80.5%), respectively, for the
entire cohort. The logistic regression model revealed that age over 35
years (adjusted odds ratio OR 0.35, 95% CI 0.12—1; Table VI) was the
only factor for which the relationship with probability of pregnancy was
close to the significance threshold. The probability of conception was not
significantly impacted by concomitant management of deep colorectal
endometriosis, bilateral endometrioma ablation or infertility antecedents
(Supplementary data, Fig. S2). Intraoperative findings in 25 women who
post-operatively conceived are presented in Supplementary data, Fig. S3.

Supplementary data, Table SI presents the estimation of statistical power
of comparative analysis associated with each variable, and the estimation of
sample size required to reveal statistically significant differences.

Discussion

Our study suggests that, in women managed by ablation of ovarian endo-
metriomas using plasma energy, concomitant management of colorectal
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Table I Characteristics of patients (n = 120) recorded in the CIRENDO database who answered the preoperative

questionnaires.

Whole sample,

n = 120 (%)

Age 314 (5.1) 31.6 (5.0)
BMI (kg/m?) 22.9 (4.0) 22.2(3.1)
Smoking 36 (30.5) 20 (29.9
Age at first period 12.9 (1.6) 12.8 (1.7)
Age at first sexual intercourse 17.9 (4.5) 17.8 (4.5)
Antecedents of endometriosis in patient’s 21 (17.9) 9(13.4
family
Antecedents of gynecological surgery 55 (46.6) 31 (47.0
Laparotomies 10 (9.4) 9 (12.5
Number of previous laparoscopies 47 (37.9) 27 (37.5

| 32(25.8) 21(29.2

2-4 13(10.4) 5(6.9)

>5 2(1.6) I (1.4)
Justification for previous surgeries

Pelvic pain 29 (24.2) 16 (23.5)

Infertility 17 (14.2) 8(11.8)

Ovarian cysts 8(6.7) 7(10.3)

Endometriosis 27 (22.7) 12 (17.7)
Cystectomy

Right ovary 23 (19.3) 13 (19.1)

Left ovary 25 (21.0) 15 (22.1)

Both ovaries 13 (10.5) 7(9.7)
Unilateral oophorectomy 4 (3.36) 4(5.9)
Adhesiolysis 10 (8.4) 6(8.8)
Repair of Fallopian tubes 3(2.5) 1 (1.5)
Salpingectomy

Right | (0.8) I (1.5)

Left 2(1.7) I (1.5)
Psychological care 33(27.7) 16 (23.5)
Patients supposed to be infertile 48 (40.3) 24 (35.8)
Obstetrical antecedents

Nulligesta 80 (66.7) 44 (64.7)

Nullipara 88 (75.9) 48 (72.7)

Miscarriage 12 (10.3) 8(12.3)

Ectopic pregnancies 3(2.6) 2(3)
Pregnancy intention before the surgery 71 (57.2) 38 (52.8)
Previous contraceptive pill intake 66 (59.5) 37(59.7)

Patients without deep colorectal
endometriosis, n = 68 (%)

Patients with deep colorectal P
endometriosis, n = 52 (%)

312(5.2) 0.62
23.9 (4.9) 0.02
16 31.4) 0.86
13.0 (1.4) 0.50
17.9 (4.5) 0.86
12 24) 0.14
24 (46.1) 0.93
1(1.9) 0.08
20 (38.5) 0.41

@212
8 (15.4)

1(1.9)

13 (25) [
9(17.3) 0.44
1(1.9) 0.14

15 (29.4) 0.18

10 (19.6) [

10 (19.6) 0.82
6(11.5) 0.77
0 0.13
4(7.8) [
2(3.9) 0.58
0 [
1) [

17 (33.3) 0.30

24 (46.2) 0.85

36 (69.2) 0.70

40 (78) 0.75
4(7.8) 0.86
1) [

33 (63.5) 0.40

29 (59.2) [

Continuous and qualitative variables were compared using, respectively, the Kruskal—Wallis test and the Fisher exact test.
CIRENDO database: the North—West inter-regional female cohort for patients with endometriosis.

endometriosis does not impair the rate of recurrences or the probability
of post-operative pregnancy and allows a high rate of post-operative
spontaneous conception. The study also supports the hypothesis that
ablation of ovarian endometriomas using plasma energy may be an
ovarian sparing technique, owing to the depth of tissue destruction
being shallow and not harmful for underlying ovarian parenchyma
(Roman et al., 201 1a). When compared with a series of women for

whom ovarian endometriomas were managed by cystectomy and
where overall mean pregnancy rate averaged 50% (Vercellini et al.,
2009; Berlanda et al., 2013), our present post-operative pregnancy
rate appears encouraging.

The principal weakness of this study concerns sample size. Although
comparable with previously published studies, the sample size may be
insufficient to reveal statistically significant differences for risk factors
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Table Il Principal pain symptoms related to pelvic endometriosis (n = 120 patients recorded in CIRENDO database and

having answered preoperative questionnaires).

Whole sample,

n = 120 (%)
Dysmenorrhea 115 (95.8)
Primary dysmenorrhea 63 (55.3)
Biberoglou and Behrman dysmenorrhea score 1.7 +£0.7
Cyclic symptoms associated with dysmenorrhea
Defecation pain 66 (55)
Nausea 35(29.4)
Rectorrhage 8(6.7)
Constipation 47 (39.5)
Diarrhea 42 (35.3)
Appetite disorders 14 (11.8)
Bloating 50 (42.0)
Urinary pain 27 (21.8)
Having sexual intercourse 99 (86.8)
Dyspareunia (n = 99) 74 (59.7)
Biberoglou and Behrman deep dyspareunia 1.6+ 1.2
score
Evaluation of digestive function
KESS? constipation score (total value) 95+6.0
Use of laxative (KESS item 2) 023 +0.5
Time taken to evacuate (KESS item 9) 0.6 +0.73
GIQLI® score (total value) 97 + 20
Embarrassed by bowel frequency (GIQLIitem7) 3.0 + 1.2

Patients without deep Patients with deep P
colorectal endometriosis, colorectal endometriosis,
n = 68 (%) n =52 (%)
64 (94.1) 51(98.1) 0.28
38(59.4) 25 (49) 0.35
I.5+07 2407 <0.001
32 (47.1) 34 (65.4) 0.06
19 (27.9) 16 (31.4) 0.69
3 (44) 5(9.8) 0.29
19 (27.9) 28 (54.9) 0.004
22 (32.3) 20 (39.2) 0.45
6(8.8) 8 (15.7) 0.27
28 (41.2) 22 (43.1) 0.85
15(20.8) 12 (23.1) |
53 (82.8) 46 (92) 0.17
40 (55.6) 34 (65.4) |
1.7+13 l.6+ 1.2 0.63
85+58 10.8 +6.2 0.08
0.14 + 0.46 0.35 + 0.08 0.05
0.49 + 0.62 0.75 £ 0.13 0.09
100 + 20 93+ 19 0.11
3341 26+ 1.3 0.002

Continuous and qualitative variables were compared using, respectively, the Kruskal—Wallis test and the Fisher exact test.

*Knowles—Eccersley—Scott Symptom Questionnaire.
PGastrointestinal Quality of Life Index.

with small impact on recurrence and pregnancy rates. For a majority of
Kaplan—Meier curves, crossing suggests that increasing sample size
would not automatically reveal statistically significant or clinically relevant
differences. Furthermore, results suggest that increased sample sizes
which may allow statistical significance would be unlikely to reveal clinic-
ally relevant differences for recurrence and fertility in relation to the main
variables.

In a recent systematic review (Cohen et al., 20 1 4) of series of patients
with bowel involvement exclusively managed by colorectal resection
(n=1320), the post-operative spontaneous pregnancy rate was
28.6% (95% Cl = 25-32.3) and overall post-operative pregnancy rate
was46.9% (95% Cl = 42.9-50.9), though importantly patients included
in the systematic review did not always have associated ovarian endo-
metriosis. Vercellini et al. (2012) reviewed published series of patients
managed for rectovaginal endometriosis, focusing on patients presumed
to be infertile who conceived spontaneously after surgery, and observed
a mean post-operative spontaneous pregnancy rate of 24% (range
[0—41%). Inthe prospective trial of Meuleman et al. (2014), women pre-
senting with colorectal endometriosis managed by colorectal resection
associated with ovarian surgery in 60% of the cases, showed a pregnancy
rate of 50%. In our study, of the 38 patients with colorectal endometriosis
and ovarian endometriomas who tried to conceive after surgery 25

became pregnant (65.8%), producing an overall pregnancy rate of,
respectively, 63.6% (48—79.1%) and 74.5% (56.7—89.4%) at 2 and 3
years post-operatively (Fig. 2). Furthermore, 60% of these pregnancies
were spontaneous. This result is considered the most important
finding of our study. As current policy of systematically referring patients
with colorectal endometriosis and a pregnancy wish to IVF is not based
onahigh level of evidence, we believe that the best management of these
patients remains to be defined.

It is our opinion, from research on various series of women managed
for endometriosis in the literature, that rates of ‘infertile patients’ merit
further discussion. The reader may wonder whether a high rate of post-
operative pregnancy could be explained by a low enrollment rate of infer-
tile patients in our series. In this study, the term ‘presumed infertile’ con-
cerned 48 patients (40.3%) and was defined as patients who had
unsuccessfully preoperatively tried to conceive for more than 2 years
and had been referred to an ART department. However, a large majority
of our total patients presented stage 4 endometriosis with an overall
mean rAFSscore of 64.8 + 37, indicating low probability of spontaneous
pregnancy. Young patients who had attempted to conceive for <24
months, for whom arrest of the contraceptive pill resulted in symptoms
which prompted diagnosis, did not meet ‘infertility’ criteria. Being re-
ferred to our department with both pain and expressed pregnancy
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Table Il Intraoperative findings.

Whole
sample,
n = 124 (%)

Patients without deep
colorectal endometriosis,
n =72 (%)

Size of largest right ovarian endometrioma (cm)
<3
3-4
4-5
5-6
>6
Size of largest left ovarian endometrioma (cm)
<3
3-4
4-5
5-6
>6
Preoperative assessment
Deep endometriosis nodule clinically revealed
Magnetic resonance imaging
Endorectal ultrasound
CA125 assessment
Preoperative treatment
Operative time (min)
Operative route
Open surgery
Laparoscopy
Laparoscopy followed by open route
rAFS score
Douglas pouch complete obliteration
Associated localizations
Diaphragm
Small bowel
Sigmoid colon
Rectum
Bladder
Adhesiolysis
Right adnexa
Left adnexa
Deep posterior endometriosis nodules
Left uterosacral ligament (USL)
Right USL
Left and right USL
Rectovaginal septum
Left USL, right USL and rectovaginal septum
Hysterectomy
Surgical procedures on digestive tract
Shaving
Colorectal disc excision

Colorectal resection

21 (16.9)
14 (11.3)
15 (12.1)
11 (8.9)
6 (4.8)

29 (23.4)
19 (15.3)
13 (10.5)
11 (8.9)
1 (8.9)

63 (52.5)
111 (933)
61 (51.3)
1 0.8)
109 (91.6)
145.6 + 89

1 (0.8)
114 (95.8)
4(7.7)
64.8 + 37.0
39 (34.5)

26 (23.4)
9 (8.0)
23 (20.5)
46 (39.7)
2(1.7)

84 (70)
101 (84.2)

16 (14.3)
12 (10.7)
15 (13.4)
23 (20.5)
28 (25)
2(1.7)
53 (44.5)

10 (13.9)
6(83)
9(12.5)
7(9.7)
3(42)

17 (23.6)
9(12.5)
11(15.3)
8 (1)
5(6.9)

27 (39.7)
59 (88)
22 (32.8)
1 (1.5)
60 (88.2)
102 + 54

I (1.5)
66 (98.5)

0
5134333
12(17.9)

13 (20.3)
4(63)
0
0
0

44 (64.7)
54 (79.4)
49 (72.1)
10 (16)
9 (14.5)
10 (16)
8(13)
8 (13)
1 (1.5)
7.(10.5)

Patients with deep P
colorectal endometriosis,
n =52(%)
0.82
I11(21.2)
8(15.4)
6(11.5)
4(7.7)
3(5.8)
0.18
12 (23)
10 (19.2)
2(3.8)
3(5.8)
6(11.5)
36 (69.2) 0.002
52 (100) 0.009
39 (75) <0.001
0 |
49 (96) 0.19
202 + 94 <0.001
0.034
0
48 (92.3)
4(7.7)
82.5 + 34.1 <0.001
27 (58.7) <0.001
13(27.7) 0.38
5(10.4) 0.49
23 (47.9) <0.001
46 (88.5) <0.001
2(3.9) 0.19
40 (76.9) 0.16
47 (90.4) 0.06
52 (100) <0.001
6 (12)
3(6)
5(10)
15 (30)
20 (39)
1(1.9) |
46 (88.5) <0.001
26 (50)
6(11.5)
14 (26.9)

Continued
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Table 11l Continued

Caecum resection
Appendectomy
Resection of small bowel

Surgical procedures on urinary tract
Resection of the bladder
Advanced ureterolysis

Ureteral resection and ureteral end-to-end
anastomosis

Ureteral resection and ureterocystostomy
Treatment of peritoneal implants

Complete

Incomplete (widespread implants)
Post-operative medical treatment

Surgeon advice concerning further pregnancy desire
(n=94)

Spontaneous conception unless abnormal
post-operative fertility assessment

Ovulation induction

Intrauterine insemination

Systematic IVF

Oocyte donation

ART for homosexual patients
Utilization of previously vitrified oocytes
Abandon of ART projects

Whole
sample,
n = 124 (%)

13 (10.9)

40 (33.9)
76 (64.4)
109 (90.8)

37 (29.8)

2(1.7)
4(3.4)
41 (347)
5(42)
4(3.4)
1 (0.8)
1 (0.8)

Patients without deep
colorectal endometriosis,
n =172 (%)

4(5.6)
I (1.4)
7(10.5)
2(2.8)
4(5.6)
I (1.4)

23 (34.9)
41 (62.1)
62(91.2)

17 (23.6)

1 (1.5)
3(4.6)
22 (33.3)
4(4.6)
I (1.5)
0
1 (1.5)

Patients with deep P
colorectal endometriosis,
n =52 (%)

1(1.9)
057
17 (32.7)
35 (67.3)
47 (90.4) [

20 (38.5) 0.12

1(1.9) [
1(1.9) 0.63
19 (36.5) 0.85
1(1.9) 0.40
3(5.8) 03I
1(1.9) 0.42
0 [

Continuous and qualitative variables were compared using, respectively, the Kruskal—Wallis test and the Fisher exact test.
rAFS, revised American Society for Reproductive Medicine; ART, assisted reproductive techniques.

Table IV Patient data having completed the |-year follow-up questionnaire (I 13 out of 120 patients enrolled in CIRENDO

database, 94.2%).
Whole sample,
n= 113 (%)
Post-operative pregnancy 31 (27.4)
Intended pregnancy 29 (93.6)
Conception mode
Spontaneous pregnancy 19 (65.5)
IVF 7(24.1)
ICSI I (3.5)
Frozen eggs transfer | (3.5)
Intrauterine insemination I (3.5)
Pregnancy evolution at | year
Vaginal delivery 4(12.9)
Cesarean section I (3.2)
Miscarriage 2 (6.5)
Ongoing pregnancy 24 (77.4)

Patients without deep colorectal
endometriosis, n = 64 (%)

Patients with deep colorectal P
endometriosis, n = 49 (%)

13 (26.5) [
12 (92.3) [

7 (58.3)
3 (25)
0
1 (8.3)
1 (8.3)
0.06

13 (100)

Continued
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Table IV Continued

Further pregnancy intention
Ongoing pregnancy attempts
Secondary surgical procedure
Routine analgesic therapy
Routine periods

Yes

No

Reasons for not having periods

Post-partum amenorrhea

Ongoing pregnancy

Hysterectomy

Hormonal treatment
Dysmenorrhea

Yes

No

N/A

Post-operative evolution of dysmenorrhea
(in patients having had post-operative periods)

Improved
Unchanged
Impaired
Cyclic symptoms associated with dysmenorrhea
Defecation pain
Nausea
Rectorrhage
Constipation
Diarrhea
Appetite disorders
Bloating
Dysmenorrhea VAS > 5
Biberoglou and Behrman dysmenorrhea score
Having sexual intercourse
Dyspareunia

Biberoglou and Behrman deep dyspareunia
scale

Dyspareunia evolution
Improved
Unchanged
Impaired
Satisfied with sexual activity last month
Very much
Enough
Not really

Not at all

Whole sample,
n=113(%)
49 (74.2)
31 (48.4)
3(2.7)
34 (33)

53 (46.9)
60 (53.1)

1(1.7)
22 (37.9)
3(52)
32(55.2)

43 (38.1)
12 (10.6)
58 (51.3)

26 (60.5)
9(20.9)
8(18.6)

15 (13.4)
11(9.8)
10.9)
13 (11.6)
9(8)

2(1.8)
19 (17)

20 (43.5)
12406
92 (82.9)
33(29.2)
0.6+ |

16 (55.2)
9(31)
4(13.8)

2(5.6)
11 (30.6)
18 (50)
5(13.9)

Patients without deep colorectal
endometriosis, n = 64 (%)

30(75)
20 (50)
23.1)
19(31.7)

31 (48.4)
33 (51.6)

1 (3.2)
10 (32.3)
2 (6.5)

18 (58.1)

25 (39.1)
7(10.9)
32 (50)

16 (61.5)
5(19.2)
5(19.2)

8(12.7)
9(143)
0

9(143)
6 (9.5)
1 (1.6)
14 (22.2)
12 (57.1)
12405
53 (82.8)
18 (28.1)
0.6+ I.1

Il (68.8)
4(25)
1 (6.3)

| (4.8)
4(19.1)
13 (61.9)
3(142)

Patients with deep colorectal
endometriosis, n = 49 (%)
19 (73.1)
Il (45.8)
12
15(34.9)

22 (44.9)
27 (55.1)

0

12 (44.4)
I 3.7)
14 (51.9)

18 (36.7)
5(10.2)
26 (53.1)

10 (58.8)
4(23.5)
3(17.7)

7(143)
2(4.1)
1Q2)
4(8.2)
3(6.1)
1)
5(10.2)
8(32)
12406
39(83)
15 (30.6)
05+ |

5 (38.5)
5 (38.5)
3(23.1)

1 (6.7)
7 (46.7)
5(33.3)
2(13.3)

[

0.75

0.96

0.11
0.44
0.38
0.73

0.13
0.14
0.9

0.62
0.6

0.26

0.27

Continuous and qualitative variables were compared using, respectively, the Kruskal—Wallis test and the Fisher exact test.

VAS, visual analogue scale.
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desire, surgery was routinely performed. Young patients such as these,
when referred to other facilities for primary IVF, are automatically
recorded as ‘infertile’. It is therefore highly likely that rates of ‘infertile
women’ are underestimated in series of patients managed by primary
surgery when compared with those undergoing primary ART.

Overall, recurrence rates following complete endometrioma ablation
using plasma energy can be reasonably considered comparable with
those following cystectomy (Sesti et al., 2009; Seracchioli et al., 2010;
Carmona et al., 201 1). In practice, ablation may not be complete in
ovarian endometriomas where limits are difficult to assess or in cases
of multiple endometriomas. In our series, the higher rate of recurrences
observed in patients undergoing bilateral ovarian ablation is likely attrib-
uted to greaterattention given by the surgeon to ovary preservation over
and above a thorough treatment of ovarian lesions. As a consequence, in

Kaplan—Meier survival estimates

1.00

12

11

075

0.50

025

0.00

0
Months of follow-up

colorectal_endometriosis =0 colorectal_endometriosis = 1|

Figure | Kaplan—Meier curves presenting the probability (y-axis) of
post-operative recurrences depending on associated colorectal surgery.
Numbers on the curve represent women free of recurrences who com-
pleted follow-up (right censored data).

women seeking to conceive, residual endometriosis foci may have led to
recurrences during follow-up. While performing cystectomy in such cir-
cumstances may be more efficient in terms of recurrences, it may also
lead to an increased risk of inadvertent ovarian parenchyma excision
and thus offer an explanation as to why bilateral endometrioma cystec-
tomy is associated with risk of ovarian failure (Somigliana et al., 2008;
Busacca and Vignali, 2009). Conversely, in our series, bilateral endome-
trioma ablation did not impact pregnancy rate when compared with
unilateral ablation.

Our results indicate that concomitant management of colorectal
endometriosis does not impact either risk of recurrences or the pro-
bability of pregnancy in women having benefited from ovarian endome-
trioma ablation using plasma energy. Moreover, surgical management of
colorectal endometriosis and ablation of ovarian endometriomas may

Kaplan—Meier survival estimates

1.00

0 20 40 60
Months of follow-up

colorectal_endometriosis = 0 colorectal_endometriosis = 1J

Figure 2 Kaplan—Meier curves presenting the probability (y-axis) of
pregnancy depending on associated colorectal surgery. Numbers on the
curve represent women free of recurrences who completed follow-up
(right censored data).

Table V Estimations of the risk of endometrioma recurrences (Cox multivariate model).

Risk factor n (%)

Recurrence rate beginning from the day of the surgery

Vaporization of bilateral endometriomas

No 68 (54.8)

Yes 56 (45.2)
Antecedent of ovarian cystectomy

No 94 (75.8)

Yes 30 (24.2)
Management of colorectal nodules

No 72 (58.1)

Yes 52 (41.9)

Recurrences (%) HR HR 95% CI P
0.021
6(I1) |
12 (21.4) 3.34 1.20-9.37
0.24
14 (16.5) |
4(11.8) 0.5 0.16—1.60
0.33
I (16.2) |
7(13.7) 0.6l 0.22—-1.66

Multivariate analysis was performed using the Cox model.

HR, hazard ratio; Cl, confidence interval.
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Table VI Estimations of the probability of pregnancy (logistic regression model).
Risk factor n (%) Pregnancies (%) Adjusted OR Adjusted OR 95% CI P
Probability of pregnancy beginning from
the day of surgery
Age 0.06
<35 years 65 (78.3) 43 (66.2) I
>35 years 18 (21.7) 8 (44.4) 0.35 0.12—1
Previous infertility care 0.27
No 48 (57.8) 28 (58.3) |
Yes 35(42.2) 23 (65.7) 1.72 0.66—4.5
Vaporization of bilateral endometriomas 0.14
No 43(51.8) 29 (67.4) |
Yes 40 (48.2) 22 (55) 0.49 0.19-1.25
Management of colorectal nodules 0.26
No 45 (54.2) 26 (57.8) |
Yes 38 (45.8) 25 (65.8) 1.73 0.67-4.5
Multivariate analysis was performed using the logistic regression model.
OR, odds ratio.
allow spontaneous conceptionin one out of three patients, thus reducing References

expenses related to ART management.
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IV. ANNEXES

1. Score de I'American Fertility Society (AFSr)

révise en 1985

Endométriose <1cm 1-3cm >3 cm
Péritonéale
Superficielle 01 02 04
Profonde 02 04 06
Ne coter que la lésion la plus sévere (superficielle ou profonde)
Ovarienne Droite <1cm 1-3cm >3-6cm >6cm
Superficielle 01 02 04
Profonde 04 016 020 0 20
Ne coter que la lésion la plus sévere
Ovarienne <1cm 1-3cm >3-6cm >6cm
Gauche
Superficielle 01 02 04
Profonde 04 016 020 020
Ne coter que la Iésion la plus sévére
Oblitération
Douglas _
O Partielle: 4 | 0 Compléte: 40
Adhérences <1/3 1/3 a 2/3 > 2/3
surface
Ovarienne Droite
Vélamenteuses 01 02 04
Denses 04 08 016
Ovarienne
Gauche
Vélamenteuses 01 02 04
Denses 04 08 016
Tubaires droites
Vélamenteuses 01 o2 04
Denses 04 O 8* 0 16
Tubaires
Gauches
Vélamenteuses 01 o2 04
Denses 04 O 8* 016

* Si le pavillon tubaire est englobé dans les adhérences = 16
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2. Score de qualité de vie SF-36

1 - DANS L'ENSEMBLE, PENSEZ-VOUS QUE VOTRE SANTE EST : (entourez la réponse de votre choix)
Excellente........ccccooocmvricernnnns
Trés bonne

Médiocre. -
Mauvaise........cccccreerrerssnneeenns

B WN=

2 - PAR RAPPORT A L'ANNEE DERNIERE A LA MEME EPOQUE, COMMENT TROUVEZ-VOUS VOTRE
ETAT DE SANTE EN CE MOMENT ? (entourez la réponse de votre choix)

Bien meilleur que I'an dernier...

Plut6ét meilleur.

A peu prés pareil..

Plut6t moins bon.....

Beaucoup moins bon..................

AR OWON-=

3 - VOICI UNE LISTE D'ACTIVITES QUE VOUS POUVEZ AVOIR A FAIRE DANS VOTRE VIE DE TOUS LES JOURS
Pour chacune d'entre elles indiquez si vous étes génée en raison de votre état de santé (entourez la réponse de votre
choix, une par ligne)

LISTE D'ACTIVITES OUlI BEAUCOUP OUI UN PEU GENEE NON PAS DU TOUT
GENEE GENEE
a - Efforts physiques important
tels que courir, soulever un objet lourd, faire du 1 2 3
sport.
b - Effort physiques modérés tels que déplacer
une table, passer l'aspirateur, jouer aux 1 2 3
boules.
c - Soulever et porter les courses. 1 2 3
d - Monter plusieurs étages par l'escalier
1 2 3
e - Monter un étage par l'escalier 1 2 3
f - Se pencher en avant, se mettre a genoux,
s'accroupir. 1 2 3
g - Marcher plus d'un km a pied 1 2 3
h - Marcher plusieurs centaines de métres.
1 2 3
i - Marcher une centaine de métres 1 2 3
j - Prendre un bain, une douche ou s'habiller
1 2 3

4 - AU COURS DE CES 4 DERNIERES SEMAINES ET EN RAISON DE VOTRE ETAT PHYSIQUE (entourez la réponse de votre choix,
une par ligne)

Oul NON

a - Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités
habituelles. 1 2
b - Avez-vous fait moins de choses que ce que vous auriez souhaité

1 2
¢ - Avez-vous di arréter de faire certaines choses

1 2
d - Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou toute autre
activité 1 2

5 - AU COURS DE CES 4 DERNIERES SEMAINES ET EN RAISON DE VOTRE ETAT EMOTIONNEL,
(vVous SENTIR TRISTE, NERVEUSE OU DEPRIMEE)(entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Oul NON

a - Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités
habituelles 1 2
b - Avez-vous fait moins de choses que ce que vous auriez souhaité

c - Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec
autant de soin et d'attention 1 2

6 - AU COURS DE CES 4 DERNIERES SEMAINES, DANS QUELLE MESURE EST-CE QUE VOTRE ETAT DE SANTE PHYSIQUE OU
EMOTIONNEL, VOUS A GENE DANS VOTRE VIE ET VOS RELATIONS AVEC LES AUTRES : VOTRE FAMILLE, VOS AMIS, VOS
CONNAISSANCES ?
- Pas du tout
- Un petit peu..
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- Moyennement.........cccovrnrriennnnnnnnns 3
- Beaucoup
- Enormément..........cconiciiiniinnienns 5

2
3
4
5
6

8 - AU COURS DE CES 4 DERNIERES SEMAINES, EST-CE QUE VOS DOULEURS VOUS ONT GENE DANS VOTRE TRAVAIL OU VOS
ACTIVITES DOMESTIQUES ?
-Pasdutout.......cccooeeerieiiiicceeeeen
- Un petit peu.
- Moyennement
- Beaucoup.......
- Enormément...

AP WON-=

9 - LES QUESTIONS QUI SUIVENT PORTENT SUR COMMENT VOUS VOUS ETES SENTIE AU COURS DE CES 4 DERNIERES SEMAINES.
POUR CHAQUE QUESTION, MERCI D'INDIQUER LA REPONSE QUI VOUS SEMBLE LA PLUS APPROPRIEE.
AU COURS DE CES 4 DERNIERES SEMAINES, Y-A-T-IL EU DES MOMENTS OU : (entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

EN TRES
PERMANENCE | SOUVENT | SOUVENT | QUELQUEFOIS | RAREMENT | JAMAIS

a - Vous vous étes sentie

dynamique 1 2 3 4 5 6
b - Vous vous étes sentie tres

nerveuse 1 2 3 4 5 6
¢ - Vous vous étes sentie si

découragée que rien ne pouvait 1 2 3 4 5 6

vous remonter le moral

d - Vous vous étes sentie

calme et détendue 1 2 3 4 5 6
e - Vous vous étes sentie

débordante d'énergie 1 2 3 4 5 6
f - Vous vous étes sentie triste

et abattue 1 2 3 4 5 6
g - Vous vous étes sentie

épuisée 1 2 3 4 5 6
h - Vous vous étes sentie bien

dans votre peau 1 2 3 4 5 6
i - Vous vous étes sentie

fatiguée 1 2 3 4 5 6

10 - AU COURS DE CES 4 DERNIERES SEMAINES, Y-A-T-IL EU DES MOMENTS OU VOTRE ETAT DE SANTE, PHYSIQUE OU EMOTIONNEL,
VOUS A GENE DANS VOTRE VIE ET VOS RELATIONS AVEC LES AUTRES : VOTRE FAMILLE, VOS AMIS, VOS CONNAISSANCES ?
(entourez la réponse de votre choix)
- Tout le temps......ccceververnnenne
- Une bonne partie du temps
- De temps en temps.............
- Rarement.. -
=Jamais.....ccocceriie

A WON=

11 - INDIQUEZ POUR CHACUNE DES PHRASES SUIVANTES DANS QUELLE MESURE ELLES SONT VRAIES OU FAUSSES DANS VOTRE
CAsS: (entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

TOTALEMENT | PLUTOT | JENE SAIS | PLUTOT | TOTALEMENT
VRAIE VRAIE PAS FAUSSE FAUSSE

a - Je tombe malade plus facilement que les
autres 1 2 3 4 5

b - Je me porte aussi bien que n'importe qui

1 2 3 4 5
¢ - Je m'attends a ce que ma santé se
dégrade 1 2 3 4 5
d - Je suis en parfaite santé

1 2 3 4 5
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3. Questionnaire GIQLI (Gastrolntestinal Quality of
Life Index)

I\ Durant les 15 derniers jours avant l'intervention chirurgicale et avant le traitement
hormonal de blocage des regles.

1. Vous avez eu mal au ventre :
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais

) (1) ) @) 4)

2. Vous avez eu la sensation d’avoir I’estomac gonfié :
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais

©) (1) @) @) (4)

3. Vous avez eu la sensation d’avoir beaucoup de gaz dans le ventre :
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais

©) (1) @) @) (4)

4. Vous avez été génée par I’émission de «vents» (gaz):
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais

©) (1) @ @) 4)

5. Vous avez été génée par des éructations ou des renvois :
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais

©) (1) @) @) 4)

6. Vous avez été génée par des bruits de «glouglou» dans le ventre :
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais
1

©) @) ©) 4)

7. Vous avez été génée par des selles fréquentes :
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais
1

©) @) ®) (4)

8. Vous avez mangé avec plaisir et appétit :
jamais rarement quelques fois la plupart du temps toujours
(0) (1) 2) (3) 4)

[\ Durant les 15 derniers jours avant l'intervention chirurgicale et avant le traitement
hormonal de blocage des régles.

9. A cause de votre maladie, vous étes obligée de supprimer certains aliments :
de fagon trés importante de fagon importante un peu un tout petit peu pas du tout

(0) (1 @) @) (4)

10. Vous avez été capable de surmonter les problémes quotidiens :
extrémement mal mal modérément bien extrémement bien

©) (1) @) @) (4)

11. Combien de fois votre maladie vous a-t-elle rendue triste ?
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais

©) (1) @ @) 4)

12. Combien de fois avez-vous été anxieuse a cause de votre maladie ?
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais

©) (1) @ @) 4)

13. Combien de fois avez-vous ressenti la joie de vivre ?
jamais rarement quelques fois la plupart du temps toujours

©) (1) @) @) (4)

14. Combien de fois avez-vous été frustrée a cause de votre maladie ?
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais

) (1) ) @) 4)

15. Combien de fois vous étes-vous sentie fatiguée ?
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais

©) (1) @) ®) 4)

16. Combien de fois avez-vous été souffrante ?
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais
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©) (1) @) ®) (4)

17. Vous étes-vous réveillée pendant la nuit ?
toutes les nuits 5 ou 6 nuits 3 ou 4 nuits 1 ou 2 nuits jamais
de la semaine par semaine par semaine par semaine

) M ) @) 4)

18. Avez-vous été chagrinée par les modifications de votre apparence ?
pour une grande part modérément un peu un tout petit peu pas du tout

©) (1) @) ®) (4)

[\ Durant les 15 derniers jours avant l'intervention chirurgicale et avant le traitement
hormonal de blocage des régles.

19.A quel degré est-ce que la maladie a réduit votre condition physique en général ?
énormément beaucoup un peu un tout petit peu pas du tout

©) (1) @) @) (4)

20.A cause de votre maladie, vous avez perdu de votre endurance :
pour une grande part modérément un peu un tout petit peu pas du tout

©) M @) @) (4)

21.De part votre maladie, vous estimez la perte de votre tonus :
majeure modérée minime insignifiante nulle, vous étes en forme

©) (1) @ ©) 4)

22. Combien de fois avez-vous été capable d’accomplir vos activités habituelles (travail, école, ménage,
etc)?
jamais rarement quelques fois la plupart du temps toujours

©) (1) @) ®) (4)

23. Vous avez été capable de vaquer a vos loisirs habituels ou d’entreprendre de nouvelles activités :
jamais rarement quelques fois la plupart du temps toujours

©) (1) @) ®) 4)

24. Avez-vous été incommodée par le traitement médical ?
énormément beaucoup un peu un tout petit peu pas du tout

) M ) ) (4)

25.Dans quelle mesure votre maladie a-t-elle perturbé vos relations avec les autres (famille ou amis) ?
pour une trés grande part pour une part importante un peu un tout petit peu pas du tout

©) (1) @) @) (4)

26.Dans quelle mesure votre maladie a-t-elle causé du tort a votre vie sexuelle ?
pour une trés grande part pour une part importante un peu un tout petit peu pas du tout

©) (1) ) @) (4)

27. Combien de fois avez-vous été incommodée par des remontées de liquide ou d’aliments la bouche
(régurgitations) ?
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais

©) (1) @) @) 4)

I\ Durant les 15 derniers jours avant I'intervention chirurgicale et avant le traitement
hormonal de blocage des régles.

28. Vous étes-vous sentie obligée de diminuer la vitesse avec laquelle vous mangiez ?
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais

©) (1) @ @) 4)

29. Vous avez eu des problémes pour avaler :
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais

©) (1) @) @) 4)

30. Vous avez ressenti le besoin urgent d’aller a la selle :
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais

©) (1) @) @) 4)

31. Vous avez été incommodée par de la diarrhée :
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais

) (1) ) @) 4)

32. Vous avez été incommodée par une constipation :
toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais
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©) (1) @) ®)

33. Vous avez été incommodée par une nausée :
toujours la plupart du temps quelques fois rarement

©) (1) @) ®)

34. Vous avez été inquiétée par la présence de sang dans les selles :
toujours la plupart du temps quelques fois rarement

) (1) @) ®)

35. Vous avez été incommodée par une briilure ou une acidité remontant dans la poitrine :

toujours la plupart du temps quelques fois rarement

©) (1) @) ®)

36. Vous avez été incommodée par une incontinence pour les selles :
toujours la plupart du temps quelques fois rarement

©) (1) @) ®)
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4. Questionnaire KESS ( The Knowles- Eckersley-
Scott- Symptom Questionnaire)

Par « rarement » nous sous-entendons « dans moins de 25% des cas »
Par «occasionnellement » nous sous-entendons « dans 25-50% des cas »
Par « souvent » nous sous-entendons « dans plus de 50% des cas »

1. Depuis combien de temps avez-vous I'impression d‘étre constipée ?

0-18 mois =0 ;18 mois-5ans =1;5-10ans =2; 10-20 @ns = 3 ; 320 @NS T4 ...ooooiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeaes

2. Utilisez-vous des laxatifs afin d’évacuer les selles ?

Non = 0 ; Occasionnel ou pour une courte durée = 1 ; Régulierement ou pour une longue durée = 2 ;
Pour une longue durée mais iNEffiCACE = 3 ... ... .ottt et e et e e et e e et e

3. Quelle est la fréquence habituelle des selles (avec le traitement habituel) ?

1-2 fois/1-2 jours = 0 ; 1-2 fois/semaine = 1 ; Moins d'une fois/semaine = 2 ;
Moins d'une fOIS/2 SEBMAINES = 3 ... ..ottt ettt e et eeh et et e s et e e b e e eb e et e s e e et e e be e e e e s e e nneeeenees

4. Est-ce que ga vous arrive de tenter sans succés d’éliminer les selles ?

Jamais ou rarement = 0 ; Occasionnellement = 1 ; Souvent =2 ;
Toujours, et je suis obliger de les €liminer au dOIGE = 3 ... ... e i ettt e e e e e e e e bt e e e e e e e annebeeeeeeeannnes

5. Avez-vous l'impression que les selles ne soient pas complétement évacuées ?

Jamais = 0 ; Rarement = 1 ; Occasionnellement = 2 ; Souvent = 3 ; TOUJOUIS = 4 ......oiiiiiiiiiiiie et

6. Ressentez-vous des douleurs abdominales ?

Jamais = 0 ; Rarement = 1 ; Occasionnellement = 2 ; Souvent = 3 ; TOUJOUS = 4 .....o.iiiiiiiiiiiiiii e

7. Avez-vous des ballonnements ?

Jamais = 0 ; Oui, mais c’est seulement moi qui les ressens = 1 ;

Oui, et ils sont visibles pour mon entourage = 2 ; Oui, sévéres et responsables de nausées = 3 ;

Oui, séveres et responsables de VOMISSEMENTS = 4..... ...ttt e e e e ettt e e e e e et eeeeeeeesannaeeeeaeeeannnsaneaeeeeannnneeeens

8. Utilisez-vous des suppositoires, des lavements ou des manceuvres digitales ?

Jamais = 0 ; J'utilise occasionnellement suppositoires ou lavements = 1 ;

J'utilise réguliérement suppositoires ou lavements = 2 ;

J’évacue occasionnellement les selles au doigt = 3 ;

J'évacue régulierement [€s Selles @u AOIGE = 4 .....o.uiiiiiiiii e

9. Combien de temps passez-vous aux toilettes lorsque vous tentez d’évacuer les

selles ?

<5mMIN=0;5-10min =1;10-30MIN =2 ;> 30 MIN = 3 ..o ittt e e e e et e e e e e e st e e e e e e e e b eeeeaeeeasssaaeeeeeesnnsreeeeas

10. Ressentez-vous une difficulté liée a I’évacuation des selles, entrainant des
douleurs en bas du ventre ?
Jamais = 0 ; Rarement = 1 ; Occasionnellement = 2 ; Souvent = 3 ; TOUJOUIS = 4 .....cooiiiiiiiiieeiiiiiee e e

11. Quelle est la consistance des selles en I’absence de la prise de laxatifs ?

Molles ou normales = 0 ; Parfois dures = 1 ; Toujours dures = 2 ;
Toujours dures et de toute petite taille (comme des PastilleS) = 3 ... e
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5. Score de Biberoglou et Berhman

Douleurs de régles

Pas des douleurs de régles 0

Légérement génée mais continue mes activités quotidiennes 1

Obligée a rester allongée quelques heures par jours pendant les regles 2

Obligée a rester allongée toute une journée ou plus pendant les régles 3
Douleurs inter menstruelles

Pas des douleurs en dehors des régles 0

Occasionnellement des douleurs pelviennes entre les régles 1

Douleurs pelviennes entre les régles pendant plus de 12 jours par cycle 2

Douleurs continues et une prise réguliere de médicaments contre la douleur 3

Dyspareunies

Pas des douleurs pendant ou aprés les rapports sexuels 0

Douleurs modérées sans étre obligée d’interrompre le rapport sexuel 1

Douleurs vives, parfois obligée d’arréter le rapport sexuel 2

Douleurs trés vives permanentes, évite d’avoir des rapports sexuels 3
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6. Description des 18 récidives

ATCD Taille du Atteinte delai recidive re?:?tliai\l/e Cause Prise en
N° | A chirurgie | Gestite | Ovaire | kyste pré- | Nodule | rectum |Score |Durée - - N desir de infertilité
ge k e . : : . . | postopératoire | aprés charge
yste Parité | atteint | opératoire(en | profond| et/ou AFSr | suivi (mois) arret | grossesse post- récidive
ovarien mm) sigmoide co opératoire
11 29 non G1P0 | gauche <30 1 0 36 21 2 0 oui Expectative
2| 29 non GOPO | bilatéral >60 0 0 94 23 23 20 oui Expectative
3| 32 non GOPO |bilatéral 50-60 1 0 39 34 28 4 non mixte Expectative
4| 40 | oui | GIP1 |bilatéral >60 1 1 100 | 33 12 12 oui IOP+ 1 Expectative
tubaire
5| 29 oui G1P0 |bilatéral >60 1 1 126 18 6 1 oui tubaire Expectative
6| 39 non G2P2 |bilateral <30 1 0 125 45 3 0 non Kystectomie
7| 27 non G1PO droit 30-60 1 1 44 31 3 1 oui mixte Expectative
8| 36 non G1P1 | bilatéral >60 0 0 37 23 6 0 oui mixte Expectative
9| 36 oui G1P0O | bilatéral 50-60 1 0 48 19 19 19 oui IOP. * Expectative
tubaire
10| 24 non GOPO | gauche >60 1 0 40 40 0 non Expectative
11| 40 | non | G2PO |bilatéral|  40-50 1 0 52 | 48 21 21 o 0P | Expectative
, . . Ponction-
12| 30 non GOPO droit 50-60 1 0 38 40 14 9 oui mixte Drainage
13| 29 non GOPO droit <30 1 1 79 29 29 12 oui tubaire Expectative
14| 25 | non | GOPO |bilatéral 50-60 1 0 49 | 25 10 3 oui IoP FE)O”.C“O”'
rainage
15| 34 oui G2P2 |bilatéral <30 1 0 12 61 52 0 non Expectative
16| 29 oui G1P2 | bilatéral 40-50 1 1 150 33 33 3 oui tubaire Expectative
17| 30 non GOPO |bilatéral <30 1 1 94 48 12 12 oui dysovulation | Expectative
18| 30 | non | GOPO |bilatéral <30 1 1 95 | 57 12 4 ou IOP * | Alcoolisation
tubaire
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RESUME

Objectif : Evaluer la probabilité de récidive et de grossesse aprés prise en charge
d’endométriomes par vaporisation a I'énergie plasma, chez des patientes avec et
sans endomeétriose colorectale.

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude descriptive prospective
incluant toutes les femmes atteintes d’endométriose ovarienne uni-ou bilatérale et
prises en charge au CHU de Rouen entre janvier 2009 et décembre 2012 par
vaporisation a I'énergie plasma. Nous avons étudié chez celles-ci le taux de récidive
et le taux de grossesse, avec un suivi minimum de 12 mois.

Résultats : Cent-vingt-quatre femmes ont été inclues, avec un suivi de 32 + 18 mois.
76% des patientes étaient nullipares, 40,3% infertiles. Une chirurgie ovarienne avait
déja été réalisée chez 43% d’entre elles, 56% présentaient des endométriomes
ovariens bilatéraux, 84% une endométriose profonde et 44% une atteinte colorectale.
Une récidive a eu lieu chez 14.5% des patientes. Le risque de récidive est 3,3 fois
plus élevé chez les patientes traitées pour endométriomes bilatéraux ; non influencé
par I'antécédent de kystectomie, d’infertilité ou le traitement d’'une endométriose
colorectale. Le taux de grossesse est de 61%, dont 65% de grossesses spontanées.
La probabilité de grossesse est divisée par 3 en cas d’age supérieur a 35 ans, mais
non influencée par I'antécédent de stérilité, la bilatéralité des kystes, une taille de
kyste supérieure a 4 cm ou le traitement concomitant d’une endométriose
colorectale. Chez les 38 patientes avec endométriose colorectale, le taux de
grossesse est de 65,8%, dont 60% spontanées. 16 étaient connues comme infertiles,
le taux de grossesse spontanée post-opératoire chez celles-ci est de 37.5%.

Conclusion : Notre étude confirme l'intérét de l'utilisation de I'énergie plasma pour
I'ablation des endométriomes ovariens. Elle permettrait une meilleure préservation du
parenchyme ovarien, ce qui est étayé par notre taux de grossesse postopératoire,
considérablement élevé comparé a celui de séries de femmes porteuses
d’endométriomes traités par kystectomie. Par ailleurs, il existe un débat concernant
la meilleure prise en charge a proposer aux patientes qui ont un désir de grossesse
et qui présentent une endométriose profonde colorectale, a savoir réalisation d’'une
chirurgie premiére ou proposition d’Aide Médicale a la Procréation avant toute prise
en charge chirurgicale. Notre étude suggere que la prise en charge concomitante
d’'une endométriose colorectale ne modifie ni le taux de récidive postopératoire, ni la
probabilité de grossesse. La prise en charge chirurgicale des endométriomes et de
'endométriose colorectale permettrait méme d’éviter a un tiers de ces femmes un
lourd parcours d’AMP, diminuant par la méme occasion les dépenses de santé
publique.

Mots clés : endométriome, ablation, vaporisation, énergie plasma, kystectomie,
récidive, probabilité de grossesse, endométriose colorectale, infertilité.



