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Résumé

Objectif de I'étude

Evaluer prospectivement les complications, les résultats fonctionnels digestifs et les
résultats sur la fertilité chez les patientes traitées par un shaving rectal a I'énergie
plasma dans I'endométriose profonde infiltrant le rectum.

Design
Etude de cohorte rétrospective mono-centrique utilisant des données collectées de
maniere prospective.

Localisation
Service de Gynécologie-obstétrique du Centre Hospitalo-Universitaire de Rouen.

Patientes
Cent-dix patientes prise en charge entre Décembre 2012 et Décembre 2016.

Interventions
Shaving rectal a I'énergie plasma par coelioscopie.

Résultats

L’histoire clinique, les symptomes initiaux, les caractéristiques préopératoires, le
déroulement de lintervention et les évolutions post-opératoires étaient collectés
prospectivement. Des évaluations de suivi étaient réalisées a 1 an et 3 ans. L’age moyen
des patientes était de 37+/-6,4 ans. La majorité des patientes avaient un nodule
infiltrant le moyen ou le haut rectum, mesurant moins de 3 cm. Aucune complication
peropératoire n’a été rapportée. Une patiente avec de multiples antécédents
chirurgicaux a présenté une fistule recto-vaginale post-opératoire (0,9%), et une
patiente a présenté une fistule recto-utérine post-opératoire traitée exclusivement par
antibiotiques (0,9%). Deux patientes (1,8%) ont présenté une atonie vésicale
nécessitant = 3 semaines de sondages urinaires quotidiens. Quatre patientes (3,6%) ont
eu des complications de grade I Clavien-Dindo, 12 (10,9%) de grade II, 1 (0,9%) de
grade Illa, 5 (4,5%) de grade IllIb, et 1 (0,9%) de grade IVa. La grande majorité des
patientes (n=103 patientes; 93,6%) n’ont présenté aucune complication sévere. Une
amélioration significative de la constipation et du score de qualité de vie gastro-
intestinale était rapportée a 1 an et a 3 ans post-opératoires. Trente-deux patientes ont
essayé de concevoir apres la chirurgie (29,1%) et 17 d’entre elles ont obtenu une
grossesse (53,1%).

Conclusion

Le shaving rectal a 'énergie plasma est associé a un faible taux de complications post-
opératoires, a une amélioration de la fonction digestive ainsi qu’a de bons résultats en
terme de fertilité. Il parait adapté a des patientes sélectionnées avec une endométriose
rectale symptomatique.

Mots clés
Shaving; Endométriose rectale; Energie plasma; Ablation
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I. Introduction

L'endométriose est une maladie chronique bénigne définie par la présence de
tissu endométrial, comportant a la fois des glandes et du stroma, en dehors de la cavité
utérine. Il peut se situer notamment au niveau du péritoine pelvien mais aussi au niveau
des ovaires, de la cloison recto-vaginale et d'autre localisations plus rares comme le
péricarde, la plévre et méme le cerveau (1). Il existe trois types de lésions
d'endométriose: l'endométriose péritonéale superficielle, 1'endométriome ou kyste
ovarien d'endométriose et I'endométriose sous-péritonéale profonde responsable entre
autre, des atteintes digestives.

Cette pathologie atteint 10 a 15% des femmes en age de procréer (2) et peut étre

associée a des douleurs pelviennes chroniques ainsi qu'a une infertilité (1).
Sa physiopathologie est complexe et encore mal connue, elle se base sur la théorie des
menstruations rétrogrades par les trompes de Fallope, responsables de greffes de tissu
endométrial dans la cavité péritonéale, ainsi que par de nombreux facteurs moléculaires,
génétiques, hormonaux, immunitaires, environnementaux et notamment par une
meétaplasie cellulaire.

L'endométriose profonde infiltrante est définie par la Société Européenne de la
Reproduction Humaine et de I'Embryologie (ESHRE) comme une infiltration péritonéale
de plus de 5 mm de profondeur par le tissu endométrial. Elle toucherait plus de 20% des
patientes atteintes d'endométriose (2). Elle peut concerner plusieurs localisations dont
les plus séveres sont les atteintes digestives concernant 5,3 a 12% des patientes (2). Les
lésions se situent principalement au niveau du rectum et de la charniere recto-
sigmoidienne (65,7% des cas) suivi des atteintes du colon sigmoide (17,4%), du caecum
et de la jonction ileo-caecale (4,1%), de I'appendice (6,4%), de l'intestin gréle (4,7%) et
du grand épiploon (1,7%)(3). L’endométriose profonde infiltrant le rectum est définie
comme une lésion envahissant au moins la musculeuse digestive alors que les implants
endométriosiques infiltrant seulement la séreuse peuvent étre classés comme de
I'endométriose superficielle(4). L’endométriose digestive est associée dans 70% des cas
a d’autres localisations de la maladie nécessitant une prise en charge adaptée a chaque
localisation (3).

Cette pathologie peut étre prise en charge par un traitement médical et/ou
chirurgical en fonction du stade de la maladie, du désir de grossesse et de la
symptomatologie de la patiente. Le principe du traitement médical est basé sur la
suppression des menstruations en utilisant une pilule contraceptive, des progestatifs ou
des analogues de la GnRH (Gonadotropin-releasing hormone). Il s’agit d’'un traitement
symptomatique et non curatif dans la mesure ou il ne permet pas la destruction des
lésions. La technique chirurgicale consiste en 'ablation des lésions d’endométriose et
c’est la technique de référence dans les endométrioses séveres notamment avec des
atteintes digestives (5). Il existe deux types de prise en charge de I’endométriose
profonde infiltrant le rectum, les techniques conservatrices comme le shaving rectal ou
I'exérese discoide et les techniques radicales que sont les résections colorectales. En
France, en 2015, plus de 1100 patientes ont été opérées d’endométriose profonde
envahissant le rectum dont 48,1% par shaving rectal, 7,3% par exérese discoide et
40.4% par résection colorectale (6).

19



La résection colorectale consiste en la résection du segment digestif atteint par
I'endométriose profonde. Le geste chirurgical débute par la libération du rectum et du
colon sigmoide qui nécessite la résection du mésoco6lon et du mésorectum, puis par la
section du rectum en dessous du nodule par une pince agrafeuse coelioscopique. Une
mini-laparotomie sus-pubienne est ensuite réalisée pour extérioriser le rectum et le
colon sigmoide, pour permettre la résection du nodule digestif. Le colon est réintroduit
dans la cavité péritonéale et l'anastomose est réalisée par une pince agrafeuse
transanale. En cas de résection d’'un nodule vaginal associée avec ouverture du vagin, la
résection peut étre réalisée par cette voie (7,8).

Cette technique permet une amélioration des douleurs, de la fonction digestive et
de la qualité de vie (7,9-11) avec un risque théorique de récidive moindre car I'exérese
des foci d’endométriose est plus compléte que dans les autres techniques chirurgicales.
Cependant, lors de la réalisation des techniques conservatrices, ce risque parait
contrebalancé par 'utilisation d’un traitement médical continu en post-opératoire (12).

Les inconvénients de la résection colorectale sont les risques a court terme
comme les fistules digestives et les complications postopératoires infectieuses ou
hémorragiques mais aussi a moyen et a long terme avec le risque de sténose digestive et
une possible aggravation de la fonction digestive liée a plusieurs facteurs dont entre
autre une dénervation colorectale liée a la résection du mésocolon et du mésorectum.

L’exérese discoide consiste en l'ablation du nodule rectal d’endométriose sans
réaliser de résection complete du segment atteint. Il s’agit d'une technique chirurgicale
utilisant la voie coelioscopique qui peut étre combinée a la voie anale quand la lésion est
située au niveau du bas ou du moyen rectum (13). Le premier temps opératoire est la
réalisation d’'un shaving rectal pour amincir et assouplir la zone atteinte. Le deuxiéme
temps consiste en I'exérese discoide de la 1ésion a I'aide d’une pince agrafeuse digestive.
Cette résection peut étre réalisée par voie anale lorsque la 1ésion est a moins de 10 cm
de la marge anale (13).

L’exérése discoide concerne les nodules rectaux envahissant jusqu’a 50 a 60% de
la circonférence rectale (13), elle ne peut pas étre réalisée si la 1ésion est responsable
d’'une sténose importante du rectum, si elle est circulaire ou si son exérese risque de
créer une sténose au niveau de la suture digestive (14).

L’avantages de cette technique est qu'elle permet une résection
macroscopiquement compléte tout en étant plus conservatrice pour le rectum et permet
donc une amélioration de la fonction digestive en post-opératoire par rapport a la
résection colorectale (14-16).

Cependant, I'exérese discoide nécessite 'ouverture de la lumiére digestive et la
réalisation d’'une suture sur le rectum ce qui augmente le risque théorique de fistules
digestives et de complications infectieuses post-opératoires (17). De plus, la résection
des lésions microscopiques d’endométriose n’est pas compléete ce qui augmente le
risque théorique de récidives (18,19).

Le shaving rectal est défini comme I'excision de la 1ésion d’endométriose rectale
avec résection de la musculeuse digestive si nécessaire, sans ouverture de la lumieére
digestive. Il peut parfois nécessiter une suture en cas de défect de la musculeuse rectale
(2). La chirurgie consiste d’abord en la séparation de la face antérieure du rectum et de
la face postérieure du vagin. Puis le nodule endométriosique est progressivement
disséqué et réséqué en prenant soin de ne pas ouvrir la lumiere digestive (20,21).
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Cette technique permet I'amélioration de la fonction digestive a long terme par
rapport a une technique radicale comme la résection colorectale (14,16), ainsi qu’'une
diminution des risques opératoires et de complications post-opératoires par la levée de
la sténose digestive sans ouverture du rectum (6) et par une dissection latérale moins
importante permettant la préservation de I'innervation (22).

Le but du shaving est de traiter la symptomatologie sans réaliser un traitement
microscopiquement complet (12). De ce fait, cette technique est responsable d’un taux
plus important de récidives (5,16,22,23). Il faut donc I'associer de maniere systématique
a un traitement médical continu au long court.

Le shaving rectal s’adresse principalement aux femmes qui ont un faible risque de
récidive, qui n’ont plus de désir de grossesse et pour qui un traitement médical peut étre
ensuite poursuivi jusqu’a la ménopause.

II. Article

L'endométriose profonde envahissant le rectum est responsable de symptdmes
variés tel que les diarrhées cataméniales, la constipation, les rectorragies, les
ballonnements et les douleurs défécatoires. Ses complications les plus séveres sont
'obstruction progressive de la lumiere digestive qui peut provoquer une sub-occlusion
ou une occlusion. Dans la revue de Meuleman et al (5), plus de 70 % des patientes
atteintes d'endométriose profonde envahissant le rectum étaient traitées par une
résection colorectale qui peut impacter négativement la fonction rectale post-
opératoire. Cependant, dans une étude plus récente qui recensait les patientes prises en
charge pour une endométriose colorectale, en France, en 2015, presque la moitié d’entre
elles étaient traitées par un shaving rectal (48,1%) (6). Cette technique chirurgicale
consiste en l'ablation du nodule d'endométriose de la paroi rectale sans ouvrir la
lumiere digestive (2). Comme cette technique respecte la paroi rectale, elle est
responsable d'un taux de complications plus bas, comme entre autres, les fistules recto-
vaginales (6).

En 2013, nous avons introduit une variante de la technique chirurgicale du
shaving rectal en utilisant I'énergie plasma (21). La technique est comparable a celle
décrite par Donnez et al. (20) avec le laser CO2. Pour valider nos résultats préliminaires,
nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective utilisant des données recueillies
prospectivement sur les patientes opérées d’endométriose profonde envahissant le
rectum dans notre service, durant 48 mois consécutifs.

1. Patientes et méthode

a. Patientes

Nous avons inclus les patientes traitées par un shaving rectal réalisé a 1'énergie
plasma pour une endométriose profonde envahissant le rectum, dans le service de
Gynécologie- Obstétrique du Centre Hospitalo-Universitaire de Rouen (France), de
Décembre 2012 a Décembre 2016. Les criteres d’'inclusion étaient la présence
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d’endométriose profonde envahissant le rectum diagnostiquée par I'’examen clinique,
une imagerie par résonnance magnétique (IRM), et/ou une échographie endorectale et
un coloscanner, confirmée en peropératoire. L'infiltration rectale pouvait se situer
jusqu’a 15 cm de I'anus et envahissait au moins la musculeuse rectale. Les patientes
ayant nécessité une résection segmentaire digestive sur le colon sigmoide, 'intestin
gréle ou le caecum étaient exclues ainsi que les patientes opérées a l'aide d’une
assistance robotique qui avaient eu un shaving rectal réalisé aux ciseaux monopolaires
en 2013 et 2014 (24). Les patientes ayant eu un shaving rectal réalisé a I'aide d’une
autre énergie étaient également exclues de I'étude. Dans ce dernier cas, il s’agissait
principalement d’interventions durant lesquelles le générateur plasma était utilisé dans
une autre salle opératoire ou n’était pas disponible.

iy,

Figure 1. IRM et Coloscanner d’une patiente atteinte d’endométriose rectale

Toutes les patientes incluses étaient sous traitement hormonal en continu
(pilules contraceptives, progestatifs purs ou analogues de la GnRH) avant la chirurgie et
le traitement chirurgical n’était proposé qu’aux patientes encore symptomatiques
malgré ce traitement.

L’histoire clinique, les symptomes initiaux, les caractéristiques préopératoires, le
déroulement de l'intervention et les évolutions post-opératoires étaient collectés
prospectivement dans la base de données CIRENDO?. Il s'agit d'une cohorte prospective
financée par le G4 (regroupement des CHU de Rouen, Lille, Amiens et Caen) qui regoit
des fonds de ’Association Rouendométriose et est coordonnée par un des auteurs de
I'article (H. R.). Les patientes complétaient un questionnaire préopératoire et des
évaluations de suivi étaient réalisées a 1 an et 3 ans par une attachée de recherche
clinique. Le chirurgien complétait un questionnaire spécifique sur les constatations
peropératoires et décrivait de maniere exhaustive le déroulement de 'intervention. Le
recueil prospectif des données et leur analyse ont été approuvés par le CNIL? et par le
CCTIRS3.

1 Cohorte Inter Régionale des Femmes Atteintes d’Endométriose; NCT 02294825
2 Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
3 Comité Consultatif pour le Traitement de I'Information en matiére de Recherche dans le domaine de la Santé
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Tableau 1. Données préopératoires

DONNEES PREOPERATOIRES - N=110
Moyenne+o
Age 37+6,4
IMC 24,2+4,7
Patientes avec une infertilité préopératoire documentée 44 (40,0)
Antécédents obstétricaux
Nulligeste 57 (51,8)
Nullipare 69 (62,7)
Antécédents de chirurgie gynécologique
Laparoscopie gynécologique antérieure 56 (50,9)
Laparotomie gynécologique antérieure 15 (13,6)
Symptomes
Dysménorrhées 106 (96,4)
Dyspareunies 87 (79,1)
Douleurs abdominales non-cycliques 84 (76,4)
Symptdmes cycliques associés aux dysménorrhées
Diarrhée 50 (45,5)
Constipation 41 (37,3)
Rectorragies 5 (4,5)
Ballonnements 64 (58,2)
Douleurs défécatoires 74 (67,3)
Douleurs mictionnelles 25 (22,7)
Evaluation de la fonction digestive*
KESS (Knowles-Eccersley-Scott-Symptom Questionnaire) 12+6,9
GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life Index) 87+20,7
WEXNER 2%2,9
*KESS: Knowles-Eccersley-Scott-Symptom Questionnaire; GIQLI: Gastrointestinal
Quality of Life Index;

Valeurs normales: KESS, <7; GIQLI, >100; Score de Wexner, de 0 a 20 (0: pas
d'incontinence anale, 20: incontinence anale maximale).

b. Technique

Les patientes éligibles pour un shaving rectal plutét qu'une exérese discoide ou
une résection segmentaire digestive étaient sélectionnées selon leur age et leur parité,
leurs symptomes et la localisation du nodule. Le fait que le shaving pouvait étre moins
complet dans l'ablation des foyers microscopiques d’endométriose par rapport a
I'exérese discoide ou la résection segmentaire était pris en compte (16). Chez les
patientes plus agées et celles qui n’avaient plus de désir de grossesse, un shaving rectal
était réalisé systématiquement au vu du tres faible risque de récidive post-opératoire. Le
shaving rectal pouvait également étre préféré chez les patientes completement
soulagées par le traitement médical, indépendamment des caractéristiques du nodule.
Un shaving rectal pouvait étre envisagé chez des patientes avec un nodule du bas ou du
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moyen rectum chez qui une résection colorectale aurait pu étre responsable d’une
évolution fonctionnelle non favorable, si linfiltration de la paroi rectale était
superficielle (25). La taille et la profondeur du nodule n’étaient pas des criteres majeurs
dans notre étude car d’apres notre expérience, il est possible de réaliser un shaving sur
des nodules allant jusqu’a 4 cm, permettant la levée de la sténose et la restauration
d’'une bonne mobilité rectale. Dans le cas d’atteintes colorectales multiples, nous
pouvions proposer de réaliser un shaving associé a une résection segmentaire ou une
exérese discoide du colon sigmoide, cependant, ces patientes étaient exclues de notre
série.

Le shaving rectal utilisant le Plasmajet* a été introduit en 2012 et est basé sur les
propriétés spécifiques de cette énergie : I'absence de diffusion latérale de l'énergie
thermique autour du Plasmajet autorisant une dissection siire au contact de la paroi
rectale; la propriété ablative précise permettant la destruction in situ des implants
d’endométriose rectale; et enfin, I'énergie cinétique facilitant la dissection des espaces

sous-péritonéaux (21).
%

Precise and powerful cutting

Zone

~ | L mr X 2.5mm
Ablates tissues with minimal
thermal spread

COACULATE
~ nm x 6mm
Coagulation “Sheath”
surrounds cutting and
ablation zones

Figure 2. Plasmajet

Pour la réalisation de cette étude, les évaluations préopératoires comme I’examen
clinique, I'IRM, I’échographie endo-rectale, et/ou le coloscanner, étaient réalisées par
des opérateurs entrainés (14). Le shaving rectal était réalisé par un chirurgien
gynécologue sénior avec une importante expérience de la chirurgie de '’endométriose
profonde. L’énergie plasma était utilisée pour lever les adhérences pelviennes, ouvrir
I'espace recto-vaginal, réséquer le nodule ainsi que son infiltration au niveau des
ligaments utéro-sacrés et du vagin si besoin, et réaliser le shaving rectal jusqu’a la
couche musculeuse, comme déja décrit dans deux articles vidéo (21,26).

La procédure commence par l'ouverture des espaces sous-péritonéaux proches
des faces latérales du rectum. Cette étape est rendue possible par I'absence de diffusion
thermique latérale de I'énergie plasma et par son énergie cinétique qui ouvre l'espace
sous-péritonéal jusqu'a I'espace recto-vaginal sain, sous le nodule. Ensuite, le shaving
rectal est réalisé en utilisant exclusivement I’énergie plasma. Le faisceau est orienté
tangentiellement a la surface rectale, en mode section a 40-50 Ultra, et la balaye dans un

4 Plasma Surgical, Inc., Roswell, GA
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plan frontal. La dissection est faite dans I'épaisseur de la paroi rectale ce qui permet la
libération du nodule par rapport a la paroi et sa mobilisation progressive vers le haut.
Cette étape est réalisée sous contréle visuel direct car I'instrument n’est pas au contact
des tissus a I'inverse d’une dissection utilisant la thermofusion ou les ultrasons.

Bien que le rectum soit en général completement libéré, chez les patientes avec
de larges infiltrations, la zone traitée a la face antérieure du rectum peut étre encore
envahie par des implants d’endométriose. La zone apparait alors rigide et épaisse a la
palpation avec la pince endoscopique. Chez ces patientes, le shaving peut étre complété
par la propriété ablative du Plasmajet qui permet de traiter les lésions fibreuses in situ,
en provoquant une nécrose superficielle des tissus (~0,2-0,5 mm de profondeur). Cette
ablation est réalisée en balayant lentement la surface rectale infiltrée avec le faisceau, a
5 mm de distance. Son but est de lever la sténose rectale chez des patientes ayant de
larges nodules d’endométriose. Dans de rares cas, quand la lumiére digestive est ouverte
ou quand la muqueuse rectale est largement visible, le chirurgien peut réséquer la zone
traitée en utilisant la pince transanale plutét que de réaliser des points sur la
musculeuse digestive. Dans notre étude, ces procédures étaient répertoriées comme des
exéreses discoides et n’étaient donc pas incluses dans l'analyse. Une colostomie de
protection a été réalisée chez une seule patiente qui a présenté une fistule recto-vaginale
nécessitant la réalisation d'une colostomie en urgence, lors d’'une seconde intervention.
Un traitement médical post-opératoire par une pilule contraceptive en continu jusqu’a la
meénopause était systématiquement recommandé chez les femmes sans désir de
grossesse, pour réduire le risque de récidive d’endométriose pelvienne.
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Tableau 2. Données intra-opératoires

DONNEES INTRA-OPERATOIRES N=110
Moyenneto
Temps opératoire (min) 122+/-53
Approche chirurgicale
Laparoscopie exclusive 100 (90,9)
Laparoscopie combinée avec abord vaginal 9 (8,2)
Laparotomie 0 (0,0)
Laparoscopie robot-assistée 1 (0,9)
Score AFS-R 70+/-42
Diameétre du nodule rectal
<=10mm 29 (26,4)
10-29mm 60 (54,5)
>=30mm 21 (19,1)
Hauteur du nodule (cm au-dessus de I'anus)
5-10cm 69 (62,7)
10-15cm 41 (37,3)
Oblitération complete du cul-de-sac de Douglas 69 (62,7)
Localisations associées d'endométriose
Vagin 52 (47,3)
Vessie 4 (3,6)
Diaphragme 10 (9,1)
Intestin gréle 2 (1,8)
Appendice 8 (7,3)
Colon sigmoide 12 (10,9)
Geste chirurgical sur le tractus urinaire
Urétérolyse pour sténose urétérale 5 (4,5)
Résection vésicale 3 (2,7)
Anastomose urétéro-vésicale 1 (0,9)
Geste chirurgical associé
Adhésiolyse ovarienne droite 73 (66,4)
Adhésiolyse ovarienne gauche 81 (73,6)
Ablation par énergie plasma endométriome droit 35 (31,8)
Ablation par énergie plasma endométriome gauche 34 (30,9)
Hystérectomie 36 (32,7)
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c. Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée a 'aide de Stata version 9.0 (StataCorp, College
Station, TX). Les variables qualitatives y sont reportées comme des nombres
(pourcentages), et les variables continues y sont reportées comme des moyennes (+/-
I'écart type) ou comme des médianes (intervalles). La comparaison des variables
continues a été reéalisée en utilisant le test de Wilcoxon-Mann-Whitney, et la
comparaison des variables qualitatives a été réalisée en utilisant le test exact de Fisher.

2. Résultats

Au total, 110 patientes ont été incluses de Décembre 2012 a Décembre 2016.
Toutes les patientes ont été opérées d'un shaving rectal a I'énergie plasma, par
coelioscopie. L’age moyen des patientes était 37 +/- 6,4 ans, 32 (29,1%) avaient un désir
de grossesse en préopératoire, et 44 (40,0%) avaient une infertilité antérieure
documentée (Tableau 1). Cinquante-six patientes (50,9%) avaient déja eu une
coelioscopie pour une cause gynécologique, et 15 (13,6%) avaient déja eu une
laparotomie.

En peropératoire, la voie coelioscopique exclusive était utilisée chez 100
patientes (90,9%), (Tableau 2), et une voie combinée vaginale et coelioscopique était
utilisée chez 9 patientes (8,2%), en raison d'une large infiltration vaginale du nodule
(27). La plupart des patientes avaient des nodules rectaux infiltrant le moyen ou le haut
rectum et mesuraient moins de 3 cm de diametre. Aucune complication peropératoire
n’a été décrite.

Une fistule recto-vaginale post-opératoire a été rapportée dans notre série
(0,9%). La patiente avait 36 ans, était nullipare et n’avait pas de désir de grossesse. Elle
était suivie pour une maladie de Steinert et avait déja été opérée deux fois par
coelioscopie pour la prise en charge d'une endométriose profonde et d'endométriomes.
L’intervention qui n’était pas considérée comme techniquement difficile, incluait un
shaving rectal superficiel ainsi qu'une importante adhésiolyse. Vingt-et-un jours apres
I'intervention, elle a été hospitalisée pour un syndrome fébrile secondaire a un abces
pelvien en rapport avec une fistule du haut rectum. Une colostomie a été réalisée en
urgence lors d'une seconde intervention et la patiente a été transférée en unité de soins
intensifs pour la prise en charge du sepsis. En raison de l'absence de fermeture
spontanée de la fistule, une résection colorectale a été réalisée et s’est compliquée d’une
sténose digestive nécessitant 3 dilatations endoscopiques.

Une patiente de 38 ans (0,9%) prise en charge pour un pelvis gelé a été
hospitalisée de nouveau au neuvieme jour post-opératoire pour un syndrome fébrile. Le
scanner mettait en évidence une fistule recto-utérine sans abces pelvien. L’évolution a
été favorable avec un traitement antibiotique par céphalosporine de troisieme
génération et métronidazole. Les scanners de contrdle ont montré la guérison spontanée
de la fistule.

Deux patientes (1,8%) ont présenté une atonie vésicale nécessitant plus de trois
semaines de sondages vésicaux quotidiens. Quatre patientes (3,6%) avaient des
complications classées de grade I selon la classification de Clavien Dindo (28), 12
(10,9%) avaient des complications de grade I, 1 (0,9%) avait une complication de grade
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Ila, 5 (4,5%) avaient des complications de grade IIIb, et 1 (0,9%) avait une complication
de grade IVa. La grande majorité des patientes (n=103 patientes, 93,6%) n’avaient
aucune complication sévere. La plupart des complications de grade IIIb étaient des
hématomes pelviens avec suspicion de surinfection qui ont été traités par une seconde
coelioscopie (Tableau 3).

Trois patientes ont été réopérées pendant la durée du suivi. Une patiente de 40
ans avec une réserve ovarienne tres basse, qui avait été traitée par un shaving rectal et
un drainage d’endométriome. Elle avait ensuite essayé de concevoir spontanément
pendant 6 a 9 mois aprés avoir refusé la prise en charge en assistance médicale a la
procréation. Il n'y a eu aucune grossesse et la patiente a été opérée d’'une résection
colorectale 1 an apres, en raison du soulagement incomplet de la symptomatologie
rectale. Deux autres patientes avec de gros utérus adénomyosiques ont été opérées
d’'une hystérectomie totale en raison de douleurs pelviennes résiduelles et de
dyspareunies profondes, sans signe de récidive rectale.

Tableau 3. Complications post-opératoires apres shaving rectal a l'énergie plasma

COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES N=110 (%)

Fistule recto-vaginale, traitée par colostomie 1 (0,9)
Fistule recto-utérine, traitée par antibiotiques seuls 1 (0,9)
Atonie vésicale nécessitant >=3 semaines de sondages 2 (1,8)
quotidiens
Lachage de suture vésicale secondaire a une résection vésicale 1 (0,9)
Hématome/abces pelvien 5 (4,5)
Classification de Clavien Dindo
1 4 (3,6)
2 12 (10,9)
3a 1 (0,9)
3b 5 (4,5)
4a 1* (0,9)

*Patiente avec une fistule recto-vaginale dont le transfert en unité de soins intensifs était
requis par une maladie de Steinert associée.

Les résultats des évaluations de la fonction digestive sont présentés dans le
Tableau 4, ils sont comparés aux symptémes de bases, a 1 an et a 3 ans post-opératoires,
selon les scores de fonction digestive (KESS (29), GIQLI (30) et WEXNER (31)). Une
amélioration significative de la constipation et du score de qualité de vie intestinale était
constatée en post-opératoire. Trente-deux patientes (29,1%) avaient un désir de
grossesse antérieur a l'intervention, et 17 d’entre elles (53,1%) sont tombées enceintes
apres la chirurgie (Tableau 5). L'intervalle moyen entre la chirurgie et la grossesse était
de 11.4 +/- 7.4 mois.
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Tableau 4. Résultats post-opératoires de l'évaluation de la fonction digestive

Données
FONCTION DIGESTIVE initiales
KESS 12+/-6,9 9+/-6,5 | 0,005 | 10+/-7,0 | 0,24
GIQLI 87+/-20,7 1(2)?'1/ " | <0,001 1(2’i+8/ | <0,001
Wexner 2+/-2,9 1+/-1,9 0,014 1+/-2,2 0,14
Impossibilité de déférer la
défécation: 089 0,64
<5 min 28 (25,5%) (2315%) 4 (20,0%)
5 to 10 min 30 (27,3%) (291(29% ) 4 (20,0%)
10 to 15 min 9(8,2%) | 4(62%) 3 (15%)
> 15 min 40 (36:4%) | 412;,/0 ) 9 (45%)

1Comparaison entre les données initiales et a 1 an post-opératoire.

ZComparaison entre les données initiales et a 3 ans post-opératoires.

KESS: Knowles-Eccersley-Scott-Symptom Questionnaire; GIQLI: Gastrointestinal Quality
of Life Index;

Valeurs normales : KESS, <7; GIQLI, >100; Score de Wexner, de 0 a 20 (0: pas
d'incontinence anale, 20: incontinence anale maximale).

Tableau 5. Résultats sur la fertilité.

RESULTATS SUR LA FERTILITE

Désir de grossesse 32 (29,1)
Grossesses 17 (53,1)
Spontanées 5 (29,4)
AMP' 11 (70,6)
Inséminations 3 (25,0)
FIV? 9 (75,0)

TAMP : Assistance Médicale a la Procréation
2FIV : Fécondation In Vitro

3. Discussion

Dans cette large série de patientes opérées d'un shaving rectal par énergie
plasma, nos résultats montrent un taux de complications post-opératoires tres bas, avec
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une amélioration de la fonction digestive et des résultats satisfaisants sur la fertilité.
Nous pensons que le shaving rectal est principalement adapté pour les patientes avec un
faible risque de récidive post-opératoire. Nous le recommandons donc chez des femmes
plus agées, qui n'ont plus de désir de grossesse, avec un nodule rectal de petite ou
moyenne taille infiltrant seulement la musculeuse rectale, sans sténose avancée de la
lumiére digestive, et qui peut étre retiré sans ouverture du tube digestif.

Le principal avantage du shaving rectal est le traitement de l'infiltration digestive
sans ouvrir ou suturer la paroi rectale. L'absence d’ouverture de la lumiere rectale
diminue le risque de complications post-opératoires en rapport avec les sutures du
moyen ou du bas rectum, comme les fistules recto-vaginales ou les lachages de suture
(6). De récentes études suggerent qu’'une prise en charge chirurgicale conservatrice de
I'endométriose profonde infiltrant le rectum permettrait I'amélioration post-opératoire
de la fonction digestive (14,16). Ces résultats s’expliquent par plusieurs facteurs qui
sont I'absence de dénervation rectale, la conservation du volume rectal, et la diminution
du risque de sténose post-opératoire au niveau de l'anastomose digestive. Ces
arguments, associés a un faible taux de complications post-opératoires immeédiates,
nous amenent a recommander le shaving rectal comme traitement chirurgical de
premiere intention chez les patientes atteintes d’endométriose profonde infiltrant le
rectum, lorsqu’il est techniquement réalisable.

Les points forts de notre étude sont le recueil prospectif des données par une
attachée de recherche clinique dédiée au suivi de la cohorte, ce qui peut expliquer le
faible nombre de patientes perdues de vue. De plus, la méme technique chirurgicale a
été réalisée chez toutes les patientes. Enfin, les évaluations de la fonction digestive pré
et post-opératoire étaient basées sur des questionnaires digestifs standardisés.

L’étude comporte également quelques limites. La premiére est I'absence de
groupe controle qui permettrait une comparaison avec d’autres techniques. Notre étude
inclue seulement des patientes traitées par un shaving rectal a I'énergie plasma et une
comparaison directe avec les résultats observés dans nos séries de patientes traitées par
une résection colorectale serait inappropriée car ces séries incluent des patientes avec
de larges nodules du haut rectum et une infiltration endométriosique circulaire du
moyen ou du bas rectum. Les différences au niveau des caractéristiques de base des
patientes et des atteintes rectales empéchent toute comparaison directe entre ces
techniques chirurgicales.

Dans notre série, le shaving rectal était associé a la résection du torus utérin, du
vagin, des ligaments utéro-sacrés ou de la vessie. Ainsi, nous ne pouvons conclure
précisément que le shaving rectal soulage les douleurs pelviennes. Pour caractériser
plus spécifiquement les résultats dus au shaving rectal, nous avons utilisé des
questionnaires digestifs standardisés pour évaluer I'amélioration des plaintes d’origine
digestive.

Le dispositif PlasmaJet utilise un faisceau d’énergie plasma qui se dissipe
rapidement au contact des tissus et est responsable d’une diffusion thermique limitée
qui rend plus siire la dissection au contact de la paroi rectale. La profondeur de la
nécrose est en moyenne de 0,5 mm (32). Cette propriété rend le Plasmajet adapté pour
le shaving rectal ou l'objectif est de réséquer le nodule sans ouvrir la lumieére digestive. Il
n'y a pas d’électricité délivrée aux tissus ce qui élimine le risque de brilures
secondaires. De plus, 'énergie cinétique du faisceau plasma permet la dissection des
espaces sous-péritonéaux profonds. L'application tangentielle du faisceau plasma sur la
paroi rectale permet son utilisation comme une lame virtuelle, en raison de l'absence de
diffusion thermique latérale. Toutefois, I'énergie plasma est une énergie nouvelle qui
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requiert une évaluation continue selon plusieurs criteres standardisés : 1) des rapports
techniques sur l'utilisation de ce dispositif lors de procédures spécifiques; 2) des séries
de patients traités par ce dispositif étudiant les résultats, les avantages et les
complications spécifiques; 3) une étude avec deux bras comparant ce dispositif avec les
autres techniques utilisées dans la pratique quotidienne; et 4) un essai randomisé dans
lequel la taille de l’échantillon est calculée sur la base des études comparatives
précédentes. A ce jour, seulement les deux premieres étapes ont été réalisées pour
I’évaluation du Plasmajet dans le shaving rectal, et il est trop tét pour conclure a une
quelconque supériorité de notre technique par rapport aux autres.

Bien que microscopiquement incomplet, le shaving rectal est suffisant pour
améliorer considérablement la symptomatologie digestive chez la majorité des
patientes. De plus, étant donné le faible risque de résultats fonctionnels post-opératoires
défavorables, comme le syndrome de résection antérieure du rectum, les patientes
traitées par un shaving rectal ont une probabilité plus faible d’altérer leur fonction
digestive. Pour ces raisons, le shaving rectal parait adapté chez les patientes pour
lesquelles les caractéristiques et la localisation du nodule sont associées a un haut
risque de résultats fonctionnels post-opératoires défavorables, aussi bien que chez les
patientes présentant une amélioration significative de la fonction digestive sous
aménorrhée thérapeutique. Chez ces dernieres, la chirurgie peut rester indiquée pour
d’autres plaintes associées telles que les dyspareunies profondes ou les douleurs
pelviennes.

Comme attendu, le taux de récidive apparait plus élevé apres un shaving rectal
qu’apres une exérese discoide ou une résection colorectale (5,16,22,23). Ceci peut étre
expliqué par la plus grande probabilité de laisser des foyers microscopiques
d’endométriose qui peuvent se développer apres la chirurgie (33,34). Cependant, des
foyers résiduels d’endométriose sont également retrouvés sur le tube digestif apres une
exérese discoide ou une résection colorectale (35-37). Pour réduire le risque de
récidive, nous recommandons la mise en place d’'une aménorrhée continue apres la
chirurgie, par 'utilisation d’une pilule contraceptive ou de progestatifs (38). Dans notre
série, le shaving rectal était réalisé principalement chez des femmes sans désir de
grossesse, chez qui le risque de récidive était attendu bas. Ceci explique le fait que les
patientes incluses dans notre série étaient plus agées que les patientes traitées par
exérese discoide (39) ou résection colorectale, et étaient également plus susceptibles
d’avoir une hystérectomie associée pour adénomyose. Cependant, la récidive ne
nécessite pas nécessairement de seconde chirurgie, et si elle est réalisée, la seconde
chirurgie ne consiste pas systématiquement en une résection colorectale. D’apres notre
expérience, nous avons estimé qu'il était nécessaire de réaliser 12 résections
colorectales a la place d’'un shaving rectal pour éviter une récidive chez 1 patiente (23).
De plus, il aurait fallu réaliser 25 résections colorectales pour éviter 1 résection
colorectale réalisée pour une récidive apres un shaving rectal. Quand le risque de
complications immédiates et les résultats fonctionnels sont considérés ensemble, le prix
pour éviter la récidive est probablement trop élevé.

Notre taux de fistule rectale est comparable au 1,3% retrouvé dans I'étude
FRIENDS > (6). Bien que le taux de fistules apparaisse bas, cette complication peut étre
plus sévere apres un shaving rectal pour plusieurs raisons. Premierement, la fistule
rectale apres un shaving est inattendue car le chirurgien pense avoir préservé la couche
musculaire profonde et donc évité ce risque. Deuxiemement, une fistule tardive peut
apparaitre plusieurs jours ou semaines plus tard, due a la nécrose induite par la

5 French coloRectal Infiltrating ENDometriosis Study
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diffusion thermique. Et troisiemement, le chirurgien ne réalise jamais de colostomie de
protection pour un shaving rectal, dans ce contexte, une fistule peut se compliquer d’'une
péritonite et d'un sepsis (6). Pour ces raisons, nous recommandons de réaliser une
exéreése discoide de la zone traitée par le shaving si l'excision du nodule expose
largement la muqueuse rectale.

Dans notre série, le taux de grossesse est inférieur a ceux rapportés dans nos
études précédentes (23,40-42). Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette différence :
les femmes traitées par un shaving sont généralement plus agées, et certaines d’entre
elles ont essayé d’obtenir une grossesse spontanée pendant plusieurs mois malgré une
réserve ovarienne tres basse.

Notre politique est de recommander un traitement médical post-opératoire pour
obtenir une aménorrhée continue afin de réduire les risques de récidive chez les
patientes ne présentant pas de désir de grossesse. Il existe de fortes preuves mettant en
évidence le fait que les femmes avec une aménorrhée continue post-opératoire ont
moins de douleurs et moins de récidive des 1ésions d’endométriose (38,43). Toutes les
patientes bénéficient d’'un traitement médical (pilules contraceptives, progestatifs ou
analogues de la GnRH) avant la chirurgie et le traitement chirurgical est réservé
uniquement aux patientes qui présentent un soulagement incomplet des symptomes.
Ainsi il est plus probable que les différences entre les caractéristiques de base et les
symptdmes post-opératoires soient dues au traitement chirurgical.

De nombreuses études ont comparé les résultats des patientes opérées par un
shaving rectal et par une résection colorectale. Récemment, le groupe FRIENDS a
rapporté les résultats de 1135 patientes prises en charge pour une endométriose
colorectale, en France, en 2015 (6), et mettait en évidence que le risque de fistule recto-
vaginale était significativement plus bas chez les patientes traitées par un shaving (1.3%
contre 3.6% apres une exérese discoide et 3.9% aprés une résection segmentaire). Des
résultats similaires ont été rapportés par Mohr et al (44) qui retrouvaient un taux de
complications post-opératoires plus bas chez les patientes traitées par un shaving que
chez celles traitées par une exérese discoide ou une résection colorectale. Kondo et al
(45) rapportaient un taux de complications plus bas chez 183 patientes traitées par un
shaving rectal en comparaison avec 25 patientes traitées par une résection colorectale
(6,7% vs 24%). Afors et al (46), dans une série de 92 femmes traitées par un shaving
rectal, une exérese discoide ou une résection segmentaire pour une endométriose
rectale, rapportaient un taux plus élevé de récidive des symptomes et de réintervention
dans le groupe shaving. Bien que leur durée de suivi soit similaire a celle de notre étude,
leur taux de réintervention pour récidive d’endométriose profonde envahissant le
rectum apres un shaving était plus élevé (27,6%). Cette différence significative sur le
taux de récidive est étonnante mais peut étre expliquée par différents facteurs : 1)
|'utilisation du terme "shaving" peut étre appliqué a différentes procédures chirurgicales
; 2) les criteres de sélection des patientes traitées par shaving peuvent étre différents
entre les deux centres; et 3) l'absence de traitement médical post-opératoire peut
entrainer une récidive d'endométriose profonde envahissant le rectum chez les
patientes pour qui une aménorrhée continue aurait été bénéfique. Nous avons
récemment publié une étude comparant des femmes traitées par un shaving rectal et
des femmes traitées par une résection colorectale, avec un suivi post-opératoire de 5 a
10 ans (16), significativement plus long que le suivi de Afors et al (46). Malgré
l'intervalle de temps plus long, seulement 8% de nos patientes ont été réopérées pour
une récidive d'endométriose digestive parmi lesquelles la moitié a eu un second shaving
rectal, et I'autre moitié a finalement eu une résection colorectale. En comparaison avec
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les patientes traitées par une résection colorectale, celles traitées par un shaving rectal
avaient de meilleurs scores de qualité de vie gastro-intestinale et étaient plus
susceptibles de recommander l'intervention a une amie atteinte de la méme pathologie.

D'apres les précédents résultats nous estimons que pour prévenir un risque de
récidive de 8% sur les 75 mois apres la chirurgie conservatrice, 12 patientes devraient
avoir une résection colorectale a la place d'un shaving rectal. Et pour prévenir le risque
de récidive nécessitant une résection colorectale chez 1 patiente, 25 patientes devraient
étre traitées par une résection colorectale a la place d'un shaving rectal (16). Cependant,
la principale faiblesse des études comparatives susmentionnées concerne la sélection
des patientes qui présentent une maladie moins sévere dans le groupe traité par un
shaving rectal, ce qui peut compromettre l'interprétation des résultats.

Un essai prospectif randomisé de 2018 (6) comparait les résultats fonctionnels
digestifs et urinaires apres chirurgie conservatrice (shaving ou exérese discoide) ou
résection colorectale dans I'endométriose profonde envahissant le rectum. Les auteurs
ne retrouvaient pas de différence significative entre les deux groupes mais il existait
toutefois un taux plus important de sténoses digestives post-opératoires nécessitant une
endoscopie ou une seconde intervention chirurgicale dans le groupe des résections
colorectales. Cependant, cette étude incluait des patientes avec des Ilésions
volumineuses (plus de 20mm de long, envahissant au moins la musculeuse et plus de
50% de la circonférence) ce qui ne permet pas d’extrapoler les résultats aux nodules de
plus petite taille.

En conclusion, notre étude suggere que le shaving rectal est associé a un faible
taux de complications post-opératoires et a une amélioration de la fonction digestive, et
parait adapté aux patientes avec une endométriose rectale symptomatique et un risque
de récidive post-opératoire présumé bas.
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ABSTRACT

Keywords:

Study Objective: To evaluate postoperative complications, digestive function and fertility outcomes in patients managed
by rectal shaving using plasma energy in deep infiltrating endometriosis of the rectum.

Design: A single-center retrospective cohort study using data recorded prospectively.

Design Classification: Canadian Task Force classification II-2.

Settings: Department of Gynecology and Obstetrics of Rouen University Hospital (France).

Patients: One hundred and ten patients treated between December 2012 and December 2016.

Interventions: Laparoscopic rectal shaving using plasma energy.

Measurements and Main Results: Clinical history, baseline symptoms, preoperative assessment, intraoperative findings,
and postoperative outcomes were recorded prospectively. Follow-up evaluations were performed at 1 year and 3 years. Mean
age of patients was 37 + 6.4 years. Most patients had rectal nodules infiltrating either the mid or upper rectum and measur-
ing <3 cm long. No intraoperative complications were recorded. One patient with multiple previous surgical procedures presented
with a postoperative rectovaginal fistula (0.9%), and 1 patient presented with a postoperative rectouterine fistula treated ex-
clusively with antibiotics (0.9%). Two patients (1.8%) had bladder atony necessitating =3 weeks of daily self-
catheterization. Four patients (3.6%) had Clavien-Dindo grade I complications, 12 (10.9%) had grade II complications, 1
(0.9%) had a grade Illa complication, 5 (4.5%) had grade IIIb complications, and 1 (0.9%) had a grade 4a complication.
The vast majority of patients (n = 103 patients; 93.6%) were free of serious complications. Significant improvements in con-
stipation and gastrointestinal quality of life were recorded at 1 year and 3 years postoperatively. Thirty-two patients attempted
pregnancy after surgery (29.1%), and 17 of them conceived (53.1%).

Conclusions: Rectal shaving using plasma energy allows for a low rate of postoperative complications with good digestive
function and fertility outcomes and appears to be suitable in selected women with symptomatic rectal endometriosis. Journal
of Minimally Invasive Gynecology (2017) HIll, HE-HE © 2017 AAGL. All rights reserved.
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Deep infiltrating endometriosis of the rectum (DIER) is re-
sponsible for various symptoms, including catamenial diarrhea,
constipation, rectorrhagia, bloating, and defecation pain. Severe
complications include progressive lumen obstruction that can

Disclosures: Dr. Roman has received personal fees for participation in master
classes organized by PlasmaSurgical Inc. The CIRENDO survey receives
grant support from Rouen, Lille, Caen, and Amiens University Hospitals
(the G4 group), and the Rouendométriose Association.

Corresponding author: Horace Roman, MD, PhD, Department of Gynecology
and Obstetrics, Rouen University Hospital-Charles Nicolle, 1 rue de Germont,
76031 Rouen, France.

E-mail: horace.roman@gmail.com

Submitted May 5, 2017. Accepted for publication June 23, 2017.
Available at www.sciencedirect.com and www.jmig.org

1553-4650/$ — see front matter © 2017 AAGL. All rights reserved.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jmig.2017.06.019

lead to colorectal subocclusion or occlusion. In the review by
Mueleman et al [1], more than 70% of patients presenting with
DIER were managed by colorectal resection, which can neg-
atively impact postoperative rectal function. However, in a more
recent survey that enrolled patients managed for colorectal en-
dometriosis in France in 2015, almost one-half (48.1%) were
treated by rectal shaving [2]. This conservative procedure, also
known as partial full-thickness excision, involves removing the
endometriosis nodule from the rectal wall without opening the
lumen [3]. Because this technique respects the rectal wall, it
is associated with a lower rate of postoperative complica-
tions, such as digestive fistulae [2].

In 2013, we introduced a variant of rectal shaving using
plasma energy [4], which is comparable to the technique
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