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I Introduction 

A/ Généralités sur l’endométriose 
	

1) Définition 
	

L’endométriose est définie par l’implantation, en dehors de la cavité utérine, de tissu 

endométrial (glande et stroma). 

 

2) Symptômes évocateurs 
	

Les symptômes les plus fréquents sont la dysménorrhée et la dyspareunie profonde. 

Les patientes atteintes d’endométriose peuvent également présenter des douleurs pelviennes 

chroniques, une infertilité, des symptômes digestifs ou urinaires. Des douleurs variées 

peuvent être observées en fonction de la localisation de la maladie : compression d’une racine 

sacrée, atteinte du nerf phrénique, etc… 

L’endométriose peut également rester peu symptomatique voire asymptomatique 

(Rawson 1991). 

 

3) Examen clinique 
	

Au toucher vaginal et/ou rectal, le diagnostic peut être évoqué devant une mobilisation 

difficile de l’utérus et des ovaires, une rétroversion fixée, la palpation d’un nodule douloureux 

ou d’une infiltration de la cloison recto-vaginale, du cul-de-sac de Douglas ou des ligaments 

utéro-sacrés. 

Au spéculum, on peut mettre en évidence des lésions bleutées ou rouges, saignant au 

contact, du tiers supérieur du vagin notamment. 

La pertinence de ces examens augmente lorsqu’ils sont réalisés en période péri-

menstruelle car les douleurs sont plus intenses. Néanmoins, la réalisation d’un examen 

clinique pendant les règles est parfois difficile à accepter par les patientes. 
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4) Localisations 
	

On distingue 3 types d’endométriose : l’endométriose péritonéale ou « superficielle », 

l’endométriose ovarienne et l’endométriose « profonde », qui a un développement sous-

péritonéal et peut envahir les viscères (rectum, vagin, vessie, intestin grêle, etc.) comme 

certaines tumeurs.  

L’endométriose se rencontre le plus souvent au niveau du pelvis. Les implants sont 

retrouvés, par ordre de fréquence, au niveau des ovaires, du cul-de-sac vésico-utérin, du cul-

de-sac de Douglas, du ligament large et des ligaments utéro-sacrés (Velemir 2015). 

Cependant, tous les organes peuvent être touchés. 

  

5) Epidémiologie 
	

On estime que l’endométriose touche entre 5 et 10% environ des femmes en âge de 

procréer, avec un pic entre 25 et 35 ans (Vercellini et al. 2013; dell’Endometriosi et others 

1994). Néanmoins, la majorité des femmes présente des formes peu étendues ou peu 

symptomatiques, qui ne sont parfois jamais réellement diagnostiquées. 

Une incidence annuelle de 0,1% par femme entre 15 et 49 ans a été rapportée 

(Gylfason et al. 2010). 

 

6) Facteurs favorisants 
	

L’endométriose est une maladie complexe, qui peut revêtir une large variété de 

formes, localisations, évolutions, symptomatologies et dont l’étiologie semble plurifactorielle. 

De nombreux auteurs ont essayé de mettre en évidence des facteurs prédisposants. Certains 

facteurs pourraient expliquer plus ou moins bien certaines formes distinctes de la maladie. 
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Sur le plan gynécologique, la nulliparité, une ménarche précoce, des règles longues et 

abondantes, des cycles courts pourraient favoriser l’apparition de la maladie, par une 

exposition plus importante aux règles (Viganò et al. 2004; Vercellini et al. 2013). Dans notre 

opinion, l’augmentation progressive de l’âge de la première grossesse, la réduction du nombre 

des grossesses et de la durée de l’allaitement pourraient également expliquer l’augmentation 

de la prévalence de la maladie, par la réduction du nombre et de la durée des périodes 

d’aménorrhée physiologique. 

Les antécédents familiaux sont également un facteur de risque. Des gènes de 

prédisposition ont été mis en évidence (Nyholt et al. 2012). 

Concernant le style de vie, il ne semble pas y avoir de lien entre le tabagisme et le 

risque de développer une endométriose (Bravi et al. 2014). La consommation d’alcool 

pourrait être un facteur favorisant (Parazzini et al. 2013). Le surpoids (BMI>25) semble, 

quant à lui, être un facteur protecteur, peut-être du fait d’une irrégularité des cycles (Vigano et 

al. 2012). Enfin, certains facteurs environnementaux (pollution, toxiques) pourraient être 

associés à certaines formes d’endométriose (Soave et al. 2015).  

 

7) Lésions cliniques 
	

Le plus souvent, l’endométriose est reconnaissable macroscopiquement en 

coelioscopie devant la présence de lésions péritonéales typiques rouge, marron, bleu foncé ou 

noirâtre, de kyste ovarien contenant un liquide « chocolat » ou d’adhérences denses avec 

rétractions (figures 1 et 2). 

Les lésions rouges pourraient représenter le premier stade de l’endométriose 

péritonéale. Ce sont les lésions les plus actives. Pendant les règles, ces lésions sont le siège de 

microhémorragies, qui sont responsables d’un processus de fibrose et de cicatrisation : les 

lésions deviennent alors noirâtres, puis blanches lorsqu’elles sont inactives. 
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Figure 1 : lésion péritonéale « rouge » d’endométriose. 

 

 

Figure 2 : lésion péritonéale « noire », adhérences denses, oblitération du cul-de-sac de 

Douglas réalisant un pelvis dit « gelé ».  
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8) Histoire naturelle et physiopathologie 
	

Il existe plusieurs théories pour expliquer la physiopathogénie de la maladie. Certaines 

théories expliquent bien l’apparition de certaines lésions et moins celle des autres. La plus 

communément admise est la théorie de l’implantation (Sampson 1927) :  

Pendant les règles, il existe constamment un reflux de cellules endométriales par les 

trompes dans la cavité abdominale. Chez les patientes endométriosiques, ces cellules se 

dissémineraient puis s’implanteraient sur les organes de voisinage. Ce phénomène serait lié à 

une diminution des capacités de défense du péritoine chez ces patientes. Les arguments qui 

viennent corroborer cette théorie sont : 

- la disposition des lésions : préférentiellement autour du pavillon et dans les zones 

déclives du pelvis. 

- la prévalence augmentée d’endométriose chez les femmes porteuses de malformations 

génitales obstructives, en particulier du col. 

- l’induction d’une endométriose expérimentale, soit en créant une fistule utéro-

pelvienne, soit en bloquant le flux menstruel au niveau du col. 

 

 

Les autres théories proposées sont (Vinatier et al. 2001) :  

- la théorie des restes embryonnaires : des cellules embryonnaires résiduelles d’origine 

müllerienne se développeraient sous l’influence de stimuli spécifiques. 

- la théorie de la métaplasie coelomique : le revêtement de la cavité péritonéale 

possèderait un potentiel de transformation en tissu endométrial sous l’influence de 

certains stimuli. 

- la théorie de l’induction : le tissu endométrial libèrerait des facteurs endogènes 

favorisant la transformation des cellules du mésothélium et de l’épithélium ovarien en 

tissu endométrial ectopique. 

- la théorie de la métastase lymphatique et vasculaire : elle expliquerait les localisations 

lointaines telles que les localisations cérébrales, pulmonaires, osseuses. 
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9) Aspects histologiques et moléculaires 
	

Le diagnostic de certitude de l’endométriose est histologique : la maladie est affirmée 

devant la présence de glande et de stroma, en proportion variable, en dehors de la cavité 

utérine. Comme les lésions cliniques, les lésions histologiques peuvent être très variables en 

fonction du site. Par exemple, l’endométriose profonde diffère de l’endométriose superficielle 

et ovarienne par la proportion élevée de tissu fibro-conjonctif et de fibres musculaires lisses 

alors que la composante stromale est pauvre. Cet aspect est également retrouvé dans les 

nodules d’adénomyose. 

Plusieurs études ont démontré la présence de récepteurs hormonaux aux oestrogènes et 

à la progestérone au niveau du tissu glandulaire et stromal mais également dans le tissu 

fibromusculaire qui les entoure. Au sein des lésions d’endométriose, il existerait une 

production locale d’oestrogènes et de progestérone, qui stimulerait la croissance et la 

prolifération des cellules endométriales, par le biais de ces récepteurs (Noël et al. 2010). 

An niveau moléculaire, on retrouve chez les patientes endométriosiques une 

surproduction de métalloprotéases, de cytokines et de prostaglandines. Ces phénomènes 

inflammatoires favoriseraient l’adhésion et l’invasion des cellules endométriales sur le 

péritoine. On constate également chez ces patientes des anomalies de la réponse immunitaire. 

Celles-ci pourraient être responsables d’une moins bonne capacité à nettoyer la cavité 

péritonéale des cellules endométriales refluées (Velemir 2015). 
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10) Mécanismes de la douleur liée à l’endométriose 
	

Trois mécanismes principaux semblent impliqués dans l’apparition des douleurs : 

l’inflammation, l’infiltration nerveuse et les adhérences (Roman 2007). Lors des règles, il 

existe au niveau des implants d’endométriose des microhémorragies qui entraînent une 

réaction inflammatoire locale avec activation lymphocytaire et macrophagique, libération de 

cytokines et de facteurs de croissance. Ces poussées inflammatoires répétées aboutissent à la 

formation d’un tissu cicatriciel pouvant former des adhérences rigides entre les organes, qui 

sont également responsables de douleurs. L’infiltration en profondeur de l’endométriose 

entraîne un engainement périnerveux pouvant lui aussi participer au développement de 

douleurs chroniques.  

Ces mécanismes expliquent la recrudescence de douleurs pendant les règles mais 

également la présence de douleurs non cycliques. 

Il existe probablement d’autres mécanismes encore mal connus qui expliqueraient 

l’association fréquente de l’endométriose à d’autres pathologies douloureuses chroniques 

telles que le pelvis douloureux chronique, la fibromyalgie, le syndrome du côlon irritable, la 

cystite interstitielle (Fourquet et al. 2015; Sinaii et al. 2002). Certaines études semblent 

montrer l’existence de terminaisons nerveuses dans les implants d’endométriose qui seraient 

responsables d’une hypersensibilité à la douleur (Berkley 2005; Miller et Fraser 2015) 
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11) Evolution de la maladie 
	

L’évolution de la maladie est très variable d’une femme à l’autre. Il existe des formes 

paucisymptomatiques, où l’on constate l’apparition de lésions superficielles spontanément 

résolutives ; comme des formes très invalidantes avec des lésions étendues, infiltrantes et 

récidivant après traitement. Néanmoins, il n’existe pas de correspondance entre le stade de la 

maladie et les douleurs présentées (Fauconnier et al. 2002). Il est difficile de prédire quelle 

sera l’évolution d’une endométriose débutante. 

Il existe deux situations physiologiques qui s’accompagnent d’une rémission de la 

symptomatologie douloureuse, voire d’une régression de la taille des lésions : la grossesse et 

la ménopause.  

 

12) Stadification AFSr. 
 

L’endométriose est classée en 4 stades selon une classification établie par l’American 

Fertility Society en 1979 et révisée en 1985. En général, les stades « minime » et « modéré » 

correspondent à l’endométriose superficielle, le stade « moyen » aux endométriomes et le 

stade « sévère » à l’oblitération complète du cul-de-sac de Douglas (figure 3). Ces stades sont 

davantage prédictifs pour la fertilité spontanée que pour la douleur : si la fertilité est peu 

affectée dans le stade 1, en revanche, les chances de grossesse spontanée s’effondrent en 

dessous de 5% en cas d’endométriose stade 3 ou 4 (Adamson 1997). 
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Figure 3 : Le score de l’American Fertility Society révisé (AFSr) en 1985. 
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B/ Cas particulier de l’endométriose profonde digestive 
  

1) Généralités sur l’endométriose profonde 
	

La définition de l'endométriose profonde communément admise est une lésion 

pénétrant dans l'espace sous-péritonéal et infiltrant les organes à une profondeur d'au moins 5 

mm (Koninckx et Martin 1994).  

Plusieurs classifications ont été proposées, basées soit sur la gravité (P. Vercellini 

2004), soit sur la description anatomochirurgicale des lésions (Chapron et al. 2003), soit sur la 

physiopathologie de l’endométriose profonde (Koninckx et Martin 1992). 

Deux hypothèses ont été formulées pour expliquer cette forme d’endométriose :  

- Evolution naturelle de l’endométriose péritonéale du cul-de-sac de Douglas avec 

infiltration en profondeur. 

- Nodule d’adénomyose provenant de restes müllériens par un phénomène de 

métaplasie (Nisolle et Donnez 1997; Koninckx et Martin 1992). 

Les organes les plus fréquemment atteints par l’endométriose profonde sont, par ordre 

de fréquence : les ligaments utéro-sacrés, le vagin, le tube digestif et la vessie (Chapron et al. 

2003).  
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2) Localisations digestives. 
	

L’endométriose digestive est définie histologiquement par l’infiltration de la 

musculeuse pariétale du tube digestif. Une atteinte de la séreuse seule est considérée comme 

de l’endométriose superficielle.  

On estime que 5 à 6% des patientes endométriosiques ont une atteinte digestive (Weed 

1987; dell’Endometriosi et others 1994).  

Les localisations digestives les plus fréquentes sont le rectum (59%) et le sigmoïde 

(21%) (Chapron et al. 2003). Il peut exister plus rarement une atteinte du colon, de l’intestin 

grêle, de la jonction iléo-caecale, de l’appendice ou de l’épiploon. 

Dans près de 40 % des cas, cette atteinte digestive est multifocale (Chapron et al. 

2003). 

 

3) Signes cliniques 
	

L’endométriose profonde digestive se manifeste par :  

- Des symptômes cataméniaux tels que douleurs pelviennes, troubles du transit à type 

de diarrhée ou constipation, ballonnements, et plus rarement rectorragies 

périmenstruelles. Ceux-ci pourraient être liés aux microhémorragies qui surviennent 

au sein des implants d’endométriose pendant les règles et entraînent une réaction 

inflammatoire locale. 

- Des symptômes présents tout au long du cycle tels que des ténesmes, une dyspareunie 

une dyschésie, des douleurs à la défécation. Ceux-ci peuvent être attribués à la fixation 

rigide du rectum ou du côlon sigmoïde au torus utérin, aux ligaments utéro-sacrés et 

au fornix vaginal. 

- Plus rarement, il peut survenir un syndrome sub-occlusif voire même occlusif lié à la 

sténose progressive de la lumière intestinale (Roman et al. 2015; Quicray et al. 2016). 
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4) Examens complémentaires. 
	

Il est indispensable, avant de décider de la stratégie thérapeutique, d’établir une 

cartographie précise des lésions endométriosiques.  

Etant donné les limites de l'examen clinique, plusieurs techniques, notamment 

d’imagerie, sont utilisées afin d’évaluer cette extension. L'échographie pelvienne permet une 

bonne exploration de la partie antérieure du pelvis (utérus, vessie, ovaires). En revanche, 

L'IRM et l'échographie endorectale sont plus fiables pour le diagnostic des lésions 

postérieures (ligaments utérosacrés, face postérieure du vagin, rectosigmoïde). 

 

a) Echographie abdominopelvienne et endovaginale 
	

C’est l’examen de première intention. Par voie abdominale, elle peut orienter vers une 

endométriose profonde en objectivant des kystes ovariens caractéristiques et parfois une 

dilatation pyélocalicielle. Elle permet d’objectiver des nodules vésicaux et le degré 

d’infiltration du détrusor. Par voie endovaginale, elle permet le diagnostic d’une atteinte des 

ligaments utérosacrés, de la charnière rectosigmoïdienne et de la cloison rectovaginale. 

 

b) Echographie transrectale (ETR) et l’échoendoscopie rectale (EER) 
	

L’ETR utilise une sonde rigide circulaire de 360°. Elle est idéale pour l’étude des 

structures postérieures telles que les ligaments utérosacrés, le torus utérin et la charnière 

rectosigmoïdienne (Roman et al. 2008). Les nodules sont visibles sous formes d’images 

hypoéchogènes à contours souvent irréguliers. L’ETR est réalisée en principe sous anesthésie 

générale et son utilisation n’est donc pas aisée en routine. 

 L’EER permet une analyse complète du rectosigmoïde. Elle utilise un endoscope 

souple, de plus petit diamètre que la sonde d’ETR, muni d’une sonde à haute fréquence. Son 

utilisation est possible sans anesthésie. Sa valeur prédictive positive est de 95% pour 

l’endométriose rectale (Bazot 2003). 



	 30	

Les principaux avantages de ces deux examens sont leur précision dans la prédiction 

de l’atteinte des différentes couches de la paroi digestive, et notamment la musculeuse, et 

l’estimation de la distance entre la lésion et la marge anale. 

 

 

Figure 4 : nodule d’endométriose rectal vu en échographie transrectale. 

	 

Figure 5 : le même nodule rectal vu en échoendoscopie rectale. 
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c) IRM 
	

L’IRM est un examen de choix pour établir une cartographie des lésions. Sa sensibilité 

pour le diagnostic d’endométriose recto-sigmoïdienne est de 83% avec une spécificité de 88% 

(Medeiros et al. 2015). L’instillation de gel échographique dans le vagin et le rectum permet 

une meilleure visualisation des structures anatomiques du pelvis. 

L’endométriose profonde digestive apparaît comme une (ou plusieurs) masse 

irrégulière, spiculée, rétractile, infiltrant la paroi intestinale et entraînant une sténose de la 

lumière intestinale (figure 6). Celle-ci est en hyposignal en T2. En T1 avec suppression du 

signal de la graisse (T1 FATSAT), elle est iso-intense par rapport au muscle. Il peut exister 

des spots hyper-intenses en T1 qui reflètent les micro-hémorragies (Darvishzadeh et al. 2016).  

 

	 

Figure 6 : A gauche, nodule du torus vu en IRM en coupe sagittale et en séquence T1 

FATSAT. A droite, le même nodule en coupe transversale en séquence T2.  
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d) Lavement baryté double contraste 
	

Cet examen consiste à injecter un produit de contraste opaque aux rayons X, la baryte, 

dans le rectum et le colon via une petite canule introduite par l’anus, avant de réaliser des 

radiographies de l’abdomen. 

Le diagnostic d’atteinte digestive est suspecté devant la présence d’une spiculation du 

contour colique avec froncement des plis associé à une empreinte sous-muqueuse. Si la 

sensibilité de cet examen est faible, estimée à 36% (Savelli et al. 2011), sa valeur prédictive 

positive est élevée, de l’ordre de 97 à 100% (Anaf et al. 2009; Chambrier 2004). 

 

e) Coloscanner à l’air 
	

On réalise un coloscanner avec insufflation intrarectale d’air et injection intraveineuse 

concomitante de produit de contraste : cela permet une reconstruction tridimensionnelle des 

images qui permet de visualiser la lésion comme une coloscopie virtuelle (figure 7).  

Les nodules d’endométriose sont visibles sous la forme de lacunes endoluminales : la 

longueur et le degré de sténose peuvent être mesurés, ainsi que leur hauteur par rapport à la 

marge anale. La sensibilité du coloscanner pour le diagnostic d’atteinte digestive varie entre 

84 et 97% et sa spécificité entre 84% et 96% (Vassilieff et al. 2011; Roman et al. 2016). 

Il présente l’avantage d’être non invasif et rapide. Par rapport à l’examen baryté, il 

apporte des informations supplémentaires sur le pelvis et l’appareil urinaire. Il permet 

également d’explorer des nodules en amont du champ de l’EER et de l’ETR. 

Il précise le degré d’infiltration pariétale au niveau des couches séreuse, musculeuse et 

muqueuse (Biscaldi et al. 2007). 
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Figure 7 : Nodule sténosant la lumière rectale vu au coloscanner 2D en coupe sagittale (en 

haut à gauche) et transversale (en haut à droite), en reconstitution 3D (en bas à gauche) et en 

coloscopie virtuelle (en bas à droite).  
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5) Traitement.  
	

L’endométriose étant une maladie fonctionnelle, le but du traitement est de traiter la 

douleur, l’infertilité, d’améliorer la qualité de vie et d’empêcher certaines complications 

graves (occlusion digestive, perte de la fonctionnalité d’un rein par envahissement urétéral). Il 

n’existe pas à ce jour de traitement permettant de guérir la maladie. 

Une approche multidisciplinaire avec, dans certains cas, une prise en charge 

psychologique est recommandée. En cas d’endométriose douloureuse, un traitement hormonal 

ou chirurgical doit être proposé (CNGOF 2006).  

En dehors des cas où une intervention chirurgicale est indispensable (sténose 

intestinale avec sub-occlusion, sténose urétérale), le traitement médical constitue une 

alternative thérapeutique possible. Une information claire doit être donnée à la patiente, sur 

les risques et bénéfices de chaque traitement. La stratégie thérapeutique est ensuite élaborée 

en concertation avec la patiente, en fonction de ses préférences et de ses priorités.  

 

   

a) Le traitement médical 
 

Comme nous l’avons dit précédemment, les règles semblent jouer un rôle important 

dans l’évolution de la maladie. De plus, la croissance des implants est oestrogéno-dépendante. 

Ainsi, le traitement hormonal, en supprimant les règles et en diminuant le taux circulant 

d’oestrogènes, permet de limiter l’évolution de la maladie et de diminuer les douleurs. 
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4 types de traitements hormonaux sont utilisés : 

- La contraception oestroprogestative : préférentiellement utilisée chez les femmes 

jeunes, il semble préférable de la prendre en schéma continu (Muzii et al. 2016; 

Caruso 2016). 

- Les progestatifs prégnanes ou norprégnanes qui ont un effet double : d’une part, un 

effet anti-oestrogénique direct propre et antigonadotrope en utilisation prolongée ; 

d’autre part, un effet anti-inflammatoire par une action inhibitrice sur les 

métalloprotéases (Vercellini et al. 2016). 

- Le danazol : substance antigonadotrope avec propriétés androgéniques et 

anabolisantes. En raison de ses effets indésirables importants (acné, bouffées de 

chaleur, prise de poids, myalgies, hirsutisme, métrorragies, modification de la voix), il 

n’est plus très utilisé actuellement. 

- Les agonistes du GnRH : en bloquant l’axe hypothalamo-hypophysaire, ces agents 

thérapeutiques induisent une « ménopause artificielle ». Ils sont à l’origine d’effets 

secondaires importants (bouffées de chaleur, sécheresse vaginale, diminution de la 

libido, céphalées, asthénie et, au long cours, ostéopénie) qui peuvent être atténués par 

l’association à des oestroprogestatifs ou à des oestrogènes seuls, communément 

appelée « add-back therapy » (Azoulay et Darai 2017). En raison de la perte osseuse 

induite, il n’est pas recommandé de les utiliser au long cours (maximum 6 mois à 1 

an). Leurs indications sont donc limitées. Ils sont notamment utilisés en situation pré 

et post-opératoire. En pré-opératoire, ils sont administrés pendant 1 à 3 mois avant 

l’intervention afin de diminuer le nombre de lésions récentes, inflammatoires, 

facilitant ainsi le geste chirurgical. En post-opératoire immédiat, la poursuite du 

traitement permet également d’éviter le reflux menstruel sur les zones récemment 

opérées (Roman, Saint Ghislain, et al. 2015). 
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b) Le traitement chirurgical 
	

La diversité des situations cliniques rend difficile de proposer une prise en charge 

standardisée. Certaines situations semblent rendre l’indication chirurgicale formelle : lorsque 

la maladie menace un organe vital (sténose urétérale ou digestive), lorsque le traitement 

médical ne permet pas le soulagement des douleurs, lorsqu’une grossesse ne parvient pas à 

être obtenue malgré le recours à la procréation médicalement assistée, par exemple. 

Une fois l’indication chirurgicale posée, l’intervention sera programmée avec une 

équipe chirurgicale adaptée et la patiente informée des risques opératoires et postopératoires.  

Le type de traitement va dépendre de nombreux critères : degré d’infiltration de la 

paroi digestive, longueur du segment sténosé, distance par rapport à la marge anale, nombre 

de nodules, intervalle libre entre les nodules mais également des préférences et convictions du 

chirurgien.  

Les différentes techniques chirurgicales proposées sont : le shaving, la résection 

discoïde, la résection colorectale. Elles sont décrites ci-après.  
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i. Shaving 

 

Le shaving consiste en l’excision sélective du nodule d’endométriose sans ouverture 

de la lumière rectale. La dissection est réalisée en réséquant la séreuse et la musculeuse, mais 

en respectant la muqueuse (schéma 1). Cette technique peut être utilisée lorsque le nodule 

rectal n’entraîne pas de sténose de la lumière digestive.  

 

 

Schéma 1 : le shaving respecte la muqueuse digestive. 

 

La technique opératoire est décrite en annexe 2.  

 

Le shaving est généralement réalisé à l’aide de ciseaux monopolaires ou de 

l’Ultracision, mais on peut également utiliser l’énergie Plasma, comme c’est le cas au CHU 

de ROUEN.  L’intérêt de l’énergie Plasma est qu’elle permet la vaporisation, la coagulation et 

la section des tissus, selon le mode et la distance entre la sonde et les tissus, avec une faible 

profondeur de pénétration de chaleur dans les tissus et une absence de diffusion latérale 

(Roman et al. 2011).   

 

 

 

 

Lumière	digestive	

Muqueuse	

Sous-muqueuse	

Musculeuse	

Séreuse	
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ii. Résection discoïde ou « full thickness resection » 

Lorsque le nodule rectal est responsable d’une sténose peu étendue de la lumière 

digestive ou s’il infiltre toute l’épaisseur de la paroi jusqu’à la muqueuse, le traitement 

chirurgical peut consister en une résection dite « discoïde ». Cette technique peut être utilisée 

si les nodules sont séparés par des intervalles de tube digestif sain d’au moins 5 cm.  

Le premier temps opératoire comporte un shaving afin de libérer le rectum et de 

permettre un assouplissement de la paroi. Puis, l’exérèse discoïde en elle-même consiste à 

réaliser l’excision du nodule et de la paroi rectale en totalité (schéma 2) suivie dans le même 

temps d’un rétablissement de continuité digestive par une double ligne d’agrafes. 

 

Schéma 2 : la résection discoïde emporte toute l’épaisseur de la paroi digestive. 

 

La résection discoïde est réalisée par un chirurgien digestif. Pour les nodules du haut 

rectum, on utilise des pinces mécaniques de type PCEA qui permettent d’emporter un disque 

de paroi rectale de 4 à 5 cm de diamètre. Pour les nodules du bas et moyen rectum, il est 

possible d’utiliser une agrafeuse circulaire par voie transanale (Pinho Oliveira et al. 2014). 

L’équipe du CHU de ROUEN utilise, depuis avril 2009, la pince « Contour Transtar ». Celle-

ci peut emporter des disques allant jusqu’à 10 cm de diamètre (Roman et al. 2017; Bridoux et 

al. 2012). La technique opératoire est décrite en annexe 3. 

Lumière	digestive	

	

Muqueuse	

Sous-muqueuse	

Musculeuse	

Séreuse	



	 39	

iii. Résection colorectale 

 

Comme pour la résection discoïde, la résection colorectale est précédée par un shaving 

réalisé par le chirurgien gynécologue afin de libérer le rectum. La résection colorectale est 

réalisée par le chirurgien digestif. Elle consiste à sectionner le tube digestif de chaque côté de 

la zone atteinte, à retirer cette zone (figure 8), puis à réaliser l’anastomose entre les deux 

extrémités. La méthode est décrite en annexe 4. 

Elle peut être associée à une stomie de protection dans les cas où le risque de fistule est 

important : suture vaginale en vis-à-vis, anastomose colorectale basse, présence de plusieurs 

sutures digestives… 

 

 

Figure 8 : pièce de résection colorectale avec nodule rectal entraînant une sténose de la 

lumière digestive. 
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C/ Problématique du traitement chirurgical 
 

  Le traitement chirurgical de l’endométriose rectale est un sujet à débat.  

 Il existe deux approches de la maladie et du traitement.  

Les partisans de l’approche « radicale » jugent que les symptômes de la maladie ne 

peuvent être soulagés que si la totalité des implants d’endométriose est retirée. Ils plaident en 

faveur d’un traitement « carcinologique » et réalisent de manière systématique des résections 

colorectales segmentaires. Ils estiment que ce traitement radical permet seul de faire 

disparaître les douleurs liées à la maladie et de diminuer le risque de récidive au maximum. 

Pour ceux-là, un traitement conservateur ne permet pas d’obtenir une résection en marges 

saines et cette notion de maladie résiduelle serait à l’origine de la persistance des douleurs et 

des récidives.  

D’autres plaident en faveur d’un traitement dit « conservateur », considérant que la 

maladie étant fonctionnelle, il faut éviter au maximum les séquelles fonctionnelles et les 

complications post-opératoires. Ils cherchent donc à préserver le plus souvent possible le 

rectum, afin d’éviter l’apparition de symptômes indésirables liés à la résection colorectale : 

incontinence anale, constipation post-opératoire (Ret Dávalos et al. 2007). Cela consiste en un 

« shaving » ou une « résection discoïde ». Ce traitement, moins lourd, aurait l’avantage d’être 

moins morbide. 

Dans les cas où la maladie infiltre profondément la paroi rectale, réalisant une sténose 

circonférentielle trop large pour permettre une exérèse discoïde, une résection colorectale est, 

bien entendue, indispensable. Mais il existe une majorité de cas (environ les 2/3) pour 

lesquels le choix du traitement conservateur ou radical existe. Celui-ci doit se faire avec pour 

objectif d’obtenir la meilleure qualité de vie pour les patientes. 
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II Objectifs de l’étude 

 

Il existe peu d’études comparant les deux types de traitement. La plupart recensent les 

résultats et complications de chaque type de traitement, indépendamment l’un de l’autre, les 

auteurs réalisant préférentiellement l’un plutôt que l’autre. Pour ceux réalisant les deux 

techniques, la comparaison se heurte néanmoins au biais de sélection : la résection colorectale 

étant réalisée quand la maladie est plus sévère, les résultats fonctionnels peuvent être moins 

bons dans cette population de ce fait.   

 

A Rouen, la philosophie était, avant novembre 2009, similaire à la majorité des 

centres, c’est-à-dire en faveur d’un traitement radical des lésions d’endométriose rectale. 

Novembre 2009 marque un tournant puisque l’on décide de se tourner vers la philosophie 

conservatrice. Le recrutement des patientes n’ayant, a priori, pas changé entre les deux 

périodes, une comparaison des deux philosophies est possible, en comparant la période 

« avant novembre 2009 » et « après novembre 2009 », diminuant ainsi le biais de sélection.  

 

L’objectif principal de notre étude était de comparer les deux types d’approche 

chirurgicale de l’endométriose rectale en terme de fonction digestive, à long terme. Les 

objectifs secondaires étaient d’évaluer les symptômes liés à l’endométriose (douleurs, 

dysménorrhée, dyspareunie), les taux de grossesse, de complications et de récidive de chaque 

traitement.  
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III Matériel et Méthode 

A/ Type d’étude  
	

Nous avons mené une étude analytique, transversale, prospective, unicentrique, au 

CHU de ROUEN, avec envoi de questionnaires et recueil de données existantes. 

 

B/ Objectifs 

1) Objectif principal  
	

Notre objectif principal était de comparer traitement conservateur versus traitement 

radical en terme de fonction digestive à long terme des patientes opérées d’endométriose 

rectale. L’analyse « en intention de traiter », c’est-à-dire comparant période radicale versus 

période conservatrice était également réalisée afin de diminuer le biais de sélection. 

2) Objectifs secondaires 
  

Nos objectifs secondaires étaient de comparer les deux types de traitement en terme de 

symptômes spécifiques de l’endométriose, complications post-opératoires, taux de récidive et 

taux de grossesse. 

 
 

C/ Critères d’inclusion  
	

Nous avons inclus : 

- toutes les patientes opérées d’endométriose rectale jusqu’à 20 cm au dessus de la 

marge anale, 

- entre janvier 2005 et janvier 2010, 

- dont l’endométriose profonde était révélée par l’examen clinique, l’IRM et/ou 

l’échoendoscopie et confirmée pendant l’intervention,  

- avec une infiltration de la musculeuse, de la muqueuse ou de la sous-muqueuse, 

- et un suivi d’au moins 5 ans.  
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D/ Critères d’exclusion 
	

Nous avons exclu :  

- les atteintes du sigmoïde, sans atteinte rectale (au-delà de 20 cm de la marge anale) 

- les atteintes superficielles (de la séreuse rectale seulement) 

- les patientes dont le suivi était inférieur à 5 ans. 

E/ Critères de jugement 
	

1) Critères de jugement principaux 
	

Nos critères de jugement principaux étaient : 

- Les symptômes spécifiques de l’endométriose (douleurs menstruelles, dyspareunies, 

douleurs en dehors des règles) évalués par un questionnaire réalisé par nos soins (cf 

annexe 1).  

- La qualité de vie digestive : évaluée par le questionnaire de GIQLI, comprenant 36 

questions, dont le score va de 0 à 144. Plus le score est important, meilleure est la 

qualité de vie. Ce questionnaire comprend des questions s’intéressant à la qualité de 

vie, la forme physique, les émotions, le retentissement de la maladie et du traitement 

sur la vie sociale et familiale (van Dijkum et al. 2000).  

- L’incontinence anale : évaluée par le questionnaire WEXNER (Jorge et Wexner 

1993). Il comprend 5 questions sur l’incontinence aux gaz, aux selles liquides et 

solides et le retentissement de celle-ci sur la qualité de vie. 

- La constipation évaluée par le questionnaire KESS (Knowles-Eccersley-Scott-

Symptom), comprenant 11 items avec un maximum de 39 points. Plus le score de 

KESS est élevé, plus la constipation est sévère (Knowles, Eccersley, et Scott 2000). 

- La consistance des selles, évaluée par l’échelle de Bristol. Les scores 1 et 2 

représentent une constipation, les scores de 3 ou 4 sont des selles de consistance 

normale, un score allant de 5 à 7 est en faveur de selles diarrhéiques (Lewis et Heaton 

1997).  
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2) Critères de jugement secondaires  
 

Nos critères de jugement secondaires étaient :  

- le taux de complications, à court et long terme, répertoriées selon la classification de 

Clavien-Dindo.  

- le taux de récidive de la maladie au niveau colorectal, définie par une nécessité de 

réintervention chirurgicale.  

- le taux de grossesse, spontanée ou obtenue par procréation médicalement assistée. 

 

F/ Déroulement de l’étude 
 

D’abord, les dossiers médicaux de chaque patiente ont été consultés afin de :  

- vérifier les critères d’inclusion et d’exclusion, 

- remplir les caractéristiques de chaque patiente, 

- remplir les données préopératoires, 

- remplir les atteintes d’organe observées en per-opératoire et le type d’intervention 

réalisée. 

 

Ensuite, nous avons envoyé un questionnaire par voie postale à chaque patiente. En 

l’absence de réponse au bout de 3 mois, les patientes étaient contactées par téléphone ou par 

email afin d’augmenter le taux de réponse. Les données ont été collectées pendant 6 mois. 
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G/ Déroulement de la prise en charge initiale  
 

1) Consultations pré-opératoires. 
	

Toutes les patientes ont bénéficié d’une ou plusieurs consultations médicales par un 

chirurgien gynécologue mais également d’une consultation avec un chirurgien digestif avant 

l’intervention chirurgicale. Si une atteinte urologique était suspectée, elles rencontraient 

également l’urologue. 

Pendant cette consultation, les patientes étaient interrogées sur leurs symptômes puis 

examinées. Ensuite, un bilan préopératoire leur était prescrit, comprenant : une IRM 

pelvienne, une échographie endorectale et un coloscanner avec coloscopie virtuelle.  

Enfin, elles rencontraient systématiquement une infirmière stomathérapeute afin de 

leur expliquer l’intérêt et le fonctionnement d’une iléostomie ou d’une colostomie. 

En fonction de l’atteinte de l’endométriose suspectée sur l’examen clinique et les 

résultats des examens complémentaires, une stratégie chirurgicale était élaborée, en accord 

avec le chirurgien digestif et avec la patiente. Une information sur les risques et complications 

de l’intervention était délivrée à la patiente.  

 

2) Préparation pré-opératoire. 
 

Pendant les 3 mois précédents l’intervention, un traitement hormonal par agonistes de 

la GnRH (Décapeptyl 11,25 mg LP : 1 injection SC) était prescrit afin de faciliter le geste 

chirurgical. Il était systématiquement associé à de l’acétate de cyprotérone (Androcur 1 

comprimé par jour pendant 1 mois) afin d’éviter l’effet flare-up, et à des oestrogènes par voie 

cutanée (Estreva 1 pression par jour pendant 3 mois) afin de limiter les effets indésirables des 

analogues de la GnRH.   

Par ailleurs, une préparation digestive était également préconisée avant l’intervention : 

elle consistait en un régime sans résidus pendant les 8 jours précédents puis en l’ingestion 

d’un litre d’Xprep la veille de l’intervention. 
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3) Intervention chirurgicale. 
	

Les données opératoires avec les différentes localisations des nodules objectivées lors 

de l’intervention étaient listées dans le dossier médical sur un schéma annoté. Le type de 

traitement chirurgical réalisé était décrit avec précision dans le compte-rendu opératoire.  

Les suites opératoires et les éventuelles complications étaient également écrites dans 

le dossier médical lors de la visite quotidienne. Les infirmières surveillaient la reprise de la 

diurèse par la mesure des résidus post-mictionnels à l’aide du bladder-scan.  

Le jour de la sortie et les ordonnances prescrites étaient indiqués dans le dossier. 

 

4) Traitement médical post-opératoire. 
	

Un traitement hormonal était systématiquement recommandé en post-opératoire afin 

de prévenir la réapparition des douleurs (Angioni et al. 2015) et la récidive des lésions 

(Seracchioli et al. 2010) après l’intervention. 

Chez les patientes ayant un désir de grossesse, ce traitement était pris au moins 4 à 6 

semaines avant de le stopper pour tenter une grossesse. Chez les patientes jeunes, ce 

traitement consistait en général en la prise d’une pilule oestroprogestative en continu. Chez 

les patientes plus âgées ou présentant une contre-indication aux oestroprogestatifs, il 

s’agissait d’un progestatif seul. Enfin, chez les patientes de plus 45 ans, une ovariectomie 

bilatérale avait en général été proposée avant l’intervention. 

 

5) Consultations post-opératoires. 
	

Chaque patiente était revue à 3 mois après l’intervention par son chirurgien 

gynécologue : les symptômes liés à l’endométriose étaient recherchés ainsi que les éventuels 

effets indésirables ou complications liés à la chirurgie.  

Lorsque la patiente présentait un désir de grossesse, l’arrêt du traitement hormonal 

était programmé avec le chirurgien, ainsi que la durée durant laquelle il devait avoir lieu avant 

de recourir à la procréation médicalement assistée.  
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H/ Statistiques 
 

Les statistiques ont été réalisées par nos soins, à l’aide du logiciel Stata 11.0. 

Une analyse globale de la population d’étude a été réalisée, puis une analyse comparée 

univariée selon le type de traitement reçu « radical » ou « conservateur » a été effectuée. 

Enfin, nous avons fait une analyse « en intention de traiter », en comparant les patientes 

opérées avant novembre 2007, selon la philosophie radicale, puis les patientes opérées après 

2007, selon la philosophie conservatrice. 

Les moyennes, médianes, écarts-types étaient calculés pour les variables quantitatives, 

puis comparés en utilisant le test de Student (lorsque les variables étaient normales) ou le test 

de Wilcoxon (pour les variables non normales).  

Pour les variables qualitatives, la comparaison des pourcentages était faite grâce au 

test de Chi2 ou de Fisher (lorsque les effectifs étaient petits).  

P<0,05 était le seuil de significativité. 

 

 

I/ Ethique 
	

Pour notre étude, nous avons obtenu l’accord du Comité d’Ethique pour les 

Recherches Non Interventionnelles (Autorisation n°E 2014-49). 
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IV Résultats 

A/ Comparaison des deux types de traitement 
 

1) Description de la population 
 

a) Diagramme de l’étude 
 

77 patientes ont été incluses (figure 8).  

3 patientes ont été perdues de vue (3,9%).  

Le suivi moyen était de 82 mois +/- 18 (min-max : 60-120) 

 

 

Figure 9 : diagramme de l’étude comparant les deux types de traitement 
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b. Caractéristiques de la population 
 

L’âge moyen était de 42 ans+/-7 ans (min-max : 28-54ans). Les deux populations étaient 

comparables sauf en terme de profondeur des nodules : dans le groupe « traitement radical », 

la maladie infiltrait plus profondément la paroi rectale (tableau 1). Il existait également plus 

fréquemment une atteinte vésicale dans le groupe « traitement radical ». 

 Traitement conservateur 
(n=49) 

Traitement radical 
(n=25) 

p 

Age 41,2+/-6,9 42,8 +/-6,7 0,34 

Nulliparité 31 (74%) 18 (78%) 0,69 
Nombre de nodules rectaux (charnière 
recto-sigmoidienne incluse) : 
1 
2 
3 

 
 

36 (73,4%) 
12 (24,5%) 

1 (2%) 

 
 

21 (84%) 
3 (12%) 
1 (4%) 

 
 

 
 

0,37 
Diamètre du plus gros nodule rectal 32+/-11 34+/-13 0,41 
Hauteur du plus bas nodule rectal 12,3+/-4,3 10,4+/-3,7 0,06 
Profondeur du plus gros nodule :  
Musculeuse 
Sous-musculeuse 
Muqueuse 

 
38 (80,9%) 
9 (19,1%) 

0 

 
13 (52%) 
8 (32%) 
4 (16%) 

 
 
 
0,003 

Nombre total de nodules (caecum, 
colon, rectum) :  
1 
2 
3 

 
 

34 (69,4%) 
12 (24,5%) 

3 (6,1%) 

 
 

14 (56%) 
8 (32%) 
3 (12%) 

 
 
 
 

0,62 
Localisations associées :  
Appendice 
Iléon 
Péritoine 
Lig. Utéro-sacrés 
Cloison recto-vaginale 
Diaphragme 
Uretère 
Vessie 
Vagin 
Ovaires 

 
2 (4,1%) 
4 (8,2%) 

26 (53,1%) 
35 (71,4%) 
44 (89,8%) 
11 (22,5%) 
9 (18,3%) 

1 (2%) 
37 (75,5%) 
38 (77,5%) 

 
2 (8%) 

5 (20%) 
14 (56%) 
16 (64%) 
24 (96%) 
4 (16%) 
8 (32%) 
4 (16%) 

21 (84%) 
23 (92%) 

 
0,60  
0,15  
0,81  
0,32  
0,35  
0,51 
0,24 
0,04 
0,55 
0,12 

Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques des populations du groupe « traitement 
radical » vs « traitement conservateur. 
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c. Procédure chirurgicale 
 
 

La voie d’abord était plus fréquemment la laparotomie dans le groupe « traitement 

radical » car c’était plus fréquemment le cas pendant la première période, avant novembre 

2009. 

Les autres procédures étaient comparables entre les deux groupes, à l’exception de la 

réalisation d’une stomie et d'une résection vésicale qui étaient plus fréquentes dans le groupe 

« traitement radical ».  

 
 Traitement conservateur 

(n=50) 
Traitement radical 
(n=23) 

P 

Voie d’abord :  

Coelioscopie 

Laparotomie 

Coelioscopie convertie en laparotomie 

 

42 (85,7%) 

2 (4,1%) 

5 (10,2%) 

 

14 (56%) 

7 (28%) 

4 (16%) 

 

 

 

0,016 

Hystérectomie 15 (30,6%) 7 (28%) 0,81 

Chirurgie de l’ovaire :  

Kystectomie unilatérale 

Kystectomie bilatérale 

Vaporisation endométriome unilatérale 

Vaporisation endométriome bilatérale 

Ovariectomie unilatérale 

Ovariectomie bilatérale 

 

11 (22,5%) 

4 (8,2%) 

1 (2%) 

1 (2%) 

6 (12,3%) 

8 (16,3%) 

 

7 (28%) 

3 (12%) 

0 (0%) 

1 (4%) 

3 (12%) 

3 (12%) 

 

 

 

 

 

 

0,97 

Stomie 4 (8,2%) 16 (64%) 0,001 

Résection vessie 1 (2%) 4 (16%) 0,04 

Chirurgie de l’uretère :  

Urétérolyse 

Uretèrectomie 

 

7 (14,3%) 

2 (4,1%) 

 

7 (28%) 

1 (4%) 

 

 

0,35 

Résection vaginale 

Isolée 

Associée à hystérectomie 

 

29 (59%) 

15 (71%) 

 

18 (72%) 

6 (28%) 

 

 

0,55 

Résection iléon 1 (2%) 3 (12%) 0,11 

Tableau 2 : Comparaison des procédures chirurgicales du groupe « traitement radical » vs 
« traitement conservateur ».  
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2) Résultats fonctionnels digestifs 

 
a) Résultats de l’ensemble de la cohorte. 

 
 
 

Concernant la qualité de vie digestive, le score de GIQLI moyen était de 104 (+/-25).  

Concernant la constipation, le score de KESS moyen était de 12 (+/-7). 

Le score de WEXNER moyen était de 1,6+/-2,3. Une incontinence anale, définie par 

une incontinence aux solides ou aux liquides, même ponctuelle ou par une incontinence aux 

gaz plus d’une fois par semaine, était retrouvée chez 19% des patientes. 

 

b) Comparaison des 2 types de traitement. 
 

Les scores de GIQLI, WEXNER et KESS sont significativement meilleurs dans le 

groupe « traitement conservateur ». L’échelle de Bristol ne montre pas de différence 

significative entre les deux groupes (tableau 3). 

 

 Traitement conservateur 
(n=49) 

Traitement radical (n=25) p 

GIQLI 110+/-20 91+/-29 0,001 

WEXNER 1,2+/-1,7 2,5+/-3 0,025 

KESS total  9,9+/-6,4 15,6+/-7,5 0,001 

Echelle de Bristol  

1-2 

3-5 

6-7 

 

18 (42%) 

22 (51%) 

3 (7%) 

 

13 (54%) 

10 (42%) 

1 (4%) 

 

 

 

0,60 

Tableau 3 : Comparaison des scores de fonction digestive entre le groupe « traitement 
conservateur » versus « traitement radical ». 
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i. Score de GIQLI 

 

Concernant le score de GIQLI détaillé par question, le score était systématiquement 

meilleur dans le groupe « traitement conservateur » que dans le groupe « traitement radical » 

(figure 10). 

 

 

Figure 10 : Score GIQLI pour chaque item, en fonction du type de traitement. 

 

L’analyse de chaque item du score de GIQLI est détaillée en annexe 5. 
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ii. Score de WEXNER 

 

Concernant le score de WEXNER détaillé, on constate un score systématiquement 

meilleur dans le groupe « traitement conservateur » (figure 11). 

 
 
Figure 11 : Score de WEXNER pour chaque item, en fonction du type de traitement. 
 
 

Il y a significativement plus de fuites incontrôlées de selles, liquides ou solides, dans 

le groupe « traitement radical » (tableau 4). 

 
 

Tableau 4: Analyse statistique détaillée de chaque item du score de WEXNER. 
  

0	

0,2	

0,4	

0,6	

0,8	

1	

1,2	

1,4	

1	 2	 3	 4	 5	

traitement	conservateur	

traitement	radical	

Score	de	WEXNER	pour	chaque	item	
en	foncAon	du	type	de	traitement	

Items	du	score	de	WEXNER	

score	moyen	
par	item	

WEXNER détaillé Traitement 
conservateur (n=49) 

Traitement radical 
(n=25) 

p 

Item 1 : fuites de gaz 1,02+-1,3 1,24+/-1,5 0,52 

Item 2 : fuites de selles liquides 0,06+/-0,2 0,24+/-0,5 0,04 

Item 3 : fuites de selles solides 0+/-0 0,32+/-0,43 0,001 

Item 4 : port de garnitures 0,06 +/-0,4 0,2+/-0,5 0,21 

Item 5 : retentissement sur la qualité de vie 0,18+/-0,6 0,52+/-1 0,1 

WEX temps : capacité à se retenir 1,8+/-1,2 1,7 +/-1,2 0,6 
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iii. Score de KESS 

Concernant le score de KESS détaillé, on retrouve un score systématiquement 

meilleur dans le groupe « traitement conservateur » (figure 12). Il existe une différence 

significative entre les 2 groupes pour 8 questions sur 11 (tableau 5). 

 

Figure 12 : Score de KESS par item en fonction du type de traitement. 

Tableau 5 : analyse statistique détaillée de chaque item du score de KESS.  

0	

0,5	

1	

1,5	

2	

2,5	

1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 11	

traitement	
conservateur	

traitement	radical	

Score	de	KESS	par	item	en	foncAon	
du	type	de	traitement	

items	du	score	de	KESS	

score	moyen	
par	item	

KESS détaillé Traitement 

conservateur (n=49) 

Traitement radical 

(n=25) 

p 

Item 1 : durée de la constipation 1,3+/-1,6 2,1+/-1,3 0,038 

Item 2 : utilisation de laxatifs 0,4+/-0,7 0,9+/-0,9 0,005 

Item 3 : fréquence des selles 0,3+/-0,5 0,4+/-0,7 0,53 

Item 4 : impossibilité d’éliminer les selles 0,6 +/-0,8 1+/-0,8 0,029 

Item 5 : selles non complètement évacuées 1,5+/-1 2,1+/-1,3 0,03 

Item 6 : douleurs abdominales 1,5+/-1 2+/-1,2 0,047 

Item 7 : ballonnements 0,5+/-0,5 0,9+/-0,3 0,004 

Item 8 : utilisation des lavements 0,5+/-1 0,7+/-1 0,48 

Item 9 : temps passé aux toilettes 0,7+/-0,7 1,3+/-0,9 0,003 

Item 10 : ténesmes 1,2+/-1,1 2+/-1,4 0,008 

Item 11 : consistance des selles 1,2+/-1,1 1,6+/-1 0,16 



	 55	

 

3) Résultats sur les symptômes spécifiques de l’endométriose 
 

a) Dysménorrhée 
 

 

58% des patientes étaient en aménorrhée depuis leur opération. 

 

Parmi les patientes qui avaient encore leurs règles, 68 % présentaient une 

dysménorrhée dans le groupe « traitement conservateur », contre 44% dans le groupe 

« traitement radical » (p=1). L’intensité des douleurs était similaire dans les deux groupes 

(EVA = 4,5+/-2 dans le groupe traitement conservateur, vs 4,7+/-1,6 dans le groupe 

traitement radical, p = 0,81). 

75% des patientes présentaient une amélioration de leur dysménorrhée depuis 

l’intervention.  
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b) Dyspareunies 
 

 

Les patientes du groupe « traitement conservateur » avaient eu plus souvent des 

rapports sexuels que celles du groupe « traitement radical » (97% versus 84%, p = 0,04).  

 

Le taux de dyspareunie et l’intensité de la douleur n’étaient pas significativement 

différents entre les deux groupes (40% versus 57%, p=0,29, EVA=5,9+/-1,8 versus 5,5 +/-2,2, 

p=0,54).  

43% des patientes présentaient une amélioration de leur dyspareunie depuis 

l’intervention.  
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c) Douleurs pelviennes en dehors des règles. 
 
 

Le nombre de patientes présentant des douleurs pelviennes en dehors des règles et leur 

intensité était comparable entre les deux groupes (52% dans le groupe « traitement 

conservateur » vs 60% dans le groupe « traitement radical », p=0,62 ; EVA =4,3+/-2,2 vs 

4,3+/-1,7, p=0,98). 

 

60% des patientes présentaient une amélioration de leurs douleurs pelviennes non 

cycliques depuis l’intervention. 
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4) Complications post-opératoires 
 

a) Immédiates et à court terme. 
 

Tableau 6 : Complications post-opératoires immédiates et à court terme selon chaque type de 
traitement reçu.  
 
 

b) A long terme. 
 
 

On note une tendance non significative à l’augmentation du nombre de complications 

post-opératoires à long terme dans le groupe « traitement radical ».  

 

 
Traitement conservateur 

(n=49) 
Traitement radical 

(n=25) 
p 

Syndrome des loges 1(2%) 2(8%) 0,26 

Atonie vésicale nécessitant 
autosondages >1mois 

 

1 (2,1%) 

 

3 (12%) 

 

0,11 

Sténose urétérale 0 1 (4%) 0,34 

Sténose anastomose colorectale 0 2 (8%) 0,11 

Tableau 7 : Complications post-opératoires immédiates et à court terme selon chaque type de 
traitement reçu.  
 

 
Traitement conservateur 

(n=49) 
Traitement radical 

(n=25) 
p 

Fistule rectale / lâchage de l’anastomose 1 (2%) 1 (4%) 1 

Lâchage de suture urétérale 1 (2%) 0 (0%) 1 

Infection urinaire 5 (10%) 6 (24%) 0,17 

Abcès pelvien avec reprise 3 (6,1%) 1 (4%) 1 

Fièvre avant J7 traitée par antibiotiques 13 (26%) 3 (12,5%) 0,24 

Atonie vésicale nécessitant un sondage 
urinaire >1 semaine 

 

4 (8,2%) 

 

3(12%) 

 

0,68 

Transfusion 6 (12,2%) 5(20%) 0,49 

Reprise chirurgicale <1mois 7 (14,3%) 5 (20%) 0,53 

Hémorragie anastomose 0 1 (4%) 0,34 
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c) Classification selon Clavien – Dindo. 
 
 

Le taux de complication n’était pas significativement différent dans l’un ou l’autre 

groupe de traitement (tableau 8).  

 

Clavien Traitement 
conservateur (n=49) 

Traitement radical 
(n=25) 

p 

I – Complication nécessitant un traitement 
médical symptomatique 

7 (14%) 4 (16%) 1 

II – Complication nécessitant un traitement 
médical autre que symptomatique 

11 (22%) 10 (40%) 0,17 

IIIa – Complication nécessitant un 
traitement chirurgical, endoscopique ou 
radiologique, sans AG 

0 (0%) 1 (4%) 0,34 

IIIb - Complication nécessitant un 
traitement chirurgical, endoscopique ou 
radiologique, sous AG 

6 (12%) 5 (20%) 0,49 

IVa – Complication nécessitant des soins 
intensifs avec défaillance d’un organe 

1 (2%) 0 (0%) 1 

IVb - Complication nécessitant des soins 
intensifs avec défaillance multiviscérale 

1 (2%) 0 (0%) 1 

V - Décès 0 (0%) 0 (0%) 1 

Tableau 8 : Complications de chaque type de traitement classées selon la classification de 
Clavien Dindo.  
 
 
 

Le nombre de complications mineures, définies par les complications I ou II selon 

Clavien était de 34,7% dans le groupe traitement conservateur, vs 44% dans le groupe 

traitement radical (p=0,43) 

Le nombre de complications majeures, définies par les complications III ou plus selon 

Clavien était de 14,3% dans le groupe « traitement conservateur », vs 24% dans le groupe 

« traitement radical » (p=0,3).  
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5) Taux de récidive 

 
Le taux de récidive colorectale était de 4 pour 74 patientes soit 5,4% pour l’ensemble 

de la cohorte. Les 4 récidives ont eu lieu dans le groupe « traitement conservateur ». La 

moitié des patientes ayant présenté une récidive a eu une résection colorectale et l’autre 

moitié un deuxième shaving (tableau 9).  

 
 
 Traitement 

conservateur (n=49) 
Traitement radical 

(n=25) 
p 

Récidive d’endométriose : 

Ovarienne 

Colorectale 

 

1 (2%) 

4 (8,2%) 

 

1 (4%) 

0 (0%) 

 

 

0,37 

Nouvelle intervention colorectale :  

Shaving 

Résection colorectale 

 

2 (4,1%) 

2 (4,1%) 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

 

0,4 

Tableau 9 : Comparaison des taux de récidive et leur traitement entre le groupe « traitement 
conservateur » et le groupe « traitement radical ». 
 
 

6) Traitement médical post-opératoire 
 

Dans la grande majorité des cas (92%), les patientes opérées ont pris un traitement de 

blocage des règles, au moins temporairement, après l’intervention, si elles n’avaient pas eu 

d’ovariectomie bilatérale (tableau 10). 

 
 Traitement 

conservateur (n=49) 
Traitement radical 

(n=25) 
p 

Absence de traitement 

Traitement pris en continu 

Traitement arrêté secondairement 

Traitement arrêté temporairement 

Annexectomie bilatérale 

5 (10,2%) 

20 (41%) 

5 (10,2%) 

9 (18,4%) 

10 (20,4%) 

1 (4%) 

10 (40%) 

3(12%) 

7(28%) 

4 (16%) 

 

 

 

 

0,82 

Durée du traitement, le cas échéant (mois) 52 (+/-25) 68 (+/- 39) 0,1 

Tableau 10 : Type de traitement médical post-opératoire reçu selon chaque groupe de 
traitement. 
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7) Taux de grossesse 
 
 

Le taux de grossesse moyen était de 59%. Il était sensiblement identique entre les 

deux groupes (63% dans le groupe « traitement conservateur », vs 58% dans le groupe 

« traitement radical », p=1). Environ la moitié de ces grossesses était obtenue après recours à 

la Procréation Médicalement Assistée.  
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8) Satisfaction 

 
 

	
	
	
	

84% des patientes considéraient que leur état de santé était amélioré depuis 

l’intervention. L’absence d’amélioration était due à des symptômes persistants malgré la 

chirurgie en cas de traitement conservateur (80%), alors qu’elle était liée à de nouveaux 

symptômes n’existant pas avant en cas de traitement radical (75%) (p=0,21). 

 

L’intervention était significativement plus fréquemment conseillée à une amie dans le 

groupe « traitement conservateur » que dans le groupe « traitement radical » (p=0,01). 
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B/ Comparaison des deux périodes. 
 
 

1) Description de la population 
 

a) Diagramme de l’étude 
 
 
 

 
 

Figure 13 : diagramme de l’étude comparant les deux périodes 
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b) Caractéristiques de la population 
 
 

Dans cette étude, les deux populations sont comparables sur toutes les données 

préopératoires (tableau 11). 

 

 Période conservatrice 
(n=50) 

Période radicale 
(n=24) 

p 

Age 40,8+/-6,8 43,8 +/-6,8 0,07 
Nulliparité 34 (81%) 15 (65%) 0,16 
Nombre de nodules rectaux : 
1 
2 
3 

 
36 (72%) 
13 (26%) 

1 (2%) 

 
21 (87.5%) 

2 (8.3%) 
1 (4.7%) 

 
 

 
0,21 

Diamètre du plus gros nodule rectal 33+/-13 32+/-10 0,88 
Hauteur du plus bas nodule rectal 11,7+/-4,4 11,3+/-3,6 0,63 
Profondeur du plus gros nodule :  
Musculeuse 
Sous-musculeuse 
Muqueuse 

 
36 (75%) 
11 (23%) 

1 (2%) 

 
15 (63%) 
6 (25%) 
3 (13%) 

 
 
 

0,16 
Nombre total de nodules (caecum, colon 
et rectum) : 
1 
2 
3 

 
 

30 (60%) 
15 (30%) 
5 (10%) 

 
 

18 (75%) 
5 (21%) 
1 (4%) 

 
 
 

 
0,45 

Localisations associées :  
Appendice 
Iléon 
Péritoine 
Ligaments Utéro-sacrés 
Cloison recto-vaginale 
Diaphragme 
Uretère 
Vessie 
Vagin 
Ovaires 

 
3 (6%) 

6 (12%) 
27 (54%) 
34 (68%) 
45 (90%) 
11 (22%) 
12 (24%) 

2 (4%) 
39 (78%) 
41 (82%) 

 
1 (4%) 

3 (13%) 
13 (54%) 
16 (67%) 
23 (96%) 
4 (17%) 
5 (21%) 
3 (13%) 

19 (79%) 
20 (83%) 

 
1  
1  
1  

0,9 
0,39  
0,76  
0,9  

0,38  
0,9 

0,32 
Tableau 11 : Comparaison des données préopératoires des patientes de la période « avant 
novembre 2009 » versus « après novembre 2009 ». 
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c) Procédure chirurgicale 
 

 
Les procédures chirurgicales de chaque période sont comparables en tous points, sauf 

en ce qui concerne la voie d’abord qui était plus fréquemment la laparotomie avant 2009 

(tableau 12).  
 
 

 Période conservatrice 
(n=50) 

Période radicale 
(n=24) 

p 

Voie d’abord :  

Coelioscopie 

Laparotomie 

Coelioscopie convertie en laparotomie 

 

44 (88%) 

1 (2%) 

5 (10%) 

 

12 (50%) 

5 (21%) 

7 (29%) 

 

 

 

0,001 

Hystérectomie 15 (30,6%) 7 (28%) 0,9 

Chirurgie de l’ovaire :  

Kystectomie unilatérale 

Kystectomie bilatérale 

Vaporisation endométriome unilatérale 

Vaporisation endométriome bilatérale 

Ovariectomie unilatérale 

Ovariectomie bilatérale 

 

13 (26%) 

6 (12%) 

1 (2%) 

2 (4%) 

5 (10%) 

7 (14%) 

 

5 (21%) 

1 (4%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

4 (17%) 

4 (17%) 

 

 

 

 

 

 

0,81 

Stomie 11 (22%) 9 (38%) 0,16 

Résection vessie 2 (4%) 3 (13%) 0,32 

Chirurgie de l’uretère :  

Urétérolyse 

Uretèrectomie 

 

9 (18%) 

3 (6%) 

 

5 (21%) 

0 (0%) 

 

 

0,71 

Résection vaginale 

Isolée 

Associée à hystérectomie 

 

31 (62%) 

15 (30%) 

 

16 (67%) 

6 (25%) 

 

 

0,9 

Résection iléon 3 (6%) 1 (4%) 1 

Résection sigmoïde 1 (2%) 1 (4%) 0,54 

 
Tableau 12 : Comparaison des procédures chirurgicales des patientes de la période 
conservatrice versus celles de la période radicale.  
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2) Résultats sur la fonction digestive. 
 
 

Les scores de GIQLI, WEXNER et KESS sont significativement meilleurs pendant la 

période conservatrice. Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes en terme 

de score selon l’échelle de Bristol (tableau 13). 

 

 Période conservatrice 
(n=50) 

Période radicale (n=24) p 

GIQLI 108+/-19 95+/-33 0,04 

WEXNER 1,2+/-2 2,5+/-2.6 0,03 

KESS total 9,9+/-6,4 15,6+/-7,5 0,001 

Echelle de Bristol  

1-2 

3-5 

6-7 

 

19 (43%) 

23 (52%) 

2 (5%) 

 

12 (52%) 

9 (39%) 

2 (9%) 

 

 

 

0,65 

Tableau 13 : Comparaison des scores de fonction digestive entre les patientes traitées 
pendant la période conservatrice versus celles traitées pendant la période radicale. 
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V Discussion  

A/ Résumé de nos résultats. 
	

Le débat est vif parmi les chirurgiens prenant en charge les patientes souffrant 

d’endométriose : s’ils ne sont pas tous d’accord sur le type de procédure chirurgicale, ils 

s’accordent pour dire que l’objectif du traitement est l’amélioration de la qualité de vie, par un 

soulagement des douleurs liées à la maladie, sans que celles-ci ne soient remplacées par 

d’autres douleurs, séquellaires d’une chirurgie morbide.  

Notre étude avait pour objectif d’évaluer la fonction digestive des patientes opérées 

d’endométriose rectale avec un recul d’au moins 5 années.  

Nous avons d’abord comparé les patientes opérées dans chaque bras de traitement : un 

bras « traitement radical » dans lequel étaient incluses toutes les patientes ayant bénéficié 

d’une résection colorectale, et un bras « traitement conservateur », dans lequel se situaient 

toutes les patientes ayant eu un shaving ou une résection discoïde.  

Cette comparaison suggère que le traitement conservateur est associé à une 

amélioration de la qualité de vie digestive (évaluée par le score de GIQLI), un risque moindre 

de constipation post-opératoire (évaluée par le score de KESS) et une meilleure préservation 

de la continence anale (évaluée par le score de WEXNER).  

Cependant, les patientes du groupe « traitement radical » pourraient avoir une maladie 

plus sévère, ce qui aurait un impact sur les scores de fonction digestive. Afin de diminuer le 

biais de sélection lié au type de chirurgie proposée, nous avons réalisé une seconde analyse 

comparant deux périodes avec des philosophies de traitement différentes. Celle-ci retrouvait 

des résultats semblables.  
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Concernant nos critères de jugement secondaires, l’amélioration des symptômes 

spécifiques de l’endométriose (dysménorrhée, dyspareunie, douleurs pelviennes non 

cycliques) était similaire entre chaque groupe de traitement. Le taux de complications n’était 

pas significativement différent entre les deux groupes. Le taux de grossesse de chacun des 

groupes était identique. Enfin, les patientes du groupe « traitement conservateur » étaient 

significativement plus souvent satisfaites de leur état de santé que celles du groupe 

« traitement radical » et plus enclines à conseiller l’opération à une amie souffrant de la même 

maladie. 
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B/ La fonction digestive 
 

La fonction digestive, 5 à 10 ans après la chirurgie, était souvent modifiée chez nos 

patientes. Sur le plan de la qualité de vie digestive, nos patientes présentaient un score GIQLI 

moyen de 104 (+/-25) alors que la littérature retrouve un score moyen de 126 (+/-18) chez les 

sujets sains. Le score moyen de KESS, qui permet d’évaluer la constipation, était de 12 (+/-7) 

alors qu’il est en moyenne de 2 (+/-4) chez les sujets sains (Knowles, Eccersley, et Scott 

2000). Une incontinence anale, définie par une incontinence aux solides ou aux liquides, 

même ponctuelle ou par une incontinence aux gaz plus d’une fois par semaine, était retrouvée 

chez 19% de nos patientes. Nous n’avons pas comparé la fonction digestive avant et après 

traitement car les questionnaires GIQLI, KESS et WEXNER n’étaient pas utilisés en routine 

au moment de l’intervention chirurgicale. Notre étude a mis en évidence une meilleure 

fonction digestive post-opératoire dans le groupe « traitement conservateur » que dans le 

groupe « traitement radical », que ce soit en terme de constipation post-opératoire, qu’en 

terme d’incontinence anale et de qualité de vie digestive. 

 

Il n’y a, à notre connaissance, que peu d’études comparant les deux types de 

traitement en termes de résultats fonctionnels digestifs à long terme. L’étude de Roman et 

Vassilieff en 2013 évoquait déjà une amélioration de la fonction digestive post-opératoire à 

court terme chez les patientes préférentiellement opérées par chirurgie conservatrice (Roman 

et al. 2013). Bailly retrouvait également un taux plus faible de diarrhée post-opératoire dans le 

groupe « résection discoïde » que dans le groupe « résection colorectale » avec un recul d’au 

moins un an (Bailly et al. 2013). Notre étude suggère que cette tendance persiste à long terme, 

5 à 10 ans après la chirurgie.  

 

Cette amélioration de la fonction digestive pourrait être due :  

- à un taux de complications digestives, telles que les fistules rectales ou recto-

vaginales, ou les sténoses de l’anastomose colorectale, inférieur dans une chirurgie 

conservatrice que dans une chirurgie radicale. 

- à des séquelles fonctionnelles moins importantes du fait d’une chirurgie plus économe 

(préservation du réservoir rectal et limitation de la dénervation rectale entraînant une 

meilleure continence rectale) 
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L’étude de L. Armengol en 2011 montrait que, 2 ans après une résection colorectale 

pour endométriose rectale, 20% des patientes présentaient des symptômes invalidants à type 

de constipation post-opératoire, d’alternance diarrhée-constipation, de ballonnements, 

d’incontinence anale. Les étiologies retrouvées étaient variées : une sténose de l’anastomose 

colorectale, une invagination intestinale du côlon dans l’anastomose colorectale, deux 

dénervations rectales, et une constipation de transit, devenue symptomatique après chirurgie 

(Armengol-Debeir et al. 2011). 

 

Une étude prospective, réalisée par Landi, en 2008, montrait que les techniques de 

« nerve-sparing », visant à préserver les rameaux du plexus nerveux hypogastrique à 

destination urinaire et rectale, pourraient permettre une amélioration des symptômes 

fonctionnels digestifs (Landi 2005). Lors d’une résection colorectale néanmoins, une partie de 

l’innervation rectale est nécessairement atteinte du fait de la section du mésorectum. Le 

shaving rectal pourrait permettre une meilleure conservation de l’innervation rectale car la 

procédure ne concerne que le mur antérieur du rectum. Cette préservation nerveuse ainsi que 

la conservation du volume du réservoir rectal pourrait expliquer en partie la meilleure 

fonction digestive des patientes opérées par un traitement conservateur.   

 

Néanmoins, malgré les techniques de « nerve-sparing », lorsque la maladie est 

avancée, les plexus hypogastriques et les nerfs splanchniques peuvent être infiltrés à distance 

du rectum, et leur atteinte préopératoire ou leur lésion per-opératoire peut entraîner une 

altération de la fonction intestinale, quelque soit le type de chirurgie réalisée (Darwish et 

Roman 2017). 

 

Mabrouk a montré dans une série de 25 patientes présentant une endométriose rectale 

que 80% présentaient une hypertonie anale avant toute intervention chirurgicale : ces résultats 

suggèrent que la dysfonction intestinale est au moins en partie présente avant la chirurgie, 

possiblement liée à l’atteinte des fibres nerveuses par les nodules d’endométriose (Mabrouk et 

al. 2012). Cette dysfonction est donc probablement partiellement irréversible.  
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C/ Les symptômes spécifiques liés à l’endométriose 
 

Par rapport aux douleurs présentes avant l’intervention, 75% des patientes présentaient 

une amélioration de leur dysménorrhée, 43% des patientes une amélioration de leur 

dyspareunie et 60% des patientes une amélioration de leurs douleurs pelviennes non cycliques 

après l’intervention. Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes de 

traitement. 

 
Ces résultats sont concordants avec ceux de la littérature : plusieurs études montrent 

une amélioration des symptômes douloureux, de la dysménorrhée et de la dyspareunie après 

chirurgie, quelque soit le type de chirurgie (De Cicco et al. 2011; Darai et al. 2007; Fedele et 

al. 2004). Certaines études sont en faveur d’une meilleure amélioration des symptômes dans 

le groupe radical (Bailly et al. 2013; Healey et al. 2014), d’autres ne retrouvent pas de 

différence entre les deux types de traitement (Meuleman et al. 2014; Mabrouk et al. 2011; 

Kent 2015). 

 

L’absence d’amélioration ou la persistance des symptômes douloureux peut être liée :  

- à la conservation utérine chez les patientes jeunes avec désir de grossesse, du fait de 

l’adénomyose fréquemment associée à l’endométriose rectale (Daraï et al. 2010).  

- à la persistance de lésions d’endométriose en cas de résection incomplète. 

- à l’atteinte irréversible des plexus nerveux par l’endométriose, responsable de 

douleurs neuropathiques (Anaf 2011). 
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D/ Les complications post-opératoires 
	

Dans notre étude, nous avions un taux de complications post-opératoires globalement 

comparable à celui de la littérature (tableau 14). Il est néanmoins difficile de comparer les 

études entre elles car les populations peuvent être très différentes sur le plan de la sévérité de 

la maladie et les patientes présentant une maladie sévère ont évidemment un risque plus élevé 

de morbidité post-opératoire.  

 

 
Type de complications Notre 

étude 
(Mereu 
2007) 

(Darai et 
al. 2007) 

(Ruffo et 
al. 2010) 

(Donnez  
2010) 

(Fanfani 
2010) 

Effectif 74 
patientes 

192 
patientes 

71    
patientes 

436 
patientes 

500 
patientes 

136 
patientes 

Type de traitement 46 
shaving 3 

RD, 24 
RCR 

RCR RCR RCR shaving 48 RD 
88 RCR 

Lâchage de 
l’anastomose/ fistule 
rectale 

 
3% 

 
4,7% 

 
0% 

 
1,5% 

 
0% 

 
0,7% 

Fistule rectovaginale 0% 2,7% 8,4% 3,2% 0% 2,9% 
Abcès pelvien 5,4% 0,5% 4,2% - 0% 2,2% 

Occlusion intestinale 0,3% 0,5% - 0,4% 0% - 
Transfusion 14,8% 6% 14,1% 13,7% 0,2% 7,3% 
Fièvre avant J7 21,6% 38% - - - 8,8% 
Lâchage suture 
urétérale, uropéritoine, 
fistule vésicale 

 
1,3% 

 
3% 

 
- 

 
0,9% 

 
0,8% 

 
1,4% 

Reprise chirurgicale  16,2% 10,4% - 8,9% - 4,4% 
Hémopéritoine 1,3% 2,1% 1,4% 2,1% - 2,9% 
Atonie vésicale>7j 9,4% - - 19,9% 0,8% - 
Syndrome des 
loges/neuropathie 

4% 1,5% - 0,2% - - 

Sténose de 
l’anastomose 

2,7% - - 3,7% - - 

Sténose urétérale 1,3% - - - 0,2% - 
Atonie vésicale >1 
mois 

5,4% 4,7% - 9,5% 0% 9,5% 

RCR : résections colorectales, RD : résections discoïdes 
 
Tableau 14 : revue de la littérature des taux des principales complications post-opératoires. 
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Nous n’avons pas démontré de différence significative des taux de complications entre 

les deux types de chirurgie, même s’il semble exister une tendance à un taux de complications 

plus élevé dans le groupe « traitement radical ». Lorsque l’on utilise la classification de 

Clavien-Dindo, nous retrouvons un taux de complications de grade II de 22% dans le groupe 

« traitement conservateur » versus 40% dans le groupe « traitement radical » (p=0,17). Le 

nombre de complications majeures, définies par les complications III ou plus était de 14,3% 

dans le groupe « traitement conservateur », vs 24% dans le groupe « traitement radical » 

(p=0,3). Au vu du faible nombre d’événements, nous pensons qu’un effectif plus important 

pourrait permettre de démontrer une différence significative.  

 

D’autres études sont également en faveur d’un taux de complications moindre dans le 

traitement conservateur : 

- (Fanfani et al. 2010) a comparé 48 résections discoïdes à 88 résections colorectales. Le 

risque de complications digestives (fistules, perforation intestinale) était de 5,6% dans le 

groupe des résections colorectales versus 2,1% dans le groupe des résections discoïdes, sans 

que ce résultat n’atteigne le seuil de significativité.  

- (Canon et al. 2013) a comparé 20 shaving versus 21 résections colorectales : dans cette 

étude, il retrouvait un taux de complications post-opératoires de grade II selon Clavien-Dindo 

significativement plus important dans le groupe des résections colorectales que dans le groupe 

shaving (52% vs 15%, p=0,02). Le taux de complications de grade III et IV était également 

plus élevé dans le groupe « résections colorectales » (respectivement 9,5% et 4,7%, versus 

5% et 0%, p=NS). 

- (Meuleman et al. 2014) a comparé 76 résections colorectales et 127 shaving. Il a également 

retrouvé un taux de complications mineures (grade I ou II) significativement plus élevé dans 

le groupe des résections colorectales (11% vs 1%, p=0,002). Le taux de complications 

majeures était similaire entre les 2 groupes (3% vs 2%, p=NS). 

 

 Ces résultats suggèrent que la morbidité pourrait être plus élevée dans le traitement 

radical par rapport au traitement conservateur.  
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E/ Le taux de récidive 
	

Notre taux global de récidive colorectale était de 5,4%. 

Ce taux est concordant avec ceux retrouvés dans la littérature, qui varient de 1 à 4,7% 

selon les études (tableau 15).  
 
Etude Type de chirurgie Effectif Suivi moyen 

(mois) 
Taux de 
récidive 

(Brouwer et Woods 
2007) 

18 shavings, 58 
RD, 137 RCR 

213 68 4,7% 

(Meuleman et al. 2014) 76 RCR 
127 shaving 

203 19 1% 

(Nirgianakis et al. 
2014) 

RCR 81 53 3,7% 

(Donnez et Squifflet 
2010) 

Shaving 500 37 2,4% 

(Kavallaris 2003) RCR 50 32 4% 
RD : résection discoïde ; RCR : résection colorectale 
Tableau 15 : revue de la littérature des taux de récidive retrouvés après chirurgie pour 
endométriose rectale. 
 

Il est plutôt dans la moyenne « haute » des taux de récidive retrouvés mais notre suivi 

était également plus long que la plupart des études (82 mois).  

 

Nous retrouvons un risque de récidive plus important dans le groupe « traitement 

conservateur » (8,2%) par rapport au groupe « traitement radical » (0 %) mais sans que cela 

n’atteigne le seuil de significativité, le nombre d’événement étant très faible. Brouwer et 

Woods ont publié une série de 213 patientes, dont 58 résections discoïdes et 137 résections 

segmentaires, dans laquelle ils mettaient en évidence une différence statistiquement 

significative sur le taux de récurrence rectale en faveur de la résection colorectale avec un 

taux de récurrence de 5,17 % pour les résections discoïdes contre 2,19 % pour les résections 

segmentaires (Brouwer et Woods 2007). Néanmoins, ce taux de récidive étant faible, si l’on 

suit ce modèle, il faudrait réaliser 33 résections colorectales à la place de résections discoïdes 

pour éviter une récidive. 
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F/ Taux de grossesse 
	

Notre taux de grossesse était de 59%, sensiblement identique entre les 2 groupes, dont 

la moitié environ ont été obtenues spontanément. 

Cohen a réalisé une revue de la littérature recensant 1320 patientes porteuses 

d’endométriose profonde avec atteinte digestive : il a retrouvé un taux de grossesse spontanée 

après traitement chirurgical de 29% et un taux global de grossesse de 49% (Cohen 2014).  

Meuleman, dans son étude de cohorte prospective comparant 127 patientes ayant 

bénéficié d’un shaving à 76 patientes ayant eu une résection colorectale, avec un suivi médian 

de 20 mois, retrouvait un taux relativement semblable : le taux global de grossesse était de 

51%, dont 41% de ces grossesses étaient obtenues spontanément. Ce taux était identique entre 

les deux groupes (Meuleman et al. 2014).  

Notre taux est un peu plus élevé que ces études ; à notre avis, cela peut s’expliquer 

également par notre suivi moyen qui est plus long que la plupart de ces études. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



	 76	

G/ Avantage et limites de l’étude 
	

1) Limites  
	

Nous avons réalisé une étude prospective unicentrique. Ce type d’étude ne permet 

évidemment pas d’affirmer un lien de causalité car il ne s’agit pas d’un essai prospectif 

randomisé. Il comporte un certain nombre de biais que nous allons préciser. Il nous faut donc 

rester prudents dans l’interprétation de nos résultats.  

Un des points faibles de notre étude était la comparabilité des groupes. En effet, les 

nodules rectaux d’endométriose infiltraient plus profondément l‘épaisseur de la paroi rectale 

dans le groupe « traitement radical » que dans le groupe « traitement conservateur ». Ils 

avaient tendance également à être situés plus bas d’environ 2 cm par rapport à la marge anale. 

Il existait également plus fréquemment, mais de manière non significative, une atteinte 

digestive plurifocale dans le groupe « traitement radical » (44% vs 30%, p=0,64). Enfin, il 

était retrouvé une atteinte vésicale significativement plus fréquente dans le groupe du 

traitement radical. On peut donc supposer que la maladie était plus sévère dans le groupe des 

résections colorectales. Dans ce cas, on peut se demander si l’altération de la fonction 

digestive dans le groupe « traitement radical » n’est pas liée au fait que cette population de 

patientes présente une maladie plus sévère.  

C’est dans l’objectif de diminuer ce biais de sélection que nous avons réalisé l’analyse 

« en intention de traiter » : dans cette seconde étude, nous comparions deux périodes de 

traitement : une période dont la philosophie de traitement était plutôt radicale et une seconde 

période dite « conservatrice ». Ainsi, la comparabilité des groupes semblait meilleure, sans 

différence significative retrouvée entre les deux populations dans notre analyse.  

Néanmoins, il existe dans ce cas un biais temporel : il est possible que, du fait de 

l’expérience acquise par les chirurgiens au cours des années qui séparent les deux périodes, 

les patientes de la période conservatrice bénéficient d’une amélioration des compétences 

chirurgicales. On constate par exemple une différence significative entre les voies d’abord : 

alors que, durant la période radicale, la laparotomie était utilisée une fois sur deux, pendant la 

période conservatrice, elle n’était plus utilisée que dans 12% des cas (p=0,001). De même, le 
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service a pu acquérir une notoriété au cours des années qui aurait pu modifier le profil de 

sélection des patientes. 

Par ailleurs, notre échantillon était relativement faible par rapport à d’autres études 

récentes qui répertorient plusieurs centaines de patientes. Cependant, il était suffisant pour 

montrer une différence significative concernant notre critère de jugement principal.  

Enfin, pour certaines questions dans lesquelles nous demandions aux patientes de 

comparer leurs douleurs actuelles par rapport à celles avant l’intervention, il existe 

vraisemblablement un biais de mémorisation : pour les patientes ayant le suivi le plus long, 

cela signifiait leur demander de se souvenir comment étaient leurs douleurs il y a 10 ans ! 

 

2) Avantages 
	

Un des points fort de notre étude était notre taux de réponse (96%). Sur les 77 

patientes incluses, 3 ont été perdues de vue. Deux patientes avaient vraisemblablement 

déménagé et nous n’avons pas pu retrouver leur nouvelle adresse, la troisième n’a pas 

souhaité répondre au questionnaire. 

De plus, le nombre de données manquantes était faible. Au total, 4 patientes n’avaient 

pas rempli le score de GIQLI, 2 patientes celui de WEXNER et une seule patiente le score de 

KESS. Toutes les données préopératoires et opératoires avaient pu être relevées, seule la 

parité manquait dans 9 cas. Toutes les complications avaient pu être relevées également. 

Par ailleurs, nous avions un long suivi, de 82 mois en moyenne, ce qui est rare. La 

majorité des études qui sont réalisées sur le sujet ont un suivi de 1 à 3 ans. Un suivi long est 

particulièrement intéressant dans notre cas, car il montre que la fonction digestive reste altérée 

à long terme et ne semble pas s’améliorer avec le temps.  

Enfin, il est rare de trouver une évaluation de la fonction digestive des patientes 

opérées d’endométriose rectale. De nombreux centres n’interrogent leurs patientes que sur les 

symptômes liés à l’endométriose. Notre étude permet de prendre en compte un aspect souvent 

oublié par les gynécologues.  
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H/ Perspectives 
	

Afin de confirmer ou non nos résultats, une étude de plus haut niveau de preuve était 

nécessaire. Ainsi, il a été réalisé à Rouen - entre autres centres - un essai randomisé appelé 

ENDORE (ENDOmétriose REctale) de mars 2011 à août 2013, dont l’objectif était de 

comparer la fonction digestive à 2 ans en fonction du type de traitement reçu (2 bras de 

traitement : conservateur ou radical). Les résultats devraient être connus prochainement et 

nous apporter des informations supplémentaires afin d’améliorer notre prise en charge 

chirurgicale des patientes atteintes d’endométriose rectale. 
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VI Conclusion 

Nous avons réalisé une étude prospective évaluant les douleurs liées à la maladie et la 

fonction digestive à long terme des patientes opérées d’une endométriose rectale de manière 

conservatrice ou radicale. Notre étude retrouvait une amélioration des symptômes douloureux 

chez la majorité des patientes après l’intervention. La comparaison des deux types de 

traitement mettait en évidence une meilleure fonction digestive chez les patientes opérées par 

chirurgie conservatrice.  

 

Cette différence pourrait être liée à un traitement moins morbide et permettant une 

meilleure préservation de l’innervation et du réservoir rectal. Il est possible que ce traitement 

plus économe entraîne un sur-risque de récidive de la maladie. Néanmoins, au vu du bénéfice 

en terme de fonction digestive qui est démontré dans notre étude, et ce, sans diminution du 

bénéfice sur les symptômes douloureux liés à l’endométriose, on peut s’interroger sur l’intérêt 

de réaliser un traitement conservateur chaque fois que celui-ci est possible.  

 

Bien évidemment, il existera toujours une proportion de patientes chez qui la résection 

colorectale est indispensable en raison des caractéristiques des nodules ou chez qui elle est 

préférable du fait d’un âge jeune et d’un désir de grossesse nécessitant un arrêt prolongé du 

traitement hormonal, par exemple. Nous ne remettons pas en cause l’indication de réaliser une 

résection colorectale lorsque celle-ci est nécessaire ou préférable, mais nous pensons que ces 

résultats doivent amener à s’interroger sur ce que certains considèrent comme le « gold 

standart ». L’endométriose reste une maladie bénigne et son traitement doit consister en 

l’amélioration de la qualité de vie et des douleurs. Notre étude suggère que le traitement 

conservateur permet cette amélioration des douleurs ainsi qu’une meilleure préservation de la 

fonction digestive. Il semble donc être une alternative validée, notamment chez les patientes 

chez lesquelles un traitement hormonal prolongé est envisageable, afin de limiter le risque de 

récidive de la maladie.  

 

Il s’agit d’une étude unicentrique, qui présente des biais ne permettant pas 

d’extrapoler ces résultats à toutes les patientes présentant une endométriose rectale. L’essai 

randomisé ENDORE devrait prochainement nous permettre d’améliorer nos connaissances et 

notre prise en charge de la maladie.   
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Annexes 

	

Annexe 1 : Lettre envoyée à chaque patiente comprenant :  
- le questionnaire sur les symptômes spécifiques de l’endométriose 
- le questionnaire du score de GIQLI 
- le score de douleurs de Biberoglu et Behrman (B&B) 
- le questionnaire de WEXNER modifié 
- le questionnaire du score de KESS 
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Pr Horace ROMAN 
Clinique Gynécologique et Obstétricale 
CHU "Charles Nicolle", Rouen 
Email: Horace.Roman@chu-rouen.fr 
Tél: 02 32 88 87 54 
 

Etude	de	suivi	à	long	terme	des	femmes	opérées	d'une	endométriose	digestive	

 

Questionnaire 

Madame, Mademoiselle, 

Vous avez été opérée d'une endométriose digestive dans notre service entre janvier 2005 et décembre 
2009. Comme vous le savez, malgré une chirurgie complète, cette maladie chronique présente un potentiel bien 
connu de récidive post-opératoire. De plus, certaines douleurs pelviennes peuvent apparaître après la chirurgie, 
même en l'absence d'une récidive proprement-dite de la maladie. D'autre part, cette chirurgie peut entraîner des 
troubles de transit digestif, dont le mécanisme n'est pas toujours précisé. Dans le souci d'évaluer de manière 
précise les résultats de notre travail et d'identifier les facteurs qui pourraient être associés au risque de récidive 
des douleurs, nous sollicitons votre participation à cette étude. Toutes les informations recueillies resteront 
confidentielles. 

Les 28 questions concernent les symptômes que vous présentez en ce moment. Certains symptômes 
peuvent être caractéristiques de l'endométriose (douleurs de règles, douleurs liées aux rapports sexuels, certaines 
douleurs digestives), d'autres peuvent être dus au geste chirurgical de résection d'une partie de rectum (selles 
fréquentes, sensations de faux besoin, constipation inexistante avant l'intervention). Il est important pour nous 
que vous distinguiez les deux types de symptômes et que vous tentiez  de préciser leur délai d'apparition après le 
geste chirurgical. 

En cas de malentendu, n'hésitez pas à me contacter aux coordonnées indiquées ci-dessus.  
Je vous remercie de votre réponse, 
Très cordialement 
 
Pr. Horace Roman 

	

 
Date : 
 
NOM :     Prénom : 
 
Date de naissance :    Age : 
 
 
Sexe :    féminin     masculin 
 
 
Adresse : 
 Rue : 
 Ville : 
 Téléphone (facultatif) : 
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A. DOULEURS DE REGLES APRES L'INTERVENTION CHIRURGICALE 

1. Avez-vous eu des règles depuis l’intervention ? Nonq Ouiq 

2. En cas de réponse affirmative, les règles ont-elles été douloureuses ? Nonq Ouiq 

3. Sur une échelle de 0 (pas de douleur) à 10 (douleur insupportable), 
quelle étaient l’intensité moyenne des vos douleurs de règles ? 

 q/10 

4. Par rapport aux douleurs présentes avant l’intervention, les douleurs 
des règles étaient :  

Moins intensesq 

 Aussi intensesq 

 Plus intensesq 

5. Combien de mois après l’intervention les douleurs de règles sont-
elles revenues pour la première fois ? 

qq mois 

 

 

B. DYSPAREUNIES (DOULEURS LIES AUX RAPPORTS SEXUELS) PRESENTES 
APRES L'INTERVENTION CHIRURGICALE 

6. Avez-vous eu des rapports sexuels depuis l’intervention ? Nonq Ouiq 

7. Est-ce que les rapports sexuels ont été douloureux ? Nonq Ouiq 

8. Sur une échelle de 0 (pas de douleur) à 10 (douleur insupportable), 
quelle étaient l’intensité moyenne des vos douleurs liées aux rapports 
sexuels ? 

 q/10 

9. Par rapport aux douleurs présentes avant l’intervention, les douleurs 
liées aux rapports sexuels étaient : 

Moins intensesq 

(ne pas répondre si ce type de douleurs n'était pas présent avant 
l'intervention) 

Aussi intensesq 

 Plus intensesq 

10. Combien de mois après l’intervention les douleurs liées aux 
rapports sexuels sont-elles revenues ou apparues pour la première fois ? 

qq mois 

 

 

 

 

 

 



	 88	

C. DOULEURS PELVIENNES CHRONIQUES (NON LIEES AUX REGLES) 
PRESENTES APRES L'INTERVENTION CHIRURGICALE 

11. Avez-vous eu des douleurs pelviennes (en bas du ventre) en dehors 
des règles après l’intervention ? 

Nonq Ouiq 

12. Au cours du dernier mois, combien de jours environ avez vous été 
gênée par des douleurs pelviennes (en bas du ventre) apparues en 
dehors de règles? 

qqjours 

13. Sur une échelle de 0 (pas de douleur) à 10 (douleur insupportable), 
quelle était l’intensité moyenne des vos douleurs pelviennes en dehors 
de règles ? 

 q/10 

14. Par rapport aux douleurs présentes avant l’intervention, les douleurs 
pelviennes en dehors de règles étaient : 

Moins intensesq 

(ne pas répondre si ce type de douleurs n'était pas présent avant 
l'intervention) 

Aussi intensesq 

 Plus intensesq 

15. Combien de mois après l’intervention les douleurs pelviennes en 
dehors de règles sont-elles revenues ou apparues pour la première fois ? 

qq mois 

 

D. TRAITEMENT MEDICAL POST-OPERATOIRE ET FERTILITE 

	

16. A partir de l’intervention chirurgicale, avez-vous eu un traitement médical de blocage des 
règles (injection, pilule ou stérilet Mirena) ? 

Oui, sans interruption depuis la chirurgieq  
Oui, pendant plusieurs mois, ensuite je l’ai arrêté sans reprendre un autre traitement q 
Oui, pendant plusieurs mois, ensuite je l’ai arrêté pendant un temps avant de reprendre un 
autre traitement q 
Non, je n'ai pris aucun traitement hormonal de blocage des règles depuis l'intervention q 
Non, car j'ai eu l'ablation des deux ovaires q 

17. Quelle que soit la réponse à la question précédente, combien de mois au 
total avez vous pris un traitement de blocage des règles depuis l'intervention 
et jusqu'à aujourd'hui? 
 

qq mois 

18. Avez-vous tenté d’avoir une grossesse depuis l’intervention ?  
Non q  
Oui, par tentative spontanée sans aide médicale à la procréation q  
Oui, d'emblée par assistance médicale à la procréation  q  
Oui, par tentative spontanée ensuite par assistance médicale à la procréation q 



	 89	

19. En cas de tentative de grossesse, avez-vous obtenu la grossesse désirée? 
        Non q 
        Oui, spontanément (sans aide médicale à la procréation) q 
        Oui, après inséminationq 
        Oui, par stimulation simpleq 
        Oui par FIVq 
        Oui, par transfert d’embryons congelésq 
 

 
 

 

20. Combien de mois êtes-vous restée sans traitement de blocage des règles 
afin de tenter une grossesse (délai entre l'arrêt du traitement médical de 
blocage et respectivement la reprise d'un traitement de blocage ou le début de 
la grossesse) ? 
 

qq mois 

21. Durant la période de tentative de grossesse, lorsque le traitement médical de blocage de 
règles a été interrompu, considérez vous que certaines douleurs sont revenues : 
 

Nonq  
Oui, les douleurs de règles q  
Oui, les douleurs liées aux rapports sexuels q  
Oui, les douleurs en dehors de règles q 
 

 

 
 
E. RÉINTERVENTIONS CHIRURGICALES DEPUIS L’INTERVENTION 
 

22. Avez –vous subi une nouvelle opération gynécologique depuis votre 1ere intervention dans 
notre service ? 
 

Non q 
Oui, en lien avec une récidive de l’endométriose q 
Oui, autre  q laquelle ? …….. 

 
23. Si vous avez été réopérée d’une récidive de l’endométriose, s’agissait-il : 
 

 D’une rédidive ovarienne?q 
 D’une récidive colorectale?q 
Autre q laquelle ?.... 
 

24. Si vous avez eu une récidive colorectale, quel type d’intervention avez-vous eu :  
 

Un shaving q 
Une résection colorectale q 
Autre q laquelle ? … 
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F. SATISFACTION 

25. Globalement, par rapport à votre situation d’avant l’intervention, votre situation 
d’aujourd’hui est : 

Complètement améliorée q 

Plutôt améliorée q 

Ni améliorée, ni aggravée q 

Plutôt aggravée q 

 

26. L’absence d’amélioration dans votre cas est due : 

Aux mêmes douleurs, présentes avant l’intervention, qui persistent malgré la chirurgie  q 

A des douleurs ou des ennuis de santé que vous n’aviez pas avant.q 

 

27. Même en cas d’amélioration complète ou partielle, est-ce qu’il existe des symptômes que 
vous n’aviez pas avant l’intervention et qui vous gênent particulièrement dans la vie de tous les 
jours ?  
Les quels ? ……………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………. 

 

28. Conseilleriez-vous cette intervention à une amie proche qui présente une endométriose 
digestive? 

Oui, certainement q 

Plutôt ouiq 

Plutôt nonq 

Non, certainement pasq 

 

 

Merci. 
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INDEX DE QUALITE DE VIE POUR LES 
MALADIES DIGESTIVES 

 
Eypasch E et al. (GIQLI) 

Chirurg 1993;64:264 et Br J Surg 1995;82:216  
 

 

VERSION FRANÇAISE 
 

Exemple de réponse: 
 
Combien de temps, pendant les 2 dernières semaines, vous sentiez-vous complètement à l’aise ? 
 jamais rarement quelques fois la plupart du temps toujours 
 (0) (1) (2) (3) (4)  
  
  
 

Etes-vous :   célibataire   
    marié(e) 
    autre 
   
 
Etes-vous :   alité(é) 
    mobile dans l’appartement 
    entièrement valide 
 
 
Etes-vous :   étudiant(e) 
    ouvrier(e) 
    employé(e) 
    cadre 

  agriculteur(trice) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  profession libérale 

  retraité(e) 

  sans emploi, au foyer 

  chômeur(se) 
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1.Durant les 15 derniers jours, vous avez eu mal au ventre : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
2.Durant les 15 derniers jours, vous avez eu la sensation d’avoir l’estomac gonflé : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 
 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
3.Durant les 15 derniers jours, vous avez eu la sensation d’avoir beaucoup de gaz dans le 
ventre : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
4.Durant les 15 dernier jours, vous avez été gêné(e) par l’émission de «vents» : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
5.Durant les 15 derniers jours, vous avez été gêné(e) par des éructations ou des renvois : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
6.Dans les 15 jours qui ont précédé, vous avez été gêné(e) par des bruits de «glouglou» dans 
le ventre : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 
 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
7.Durant les 15 derniers jours, vous avez été gêné(e) par des selles fréquentes : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
8.Durant les 15 derniers jours, vous avez mangé avec plaisir et appétit : 
 jamais rarement quelques fois la plupart du temps toujours 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
9.A cause  de votre maladie, vous êtes obligé(e) de supprimer certains aliments : 
 de façon très importante de façon importante un peu un tout petit peu pas du tout                         

 (0) (1) (2) (3) (4)  
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10.Durant les 15 derniers jours, vous avez été capable de surmonter les problèmes quotidiens : 
 extrêmement mal mal modérément bien extrêmement  bien 

 (0) (1) (2) (3) (4)   

 
 
11.Durant les 15 derniers jours, combien de fois votre maladie vous a-t-elle rendu(e) triste : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
12.Durant les 15 dernier jours, combien de fois avez-vous été anxieux(e) à cause de votre 
maladie 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 
 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
13.Durant les 15 derniers jours, combien de fois avez-vous ressenti la joie de vivre : 
 jamais rarement quelques fois la plupart du temps toujours 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
14.Durant les 15 derniers jours, combien de fois avez-vous été frustré(e) à cause de votre 
maladie : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
15.Durant les 15 derniers jours, combien de fois vous êtes-vous senti(e) fatigué(e) : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
16.Durant les 15 derniers jours, combien de fois avez-vous été souffrant : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
17.Durant  la  dernière semaine, vous êtes-vous  réveillé(e) pendant la nuit ? 
 toutes les  nuits 5 ou 6 nuits 3 ou 4 nuits 1 ou 2 nuits jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
18.Depuis que vous êtes malade, avez-vous été chagriné(e) par les modifications de votre 
apparence : 
 pour une grande part modérement un peu un tout petit peu pas du tout   

 (0) (1) (2) (3) (4)  
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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 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
20.A  cause de votre maladie, vous avez perdu de votre endurance : 
 pour une grande part modérement un peu un tout petit peu pas du tout 
 (0) (1) (2) (3) (4)    

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

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
22.Durant les 15 derniers jours, 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 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
23.Durant les 15 derniers jours, vous avez été capable de vaquer à vos loisirs habituels 
      ou d’entreprendre de nouvelles activités : 
 jamais rarement quelques fois la plupart du temps toujours 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
24.Durant les 15 derniers jours, avez-vous été incommodé(e) par le traitement médical : 
 énormément beaucoup un peu un tout petit peu pas du tout 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

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

 (0) (1) (2) (3) (4)  

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

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
27.Durant les 15 derniers jours, combien de fois avez-vous été incommodé(e) par des 
remontées de liquide ou d’aliments la bouche (régurgitations) : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  
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28.Durant les 15 derniers jours, vous êtes-vous senti(e) obligé(e) de diminuer la vitesse avec 
       laquelle vous mangez : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
29.Durant les 15 derniers jours, vous avez eu des problèmes pour avaler 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
30.Durant les 15 derniers jours, vous avez ressenti le besoin urgent d’aller à la selle : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
31.Durant les 15 derniers jours, vous avez été incommodé(e) par de la diarrhée : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
32.Durant les 15 derniers jours, vous avez été incommodé(e) par une constipation : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
33.Durant les 15 derniers jours, vous avez été incommodé(e) par une nausée : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
 
34.Durant les 15 derniers jours, vous avez été inquiété(e) par la présence de sang dans les 
selles : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 
 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
35.Durant les 15 derniers jours, vous avez été incommodé(e) par une brûlure ou une acidité  
       remontant dans la poitrine :  
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  

 
36.Durant les 15 derniers jours, vous avez été incommodé(e) par une incontinence pour les 
selles : 
 toujours la plupart du temps quelques fois rarement jamais 

 (0) (1) (2) (3) (4)  
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Le score de douleurs de Biberoglu et Behrman (B&B) : 
Entourer la bonne réponse : 
Douleurs de règles  

 Pas des douleurs de règles 0 
Légèrement gênée mais continue mes activités quotidiennes 1 

Obligée à rester allongée quelques heures par jours pendant les règles 2 
Obligée à rester allongée toute une journée ou plus pendant les règles 

 
 
 

3 
Douleurs inter menstruelles  

Pas des douleurs en dehors des règles 0 
Occasionnellement des douleurs pelviennes entre les règles 1 

Douleurs pelviennes entre les règles pendant plus de 12 jours par cycle 2 
Douleurs continues et une prise régulière de médicaments contre la douleur 3 

Dyspareunies  
Pas des douleurs pendant ou après les rapports sexuels 0 

Douleurs modérées sans être obligée d’interrompre le rapport sexuel 1 
Douleurs vives, parfois obligée d’arrêter le rapport sexuel 2 

Douleurs très vives permanentes, évite d’avoir des rapports sexuels 3 
 
Le score correspond à : 0-3 douleurs faibles ; 4-6 douleurs modérées ; 7-9 douleurs sévères. 
 
 

 
 

Questionnaire d'incontinence anale (Wexner modifié) : 
 
1. Vous arrive-t-il d’avoir des fuites anales incontrôlées de gaz ? 
Jamais = 0; Moins d’une fois par mois = 1; Moins d’une fois par semaine = 2; Plus d’une fois par semaine = 3; 
Une fois par jour ou plus = 4. ........................................................................................................................................  

 
2. Vous arrive-t-il d’avoir des fuites anales incontrôlées de selles liquides ? 
Jamais = 0; Moins d’une fois par mois = 1; Moins d’une fois par semaine = 2; Plus d’une fois par semaine = 3; 
Une fois par jour ou plus = 4  ........................................................................................................................................  
 
3. Vous arrive-t-il d’avoir des fuites anales incontrôlées de selles formées ? 
Jamais = 0; Moins d’une fois par mois = 1; Moins d’une fois par semaine = 2; Plus d’une fois par semaine = 3; 

Une fois par jour ou plus = 4   .......................................................................................................................  
 

4. A cause des fuites anales, devez-vous porter des garnitures ? 
Jamais = 0; Rarement = 1; Parfois = 2; Souvent = 3; Toujours = 4 ....................................................................  

 
5. Les fuites anales ont-elles un retentissement sur la qualité de votre vie ? 
Non = 0; Légèrement = 1; Un peu = 2; Beaucoup = 3; Considérablement = 4 ....................................................  

 
 

Quand vous avez envie d’aller à la selle, combien de temps êtes-vous capable de 
vous retenir ? 
Moins de 5 minutes = 0; De 5 à 10 minutes = 1; De 10 à 15 minutes = 2; Plus de 15 minutes = 3 ........................  
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• Quel est l'aspect de vos selles ? 
-		Pendant les règles...l__l-  En dehors des règles ......... .l__l 

 

Si vous n'avez pas de règles, cocher cette case …¨ 

et compléter la case "en dehors des règles" pour vos selles habituelles. 

 

Exemple :  -		Pendant les règles...l_5_l -  En dehors des règles ... l_3_l 
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Questionnaire KESS 
(The Knowles-Eccersley-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 l’impression d‘être constipée ?  

0-18 mois 0 
18 mois-5 ans 1 

5-10 ans 2 
10-20 ans 3 

>20 ans 4 
2. Utilisez vous des laxatifs afin d’évacuer les selles ?  

Non 0 
Occasionnel ou pour une courte durée 1 

Régulièrement ou pour une longue durée 2 
Pour une longue durée mais inefficace 3 

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 semaines 3 

4. Est-ce que ça vous arrive de tenter sans succès d’éliminer les selles ?  
Jamais ou rarement 0 
Occasionnellement 1 

Souvent 2 
Toujours, et je suis obliger de les éliminer au doigt 3 

5. Avez-vous l’impression que les selles ne soient pas complètement évacuées ?  
Jamais 0 

Rarement 1 
Occasionnellement 2 

Souvent 3 
Toujours 4 

6. Ressentez vous des douleurs abdominales ?  
Jamais 0 

Rarement 1 
Occasionnellement 2 

Souvent 3 
Toujours 4 

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, sévères et responsables de nausées 3 
Oui, sévères et responsables de vomissements 4 
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8. Utilisez-vous des suppositoires, des lavements ou des manœuvres digitales ? 
Jamais 0 

J’utilise occasionnellement suppositoires ou lavements 1 
J’utilise régulièrement suppositoires ou lavements 2 

J’évacue occasionnellement les selles au doigt  3 
J’évacue régulièrement les selles au doigt 4 

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

< 5 min 0 
5-10 min 1 

10-30 min 2 
> 30 min 3 

10. Ressentez vous une difficulté liée à l’évacuation des selles, entrainant des douleurs en bas du 
ventre ?  

 

Jamais 0 
Rarement 1 

Occasionnellement 2 
Souvent 3 

Toujours 4 
11. Quelle est la consistance des selles en l’absence de la prise des laxatives ?  

Molles ou normales 0 
Parfois dures 1 

Toujours dures 2 
Toujours dures et de toute petite taille (comme des pastilles) 3 
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Annexe 2 : Technique opératoire du shaving rectal. 

Le shaving est réalisé par un gynécologue-obstétricien, selon la technique décrite ci-

dessous. 

Sous anesthésie générale :  

- Mise en place d’une canule utérine et d’une canule rectale. 

- Puis, installation d’un trocart optique de 12mm au niveau ombilical et de 3 autres 

trocarts opérateurs en sus-pubien et au niveau de chaque fosse iliaque. 

- Exploration de la cavité péritonéale, identification des uretères de chaque côté, bilan 

de toutes les lésions endométriosiques visibles. 

- Décollement du colon sigmoïde  

- Ouverture des fosses pararectales de chaque côté. Les nerfs splanchniques et 

hypogastriques sont identifiés et préservés si possible. Urétérolyse bilatérale. La 

dissection est prolongée jusqu’à atteindre la cloison recto-vaginale libre sous-jacente 

au nodule. 

- Section des ligaments utérosacrés. Excision du nodule rectal jusqu’à atteindre la 

musculeuse rectale.  

- Un test d’étanchéité peut être réalisé afin de visualiser un éventuel trou dans la paroi 

rectale. 

- Vérification par toucher rectal et coelioscopique que la paroi rectale est souple et non 

sténosée. 

- Réalisation d’une épiplooplastie en interposant un fragment d’épiploon entre les 

sutures vaginales et rectales afin de limiter le risque de fistule recto-vaginale. 

- Envoi de la pièce en anatomopathologie. 

- Fermeture.  
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Annexe 3 : Technique opératoire de la résection discoïde à l’aide 

de la pince Contour Transtar : technique de STARR (Staplet 

Transanal Rectal Resection). 

La résection discoïde est précédée d’un premier temps chirurgical réalisé par le 

chirurgien gynécologue et consistant en un shaving rectal selon la technique décrite ci-

dessous.   

La résection discoïde en elle-même est réalisée par le chirurgien digestif. La technique 

de Rouen, utilisée pour les nodules du bas et moyen rectum, dite technique de STARR, utilise 

le kit Contour Transtar (figure 14). 

 

Figure 14 : Le kit Contour Transtar STR5G (Ethicon Endo Surgery Inc; Cincinnati, OH) est 
composé d'une pince Contour 30 (a), d’un dilatateur anal circulaire (b), d’un obturateur (c) et 
d’un anuscope transparent (d). 

 

Les temps opératoires sont décrits ci-dessous :  

- Sous anesthésie générale. 

- La patiente est en position de décubitus dorsal avec les genoux hyperfléchis. 

- Introduction d’un dilatateur anal circulaire fixé à la peau par 4 points cardinaux. 	 

- Sous contrôle laparoscopique et trans-anal, l’opérateur fixe 3 fils au centre du nodule 

afin de pouvoir le tracter dans la pince, en faisant attention à ne pas emporter d’autres 

organes de proximité, ni la paroi postérieure du rectum, ce qui amènerait à une 

fermeture de celui-ci (figure 15). 
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Figure 15 : Le nodule rectal est tracté par plusieurs fils 

 

- Introduction de la tête lubrifiée de la pince Contour Transtar dans le rectum. 

L’opérateur la tourne dans le sens inverse des aiguilles d’une montre en tractant le 

nodule à l’intérieur des clamps de la pince jusqu’à ce que le tissu sain soit visualisé. Il 

referme la pince autour du tissu malade. La pince est maintenue fermée 15 secondes 

pour favoriser l’hémostase, puis enclenchée, ce qui entraîne la section du tissu inclus 

dedans ainsi que l’agrafage des deux berges simultanément (figure 16).  

Figure 16 : le nodule est tracté dans la pince qui se referme dessus, le sectionne et agrafe les 
berges saines. 

 

- La procédure peut être répétée au niveau des points latéraux si cela est nécessaire 

jusqu’à ce le rectum restant soit sain et non sténosé.  

- Un test d’étanchéité est réalisé en fin d’intervention. 
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Annexe 4 : Technique opératoire de la résection colorectale. 

La résection colorectale est réalisée par le chirurgien digestif.  

Sous anesthésie générale :  

- Repérage du nodule d’endométriose digestive et évaluation de ses limites. 

- Décollement du colon sigmoïde et du colon gauche 

- Ouverture des fosses pararectales jusqu’au niveau de la cloison recto-vaginale libre, 

sous le nodule d’endométriose. 

- Introduction d’une pince endoGIA afin de réaliser une section-agrafage du rectum 

sous la lésion endométriosique.  

	

- Le même geste est répété au dessus de la lésion. La pièce est envoyée en 

anatomopathologie.  
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- Puis, l’anatomose colorectale est réalisée à l’aide d’une PCEA 28 ou 31.  

       

 

- Réalisation d’une épiplooplastie afin de protéger la suture rectale. 

 

- Une stomie de protection est réalisée dans les cas où le risque de fistule est important : 

présence d’une suture vaginale à proximité de la suture rectale, anastomose rectale 

basse, etc.   
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Annexe 5 : Analyse détaillée par item du score de GIQLI. 

 

GIQLI détaillé Traitement 
conservateur 

(n=49) 

Traitement 
radical 
(n=25) 

p 

Item 1 : douleurs abdominales 2,6+/-1 2,3+/-1,1 0,18 

Item 2 : estomac gonflé 2,5+/-1,3 2,08+/-1,3 0,18 

Item 3 : ballonnements 2,1+/-1,2 1,7+/-1,1 0,09 

Item 4 : émission de « vents » 2,4 +/-1,1 1,9+/-1,2 0,06 

Item 5 : éructations ou renvois 4,3+/-6 3+/-1,1 0,28 

Item 6 : glougloutements 2,9+/-1,2 2,6+/-1 0,41 

Item 7 : selles fréquentes 3,2+/-1,1 2,8+/-1,2 0,17 

Item 8 : plaisir de manger et appétit 3,3+/-0,7 3+/-1 0,11 

Item 9 : nécessité de supprimer certains aliments 3,1+/-1 2,5+/-1,4 0,02 

Item 10 : capacité à surmonter les problèmes 
quotidiens 

3,4+/-1,4 2,6+/-1,1 0,02 

Item 11 : tristesse liée à la maladie 3,4+/-1,1 2,4+/-1,2 0,001 

Item 12 : anxiété liée à la maladie 3,1+/-1,2 2,4+/-1,4 0,04 

Item 13 : joie de vivre 3+/-1 2,5+/-1 0,06 

Item 14 : frustration 3,1+/-1,2 2,5+/-1,4 0,06 

Item 15 : fatigue 1,8+/-1,1 1,7+/-1,2 0,64 

Item 16 : souffrance 3,1+/-1 2,8+/-1,2 0,33 

Item 17 : réveils nocturnes 2+/-1,3 1,9+/-1,4 0,86 

Item 18 : modifications de l’apparence physique 2,1+/-1,6 1,7+/-1,3 0,20 

Item 19 : condition physique 2,8+/-1,1 2+/-1,4 0,01 

Item 20 : endurance 2,8+/-1,3 1,8+/-1,7 0,008 

Item 21 : tonus 2,7+/-1,2 1,5+/-1,4 0,0003 

Item 22 : accomplissement des tâches habituelles 3,5+/-0,8 3,1+/-1,1 0,07 

Item 23 : loisirs 3,1+/-1,2 2,4+/-1,5 0,07 

Item 24 : incommodation liée au traitement médical 3,6+/-0,8 3,4+/-1 0,36 
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Item 25 : perturbation des relations sociales 3,5+/-0,9 2,7+/-1,3 0,002 

Item 26 : vie sexuelle 2,3+/-1,5 1,7+/-1,5 0,08 

Item 27 : régurgitations 3,6+/-0,7 3,1+/-1,2 0,05 

Item 28 : vitesse d’ingurgitation 3,4+/-0,9 3,1+/-1,2 0,21 

Item 29 : difficulté à avaler 3,9+/-0,4 3,7+/-0,7 0,07 

Item 30 : urgences à déféquer 3,1+/-1,2 2,6+/-1,3 0,13 

Item 31 : diarrhée 3,4+/-1 3,3+/-1 0,81 

Item 32 : constipation 2,3+/-1,5 1,8+/-1,3 0,14 

Item 33 : nausées 3,6+/-0,7 3+/-1,3 0,02 

Item 34 : rectorragies 3,9+/-0,4 3,7+/-0,7 0,21 

Item 35 : brûlures gastriques 3,6+/-0,6 3,2+/-1 0,06 

Item 36 : incontinence anale 3,8+/-0,5 3,7+/-0,9 0,29 
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GYNECOLOGY  
Long-term functional outcomes following colorectal 
resection versus shaving for rectal endometriosis 
 
Horace Roman, MD, PhD; Mathilde Milles, MD; Maud Vassilieff, MD; Benoit Resch, MD; 
Jean-Jacques Tuech, MD, PhD; Emmanuel Huet, MD; Basma Darwish, MD; Carole Abo, MD 
 
 
BACKGROUND: Two surgical approaches usually are used in the 

surgical management of deep infiltrating endometriosis of the rectum: the 
radical approach that mainly is based on colorectal resection and the 

conservative or symptom-guided approach that prioritizes conservation of 
the rectum. There are no data available that compare long-term functional 
digestive outcomes of 1 approach to the other.  
OBJECTIVE: The purpose of this study was to compare long-term 

digestive outcomes in women who were treated by either rectal shaving 
or colorectal resection for deep endometriosis infiltrating the rectum. 
STUDY DESIGN: A retrospective comparative study was per-formed. 
All women who were treated with surgery for deep endo-metriosis 
infiltrating the rectum by either shaving or colorectal resection at the 
University Hospital of Rouen from January 2005 to January 2010 
were enrolled. Follow-up evaluation was carried out for a minimum of 
5 years. Postoperative evaluation of digestive symptoms was 
performed by 4 standardized gastrointestinal ques-tionnaires: the 
Gastrointestinal Quality of Life Index, the Knowles-Eccersley-Scott-
Symptom score for constipation, the Wexner score for anal 
continence, and the Bristol Stool Score. Symptoms that were related 
to endometriosis, fertility, and disease recurrence were ob-tained 
from a specific questionnaire. 

 
 
RESULTS: A total of 77 women were included. Three women were lost to 

follow up (3.9%), and 3 were treated by disc excision (3.9%). The mean 
follow-up time was 80 19 months. Forty-six women underwent con-

servative rectal shaving, and 25 women underwent colorectal resection. 
Patient characteristics and the severity of the disease were comparable in 
both groups. Patients who were treated by rectal shaving had significantly 

better Gastrointestinal Quality of Life Index values, lower Knowles-
Eccersley-Scott-Symptom scores for postoperative constipation, and 

better anal continence. No statistically significant differences were 
revealed for postoperative pelvic pain. Rectal recurrence occurred in 

8.7% of patients who were treated by conservative surgery: 4.3% 
underwent secondary colorectal resection and 4.3% were treated 
secondarily by rectal shaving. Consequently, avoiding a recurrence for 

merely 1 patient would have required 11 patients to undergo colorectal 
resection instead of shaving.  
CONCLUSION: Our data suggest that, in patients who are treated for 

rectal endometriosis, colorectal resection does not improve long-term 

postoperative functional outcomes when compared with rectal shaving. 
 
Key words: colorectal resection, disc excision, rectal 
endometriosis, shaving 

T wo surgical approaches usually are 

used in the management of deep 
infiltrating endometriosis of the rectum: 
the radical approach is based mainly on 

colorectal resection, and the conserva-
tive or symptom-guided approach pri-

oritizes conservation of the rectum.
1
 The 

latter may be performed without open-
ing  the  rectum  (shaving)

2
   or  by 

removing the nodule along with sur-
rounding rectal wall (full-thickness or 

disc excision).
3-5

 It has been suggested 
that adoption of a conservative approach 

may improve digestive functional out- 
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comes

1
 and reduce the risk of immediate 

postoperative complications.
6
 However, 

because of the scarcity of comparative 
studies, available data are provided 
mainly by retrospective series (that are  
reported by surgeons who generally 
perform only 1 technique1,4,6,7 and in  
which patients are treated by 1 surgical 
procedure); it can be unclear whether 
only patients who have benefited from 
this procedure are included or whether 
surgeons simply routinely performed the 
procedure.

8
 Consequently, recommen-

dations concerning surgical manage-ment 
of rectal endometriosis are based on 
meager evidence and tend to reflect the 
personal convictions and experience of 
the experts who edit the guidelines.

9  
Two recent studies evaluated outcomes 

of colorectal resection by comparing them 
with those after surgery for stage 3 and 4  
endometriosis without bowel involve-
ment.

10,11
 However, the use control sub-  

jects without bowel endometriosis may 
jeopardize the study’s conclusion while 

 
 
failing to provide information on diges-
tive outcomes that are related to various 
procedures on the digestive tract. 
Furthermore, focusing only on patients 
with long-term follow-up periods allows 
for a more accurate evaluation of recur-
rence risk in patients who are treated 
with or without rectal resection.  

The aim of our study was to compare 
long-term outcomes in patients who were 
treated by either rectal shaving or 
colorectal resection for rectal endome-
triosis in terms of digestive function, 
pelvic complaints, rectal recurrence, and 
patient satisfaction. 
 
Materials and Methods  
All patients who were treated for rectal 
endometriosis in the Department of 
Obstetrics and Gynecology at Rouen 
University Hospital (France) between 
January 2005 and January 2010 were 
enrolled. Inclusion criteria were women 
who were treated surgically for deep 
endometriosis of the rectum that was 
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department has been described previ- 

 

  
TABLE 1 

         
 

           ously.1 Patients underwent preoperative 
 

  Preoperative assessment data and intraoperative findings concerning main assessment of deep endometriosis that  

  localizations of endometriosis          
 

           included clinic examination, magnetic               
 

    Shaving  Colorectal resection     resonance  imaging,  endorectal  ultra- 
 

  Endometriosis localizations (n¼46; 64.2%) (n¼25; 35.8%) P value sound   scanning, and  computed 
 

  Rectal nodules (up to 15 cm from the      .32    tomographyebased virtual colonoscopy 
 

  anus), n (%)          that was performed exclusively by expe- 
 

             

rienced operators.12 
   

 

 1 33 (71.7)  21 (84)        
 

             Two senior gynecologic surgeons   2 12 (26.1)  3 (12)     
 

      (H.R. and B.R.) with extensive experi-  

              

 3 1 (2.2)  1 (4)     ence in surgery of deep endometriosis  

              

  Median diameter of rectal nodule (of 30 (15e60) 30 (15e65) .31    performed  the  shaving.  The  rectal 
 

  the largest, when multiple), mm          shaving surgical procedure is similar to 
 

  (minimumemaximum)          that performed by other surgical teams  

              

  Median height of the rectal nodules 12 (5e21) 10 (5e15) .05    (Video), as described by Donnez et al.13 
 

  (measured from the anus, of the          Digestive surgeons who were experi- 
 

  lowest rectal nodule when multiple),          enced in colorectal surgery performed  

  cm (minimumemaximum)           

           

colorectal  resections. The 
 

segmental                 

  

Depth of the rectal nodule (using 
     

.006 
    

         colorectal resection procedure that was  

  endorectal ultrasound, in 72          
 

           used was similar to that described in the  

  women), n (%)          
 

           literature by other teams and was per-  

              

   Muscular layer 35 (79.5)  13 (52)     formed by either open or laparoscopic  

              

   Submucosa 9 (19.1)  8 (32)     route (Video).14,15-19 Diverting tempo- 
 

   Mucosa —   4 (16)     rary stoma frequently was performed in 
 

             patients  with concomitant rectal and    Total number of colorectal nodules      .59     
 

          vaginal sutures  to  avoid the  risk  of    (caecum, colon and rectum), n (%)          
 

           

complications because of rectovaginal 
 

              

 1 31 (67.4)  14 (56)     
 

      fistula or leakages. Despite a lack of evi-  

              

 

2 12 (24.5) 
 

8 (32) 
    

 

      dence, 20 colostoma usually was preferred  
               

 3 3 (6.1)  3 (12)     to ileostoma, with the consideration that 
 

             

it would lead to better patient adaptation 
 

  Associated endometriosis          
 

           

and  comfort.  As  opposed  to  liquid 
 

  localizations, n (%)          
 

             

stools, solid stools would lower the risk 
 

   Appendix 2 (4.4)  2 (8) .61    
 

       

of appliance leakage, result in fewer 
 

              

   Small bowel 4 (8.7)  5 (20) .26    
 

       appliance changes required per day, and  

              

   

Diaphragm 11 (23.9) 
 

4 (16) .55 
    

       reduce diet restrictions.   
 

   Ureteral stenosis 9 (19.6)  8 (32) .26    Postoperative treatment  by contin- 
 

             

uous contraceptive pill intake in women 
 

   Bladder 1 (2.17)  4 (16) .05    
        

who did not intend to conceive was 
 

              

   Ovary 35 (76.1)  23 (92) .12    
 

       recommended systematically. The sur-  

              

   

Uterosacral ligaments 33 (71.7) 
 

15 (60) .43 
    

       geon kept contact with his patients at 
 

   Rectovaginal septum 41 (89.1)  24 (96) .41    yearly  follow- up  visits  or  by email 
 

             

exchange with women who lived far 
 

   Vagina 34 (73.9)  21 (84) .39    
 

       

from the hospital. 
   

 

                
 

  

Roman et al. Shaving and colorectal resection. Am J Obstet Gynecol 2016.          

       Before November 2007, segmental               
 

             colorectal  resection was  performed  in 
 

 located within 15 cm from the anal scanning  and  was  confirmed  intra- most cases, which was a choice that was 
 

 verge, by either rectal shaving or colo- operatively. Surgical  technique was justified by the aim of achieving micro- 
 

 rectal resection. Exclusion criterion was decided preoperatively on the basis of scopically complete removal of digestive 
 

 superficial infiltration of the rectum that preoperative assessment and in agree- nodules, which was expected to ensure a 
 

 involved only the serosa and surgical ment with patient informed choice. The decrease in the risk of rectal recurrences. 
 

 treatment  with  disc  excision.  Rectal follow-up period was superior to 60 November 2007 marked a change in our 
 

 endometriosis was diagnosed by clinical months.      surgical preference and general convic- 
 

 examination, magnetic resonance imag- The protocol for treatment of patients tions concerning the disease.1,7 From this 
 

 ing,  and/or  endorectal  ultrasound with rectal endometriosis in our date onward, we considered that, although 
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with nodule excision the removal of 
microscopic rectal implants might be 
microscopically incomplete, a thorough 
relief of symptoms could be obtained by 
shaving that was associated with pro-
longed postoperative amenorrhea.21 
Moreover, we believed that colorectal 
segmental resection was an overly com-
plex procedure that was followed in some 
cases by unpleasant functional digestive 

symptoms in young patients.22 As a result, 
after December 2007, colorectal resection 
rates decreased from 73.9 to 16.7%.  

Postoperative evaluation of digestive 
symptoms was performed from January 
to November 2015, respecting a mini-
mum follow-up period of 60 months. 
Patients received a questionnaire that 
focused on pelvic pain, fertility, reinter-
ventions, and satisfaction and 4 stan-
dardized gastrointestinal questionnaires 
(the Gastrointestinal Quality of Life 
Index [GIQLI], the Knowles-Eccersley-
Scott-Symptom [KESS] score, the Wex-
ner score, and the Bristol Stool Score). 
Medical charts were used to record 
preoperative patient characteristics and 
details of the surgical procedures.  

To evaluate digestive outcomes, 4 
standardized gastrointestinal question-
naires were used. Their usefulness has 
been discussed previously.1,23-26 
These questionnaires allow an accurate 
evaluation of digestive function and 
comparison among patients who 
undergo surgical management of bowel 
diseases. For the diagnosis of con-
stipation, the KESS questionnaire was 
used, which was comprised of 11 indi-
vidual items with a maximum possible 
39 points.23 Lower scores represent 
symptom-free states; higher scores 
represent increased symptom severity. 
The KESS total score differentiates pa-
tients with constipation for whom 
overall values are >10 from healthy 
control subjects for whom the median 
value averages 2 (range, 0e6).  

The GIQLI includes 36 questions that 
concern digestive symptoms, physical 
status, emotions, social dysfunction, and 
effects of medical treatment.

24
 

Consequently, it not only includes 
questions on gastrointestinal symptoms 
but also on other aspects of quality of life 
and has been validated for various 

 
 
 
TABLE 2 
Surgical procedures and immediate postoperative outcomes 
 
   Shaving     

 

   (n¼46; 64.2%), Colorectal resection 
P value 

 

Surgical procedures n (%) (n¼25; 35.8%), n (%) 
 

Operative route     .02  
 

         
 

 Laparoscopy 39 (84.8) 14 (56)   
 

          

 Open route exclusively 2 (4.4) 7 (28)   
 

          

 Laparoscopy followed by 5 (10.9) 4 (16)   
 

 open digestive procedure       
 

          

Adnexal surgery     .99  
 

          

 Unilateral ovarian 15 (32.6) 8 (32)   
 

 cystectomy       
 

         
 

 Bilateral ovarian 4 (8.7) 3 (12)   
 

 cystectomy       
 

          

 Unilateral ovarian 1 (2.2) 0    
 

 endometriomas ablation       
 

 with the use of plasma       
 

 energy       
 

          

 Bilateral ovarian 1 (2.2) 1 (4)   
 

 endometriomas ablation       
 

 with the use of plasma       
 

 energy       
 

          

 Unilateral oophorectomy 6 (13) 3 (12)   
 

 (conservation of       
 

 contralateral ovary)       
 

          

 Bilateral oophorectomy 8 (17.4) 3 (12)   
 

          

Hysterectomy 15 (32.6) 7 (28) .69  
 

          

Additional procedures       
 

          

 Cystectomy for bladder 1 (2.2) 4 (16) .05  
 

 nodule       
 

          

 Management of ureteral     .36  
 

 endometriosis       
 

          

  Complete ureterolysis 7 (15.2) 7 (28)   
 

          

  Resection of the ureter 2 (4.4) 1 (4)   
 

         

 Resection of sigmoid 2 (4.4) —  .54  
 

 colon       
 

         

 Resection of small bowel 1 (2.2) 3 (12) .12  
 

         

 Stoma 2 (4.4) 16 (64) <.001  
 

        
 

 Resection of vaginal fornix     .57  
 

          

  Isolated 26 (56.5) 17 (68)   
 

          

  Along with 8 (17.4) 4 (16)   
 

  hysterectomy       
 

         

Postoperative complications       
 

         

 Rectal fistulae (necrosis of 1 (2.2) 1 (4) 1  
 

 shaved rectum and       
 

 anastomotic leakage)       
 

        
 

 Ureteral suture leakage 1 (2.2) 0  1  
 

         

 Bladder suture leakage 0  1 (4) .35  
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TABLE 2 
Surgical procedures and immediate postoperative outcomes (continued) 
 
   Shaving     

 

   (n¼46; 64.2%), Colorectal resection 
P value 

 
 

Surgical procedures n (%) (n¼25; 35.8%), n (%)  
 

 Secondary surgery for 5 (10.9) 3 (12) 1  
 

 presumed pelvic abscess       
 

          

 Urinary infection 5 (10.9) 6 (24) .18  
 

          

 Stenosis of colorectal 0  2 (8) .11  
 

 anastomosis       
 

         
 

 Rectorrhagia that 0  3 (12) .04  
 

 originated on rectal wall       
 

 suture       
 

          

 Stoma-related 0  4 (16) .01  
 

 complications       
 

          

 Fever before day 7 10 (21.7) 6 (24) 1  
 

 managed by antibiotics       
 

          

 Somatic motor nerve 1 (2.2)
a
 2 (8)

b
 .28  

 

 injuries       
 

          

 Bladder atony >1 month 1 (2.2) 3 (12) .12  
 

 that required daily       
 

 catheterization       
 

          

 Stenosis of ureters 0  1 (4) .34  
 

          

 Clavien Dindo       
 

 complications       
 

        
 

1 6 (13) 4 (16) .73  
 

         

2 11 (23.9) 10 (40) .20  
 

          

  3a 0  1 (4) .34  
 

          

  3b 6 (13) 5 (20) .35  
 

          

  4a 1 (2.2)
c 0  1  

 

  4b 1 (2.2)
d 0  1  

  a Right obturator nerve palsy, probably because of thermal diffusion; 
b
 Acute peroneal compartment 

syndromes that required aponeurotomy; 
c
 Short hospitalization in intensive care unit because of 

transitory arrhythmia; 
d
 Unexpected allergy to anti-biotic therapy.
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Comparison was performed first be-
tween patients who had undergone 
shaving and colorectal resection, 
respectively. Supplemental comparison 
was carried out between patients who 
were treated before and after November 
2007, respectively, as in our previous 

study.
1
 The multiple regression model 

was used to estimate beta coefficients; the 
95% confidence interval character-ized 
the relationship between score overall 
values and those covariates for which the 
relationship with post-operative digestive 
function was clini-cally relevant (such as, 
height and diameter of rectal nodules, 
postoperative complications, recurrences 
and associ-ated hysterectomy because of 
symp-tomatic adenomyosis). A 
probability value of <.05 was considered 
statistically significant. No preplanned 
calculation of statistical power was 
carried out. Our retrospective data 
analysis received institutional review 
board approval. 
 
Results  
Seventy-seven women underwent surgi-
cal treatment for deep endometriosis that 
was infiltrating the rectum up to 15 cm 
above the anus from January 2005 to 
2010. Three patients were lost from 
follow up (3.9%). Three other patients 
were treated by rectal disc excision 
(3.9%). Seventy-one patients answered 
the follow- up questionnaire and were 
enrolled in the present study.  

Twenty-five patients (35.2%) were 
treated by colorectal resection, and 46 
patients (64.8%) were treated by rectal  

gastrointestinal diseases. Total scores 
range from 0 (worst) to 144 (best quality 
of life); median values vary around 126 
for healthy control subjects.  

The Wexner scale is used to measure 
the functional impact of fecal inconti-
nence.25 It has 5 items (solid, liquid, 
gas, wears pad, and lifestyle alteration) 
and is scored 0-4. The score 0 
corresponds to perfect continence; 20 
represents com-plete anal incontinence.  

The Bristol Stool Chart was 
designed to classify feces into 7 
categories of stool: types 1e2 indicate 
constipation; types 3e4 indicate ideal 
stools that are easier to pass; types 5e7 
may indicate diarrhea and urgency.26 

 
We were unable to use the more 

recent low anterior rectal resection 
syndrome score because the French 
version is awaiting validation.27  

Statistical analysis was performed with 
Stata software (version 11.0; Stata Cor-
poration, College Station, TX). Median 
values, percentiles, ranges, mean values, 
and standard deviations were calculated 
for continuous variables and percentages 
for the qualitative variables. Variable 
distributions that depended on groups 
were compared by univariate analysis 
(Fischer’s exact test in qualitative pa-
rameters and the analysis of variance test, 
Kruskall-Wallis test, and Mann and 
Whitney test in continuous variables). 

 
shaving. Patient characteristics and 
associated localization of endometriosis 
were comparable between the 2 groups 
(Table 1), with the exception of lower 
and deeper infiltration of the rectal wall 
in nodules that were managed by colo-
rectal resection and more frequent 
involvement of the bladder.  

Open surgery was more frequent in 
colorectal resection, because this was 
performed more often during the first 
period (Table 2). The length of colorectal 
specimen removed by colorectal resec-
tion was 11.4 4.8 cm (range, 6e26 cm). 
Additional procedures were comparable, 
apart from confectioning temporary 
stoma and bladder resection, which were 
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TABLE 3 
Postoperative digestive outcomes and principal results of standardized gastrointestinal questionnaires 

 
  Conservative surgery (n¼49; 64.8%), Colorectal resection (n¼25; 35.2%),  
Evaluation of digestive function median (minimumemaximum) median (minimumemaximum) P value 
       

Knowles-Eccersley-Scott-Symptom      
constipation score      
       

 Total score value 9 (1e24) 15 (1e27) .003 
       

 Item 2: laxative use (none¼0; for short 0 (1e3) 1 (0e2) .006 
 duration¼1; regular, long duration¼2; long      
 duration, ineffective¼3)      
 Item 4: unsuccessful evacuatory attempts 0 (0e3) 1 (0e3) .05 
 (never/rarely¼0; occasionally¼1;      
 usually¼2; always, manual evacuation¼3)      
 Item 5: feeling incomplete evacuation 1.5 (0e4) 2 (0e4) .03 
 (never¼0; rarely¼1; occasionally¼2;      
 usually¼3; always¼4)      
 Item 6: abdominal pain (never¼0; rarely¼1; 1 (0e4) 2 (0e4) .04 
 occasionally¼2; usually¼3; always¼4)      
 Item 9: time taken to evacuate (<5 min¼0; 1 (0e2) 1 (0e3) .001 
 5-10 min¼1; 10-30 min¼2; >30 min¼3)      
 Item 10: difficulty evacuating that causes a 1 (0e4) 2 (0e4) .01 
 painful evacuation effort (never¼0;      
 rarely¼1; occasionally¼2; usually¼3;      
 always¼4)      
Total Gastrointestinal Quality of Life Index score 114 (68e167) 91 (36e140) .002 
value      
      

Wexner anal continence score 0 (0e8) 1 (0e9) .03 
        
Roman et al. Shaving and colorectal resection. Am J Obstet Gynecol 2016. 

 
more frequent in the colorectal resection 
group. There were no differences be-
tween major postoperative complica-
tions, with the exception of rectorrhagia 
that originated from the anastomosis 
stapled line and delayed stoma-related 
complications, the latter being more 
frequent after colorectal resection. No 
rectovaginal fistula was recorded in our 
series; however, 2 patients had rectal 
fistula after rectal shaving and colorectal 
resection, respectively.  

Table 3 shows data from standardized 
gastrointestinal self questionnaires. Pa-
tients who were treated by shaving had 
better overall GIQLI values, KESS 
scores and Wexner scores. As regards the 
KESS score, significant differences were 
revealed in 6 of 11 items, and better 
values invariably were associated with 
shaving.  

Table 4 shows long-term post-
operative outcomes that were related to 
specific symptoms of endometriosis. 
The follow-up period was significantly 

 
longer in women who were treated by 
colorectal resection, a greater number of 
whom had undergone surgery before 
2008. Statistically significant differences 
in pelvic pain were not revealed. The 
multiple regression model showed that 
the type of surgery was the only factor 
that was related independently to score 
overall values after adjustment for rectal 
nodule height and diameter, associated 
hysterectomy, postoperative complica-
tions, and rectal recurrences (Table 5).  

Four rectal recurrences were recorded 
in the shaving group vs none in the 
colorectal resection group. In all 4 pa-
tients, local recurrences occurred at the 
site of previous bowel shaving. Three 
rectal nodules were posterior adenomy-
otic nodules that originated in the uter-ine 
isthmus. In the fourth patient, recurrence 
resulted from a solitary nodule located on 
distal sigmoid colon (the patient also 
underwent shaving of a rectal nodule, 
which did not recur). Recurrences were 
treated by shaving in 

 
2 patients with uneventful outcome. 
Colorectal resection was performed for 
the 2 remaining patients. Despite 
diverting colostoma, the first patient had 
a postoperative rectovaginal fistula, free 
of symptoms, which was revealed by 
imaging assessment and repaired 3 
months later. The second patient who 
was treated without colostoma had a rare 
and unexpected complication on post-
operative day 3; the small intestine was 
aspirated through the drainage pipe, 
which resulted in bowel necrosis and 
peritonitis and required open surgery. 
Comparison of KESS and GIQLI scores 
with the use of the Mann and Whitney 
test did not reveal statistically significant 
differences between women with and 
without rectal recurrences.  

Supplementary “before and after, in 
intention-to-treat” analysis was per-
formed by a comparison of patients who 
were treated accordingly with respec-
tively radical (before November 2007) 
and conservative philosophy (after 
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TABLE 4 
Long-term postoperative outcomes 
 
    Shaving Colorectal resection    
Patient characteristics (n¼46; 64.2%) (n¼25; 35.8%) P value 
Follow-up period, mo

a 72 (60e120) 103 (60e118) <.001  
Women’s age (end of the follow up 41.5 (28e54) 41 (31e54) .51   
period, y

a        
Patients considering their     .09   
postoperative general health, n (%)        
           

 Completely improved 20 (44.4) 6 (24)    
           

 Improved 19 (42.2) 15 (60)    
           

 Unchanged 5 (11.1) 1 (4)    
           

 Impaired 1 (2.2) 3 (12)    
           

 Raisons of improvement failure
b     .21   

  Postoperative persistence of 4 (80) 1 (25)    
  baseline complaints        
           

  Occurrence of new 1 (20) 3 (75)    
  postoperative complaints        
         

Dysmenorrhea        
          

 Women having had periods 18 (39.1) 11 (44) .80   
 after surgery        
           

  Postoperative dysmenorrhea 13 (68) 7 (70) .9   
           

  Dysmenorrhea intensity
a,c 5 (2-9) 5 (4-8) .81   

  Comparison with     .77   
  preoperative dysmenorrhea        
           

   Improved 9 (69) 6 (86)    
           

   Unchanged 2 (15) 0     
           

   Impaired 2 (15) 1 (14)    
        

Dyspareunia (n¼73 responders;        
98.6%)         
         

 Women having had 44 (98) 21 (84) .03   
 postoperative sexual        
 intercourse, n (%)        
          

  Postoperative deep 18 (41) 12 (57) .22   
  dyspareunia, n (%)        
         

  Dyspareunia intensity
a,c 5.5 (3e9) 5 (3e10) .55   

  Comparison with     .17   
  preoperative dyspareunia,        
  n (%)        
           

   Improved 7 (39) 5 (45)    
           

   Unchanged 9 (50) 2 (18)    
           

   Impaired 2 (11) 4 (36)    
        

Intermenstrual pain, n (%) 24 (56) 15 (60) .74   
       

Intermenstrual pain intensity
a,c 5 (2e10) 5.5 (3e8) .97   

Postoperative hormonal treatment,     .83   
n (%)        
         

 Continuous 17 (37) 10 (40)    
    

Roman et al. Shaving and colorectal resection. Am J Obstet Gynecol 2016.  (continued) 

 
 
December 2007).

1
 Twenty-three patients 

(32.4%) were treated from January 2005 
to November 2007 in accordance with 
the radical approach. Of these, 17 
(73.9%) underwent colorectal resection, 
and 6 (26.1%) received shaving. From 
December 2007 to January 2010, 48 pa-
tients (67.6%) were treated in accor-
dance with the conservative approach 
and underwent colorectal resection in 
only 8 cases (16.7%); shaving was per-
formed in 40 cases (83.3%). Women’s 
characteristics and preoperative data 
were comparable between the 2 groups. 
Women who were treated according to 
the conservative philosophy ultimately 
had a better overall KESS and WEXNER 
score and significantly improved values 
in 5 of 11 KESS score items. 
 
Comment  
To our knowledge, this is the first study 
to compare long-term postoperative 
outcomes between women who were 
treated by either colorectal resection or 
shaving for rectal endometriosis. We 
observed that long-term digestive func-
tion assessed by standardized gastroin-
testinal questionnaires was significantly 
better in patients who had benefited from 
rectal conservation than in those whose 
rectum was removed partially. In our 
opinion, these results are both logical and 
in accordance with previous studies, 
which suggests that attempting rectal 
conservation instead of routine colorectal 
resection appears to improve delayed 
digestive function and, in particular, 
reduces the risk of post-operative 
constipation.

1,28
 Keeping in mind the 

constraints of a retrospective design, we 
can conclude that the long-term digestive 
functional outcomes of rectal shaving, 
which is a conservative and generally 
less risky approach, are not worse than 
those observed after a radical procedure, 
such as colorectal resection.  

Our conclusions concerning post-
operative outcomes of colorectal resection 
in endometriosis appear less optimistic  
than those previously published by other 
colleagues on this topic, 

1,10,14,15,29  
although our surgical procedure is similar 
to that used elsewhere (Video). One 
reason that may explain the differ-ence is 
that we specifically focused only 
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TABLE 5  
Relationship between overall values of Knowles-Eccersley-Scott-
Symptom and Gastrointestinal Quality of Life Index scores

a
 

 
  Beta 95% Confidence interval   
Factor coefficient of beta-coefficient P value  
      

Knowles-Eccersley-Scott-Symptom score     
      

 Colorectal resection 6.3 2.6e10 .001  
      

 Height <10 cm e1.9 e5.6e1.9 .32  
      

 Diameter   30 mm e1.6 e5.2e2.1 .39  
 Hysterectomy 1.4 e2.7e5.4 .5  
      

 Postoperative complications 1.9 e2.7e6.6 .41  
      

 Rectal recurrences 0.61 e6.9e8.2 .87  
      

 Constant 10.9 6.6e15.2 <.001  
     

Gastrointestinal Quality of Life Index score     
      

 Colorectal resection e20.4 e32.8 to e7.9 .002  
      

 Height <10 cm 9.6 e3.2e22.3 .14  
      

 Diameter   30 mm e3.1 e15.3e9.1 .61  
 Hysterectomy e1.8 e15.5e12 .80  
      

 Postoperative complications e4.3 e20.6e12 .6  
      

 Rectal recurrences e25.4 e54.2e3.4 .08  
      

 Constant 107.9 93.3e122.5 <.001  
 
a Multiple regression model; score value¼constantþbeta1*colorectal resectionþbeta2*nodule heightþbeta3*nodule 

diameterþbeta4*rectal recurrenceþbeta5*postoperative complicationsþbeta6*hysterectomy.
 

Roman et al. Shaving and colorectal resection. Am J Obstet Gynecol 2016. 

 
 
postoperative outcomes when compared 
with a more conservative approach. A 
more definitive answer should be 
provided by the ENDORE (functional 
outcomes of surgical management of 
deep endometriosis infiltrating the 
rectum) randomized trial that compared 
colorectal resection with conservative 
surgery in large endometriosis of the 
rectum for which the main outcome will 
concern digestive function that will be 

assessed 24 months after surgery.
36

 n 
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Résumé 

 

Introduction : Il existe deux approches chirurgicales dans le traitement de l’endométriose 

rectale : une approche « radicale » consistant à réaliser systématiquement une résection 

colorectale et une approche « conservatrice » préférant la réalisation d’un shaving ou d’une 

résection discoïde chaque fois que ceux-ci sont possibles. Peu d’études comparent les deux 

types de traitement en terme de fonction digestive à long terme. Nous avons donc réalisé une 

étude comparant chaque groupe de traitement en terme de fonction digestive, avec un recul 

d’au moins 5 ans.  

 

Méthode : Nous avons mené une étude prospective au CHU de ROUEN. Toutes les patientes 

opérées d’endométriose rectale entre janvier 2005 et janvier 2010 ont été incluses. La fonction 

digestive était évaluée par des questionnaires standardisés : le GIQLI évaluant la qualité de 

vie digestive, le WEXNER l’incontinence anale, et le KESS la constipation post-opératoire.  

 

Résultats : 77 patientes ont été incluses. 3 ont été perdues de vue (4%). Le suivi moyen était 

de 82 mois (60-120 mois). Environ les deux tiers des patientes ont bénéficié d’un traitement 

conservateur (46 shavings et 3 résections discoïdes) et un tiers d’un traitement radical (25 

résections colorectales). Les patientes traitées par chirurgie conservatrice présentaient 

significativement un meilleur score de qualité de vie digestive (GIQLI à 110+/-20 vs 91+/- 

29, p=0,001), une meilleure préservation de la continence anale (WEXNER à 1,2+/-1,7 vs 

2,5+/-3, p=0,025) et un score moindre de constipation post-opératoire (KESS à 9,9 +/-6,4 vs 

15,6+/-7,5, p=0,001).  

 

Conclusion : Nos résultats suggèrent que la fonction digestive chez les patientes opérées 

d’une endométriose rectale est meilleure chez celles traitées par chirurgie conservatrice par 

rapport à celles traitées par résection colorectale. 

	

	

	

Mots clés : endométriose rectale, shaving, résection colorectale, résection discoïde, résultats 
fonctionnels, fonction digestive. 


