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Partie 1 — Introduction et Généralités

. Définition

L’endométriose est une pathologie de la femme en age de reproduction longtemps restee
mystérieuse et sur laquelle la recherche s’est abondamment développée au cours de ces
derniéres années. Elle a été définie initialement par la présence ectopique de muqueuse
endométriale dans la cavité péritonéale ou de fagon plus exceptionnelles sur d’autres feuillets

tels que la plevre ou le péricarde [1].

L’évolution de la maladie en trois étapes décrite par Koninckx a permis de définir
I’endométriose profonde au sein de la communauté scientifique internationale. Il s’agit de
lésions pénétrant I’espace sous-péritonéal et/ou la paroi d’organes pelviens [2]. Elle se distingue

ainsi de ’endométriose péritonéale superficielle et des endométriomes ovariens.

II. Historique

Les premiéres descriptions de la pathologie endométriosique remontent & la fin du XVII¢™
siecle, notamment par 1’allemand Shréen [3]. Il n’émettait cependant pas a cette époque de
corrélation entre les 1ésions décrites et 1’actuelle pathologie endométriosique. Au cours des
décennies suivantes d’autres observations de tissus ectopiques de nature endométriale seront
rapportées, notamment par Rokitanski en 1860 [4]. Mais c’est Sampson, dans les années 1920
en avancant des mécanismes physiopathologiques de dissémination, qui lance le concept plus
précis d’endométriose [5]. Ainsi il avait mis en évidence des kystes a contenu hémorragique au
sein desquels on décelait des cellules endométriales [6]. Ces kystes provoquaient des réactions
inflammatoires au niveau du péritoine pelvien a 1’occasion de leur rupture. Ces lésions
inflammatoires ont pu par la suite étre également observees sans méme la présence de kyste,
suggerant ainsi un autre mécanisme physiopathologique a cette pathologie nouvellement
nommeée endométriose en 1927. Sampson proposa rapidement la chirurgie comme
thérapeutique, qu’elle soit conservatrice ou radicale. Aprés I’hypothése de la rupture de kyste

endométriosique, une des premiéres théories sur le mécanisme physiopathologique était le trajet
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rétrograde et la fuite tubaire de cellules endométriales au cours des menstruations qui

provoqueraient une réaction inflammatoire péritonéale par leur fixation [7].

I1l. Epidémiologie

3.1. Prévalence

En raison du caractére trés variable de I’expressivité des symptomes, la prévalence de la
maladie est difficile a établir. Cette pathologie féminine touche entre 6% et 10% de la
population selon les études [1,8]. Selon une revue de la littérature d’Eskenazi et al. la prévalence
de I’endométriose est de 4,1% dans la population féminine générale (sur une étude de 10 000
patientes asymptomatiques opérées de ligature tubaire) [9]. Elle s’éléve a 20% (entre 2,1% et
78% selon les études) chez des femmes explorées par ccelioscopie devant une infertilité et a
24% (entre 4,5% et 82% selon les études) pour celles explorées pour douleurs pelviennes [9,10].
Sur une étude de Laufer et al. un diagnostic d’endométriose a été porté chez 69,6%
d’adolescentes et jeunes femmes de moins de 22 ans ayant bénéficié d’une ccelioscopie

diagnostique devant des douleurs chroniques pelviennes.

3.2. Caractéristiques épidémiologiques

3.1.1. Age

L’endométriose est une pathologie de la femme en &ge de procréer. L’age moyen de diagnostic
est situé entre 25 et 29 ans [11]. Les cas précédents la ménarche sont anecdotiques et les cas
d’endométriose confirmée avant 17 ans sont souvent liés a des malformations du tractus génital
[12]. A T’opposé, les femmes ménopausées ne représentent que 2 a 4% des endometrioses

opérées [13].
3.1.2. Facteurs de risque intrinseques

Plusieurs caractéristiques intrinseques ont été évoquées comme facteurs de risque de

développer une endométriose :

- Une grande taille, un indice de masse corporelle bas [14]

10
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- Un petit poids de naissance [15]
- Les obstructions du flux menstruel par malformation du tractus génital [16,17]

- Les caractéristiques du cycle engendrant une exposition prolongée aux cestrogénes :

cycles courts de moins de 28 jours, régles longues, ménarche jeune [18-20].
- L’exposition au diéthylstilbestrol [21]

- L’cthnie : les femmes d’origine asiatique sont plus touchées par I’endométriose, a
I’inverse les femmes d’origine africaine sont moins touchées par I’endométriose que les
caucasiennes [22-25]. Il n’y a en revanche pas de différence de sévérité selon 1’origine
[22].

3.1.3. Hérédite

Différentes études aux design trés différents s’accordent a dire qu’il existe un caractére
héréditaire dans I’apparition de I’endométriose sans pour autant qu'une base génétique ait

clairement été identifiée de nos jours [26-30].
3.1.4. Facteurs environnementaux

Il a été mis en évidence, sur une enquéte alimentaire a grande échelle un impact positif de la
consommation des acides gras oméga-3 et de légumes verts, sur le taux de diagnostic
d’endométriose et un impact négatif de la consommation d’acide gras insaturés « trans » et de
viande rouge [31,32]. Quelques études rapportent que la caféine est un facteur de risque de

développer de I’endométriose [33,34].

La consommation d’alcool quelle qu’en soit la quantité est associée a un taux d’endométriose
plus élevé, sur une enquéte menée sur pres de 5000 femmes fertiles et infertiles [35]. Ceci peut
potentiellement étre expliqué par 1’élévation du taux d’cestrogénes bio-disponibles liée a la
consommation d’alcool [36]. Une étude intéressante a démontré que la part des femmes
consommant de [1’alcool est significativement plus importante chez les femmes
endométriosiques que chez les femmes saines, et qu’elle est supérieure - mais de maniere non
significative — chez les femmes souffrant de symptémes gynécologiques sans lien avec
I’endométriose par rapport aux femmes saines. La différence devient significative (chez les
patientes endometriosiques versus les patientes aux symptomes gynecologiques divers) lorsque

I’on compare le nombre de femmes déclarant une surconsommation d’alcool en période de

11



g
‘ PARIS DESCARTES -

recrudescence des symptomes suggérant ainsi que l’alcool peut étre une conséquence plus

gu’un facteur de risque [37].

Enfin la dioxine et les polychlorobiphényles, issus de la pollution industrielle ont été rapportés
comme significativement liés a I’endométriose chez des études animales ; les études sur les

femmes restent cependant contradictoires entres-elles [38—40].

IV. Physiopathologie

Les mécanismes physiopathologiques du développement de I’endométriose soulévent encore

de nombreux débats, opposant de nos jours encore trois principaux courants.
4.1. Lathéorie métastatique

Elle est ¢laborée par Meyer dont le postulat de départ est 1’origine embryonnaire commune des
feuillets péritonéaux et des canaux de Miuller [41]. Ainsi, il existerait des cellules peu
différenciées au sein du péritoine ayant la capacité de se transformer en cellules endométriales.
A I’encontre de cette théorie reste le fait que le péritoine abdominal et la plevre ont également
cette méme origine embryonnaire. Pour autant, les cas d’endométriose extra-pelvienne restent

exceptionnels.

La théorie d’induction est une variante qui suppose que I’endomeétre libére des facteurs
permettant la transformation des cellules peu différenciées environnantes en cellules

endomeétriales [42].
4.2. Lathéorie d'implantation

Suggéree par Sampson, cette derniére suppose le reflux des débris endométriaux en période
menstruelle au travers des ostia tubaires [6]. Les produits des menstruations tapissant des zones
telles que les ligaments utérosacrés (LUS) provoqueraient un phénomeéne d’inflammation locale
favorisant I’implantation des cellules. Cette théorie suppose que les cellules endométriales
ayant desquamé aient gardé une capacité a s’implanter. De plus ce reflux menstruel existe chez
76% des femmes, expliquant nécessairement 1’existence de facteur prédisposant chez celles qui

développeront de 1’endomeétriose.
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4.3. Lathéorie métastatique

Il s’agit d’une autre hypothése sur la dissémination des cellules endométriales qui se ferait au
travers des vaisseaux lymphatiques. Elle s’appuie sur des observations telles que celles de Javert
retrouvant du tissu endométrial dans les curages lymphatiques pelviens de 29% des patientes

endomeétriosiques [43].

V. Topographie et classifications

L’endométriose est une pathologie bénigne mais invasive. Les localisations des lésions peuvent
se classer en quatre catégories : les lésions péritonéales superficielles, les lésions péritonéales

profondes, les Iésions ovariennes et les atteintes rares extra-abdominales.
5.1. Lésions péritonéales superficielles

En cceelioscopie on distingue différents types de Iésions macroscopiques (Figure 1) [44-47] :

- les implants rouges : identiques au tissu endométrial, ils témoignent d’une riche
vascularisation, sont sensibles aux variations hormonales, restent superficielles mais sont

responsables par leur caractére actif de la dissémination de la maladie.
- les implants noirs/marrons

- les implants blancs témoins d’un processus inflammatoires ayant abouti & de la fibrose et des

dépdts de collagéne.

- les lésions atypiques non pigmentées : papulaires, vésiculaires ou polypoides, de couleur
mixte, framboisée ou pétéchiale. Selon Stratton et al. ce sont ces derniéres lésions blanches,
mixtes et atypiques qui ont le plus fort de taux de corrélation avec une confirmation histologique

d’endométriose [47].
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Figure 1 : Différents aspects des implants endométriosiques superficiels en ccelioscopie. A —
Implants rouges. B — Implants noirs. C — Implants cicatriciels et rétractiles blancs. D —

Vésicules non pigmentées. E — Iésions polypoide framboisée. Extrait de Gynsurgery.org [48].

Endometriosi tipice
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Il existe une relation linéaire chronologique entre ces différentes Iésions, les rouges étant les
plus récentes et les plus actives. Cornillie et al. propose de classer les implants non pas
seulement sur leur aspect, mais sur la profondeur allant ainsi de superficiel (<1mm),
intermédiaire (2 a 4mm) a profonds (5a 10mm) ou tres profonds (plus de 10mm) [49]. Certains
auteurs supposent que le caractére actif et cyclique des implants varie en fonction de leur
profondeur et que paradoxalement se sont les lésions intermédiaires les moins actives car il
s’agirait de lésions qui ont été sensibles aux facteurs protecteurs locaux contrairement aux
Iésions qui ont pu s’infiltrer en profondeur. Cornillie et al. suggére que les lésions
intermédiaires et superficielles sont sensibles aux concentrations hormonales de progestérone
(qui inhibe la progression des lésions) contenues dans le liquide péritonéal alors que les Iésions
profondes sont sensibles aux concentrations plasmatiques ; ces dernieres étant 10 a 100 fois
inférieures au concentrations péritonéales en phase lutéale. Par ailleurs les Iésions profondes ne
sont retrouvées que dans des sites ou il existe du tissu fibromusculaire (tels que les ligaments
utérosacrés) suggérant ainsi que 1’extension de la maladie serait arrétée par les tissus graisseux.
Enfin cette méme étude de Cornillie établit un contact étroit entre douleurs pelviennes et
implants profonds alors que les Iésions superficielles engendreraient plus majoritairement des

plaintes d’infertilité [49].
5.2. Lésions profondes

L’endométriose pelvienne profonde correspond aux Iésions qui s’infiltrent en profondeur a plus
de 5 mm sous la surface du péritoine [49]. Les atteintes péritonéales profondes toucheraient une
patiente sur cinq atteinte d’endométriose [50]. Ces lésions touchent la musculeuse des organes

abdomino-pelviens, tels que le vagin, la vessie, 1’uretére ou le tube digestif.

L’évolution des moyens diagnostics a permis une réévaluation de [’appréciation de la
distribution des lésions anatomiques. Counseller et al. en 1938 ne retrouvait que 12% de
femmes atteintes d’endométriose sur son étude de 884 femmes, et 69,9% avaient une
localisation utérine contre seulement 2,5% de localisation sur les ligaments utérosacrés (Figure
2A) [51]. Plus d’un demi-siecle aprés Chapron et al. rapportait sur sa cohorte de 241 patientes
que les lésions se localisaient aux LUS dans 69,2% des cas, aux parois vaginales dans 14,5%

des cas, au tube digestif dans 9,9% des cas et a la vessie dans 6,4% des cas [52].

La cloison recto-vaginale est un cas particulier. 11 s’agit d’une structure dont la limite supéricure

anatomique correspond a la limite inférieure du cul-de-sac de Douglas, par définition elle est
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donc sous-péritonéale [53]. Cependant selon Vercellini et al., en raison de la bascule antérieure
du rectum attiré par les Iésions inflammatoires du cul-de-sac de douglas, il existerait souvent
une oblitération partielle de ce dernier diminuant sa profondeur d’environ un tiers et qui rendrait
faussement sous-péritonéal un nodule en réalité péritonéal du fond du cul-de-sac de Douglas
[54]. Ceci a également été souligné par d’autres études utilisant 1’imagerie par résonnance
magnétique (IRM) [55].

Figure 2 : Différentes topographies des implants endométriosiques. A — Endométriose profonde

du ligament utérosacré gauche. B — Endométriomes bilatéraux. Extrait de Sunier et al. [56].

5.3. Lésions ovariennes

L’endométriome est une structure dépendante de 1’ovaire, cloisonnée, contenant un liquide
d’aspect « chocolat » (Figure 2B). 1l s’agit d’une entité différente des 1ésions péritonéales et
profondes ; c’est la seule qui séquestre autant de fluide sanguin de cet aspect. L’endométriome
se distingue des autres kystes ovariens par son mécanisme de formation. L’examen de la paroi
interne des kystes endométriosiques correspond a du cortex ovarien, ainsi il pourrait tirer son
origine de l’invagination du cortex sur lequel préexisterait une lésion endométriosique
hémorragique [57]. L’endométriome ovarien pourrait donc se former autour d’une lésion
péritonéale hémorragique sur laquelle I’ovaire viendrait adhérer. Par ailleurs 1’ovulation et
notamment la survenue d’un corps jaune hémorragique pourrait étre un élément favorisant la
formation de I’endométriome plus que la théorie d’un phénoméne de menstruation intra-

kystique [58].
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5.4. Localisations extra-pelviennes

Ces localisations sont rares mais probablement sous-estimées. Elles peuvent tout d’abord se
situer sur une autre séreuse telle que la plévre [59]. On peut également en retrouver sur le
diaphragme, tant sur son versant abdominal que thoracique [60]. Les formes intra-
parenchymateuses (foie, poumon, cerveau, etc.) sont exceptionnelles [61]. Il existe par ailleurs

des atteintes nerveuses souvent sous-estimées [62].

Les localisations dermiques ou hypodermiques siégent au niveau des cicatrices des
interventions principalement gynécologiques faites par laparotomie ou par les orifices de
ceelioscopie [63]. Certains cas de novo sont décrits notamment au niveau du canal inguinal ou

de I’ombilic. Enfin, il existe également des localisations cervicales, vaginales et vulvaires [64].
5.5. Classifications

Afin d’adopter un langage commun et d’uniformiser les pratiques, différents scores ont été
proposés pour stadifier la sévérité de I’endométriose. On peut citer les principaux scores validés

dans la littérature et utilisés en France et dans le monde :

- Le score de I’American Fertility Society (AFS) classe I’endométriose du stade I a IV.
Ce score élaboré en 1979 a été révisé (AFS-r) en 1985 [65]. Elle prend en compte
I’étendu des lésions et des adhérences, le caractére profond ou superficiel, et spécifie la
structure atteinte parmi les ovaires, les trompes, le péritoine et le cul-de-sac de Douglas.
(Annexe 4)

- Laclassification FOATI, classification francaise, moins usitée, mais qui a pour avantage

de prendre en compte le caractere inflammatoire des lésions [66]. (Annexe 5)

Néanmoins ces deux classifications ne prennent pas en compte les différentes localisations des

Iésions d’endométriose profondes contrairement aux classifications suivantes :

- La classification de Chapron et al. qui concerne exclusivement les Iésions
d’endométriose profondes et renseigne sur la distribution anatomique entre lésions
antérieures (vessie, cul-de-sac vésico-utérin) et postérieures (LUS, vagin ou intestin)
[52,67]. Elle a une visée chirurgicale premiere. Cette classification insiste sur le
caractére multifocal de I’endométriose profonde et sur le fait que la sévérité (soit le

nombre total de Iésion) est liée au siege de la lésion principale. (Annexe 6)
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La classification Enzian, tenant compte des localisations profondes est a la fois bien
corrélée au score AFS-r, & la progression topographique de la maladie, mais aussi aux

symptémes de la patiente [68]. (Annexe 7)

Enfin le score EFI (Endometriosis Fertility Index) a montré son intérét sur le pronostic de la

fertilité de la patiente en cas de traitement chirurgical [69].

VI.

Symptémes

6.1.Douleurs

Koninckx en 1991 a pu mettre en évidence pour la premiére fois sur 643 patientes consécutives

opérées d’infertilité ou de douleurs pelviennes une étroite corrélation entre la présence de forme

profonde d’endométriose et les douleurs pelviennes [2]. On rappelle également la corrélation

établie entre douleur et profondeur de la lésion supérieure a 10 mm évoquée par Cornillie [49].

Dans la méme logique, 1’étude de Fauconnier et al. incluant 225 patientes explorées

chirurgicalement pour douleurs pelviennes chroniques, précise que les douleurs chroniques sont

liées a I’endométriose profonde. Par ailleurs elle montre une corrélation entre le type de douleur

et la localisation endométriosique [70] :

Les dysmeénorrhées sévéres se majoraient avec la présence d’une oblitération du
Douglas et diminuaient avec la parité. Ce constat topographique n’était néanmoins pas
retrouvé sur une revue de la littérature réalisée par le méme auteur quelques années plus
tard. Néanmoins, le lien entre endométriose profonde et dysménorrhée, n’était pas remis

en cause [71].
Les dyspareunies profondes se majoraient avec la présence de Iésions sur les LUS.

Les douleurs chroniques non cycliques se majoraient avec la présence de lésions
digestives

Les dyschésies a recrudescence cataméniales se majoraient avec la présence de lesions
vaginales postérieures. Les symptdmes gastro-intestinaux étaient associés aux lésions
du tube digestif et des parois vaginales.

Les symptdmes urinaires bas se majoraient avec la présence de lésions vésicales.
Cependant on peut rapporter que la sensibilité des signes urinaires a prédire les

localisations vésicales est proche de 90% mais sa spécificité est faible [72,73].
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Un autre phénomeéne, I’hypersensibilisation, est décrit chez les patientes souffrant
d’endométriose [74]. 1l s’agit d’un syndrome rapporté a un cortége de signes peu spécifiques
tels que des symptdmes veésicaux, des douleurs digestives et musculaires, sans qu’elles ne soient
corrélées a une 1ésion anatomique. L hypersensibilisation est un facteur majorant les douleurs

endomeétriosiques a ne pas negliger.
6.2. Infertilité

Selon Hughes et al. les patientes souffrant d’endométriose auraient un taux de fécondité
mensuelle d’environs 2 a 10%, comparé a 15~20% dans la population générale [75]. Les
mécanismes responsables de cette baisse de fertilité sont multiples et controverses.
L’endométriose peut étre responsable de séquelles inflammatoires réduisant la perméabilité
tubaire [76]. L’environnement inflammatoire favorisé par 1’endométriose provoque une
élévation des cytokines inflammatoires et des modifications immunitaires compromettant les
mécanismes de la fécondation [77-79]. La fonction endocrine de I’ovaire est modifiée chez les
patientes endométriosiques [80]. La qualit¢ méme de I’endomeétre serait impliquée dans les
troubles d’implantation embryonnaire [81]. Enfin la réserve ovarienne est altérée

significativement tant sur le plan quantitatif que qualitatif [82].

VII. Examen clinique

L’examen clinique est souvent peu sensible et variable selon les localisations endométriosiques

et les périodes du cycle. Les étapes de 1’examen physique consistent & rechercher [83,84] :

- des lésions visibles (nodule bleuté ou hypertrophique rouge) des organes génitaux

externes, du vagin et du col sous spéculum.
- Un signe indirect d’une atteinte des LUS peut étre la déviation cervicale [85].
- un utérus retrofléchi, peu mobilisable au toucher vaginal et a la palpation abdominale.

- au toucher vaginal, une masse annexielle palpable, un nodule palpable, une induration
ou une infiltration possiblement douloureuse des parois vaginales, de I’aire rétro-
cervicale, des ligaments utérosacrés ou du torus uterinum.

Certains préconisent la realisation du toucher vaginal de maniére bi-digitale (vaginal/rectal et

vaginal/abdominal) et en période menstruelle pour plus de spécificité et sensibilité [86].
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L’¢étude rétrospective de Chapron et al. montre que 1I’examen clinique n’est pas suffisant pour
diagnostiquer une endomeétriose profonde [87]. Dans leur étude, I’examen sous spéculum n’a
retrouvé une lésion que dans 14% des cas (sur 160 patientes atteintes d’endométriose profonde).
Le toucher vaginal eétait positif dans 87% des cas. En tenant compte des localisations
Iésionnelles, le toucher vaginal était positif pour 80% des patientes atteintes au niveau vaginal
et seulement 35% et 33% pour les patientes atteintes respectivement au niveau digestif et au
niveau des LUS. Ce qui confirme que les performances de 1’examen clinique sont d’une part,
peu sensibles, mais de plus varient en fonction de la hauteur des lésions. Ces résultats sont
concordants avec les constatations anatomiques décrites precédemment, indiquant que les
atteintes perceptibles au niveau vaginal concernent plus volontiers les parois vaginales que la
cloison recto-vaginale ou le cul-de-sac de Douglas, ce dernier étant significativement plus haut

situé (moins profond) chez les patientes atteintes d’endométriose profonde [54].

VIII. Examens complémentaires

8.1. Echographie endovaginale

8.1.1. Endométriome

Il est désormais reconnu que 1’échographie endovaginale (EEV) est un examen performant pour
dépister les endométriomes. Ils sont décrits notamment par Patel et al. par une forme typique
réguliére arrondie souvent multiloculaire au sein des ovaires, homogene et hypoéchogéne avec
un fin piqueté échogene caractéristique, des foyers échogénes juxta pariétaux témoins de dép6ts
de cholestérol, et dépourvus de signes de malignité tels que des végeétations (Figure 3) [88]. En
1993, sans utilisation du doppler couleur Mais et al. retrouvait une sensibilité et spécificité de
respectivement 84 % et 90 %. Guerriero et al. apporta également des éléments supplémentaires
grace au doppler : une vascularisation périphérique faible, I’absence de vascularisation
d’éventuelle portion échogeéne intra-Kystique éliminant ainsi la végétation (simple caillot). Avec
I’apport du doppler, son équipe en 1998 estime la sensibilité et spécificité de 1’échographie

transvaginale dans la détection des endométriomes a respectivement 90% et 97% [89].
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Figure 3 : Echographie transvaginale montrant un endométriome typique, un kyste uniloculaire
homogene a fin piqueté échogéne et une vascularisation périphérique modérée. Extrait de
Exacoustos et al., 2014 [90].

8.1.2. Atteinte profonde postérieure

A ce jour il est recommandé d’effectuer une échographie par un référent pour rechercher ce
type de lésion. Fraser et al. a montré dans son étude comparative sur 40 patientes entre
échographiste non spécialiste et échographiste référent (avec confirmation chirurgicale de
I’endométriose comme gold-standard) que la sensibilité diagnostique de détection de
I’endométriose profonde était de 25% versus 78% [91]. Pour les opérateurs plus expérimentés
(apres une formation et une quarantaine d’examens), on peut obtenir des sensibilités et
specificités proches de 89% et 95% [92,93]. Enfin la méta-analyse de Menakaya et al. retrouvait

des sensibilités et spécificités respectivement comprises [94] :
- entre 10% et 89% et entre 94% et 99% pour la détection d’atteinte des LUS

- entre 18% et 80% et entre 88% et 100% pour la détection d’atteinte de la cloison recto-
vaginale

- entre 18% et 94% et entre 89% et 100% pour la détection des atteintes vaginales

- entre 85% et 89% et entre 92% et 97% pour la détection d’un comblement du cul-de-
sac de Douglas

Des signes échographiques dynamiques tels que le « sliding sign » impliquant une palpation

abdominale et une tentative de mobilisation utérine ont été développés pour améliorer la

sensibilité de détection des atteintes, notamment du comblement du cul-de-sac de Douglas

[95].

21



1
m
~°P
A
N

Sl PARIS DESCARTES =

8.1.3. Atteinte antérieure et vésicale

L’échographie endovaginale s’attache a examiner le compartiment antérieur incluant le cul-de-
sac vesico-utérin, la paroi vaginale antérieure, la vessie, et I’abouchement des uretéres. Selon
Fedele et al. I’échographie endovaginale comparée a la cystoscopie, I'IRM, 1’'urographie et
I’échographie sus-pubienne est I’examen de choix pour ’appréciation des atteintes du détrusor

et/ou de la muqueuse vesicale (Figure 4) [72].

Au niveau du cul-de-sac vésico-utérin les équipes de Guerriero et Holland rapportent des
sensibilités de détection a 1’échographie entre 16% et 33%, et des spécificités proches de 100%
[96,97]. Concernant I’atteinte vésicale sur sa méta-analyse de 11 études, Guerriero et al. a

estimé la sensibilité et spécificité globale de 1I’échographie transvaginale a 62% et 100% [98].

Figure 4 : Nodule d'endométriose vésicale en regard d'une adénomyose antérieure transfixiante.
A — Echographie endovaginale, extrait de Thonnon et al., 2015 [99]. B — IRM séquence T2 en
coupe sagittale, extrait de Bazot et al., 2007 [50].

A B.

1 D57.0mm BN
2 D29.5mm
4D 9.8mm N

8.1.4. Atteinte rectale

L’échographie endovaginale est performante dans le diagnostic de lésions endométriosiques
digestives (Figure 5). La méta-analyse de Hudelist a rassemblé une dizaine d’études dont la
prévalence de 1’endométriose recto-sigmoidienne variait entre 24% et 73% et a évalué ainsi la

sensibilité et spécificité de 1’échographie transvaginale a 91% et 98% [100]. Dans la méta-
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analyse, il n’est pas mentionné le caractére référent ou non de 1’échographiste bien que les
chiffres de sensibilité le suggeérent. En effet les courbes d’apprentissage effectuées dans deux
études differentes estiment le nombre d’examens nécessaires a une quarantaine pour atteindre
une sensibilité et spécificité presque aussi bonnes que celles annoncées par la méta-analyse

(autour de respectivement 80% et 95% pour une étude et a 88 % et 93 % pour ’autre) [92,101].

Concernant le réle de la sonovaginographie (voie vaginale avec contraste intra-vaginal) ou de
la rectosonographie (voie vaginale avec contraste intra-rectal) dans la recherche de Iésions
digestives, elle augmenterait la sensibilité sans pour autant que la différence soit significative
(Figure 6) [102,103].

Figure 5 : Différentes couches du recto-sigmoide en échographie endovaginale : musculeuse
(M), sous-muqueuse (SM), muqueuse (Mu). A — Coupe longitudinale, Extrait de Piessens et
al., 2014 [101]. B — Coupe transversale, Extrait de Goncalves et al., 2010 [104].

23



m

1

' \\l”«i
B UNIVERSITE

== —~
sl

N PARIS DESCARTES = —

ORB,
) 04'
,{’.9,“3 o

Figure 6 : Echographie transvaginale montrant une 1ésion d’endométriose digestive
hypoéchogene, infiltrant la musculeuse en coupe longitudinal (A, C) et transversale (B).
Extrait de Guerriero et al., 2016 [105].

A. B.

8.2. Echo-endoscopie rectale

L’échographie endorectale est utilisée pour étudier les couches de 1’extrémité distale du tube
digestif et ainsi repérer d’éventuelles lésions hypoéchogenes d’endométriose. Cette technique
d’examen a ensuite été étendue a I’évaluation de 1’atteinte des ligaments utérosacrés. Visibles
de fagon physiologique homogénes et réguliers, ils apparaissent épaissis, irréguliers et/ou
nodulaires dans le cas d’une atteinte endométriosique [106]. L’équipe de Fedele a étudié 140
patientes qui ont bénéficié d’une échographie endorectale afin de rechercher d’éventuelles
Iésions de la paroi rectale ou recto-vaginale, mais également d’apprécier les extensions latérales

et Datteinte des ligaments utérosacrés [107]. Les atteintes étaient vérifiées par ceelioscopie et
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examen anatomopathologique. L’étude a permis d’estimer la sensibilité et spécificité de
I’échographie transrectale a détecter les atteintes recto-vaginales et les atteintes des LUS a
respectivement 97% et 96% et a 80 % et 97%.

Figure 7 : Echo-endoscopie rectale. A — Echographie transrectale montrant une Iésion de la face
antérieure du haut rectum et respectant la sous-muqueuse. B — Endoscopie rectale montrant une

atteinte de la muqueuse rectale par un nodule d’endométriose. Extrait de Palazzo et al. 2014
[108].
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Les pratiques actuelles tendent & combiner échographie transrectale et endoscopie (Figure 7).
Chapron et al. a étudié I’intérét de 1’écho-endoscopie rectale (EER) sur une cohorte de 38
patientes atteintes d’endométriose profonde avérée. Une infiltration digestive était définie par
une lésion hypoéchogene s’infiltrant au moins jusqu’a la musculeuse. Dans tous les cas d’EER
positive ayant accepté la chirurgie par laparotomie (soit 16 sur 17), tous avaient une
anatomopathologie positive pour 1’endométriose sur la piéce de résection digestive. Chez ces
mémes patientes avec atteinte digestive, seulement 67% avaient été suspectées sur I’examen
clinique. Toutes les ceelioscopies réalisées chez des patientes dont I’EER révélait une atteinte
des LUS et/ou de la cloison recto-vaginale confirmaient 1’atteinte de ces structures. Les
patientes ayant une EER négative avaient pu bénéficier d’un traitement chirurgical par
ccelioscopie sans aucune atteinte rectale visible et sans aucun geste digestif nécessaire. Ainsi
I’étude de Chapron et al. est une des premiéres études montrant que 1’écho-endoscopie rectale
pouvait avoir un impact majeur sur la prise en charge chirurgicale des patientes (ici laparotomie
ou ceelioscopie) [109].
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Bazot et al. a comparé en 2009, I’EER, ’EEV et I'IRM [110]. L’IRM et I’EER étaient
équivalentes pour le diagnostic d’infiltration endométriosique de la musculeuse rectale avec des
sensibilités respectives de 88% et 90%. Mais aucun des deux examens n’était assez performant
pour évaluer la profondeur de I’infiltration. Comparé ensuite a I’EEV, les performances ont
montré une équivalence, voire une supériorité de ’EEV par rapport a ’EER au niveau de
I’atteinte musculeuse avec dans son étude une sensibilité de 96% pour I’EEV contre 89% pour
I’EER. Cependant dans une autre étude Bazot et al. précise que le diagnostic de la profondeur

de I’envahissement est encore insuffisant, tant par I’EER que par ’EEV [111].
8.3. Imagerie par Résonnance Magnétique

La principale méta-analyse récente étudiant la place de I’'IRM dans I’endométriose est celle de

Medeiros et al. en 2015 regroupant 20 études et 1 819 patientes. Selon une prévalence de

I’endométriose de 20%, la sensibilité globale de I’'IRM était de 83% et la spécificité de 90%
[112]. Tout comme I’échographie, les performances de I’IRM varient en fonction des structures

anatomiques étudiées [113].

Tout d’abord I’'IRM ne permet pas une bonne détection des 1ésions péritonéales superficielles
[113,114]. Ensuite ’IRM a démontré son intérét dans la détection d’endométriome avec une

sensibilité et une spécificité estimée a 90% et 98% respectivement [115].

Enfin I’TRM a largement trouvé sa place dans le bilan des lésions profondes. Bazot et al. a mené
une ¢tude sur 195 patientes suspectées d’endométriose, qui s’est confirmée chez 163 d’entre-
elles. Les clichés préopératoires étaient lus par 2 radiologues confirmés. Les Iésions sur les
ligaments utérosacrés et le torus étaient les plus fréquentes ; la sensibilité et spécificité de
I’examen pour I’atteinte des LUS était de 76% et 83% [116]. La méta-analyse de Medeiros et
al. retrouvait quant a elle des performances a 85% et 80%.

Concernant I’atteinte vésicale, une étude rétrospective de 12 patientes a pu constater que
I’échographie endovaginale avait manqué 1’endométriose vésicale sur 4 patientes alors que
toutes avaient été dépistées en préopératoire par L’IRM avec antenne endo-cavitaire. Sur sept
patientes, I’IRM avait pu préciser la profondeur de I’infiltration [117]. La méta-analyse de

Medeiros a mis en évidence une sensibilité et spécificité de 64% et 98% [112].

Concernant les Iésions digestives, Dumontier et al. a montré pour comparer IRM versus EER
sur une série de 48 patientes que I’IRM semblait moins sensible sur les 1ésions rectales [118].

La méta-analyse de Medeiros rapporte des sensibilités et spécificités a 83% et 88% [112].
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Enfin concernant la cloison recto-vaginale selon la méme méta-analyse la sensibilité et

spécificité de I’IRM pelvienne sont estimées a 77% et une sensibilité de 95% [112].

En résumé et selon une revue de le Cochrane, comparativement a 1’échographie, on retient que
I’IRM est équivalente dans la détection des atteintes ovariennes, qu’elle est plus sensible mais
moins spécifique dans la détection des atteintes profondes postérieures tels que les LUS, le
vagin et la cloison recto-vaginale, et qu’elle est moins sensible et moins spécifique pour les

atteintes du recto-sigmoide [119,120].
8.4. Biologie : marqueurs sériques

Dans la littérature une centaine de biomarqueurs ont été évalués dans le diagnostic de
I’endométriose [121]. Le plus étudié est le CA-125, un marqueur dont les concentrations
augmentent pendant les menstruations mais aussi en cas d’endométriose profonde, et qui a par
consequent, longtemps été utilisé dans le bilan initial de diagnostic d’endométriose [86].
Néanmoins a I’heure actuelle il est recommandé de ne pas utiliser le CA-125 dans le diagnostic
positif ni dans la sévérité de la pathologie endométriosique [122]. Une méta-analyse en 1998
regroupant 2132 patients a mis en évidence que les performances du CA-125 dans le diagnostic

de I’endométriose est limité [123].

IX. Prise en charge de ’endométriose

9.1. Traitement médical spécifique

De maniere non speécifique, la douleur étant au premier plan de la symptomatologie
endometriosique, il est nécessaire de procéder a une bonne évaluation de celle-ci, de proposer
I’aide des professionnels de santé de la douleur, et d’expérimenter les principaux traitements
antalgiques disponibles en escaladant progressivement les paliers et en favorisant les anti-

inflammatoires non stéroidiens en premiére intention [124].

De maniére spécifique, basé sur le principe d’une maladie dépendante des variations cycliques
hormonales, il est proposé en premier lieu une méthode de blocage hormonal en 1’absence de

désir de grossesse. Ces traitements n’ont pas de visée curative mais permettent de stopper la
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progression de la maladie et espérer une régression des lésions et donc de la symptomatologie
douloureuse [125].

Les méthodes hormonales proposées passent par les pilules cestro-progestatives en continu, les
progestatifs, le danazol ou les antagonistes de la GhnRH

9.1.1. Pilules cestro-progestatives

Sur une étude prospective randomisée, il a été montré par Vercellini et al. qu’une pilule peu
dosée en cestro-progestatifs (20ug/0,15mg) était significativement efficace sur les douleurs
pelviennes et les dysménorrhées tout comme un analogue de la GnRH (ici la goséréline), et
efficace également sur les dyspareunies mais cependant a moindre mesure que 1’agoniste GnRH
[126]. A I’arrét du traitement les symptomes réapparaissaient dans un délai de 6 mois. Une autre
étude sur 100 patientes, randomisée versus placebo, a montré une efficacité sur les
dysmenorrhées, mais peu sur les douleurs non cycliques [127]. Par ailleurs les pilules cestro-
progestatives auraient également un effet bénéfique sur la réduction de taille des endométriomes
[128].

9.1.2. Progestatifs

Dans la revue de la littérature réalisée par Vercellini il ressort que les micro-progestatifs seraient
équivalents aux analogues de la GnRH pour les essais comparatifs. 1l met en évidence
également que sur le total des patientes analysées sur les 27 études, seules 9% d’entre-elles
n’auraient pas répondu au traitement par progestatifs [129]. Sur un essai prospectif non
randomisé de 144 patientes, comparant les micro-progestatifs aux cestro-progestatifs en
continu, les douleurs chroniques et les dyspareunies étaient significativement diminuées apres

6 mois de traitement sans différence entre les deux bras de traitement [130].
9.1.3. Danazol

Le Danazol, molécule ayant une action anti-gonadotrophines, a longtemps été le gold-standard
des traitements hormonaux dans la prise en charge de I’endométriose. Il démontre son efficacité
dans une méta-analyse de 2007 de la Cochrane ou il est comparé a un placebo et aux autres
analogues de la GnRH [131]. Néanmoins son efficacité est contrebalancée par les nombreux

effets secondaires rapportés : prise de poids chez 95% des patientes, myalgies, acné et perte de
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libido, conduisant fréquemment a 1’abandon de traitement. Il n’est donc actuellement plus

recommandé.
9.1.4. Agonistes de la GnRH

Ils sont considérés comme aussi efficaces que le danazol et que les micro-progestatifs comme
le rapporte une méta-analyse de la Cochrane de 2011 [132]. Une étude comparant la triptoréline
a un placebo a montré une réduction significative des douleurs [133]. Néanmoins les effets
secondaires ont conduit a un taux d’observance inférieur a celui attendu initialement, mais
restant néanmoins supérieur dans le groupe triptoréline que placebo (9 mois versus 6 mois). Les
effets secondaires liés a I’hypo-cestrogénie (Ostéopénie, sécheresse vaginale, syndrome
climatérique) limite 1’utilisation prolongée des agonistes de la GnRH. Il est alors possible
d’adjoindre une pilule cestroprogestative (techniqgue communément appelée add back therapy)
pour atténuer ces effets, notamment sur la deminéralisation osseuse [134]. Le plus utilisé en

France est la triptoréline (Decapeptyl®).
9.2. Traitement chirurgical

En cas de résistance aux traitements médicaux ou lors d’un désir de grossesse, une prise en
charge chirurgicale peut étre proposée. La succeés et I’efficacité réside dans 1’aspect complet du
traitement chirurgical [135]. Fedele et al. a comparé un groupe de patiente traité
chirurgicalement par hystérectomie et annexectomie bilatérale contre un groupe traité par
hystérectomie et annexectomie associées a une exérése compléte de toutes lésions
endomeétriosiques. Le taux de récidive douloureuse a été évalué a 31% dans le premier groupe
contre 0% dans le second [136]. Fedele et al. a également mis en évidence que le risque de

récidive augmente avec le jeune age des patientes [137].
9.2.1. Endométriose superficielle

La chirurgie d’excision des lésions d’endométriose péritonéale minimes a modérées a prouve
sa superiorité en termes de réduction des douleurs par rapport a la simple laparoscopie
diagnostique. Par conséquent il est recommandé de traiter toutes lésions découvertes lors d’une
ccelioscopie exploratrice pour des douleurs abdomino-pelviennes [138]. Malgré quelques
études contradictoires telles que celles de Koninckx et al., les recommandations actuelles sont

favorables a ’utilisation du laser CO2, comparativement au courant monopolaire [139,140].
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9.2.2. Endométriome

La chirurgie d’exérése des endométriomes est délicate car elle peut réduire la réserve ovarienne.
La kystectomie est a privilégier a la thermo-coagulation bipolaire tant sur le risque de

récurrence, que sur les douleurs et le taux de grossesse ultérieur [141,142].
9.2.3. Endométriose urinaire

Les lésions vésicales peuvent étre prises en charge chirurgicalement en cas de symptomatologie
urinaire par ccelioscopie ou laparotomie ; la voie transurétrale n’est pas recommandée en raison
de son caractere incomplet [143]. Apres cystectomie partielle les risques de récidive et les taux

de complications sont faibles [144].

L'atteinte urétérale est souvent asymptomatique et doit donc nécessairement étre recherchée par
imagerie en cas d’endométriose profonde. Le traitement laparoscopique de I'endométriose
urétérale est réalisable par urétérolyse ou par résection en cas d’atteinte intrinséque [143].
L'excision complete de la maladie est essentielle pour améliorer la symptomatologie de la
douleur et prévenir la récurrence de la maladie [145]. Un suivi a long terme est nécessaire pour

exclure toute sténose.
9.2.4. Endométriose digestive

Concernant les atteintes rectales la chirurgie a montré d’ importants bénéfices sur les symptémes
douloureux a type de dyschésie mais aussi sur les symptémes gynécologiques et sur le bien-
étre global [146,147]. La voie coelioscopique est a privilégier a la laparotomie tant pour les
bénéfices sur les suites post-opératoires immédiates, que sur les taux de grossesses ultérieures.

Cependant I’efficacité sur les douleurs est équivalente pour les deux voies d’abord [148].

Il existe plusieurs techniques opératoires pour tenter de traiter les lésions digestives, a savoir le
shaving rectal, la résection discoide antérieure et la résection segmentaire (avec ou sans stomie
protectrice). L’indication de chacune est encore débattue et nécessite de prendre en compte en
amont les caractéristiques de la lesion (taille, hauteur, profondeur) et en aval les risques
opératoires et 1’efficacité sur les symptdmes et la fertilité [149,150]. Actuellement, les
recommandations du CNGOF orientent vers une résection segmentaire en cas de lésion

supérieure a 3 cm ou de plus 40% de circonférence digestive [151].
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Toute patiente doit bien étre informée des risques des traitements chirurgicaux de
I’endométriose profonde. En 2005 Darai et al. présentait 10% de taux de laparoconversion, 10%
de complications graves a type de fistules recto-vaginales et d’abcés pelviens et 17,5% de
dysfonctionnement mictionnel [152]. Néanmoins, les résultats étaient significativement

satisfaisants sur les dysménorrhées, les dyspareunies et les douleurs a la défécation.
9.2.5. Outils préopératoires pour orienter la stratégie chirurgicale

A la lumiére de ces chiffres sur les complications opératoires, on comprend la nécessité d’une
bonne évaluation préopératoire pour informer les patientes sur le type d’intervention et ainsi
parvenir a un consentement éclairé, et surtout pour orienter la patiente dans un centre adapté au
niveau de difficulté chirurgicale. En effet, en raison de certaines localisations des lésions
d’endométriose, une chirurgie exhaustive peut étre a risque de complications et nécessite un
chirurgien confirmé. A l’inverse d’autres chirurgies d’endométriose moins sévere, plus

superficielle ou plus localisée, peuvent étre réalisées dans des centres non-experts.

En reprenant les mécanismes physiopathologiques les plus probables, ainsi que les différentes
topographies de I’endométriose, Vercellini et al. expose les principales techniques chirurgicales
en fonction du site atteint [153]. Il expose la difficulté a s’appuyer sur une des classifications
existantes pour planifier sa stratégie thérapeutique. En effet le plan opératoire doit étre anticipé
avant l’intervention et se baser sur le bilan initial diagnostique, si possible aidé par une
classification validée. Or les principales classifications utilisées dans le monde (cf. 3.5.5
Classifications) ont été créés sur des constatations peropératoires. Ces classifications sont
d’ailleurs encore largement débattues car aucunes n’arrivent a prendre en compte le type
d’endométriose, la topographie, la profondeur, la symptomatologie clinique, le caractére
inflammatoire et la visée chirurgicale [154].

Ces classifications (ENZIAN, AFS..) ont ensuite éte soumises (souvent avec succes) a des
¢études dont le but était de déterminer si la clinique, I’échographie ou I’IRM pouvaient prédire

le stade avant toute intervention. Pour exemple :
- Zanardi et al. a évalué I’'IRM pour prédire le score AFS [155]
- DiPaolaetal. a évalué I’IRM pour évaluer la prédiction du stade ENZIAN [156]

- Les équipes de Coccia en 2011 et Holland en 2013 ont évalué¢ I’échographie
transvaginale pour prédire le score AFS [154,157].
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Cependant, une fois qu’il a été validé que 1’on peut prédire en préopératoire le stade AFS ou
encore ENZIAN, on ne peut pour autant pas en tirer des conclusions sur les difficultés
opératoires. Comme le précise Vercellini et al. un simple endométriome de 4 cm suffit a classer
une patiente en AFSr stade 11l ; pourtant d’un point de vue pratique ce type de 1ésion peut étre
relativement facilement opéré par des chirurgiens n’ayant pas nécessairement le niveau de
compétence requis pour exercer en centre tertiaire de réference en endométriose. Des auteurs
tels que Haas et al. ont bien tenté de se servir de ces classifications préexistantes pour prédire
la difficulté chirurgicale ou encore la durée de I’intervention, mais cela ne reléve pas de leur
visée premiere [158].

Ainsi, aucunes de ces classifications ne découlaient directement du bilan initial diagnostique
spécifiqguement pour prédire le plan chirurgical, la difficulté ou la durée de 1’intervention, avant
les études de 1I’équipe de Menakaya [159]. Dans cette logique, Eskanazi et al. a tenté de créer
un arbre décisionnel basé sur 1’interrogatoire, la clinique et 1’échographie pour prédire 1’issue
chirurgicale [160]. Il ne s’est pas servi du CA-125 jugé d’efficacité sub-optimale ni de I’IRM
en raison de son colt. L’équipe de Menakaya et Gerges quant a eux ont d’abord développé
I’ont affiné en trois niveaux, renommé score UBESS (Ultrasound-Based Endometriosis Staging
System) et validé de maniere interne sur 192 patientes en 2016 [159,161]. Ce nouveau score a
la fois simple et peu couteux innove en ne se basant que sur I’imagerie échographique
préopératoire afin de prédire spécifiquement la difficulté chirurgicale et peut donc avoir un réel
impact sur la prise en charge thérapeutique des patientes.

Notre étude avait pour objectif de valider de fagon externe ce score UBESS dans 1’évaluation

de la difficulté chirurgicale dans I’endométriose.

32



g
‘ PARIS DESCARTES -

Partie 2 - Etude

I. Matériel et méthodes

1.1. Schéma de I'étude

Il s’agit d’une étude unicentrique réalisée au sein du Centre Hospitalier Intercommunal de
Poissy Saint-Germain-en-Laye — centre de référence de I’endométriose. Le recueil des données
a concerné les patientes opérées d’endométriose sur une période de 18 mois du ler Juillet 2016
au 31 Décembre 2017 par des opérateurs confirmés en endométriose et qui avaient bénéficié
d’une échographie préopératoire de stadification UBESS (Ultrasound-Based Endometriosis
Staging System). Les données ont été consignées dans un fichier Excel (2010; Microsoft Corp.,
Redmond, WA, USA).

Les critéres d’inclusion étaient 1’association d’une intervention chirurgicale de traitement de
I’endométriose entre le Juillet 2016 et Décembre 2017 par 1’un des 3 opérateurs du service
spécialisés dans I’endométriose ainsi qu’une échographie ciblée préopératoire par un opérateur
référent en endométriose ayant permis une stadification du score UBESS de 1 a 3. Les données
histologiques devaient confirmer le diagnostic d’endométriose. Les criteéres d’exclusion étaient
les patientes déja opérées par laparotomie ou ccelioscopie d’une endométriose a une date
antérieure a 1’étude ou d’une autre chirurgie délabrante ou adhérentielle (ex : péritonite). Etaient
également exclues les patientes atteintes de maladie inflammatoire chronique intestinale. Pour
les patientes dont la chirurgie a été abandonnée en peropératoire au profit d’un second temps

chirurgical ; seule la seconde chirurgie a été prise en compte dans 1’analyse des données.

Les trois opérateurs référents de 1I’étude sont d’une part le chef de service de chirurgie
gynécologique de Poissy, spécialiste en endométriose avec plusieurs années d’expérience a
raison d’une cinquantaine de patientes opérées par année et également directeur de nombreux
travaux de recherche sur le sujet; ainsi que deux autres opérateurs expérimentés dans ce

domaine.

L’échographiste chargé de classer les patientes selon leur score UBESS était le référent a qui la

majorité des patientes atteintes d’endométriose vues dans le service était adressée pour bilan
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préopératoire. Elle a bénéficié de plusieurs formations en échographie de dépistage de

I’endométriose et a également bénéficié d’une formation théorique en échographie endorectale.

Les échographies ont été réalisées sur un Voluson E10 (GE Medical Systems, Zipf, Australie)
équipé d’une sonde endovaginale de 7,5-MHz. Les échographies étaient menées de maniére
systématique selon les cing étapes décrites par I’équipe de Menakaya et al. et rappelées dans
I’Annexe 1 [94]. Le score UBESS est un score développé par Menakaya et al. composé de trois
niveaux de sévérité de 1’endométriose et basé sur des critéres échographiques. Le score est

présenté dans le (Tableau 1). Il a été évalué pour chaque patiente de fagon prospective.

Tableau 1 : Score UBESS en fonction des signes échographiques observables en échographie
endovaginale et sa prédiction du niveau de difficulté chirurgicale (selon Menakaya et al.,
2016) [159].

NIVEAU NIVEAU DE DIFFICULTE
ITEMS ECHOGRAPHIQUES
UBESS CHIRURGICALE

Ovaires mobiles, absence de Iésion

Niveau 1 : Ccelioscopie sans anomalie
NIVEAU 1 digestive et non digestive, cul-de-sac de

ou endométriose légeére
Douglas normal +/- SST

Endométriome +/- ovaire fixé +/- lésion non

NIVEAU 2 Niveau 2 : Endométriose modérée
digestive +/- cul-de-sac de Douglas normal

Lésion digestive +/- ovaire fixé

NIVEAU 3 (endométriomes) +/- lésion non digestive Niveau 3 : Endométriose sévere

+/- cul-de-sac de Douglas normal

+ /- avec ou sans ; SST : Sites douloureux spécifiques

Afin d’évaluer le degré de difficulté chirurgicale tous les gestes réalisés en peropératoires
étaient consignés. Pour chaque patiente opérée d’endométriose dans notre centre, une fiche
standardisée ENDOQUAL de renseignements chirurgicaux était remplie (Annexe 2). Elle

renseignait les caractéristiques des patientes (age, poids...), les antécédents, les traitements, la
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description précise des Iésions observées (adhérences, implants superficiels ou profonds), le
score AFSr (American Fertility Society révisé), les gestes opératoires réalisés selon une grille
standardisée ainsi que le codage des actes, les complications, ainsi que les renseignements
récoltés lors de la consultation post-opératoire. La fiche informait également sur le caractére

complet ou non du traitement chirurgical et le cas échéant le motif.

Le critere de jugement principal était la corrélation entre le stade UBESS et le niveau de sévérité
chirurgicale observé. Les objectifs secondaires de I’étude étaient d’évaluer la valeur prédictive
de I’examen UBESS, mené de maniere standardisée a prédire les gestes opératoires a réaliser.
Pour cela a chaque item de I’examen UBESS a ét¢é attribué un geste opératoire comme indiqué
dans le (Tableau 2). L’item dilatation pyélocalicielle a également été ajouté en raison de son
caractére incontournable lors d’une imagerie pour évaluation d’une endométriose profonde.
Dans notre centre 1’urétérolyse est réalisée de maniére systématique pour le repérage des nerfs
hypogastriques et splanchniques, lors d’une douglassectomie ou d’une chirurgie de résection
des LUS. Ainsi, les urétérolyses systématiques ont été distinguées des urétérolyses curatives et

seules les curatives ont été comptabilisées.

Notre étude a bénéficié¢ d’un agrément du Comité d’Ethique de la Recherche en Obstétrique et

Gynéecologie sous le numéro CEROG-2018-GYN-0501.
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Tableau 2 : Correspondance entre les items échographiques et les gestes opératoires attendus

ITEM ECHOGRAPHIQUE

GESTE OPERATOIRE ATTENDU

Endométriome
Site douloureux spécifique*
Ovaires fixés

Perte du sliding sign

Atteinte pelvienne antérieure

Atteinte vésicale

Atteinte des ligaments utérosacrés
ou du torus

Atteinte des parois vaginales
Atteinte digestive

Dilatation pyélocalicielle **

Thermodestruction / Kystectomie

Résection de lésions endométriosique profonde en regard
Adhésiolyse ovarienne

Douglassectomie

Excision superficielle antérieure / Résection
d’endométriose transfixiante de la paroi utérine antérieure
Cystectomie partielle avec ou sans ouverture de la cavité
Résection des ligaments utérosacrés ou du torus /
Douglassectomie

Colpectomie

Shaving rectal / Résection digestive

Urétérolyse curative / Plastie urétérale

* Pression sur les annexes, les ligaments utérosacrés et le torus utérin
** [’item dilatation pyélocalicielle ne figure pas dans I’examen en cinq étapes de Menakaya
et al. mais a été analysé dans notre étude.

1.2. Classification chirurgicale

Dans ses travaux Menakaya et al. utilise la classification chirurgicale du Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) [162]. Nous avons donc rapporté chaque acte
opératoire a un des trois niveaux de difficulté chirurgicale du RCOG. Cette classification est
rappelée dans le (Tableau 3). Le degré de difficulté chirurgicale allait de 1 a 3. Le niveau 3
correspondait au niveau le plus ¢élevé de difficulté des actes réalisés pendant 1’intervention. Ce

score a été attribué a chaque patiente de fagon rétrospective.

Notre équipe a estime que la classification RCOG n’était pas la plus adaptée a la pratique de

notre centre. En dehors de classifications locales, la revue de la littérature n’a permis de
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retrouver qu’une seule autre classification chirurgicale, celle de Chi et al. plus proche de nos
pratiques mais n’apportant pas non plus une satisfaction parfaite [163]. Nous avons donc
également classé les patientes selon la classification de Chi et al. La classification CHI, rappelée
dans le (Tableau 3), décrit 4 niveaux de difficulté chirurgicale. Le premier étant la simple
ccelioscopie diagnostique. Nous avons simplifié la classification en ne prenant en compte que
les trois autres niveaux ainsi numérotés de 1 & 3. Puis, afin de se rapprocher de notre pratique
quotidienne, émergeant de ces deux classifications et appuyée par les grilles pédagogiques
internes d’évaluation des internes et assistants en chirurgie gynécologique des hopitaux de Paris
(Annexe 3), nous avons établi notre propre classification chirurgicale LOSSE (Level Of

Surgical Skill in Endometriosis) qui sera détaillée dans la discussion.
1.3. Analyses statistiques

Le coefficient kappa de Cohen ainsi que le tau de Kendall (plus adapté pour les valeurs
ordinales) ont été calculés pour évaluer le degré de concordance entre les différentes
classifications chirurgicales et le score UBESS. Les performances des différents items (dix au
total) de ’examen échographique en cinq étapes selon Menakaya et al. a prédire un geste
opératoire spécifique ont été mesurées par les indicateurs usuels tels que la sensibilité (Se),
specificité (Sp), valeur prédictive positive et négative (VPP et VPN) , et les rapports de
vraisemblance positifs et négatifs (RV+ et RV-) avec une intervalle de confiance a 95%.
L’association entre 1’item échographique et le geste opératoire a également été mesurée selon

un test exact de Fisher avec un seuil de significativité déterminé a 0,05.
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Tableau 3 : Confrontation des classifications chirurgicales du Royal College of Obstétricians

and Gynaecologists (RCOG) et de Chi et al.[162,163].

RCOG

CHI (n-1)

NIVEAU 0

NIVEAU 1

NIVEAU 2

NIVEAU 3

- Aspiration de kyste ovarien a 1’aiguille

- Biopsie ovarienne

- Adhésiolyse mineure

- Salpingectomie partielle pour GEU

- Salpingotomie pour GEU

- Chirurgie des stades 1 et 2 AFS de
I’endométriose

- Stérilisation tubaire

- Kystectomie ovarienne ou exérése
d’endométriome

- Division des ligaments utérosacrés

- Plastie tubaire d’hydrosalpynx

- Salpingectomie / ovariectomie

- Adhésiolyse modérée a sévere

- Adhésiolyse impliquant du tube digestif

- Hystérectomie ccelio-assistée

- Chirurgie des stades 3 et 4 AFS de
I’endométriose

- Drilling ovarien a I’anse diathermique ou
au laser

- Appendicectomie

- Chirurgie digestive

- Dissection pariétale étendue

- Douglassectomie

- Urétérolyse

- Neurectomie présacree

- Lymphadenectomie pelvienne

- Suspension vésicale

- Cure de hernie par voie ceelioscopique

- Ceelioscopie diagnostique

- Annexectomie uni ou bilatérale

- Kystectomie ovarienne uni ou
bilatérale

- Hystérectomie (coelioscopique,
supra-cervicale, vaginale ccelio-
assistée)

- Myomectomie

- Adhésiolyse/résection de Iésions

d’endométriose superficielle

- Ccelioscopie de second-look aprés
laparotomie pour pathologie onco-
gynécologique

- Chirurgie de reconstruction uro-
gynécologique

- Adhésiolyse aprés laparotomie pour
chirurgie oncologigque abdominale ou

pelvienne

- Curage pelvien rétropéritonéal

- Hystérectomie élargie

- Résection digestive/vésicale/urétérale
avec ou sans suture ccelioscopique ou

anastomose

GEU : Grossesse extra-utérine ; AFS : American Fertility Society
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II. Résultats

Au total entre le 1° Juillet 2016 et le 31 Décembre 2017, il a pu étre répertorié 49 cas
d’interventions chirurgicales de prise en charge de I’endométriose par I’un des trois chirurgiens
référents de notre centre dont le bilan préopératoire a comporté specifiqguement une échographie

permettant 1’évaluation du score UBESS.
Figure 8: Diagramme de flux

Opérées et UBESS

n =49
Antécédents de chirurgie
abdomino-pelvienne
délabrante
Chirurgie de I'endométriose n=1
antérieure | |
n=9

ler temps exlporatoire/
L abandon ler temps

n=6

Interventions retenues
n=33

Comme I’indique notre diagramme de flux (Tableau 8), une patiente a été exclue pour
antécédent de trois chirurgies abdomino-pelviennes, neuf patientes ont été exclues de 1’étude
du fait d’un antécédent de chirurgie par ccelioscopie de leur endométriose antérieure a notre
étude. Six patientes ont bénéficié¢ d’un premier temps chirurgical soit exploratoire soit soldé par
un abandon pour reprogrammation d’une seconde intervention. Pour ces Six patientes, seul le
second temps chirurgical a été retenu pour 1’analyse. Lors du premier temps opératoire, pour
quatre d’entre-elles 1’endométriose s’est avérée plus floride que I’avait prédit le bilan
préopératoire notamment pour l’une avec un engainement ovarien nécessitant une

annexectomie non prévue, et pour une autre une atteinte digestive requérant la réalisation
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d’exploration supplémentaire. Quant aux deux dernicres il s’agissait d’emblée d’un premier
temps exploratoire. Au total 33 patientes ont été incluses dans I’étude. Dans les antécédents de
chirurgie abdominale n’ayant pas conduit a 1’exclusion en raison de leur caractere peu
adhérentiel sur le pelvis, on retrouvait: une salpingectomie pour GEU, deux sleeve-

gastrectomies, une hernie inguinale et une appendicectomie par Mc Burney.

Tableau 4 : Caracteéristiques de la population, traitement médical antérieur a la chirurgie,

symptémes déclarés et résultats de I'examen vaginal.

Nombre de patientes 33

Age maternel (moy. o) 32,8 (x7,7)
Gestité (moy. £0) 0,6 (x0,94)
Parité (moy. o) 0,2 (x0,53)
IMC (moy. +0) 23,8 (+4,86)
Traitement médical avant chirurgie, n (%) 25 (75,8 %)
Traitement par cestro-progestatif, n (%) 8 (24,2 %)
Traitement par micro-progestatif, n (%) 0

Traitement par macro-progestatif, n (%) 6 (18,2 %)
Traitement par analogue de GnRH, n (%) 11 (33,3 %)
Ancienneté des symptémes en mois (moy. +0) 92,1 (x104,8)
Douleurs chroniques/Dysménorrhées, n (%) 29 (87,9 %)
Dyspareunies, n (%) 17 (51,5 %)
Ménorragies, n (%) 3 (9,1%)
Signes urinaires, n (%) 8 (24,2 %)
Signes digestifs, n (%) 14 (42,4 %)
Infertilité, n (%) 15 (45,4 %)
Lésion palpable au toucher vaginal, n (%) 18 (54,5 %)

Les caractéristiques de la population sont rapportées dans le (Tableau 4). La moyenne d’age
était de 32,8 £7,7 ans (20 — 49 ans) et I’'IMC moyen était de 23,8 +4,86 kg/m=2. La gestité et la
parité moyenne était respectivement de 0,6 (0 —3) et 0,2 (0 — 2). Vingt-cing patientes soit 75,8%

recevaient un traitement hormonal avant la chirurgie : 24,2% de pilule cestroprogestative en
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continu, 18,2% de macro-progestatifs, 33,3% sous analogue de la GnRH et aucun traitement
micro-progestatif.

Sur les 33 patientes, 29 (soit 87,9%) rapportaient des douleurs pelviennes, 17 (51,5%) des
dyspareunies, 15 (45,4%) souffraient d une infertilité, 14 (42,4%) de signes digestifs, 8 (24,2%)
de signes urinaires et 3 (9,1%) de ménorragies. Les symptdmes évoluaient depuis 92,1 mois en
moyenne (3 — 420 mois).

L’histologie a confirmé 1’endométriose pour toutes les patientes. Le traitement chirurgical a été
incomplet pour deux patientes. L’un en raison d’un incident peropératoire (hémorragie
ovarienne), I’autre en raison de la découverte d’une atteinte rectale non dépistée et dont le

second temps chirurgical a été programmé apres la fin de cette étude.

Sur la cohorte des 33 patientes, 8 patientes (24,2%) étaient classées UBESS 1, 18 patientes
(54,5%) étaient classées UBESS 2 et 7 patientes (21,2%) étaient classées UBESS 3. Quant a la
classification chirurgicale, 2 patientes (6,1%) étaient classées RCOG 1, 10 patientes (30,3%)
étaient classées RCOG 2 et 21 patientes (63,6 %) étaient classées RCOG 3. Le tableau de
contingence est présenté dans le (Tableau 5). Le tau de Kendall entre les deux classifications
aétécalculéa®=0,21etleaxa0,16. Le tau de Kendall étant positif, les 2 scores ont tendance
a varier dans le méme sens (statistiquement plus le score UBESS est élevé plus le niveau RCOG
a de chance d’étre élevé). Cependant les valeurs 0 et k étant faible, la concordance des 2 scores

ne peut pas étre établie.

Tableau 5 : Tableau de contingence des classifications UBESS/RCOG (A) et UBESS/CHI (B)

A B
UBESS - RCOG UBESS - CHI

RCOG
N
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Quinze patientes (45,5%) étaient classées CHI 1, aucune patiente n’était classée CHI 2, et 18
patientes (54,5%) étaient classées CHI 3. Le tableau de contingence est présenté dans le
(Tableau 5). Le tau de Kendall entre les deux classifications a été calculé a6 =0,30 etleak a
0,14. A nouveau les 2 scores ont tendance a varier dans le méme sens mais la concordance est

trés faible.

Concernant la prédiction du plan chirurgical apres examen échographique mené selon les temps
de Menakaya et al., les Se, Sp, VPP, VPN, RV+, RV- et tests de Fisher sont rapportés dans le
(Tableau 6). Les performances de 1’échographie dans la prédiction du plan opératoire étaient
globalement bonnes en termes de spécificité, de valeur prédictive positive et d’association au
geste opératoire, mais étaient plus faibles en termes de sensibilité et de valeur prédictive

négative.

Les items tels que I’endométriome, 1’atteinte des parois vaginales, la perte du sliding-sign et
I’atteinte digestive présentaient de bonnes spécificités et des valeurs prédictives positives,
respectivement de 100% et 100% pour 1I’endométriome, 92% et 90% pour le sliding sign, 100%
et 100% pour I’atteinte vaginale et 96% et 86% pour I’atteinte digestive. Pour ces quatre items
’association a leurs gestes opératoires respectifs était significative. L’endométriome montrait

de surcroit une bonne sensibilité a 82%.

La prévalence des sites douloureux spécifiques (SST pour site specific tenderness) était de 39%.
Elle était significativement associée a une 1ésion d’endométriose profonde en regard (p<0,001)
et les performances diagnostiques étaient bonnes sur tous les indicateurs notamment avec une

sensibilité et spécificité de respectivement 100% et 85%.

L’observation d’ovaires fixés, bien qu’associée significativement a 1’adhésiolyse ovarienne
(p<0,05), a présenté une sensibilité de 85% mais des faibles performances en termes de
spécificité (54%), VPP (74%) et VPN (70%).

Avec une faible prévalence de 36% dans cette étude, les performances diagnostiques de
I’atteinte antérieure (cul-de-sac vésico-utérin et endométriose utérine antérieure externe) étaient
trés faibles en dehors de la spécificité (95%) notamment avec une sensibilité de 17% et
I’absence de lien significatif au geste opératoire associé. De méme avec une prévalence de 87%,
I’atteinte des LUS et du torus n’a montré de bonnes performances diagnostiques sur aucun
indicateur en dehors de la VPP (90%) notamment avec des sensibilités et spécificités de

respectivement 68% et 50%.
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La trop faible prévalence des atteintes vésicales (un cas) et d’hydronéphrose (aucun cas), ne
permet pas une exploitation fiable des performances diagnostiques. La recherche d’une
dilatation pyélocalicielle a 1’échographie a été renseignée pour 24 patientes (soit 72,7%) et était

négative dans tous les cas.
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Tableau 6 : Performances de I'échographie dans la prédiction du plan opératoire

1
m
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ITEM GESTE VP FP VN FN PREVALENCE SENSIBILITE SPECIFICITE VPP VPN RV+ RV- FISHER FISHER
ECHOGRAPHIQUE OPERATOIRE P) OR
Site douloureux Résection de lésions 13 3 17 0 0.39 1.00 0.85 081 1.00 6.67 0 1.10°® 0
spécifique endométriosique en (0.23;0.56) (0.73; 1.00) (0.63; 0.95) (0.62;0.99) (1.00;1.00) (2.35;18.92)
regard

Endométriome Thermodestruction | 18 0 11 4 0.67 0.82 1.00 1.00 0.73 o 018 710% o
Kystectomie (0.50 ; 0.80) (0.61;0.93) (0.69 ; 1.00) (1.00 ; 1.00) (0.51; 0.96) (0.07; 0.44)

Ovaires immobiles Adhésiolyse 1r 6 7 3 0.61 085 054 0.74 0.70 1-?‘4 0.28 0.025 6.18
ovarienne (0.44 ;0.77) (0.63 ; 0.95) (0.29; 0.77) (056;092)  (0.42;098)  (0.99:341)  (009;0.89)

Atteinte pelvienne Excision culs-de-sac 2 1 20 10 0.36 0.17 0.95 0.67 0.67 3.50 0.88 0.54 3.82

antérieure ant. / Endométriose (0.20;0.53) (0.04 ; 0.44) (0.75; 1.00) (0.13; 1.00) (0.50;0.84) (0.35; 34.68) (0.67 ; 1.15)
utérine ant.

Atteinte vésicale Cystectomie partielle 1 0 32 0 0.03 1,00 1,00 1.00 1.00 ® 0 0.03 0
avec ou sans (0.00 ; 0.09) (0,17 ; 1.00) (0.87; 1.00) (1.00 ; 1.00) (1.00 ; 1.00)
ouverture

Atteinte des parois Colpectomie 3 0 21 3 0.8 050 1.00 1.00 0.90 «© 050 0.004 o0

vaginales (0.05;0.31) (0.18;0.81) (0.85; 1.00) (1.00 ; 1.00) (0.79 ; 1.00) (0.23;1.11)

Perte du sliding sign Douglassectomie 9 1 12 0.64 0.43 0.92 0.90 0.48 514 0.62 0.054 7.80

(0.47 ; 0.80) (0.24 ;0.63) (0.62 ; 1.00) (0.71;1.00)  (0.27;0.68)  (0.74;35.80)  (0.41;0.94)

Atteinte des LUS/T Résection des LUS/T 19 2 2 9 0.87 0.68 050 0.90 0.18 1.36 064 0.59 2.06
Douglassectomie (0.76 ; 0.99) (0.49;0.82) (0.15; 0.85) (0.78 ; 1.00) (0.00; 0.41) (0.49; 3.74) (0.21;1.97)

Digestif Shaving rectal 6 1 24 2 0.24 0.75 0.96 0.86 0.92 18.75 0.26 2104 54.19
e (0.10 ; 0.39) (0.40 ; 0.93) (0.79 ; 0.99) (0.60:1.00)  (0.82:1.00) (264:1332)  (008:0.87)

Dilatation pyélo- Urétérolyse curative 0 0 15 9 0.37 0.00 1.00 / 063 / 1.00 1 0

calicielle Résection urétérale (0.21;0.57) (0.00 ; 0.30) (0.80 ; 1.00) (0.43;0.82) (1.00; 1.00)

curative

Ant. : Antérieur ; LUST/T : ligaments utérosacrés/Torus
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La représentation des rapports de vraisemblance sur des nomogrammes de Fagan indique une
bonne performance prédictive pour les endomeétriomes, les sites douloureux spécifiques, les
atteintes vaginales, et les nodules digestifs (Figure 9). A I’inverse les performances sont trés

modestes pour les atteintes endométriosiques antérieures et 1’atteinte des LUS et du torus.

Figure 9: Nomogrammes de Fagan des différents items de I'examen échographique dans la
prédiction du geste chirurgical

Sites douloureux Endométriome
spécifiques

Likelihood ratio <9

Pretest %
Posttest %
Pretest %
Posttest %

Ovaires fixés Atteinte pelvienne

01 antérieure 999

0.2 99.8

03 99.7

05 99.5

ez — . 993
1 Likelihood ratio %
2 98
3 1000 97
5 500 o5
7 200 93
10 100 90

Pretest %
Posttest %
Pretest %
Posttest %
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Paroi vaginale Sliding sign

Likelihoed ratio Likelihood ratio

Pretest %
Posttest %
Pretest %

Posttest %

LUS ou torus Atteinte digestive

Likelihood ratio Likelihood ratio

Pretest %
Posttest %
Pretest %

Posttest %

* En raison de la faible prévalence de I’atteinte vésicale et de I’absence de cas d’hydronéphrose

ces deux items n’ont pas été présentés.
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[11. Discussion

3.1. Le score

Cette étude a montré la trés faible corrélation entre la classification échographique préopératoire
et le niveau de difficulté chirurgicale selon la classification du RCOG. Le tau de Kendall est
une valeur comprise entre -1 et 1 qui mesure 1’association entre deux variables ordinales. Plus
0 avoisine z&ro moins la corrélation est forte, a I’inverse une valeur supérieure a 0,7 indique
une forte corrélation [164]. Dans cette étude la corrélation entre UBESS et RCOG a été estimé
a0=0,21. Les stades UBESS et RCOG ont tendance a varier dans le méme sens (car 0 est
positif), mais la concordance est trés faible. Ces résultats sont confirmés par 1’indicateur k
calculé a 0,16 ce qui correspond a un accord tres faible. La classification de Chi et al., seconde
classification utilisée pour tester les performances de UBESS a montré les mémes ordres de
grandeurs pour 0 et k et a ainsi confirmé les faibles performances du score UBESS dans la

prédiction de la difficulté chirurgicale.

Plusieurs explications peuvent-étre avancées, a commencer par une différence de population.
Dans son étude Menakaya et al. a retrouvé une corrélation k = 0,82 entre UBESS et RCOG
[159]. Sur ses 192 patientes, on dénombrait 50 %de RCOG 1, 19,8% de RCOG 2 et 30,2% de
RCOG 3. Ce qui différe sensiblement de la répartition au sein de notre centre de référence
tertiaire qui était respectivement de 6,1%, 30,3% et 63,6%. Cela peut provenir du fait que
I’étude de Menakaya et al. comprenait deux centres, dont un seul était un centre de référence
tertiaire. Les populations étaient ainsi différentes. Par ailleurs Menakaya n’a inclus que les
patientes ayant bénéficié d’un traitement conservateur de I’endométriose alors que nous avons

également inclus les traitements radicaux.

En termes de différence au sein de notre population on note également que toutes les patientes
UBESS 1 ont bénéfici¢ d’une confirmation histologique de I’endométriose alors que dans
I’étude de Menakaya et al. I’endométriose observée en ceelioscopie n’était pas confirmée pour
30% de ces patientes. Dans notre centre, les patientes étaient toutes adressées, non pas
seulement avec une échographie, mais aussi avec une IRM et parfois une écho-endoscopie
rectale pouvant orienter plus précisément la décision chirurgicale. Les patientes ayant a la fois

une échographie normale ou UBESS 1 et une IRM normale, n’étaient pas candidates a une
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chirurgie de premicre intention expliquant 1’absence de patiente dont 1’histologie ou la

ceelioscopie est revenue négative comparativement au 30% de 1’étude de Menakaya et al.

La différence de corrélation observée entre notre étude et celle de Menakaya et al. peut provenir
également des examinateurs. Dans son étude, trois échographistes différents étaient en charge
de I’examen echographique, dont un seul référent dans le domaine, pouvant ainsi créer une
disparité de mesure inter-observateur. Dans notre étude un seul opérateur référent a réalisé les

examens échographiques, limitant ainsi ce biais.

Le score UBESS est construit sur une observation binaire des signes sans pondération de ceux-
ci. Cela engendre parmi les 3 degrés UBESS, un niveau 2 trop vaste et peu spécifique, au
détriment des niveaux 1 et 3. Le seul élément véritablement pondéreé, et donc déterminant, est
la présence d’une 1ésion digestive qui classe d’emblée en UBESS 3 quel que soit le reste des
autres items. A I’inverse, UBESS 1 représente une absence totale de lésion objectivée (excepté
un site douloureux spécifique positif). Ainsi toutes les autres combinaisons se trouvent étre
classées UBESS 2. 1l n’y a par exemple aucune pondération entre un endométriome et une
atteinte des LUS, pas méme de synergie en cas d’atteinte des deux a la fois. Par exemple, un
seul endométriome classera la patiente UBESS 2, a I’identique une patiente avec des
endométriomes, une oblitération du Douglas, des ovaires immobiles mais également une lésion
vésicale sans lésion digestive classera également la patiente en UBESS 2. Beaucoup de
patientes de sévérités disparates sont classées dans la méme catégorie UBESS 2. Ce fait est
observable au niveau du tableau de contingence (Tableau 5) ou I’on constate une
« surreprésentation » des patientes en catégorie UBESS 2 qui avaient une classification
chirurgicale RCOG 3 ou encore CHI 1 et CHI 3. Ce choix de classification catégorique non
pondérée perd I’avantage des classifications a type de score additif ou chaque Iésion ajoute de
facon ponderée un nombre de point, aggravant ainsi la sévérité de 1’atteinte. La notion de
ponderation reste primordiale, notamment pour une Iésion digestive, mais aussi pour une lésion

urinaire dans le cadre de la préparation a une chirurgie bi-disciplinaire.

Enfin il nous parait important de relever que 1’évaluation du score UBESS nécessite un outil
performant que nous estimons ne pas avoir pu utiliser. En effet, pour déterminer si le score
UBESS prédit correctement le niveau de difficulté chirurgicale, il est nécessaire de s’aider

d’une classification chirurgicale adaptée a nos pratiques. Les classifications RCOG et CHI
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retrouvées dans la littérature ne nous semblaient pas adaptés a I’endométriose et aux prises en
charge actuelles. Tout d’abord la classification RCOG date d’une vingtaine d’année et a
tendance a aggraver la difficulté estimée. Pour citer quelques exemples les gestes tels que le
drilling ovarien sont classés niveau 2, alors que ce geste pourrait étre accessible a un chirurgien
aux compétences de niveau 1. La douglassectomie dans notre centre est un acte fréquent le
rendant ainsi plus aisé et sécuritaire et nous permettant de ne pas classer ce geste en niveau 3
mais en niveau 2. Paradoxalement la levée d’adhérences sévéres impliquant le tube digestif est
classée en niveau 2. Quant a la classification CHI, il s’agit d’une classification orientée vers
I’onco-gynécologie [163]. En dehors de la colpectomie (qui dans notre étude a toujours été
associée a un geste plus complexe et donc classé CHI 3) aucun item du stade CHI 2 n’était
applicable a une chirurgie de I’endometriose. 1l existe une différence en termes de technique et
de difficulté chirurgicale entre une simple thermodestruction de kyste et une kystectomie intra-
péritonéale, de surcroit pour un endométriome qui est souvent hémorragique et ou I’intérét de
conserver un maximum parenchyme ovarien integre, est nécessaire a la fertilité [142,165,166].
Ce fait nous incite a classer I’un en niveau de difficulté niveau 1 et I’autre en niveau 2. De
méme 1’hystérectomie, selon qu’elle est intrafasciale ou extrafasciale, le niveau de difficulté et
taux de complication différent, or dans I’endométriose il s’agit le plus souvent d’hystérectomie

extrafasciale qui mériterait un niveau 2 de difficulté [136].

Dans cette optique nous proposons une nouvelle classification nommée LOSSE (Level Of
Surgical Skill in Endometriosis) présentée dans le (Tableau 7). La corrélation au stade UBESS
a egalement été évaluée avec cette classification. Cette derniére a été créée en s’appuyant sur
la confrontation entre RCOG et CHI, en ne gardant que les items de l’une et 1’autre
classification qui nous paraissaient étre classés selon le juste niveau de difficulté. Nous avons
également départagé les actes ambigus en nous inspirant d’une grille pédagogique interne
applicable a 1’évaluation des résidents et des assistants en chirurgie gynecologique au sein de
I’lle de France (Annexe 3). Deux patientes (soit 6,1%) ont ainsi été classées LOSSE 1, 17
patientes (51,6%) ont été classées LOSSE 2, et 14 patientes (42,4%) ont été classées LOSSE 3.
Le tableau de contingence est présenté dans le (Tableau 8). L’analyse statistique a montré un
0 = 0,42 et un x = 0,26 montrant une meilleure corrélation que RCOG et CHI mais restant
néanmoins classée comme corrélation faible et ne modifiant donc pas nos conclusions quant au
score UBESS.
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Tableau 7 : Classification de difficulté chirurgicale dans la prise en charge de I’endométriose -

LOSSE (Level Of Skill in Surgery of Endometriosis)

Classification LOSSE (Level Of Skill in Surgery of Endometriosis)

- Evacuation d’endométriome
NIVEAU 1 - Adhésiolyse mineure

- Excision de lésions péritonéales superficielles

- Adhésiolyse annexielle

- Kystectomie d’endométriome

- Résection des ligaments utérosacreés et du torus
- Excision de Iésions pelviennes antérieures
NIVEAU 2 ) _
- Salpingectomie

- Colpectomie

- Hystérectomie élargie

- Douglassectomie

- Urétérolyse curative

- Plastie ou résection urétérale
NIVEAU 3 - Cystectomie partielle

- Shaving rectal

- Résection digestive

Tableau 8 : Tableau de contingence des classifications UBESS et LOSSE

UBESS - LOSSE
Of
(1 (1

UBESS

w

LOSSE
N
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3.2. L’échographie prédictive du plan opératoire

L’échographie transvaginale associée a la démarche diagnostique détaillée par Menakaya et al.
a montré de bonnes performances dans la prédiction du plan opératoire. 1l est principalement
ressorti des analyses statistiques de bonnes spécificités, de bonnes valeurs prédictives positives
et une fréquente association significative entre le signe objectivé a 1’échographie et le geste

opeératoire associé.

Cela se confirme pour la majorité des items analysables : les endométriomes, I’atteinte des
parois vaginales, les SST, la perte du sliding sign et I’atteinte digestive. Cependant les
sensibilités n’étaient pas concluantes pour tous les items et notamment pas pour la perte du
sliding sign et I’atteinte vaginale de méme que la VPN pour I’endométriome et le sliding sign.
On peut en conclure que ces signes visibles en échographie sont assez fiables pour prédire un
geste opératoire spécifique, cependant ne sont pas assez performants pour détecter toutes les
1ésions. Ainsi 1’absence de visualisation d’un de ces signes ne signifie pas de maniére fiable
que le geste opératoire ne sera pas nécessaire. L une des principales craintes en chirurgie de

I’endométriose est le taux de faux négatif sur I’atteinte digestive.

Dans notre étude la recherche d’atteinte digestive a montré une sensibilité et une spécificité de
respectivement 75% et 96% ce qui, sur le plan de la sensibilité, est 1égérement inférieur aux
chiffres retrouvés dans la littérature. Hudelist et al. a rassemblé une dizaine d’études dont la
prévalence de I’endométriose recto-sigmoidienne variait entre 24% et 73% dans sa méta-
analyse et a évalué ainsi la sensibilité et la spécificité de 1’échographie transvaginale a 91% et
98% [100]. Sur nos 33 patientes, 2 cas de faux-négatifs ont été répertoriés, dont un s’étant soldé
par un traitement chirurgical incomplet et un abandon de la chirurgie en vue de compléter les
investigations digestives et d’opérer dans un second temps chirurgical postérieur a la fin de
notre étude. Bien que I’EEV ait montré dans plusieurs études son équivalence, voire sa
supériorité dans ses performances diagnostiques sur I’envahissement de la musculeuse rectale,
I’EEV et ’EER sont équivalentes pour ce qui est de I’infiltration de la sous-muqueuse
[110,111]. Par précaution dans notre centre en cas de suspicion d’atteinte rectale nous
adjoignons systématiquement une écho-endoscopie rectale. Par ailleurs, au niveau de la
détection de I’atteinte digestive, un cas a été considéré comme faux-positif dans I’analyse de la
prédiction du geste opératoire. En effet la Iésion avait été diagnostiquée en échographie mais
aucun geste digestif ne s’en été suivi. Ce cas correspond dans la pratique a un vrai positif

puisque la lésion été présente mais le geste opératoire a été abandonné en raison d’une
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hémorragie ovarienne peropératoire. Ce cas, pris en compte comme faux-positif dans nos
statistiques, affaibli les performances diagnostiques de 1’atteinte digestive sur le plan de la

sensibilité.

On remarque que ’utilisation dans notre étude des sites douloureux spécifiques (SST) a montré
de trés bonnes performances aux niveaux de tous les indicateurs malgré une faible prévalence.
Il s’agit d’un signe indirect a ne pas négliger, consistant en une pression de la sonde
endovaginale sur les LUS, les annexes et sur le corps utérin [167]. Plusieurs études ont montre
I’intérét de repérer les SST dans le dépistage des 1ésions d’endométriose profondes. Guerriero
et al. a retrouvé des sensibilités et des spécificités de 95% et 90% [96]. Okaro et al. a publié
que le risque de retrouver une endométriose ou des adhérences en cas d’échographie
transvaginale normale, mais en présence de signes indirects tels que les SST ou les ovaires
immobiles était multiplié par 1,9 [167]. On note cependant que dans notre étude le marqueur
des ovaires immobiles n’a pas été aussi concluant. En revanche a I’exception d’une publication,

il semble que les SST ne permettraient pas de dépister des 1ésions superficielles d’endométriose.

[168].

Les résultats des performances obtenus avec I’examen des LUS et du compartiment antérieur
dans notre étude sont en dessous des performances observées dans la littérature. Pour 1’atteinte
des LUS, la méta-analyse de Menakaya et al. retrouvait des sensibilités et spécificités
respectivement comprise entre 10% et 89% et entre 94% et 99% [94]. Holland et al. dans une
étude relativement récente de 2013 rapportait également sur sa cohorte de 192 patientes, une
tres faible sensibilité (respectivement 10% et 16%) dans la détection de 1’atteinte des LUS et
de I’atteinte du cul-de-sac antérieur bien que les deux échographistes eussent eté tout deux des
gynécologues & haut niveau d’expertise en échographie [97]. L’échographie reste un examen
difficile et bon nombre de criteres, notamment 1’atteinte des LUS et ’atteinte du cul-de-sac
vesico-utérin, sont sujet a un certain degré de subjectivité. Par ailleurs bien que la prévalence
était élevée a 87% pour I’atteinte des LUS (mais faible a 36% pour I’atteinte antérieure), les

résultats de notre étude peuvent aussi s’expliquer par le faible effectif de notre population.

La prévalence de ’atteinte vésicale était faible au sein de cette cohorte, de ce fait les analyses
sont peu interprétables. On peut néanmoins attester que la seule atteinte vésicale confirmée

avait bien été visualisée a I’échographie, et qu’on ne recensait aucun faux positif ni faux négatif
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ce qui allait dans le sens de la littérature en ce qui concerne les performances de 1’échographie
dans le dépistage des lésions vésicale. Guerriero et al. dans sa méta-analyse de 11 études, a
estimé la sensibilité et spécificité globale de 1’échographie transvaginale a 62% et 100% [98].
Selon Fedele et al. I’échographie endovaginale comparée a la cystoscopie, I’IRM, ’urographie
et I’échographie sus-pubienne, est I’examen de choix pour 1’appréciation des atteintes du

détrusor et/ou de la muqueuse vésicale [72].

Il en est de méme pour les dilatations pyeélocalicielles dont les données sont peu interprétables
en raison de ’absence de cas d’hydronéphrose. La recherche de dilatation pyélique et urétérale
a I’échographie a prouvé son utilité dans le diagnostic des lésions urétérales asymptomatiques
tout en donnant des indices tant sur le niveau que le degré d’obstruction [169,170]. Cet item
n’était pas inclus dans la démarche décrite par Menakaya et al. De ce fait la recherche de cet
item n’était pas systématique dans notre étude et il n’a été évalué que chez 72,7% des patientes.
Aucun cas de dilatation pyélique n’a été recensé. Il a pourtant été réalisé une urétérolyse
curative dans 9 cas. Six de ces 9 cas ont bénéficié d’une évaluation des cavités pyélocalicielles
a I’échographie qui ne retrouvait pas de dilatation. L’absence de dilatation pyélique chez les 3
autres avait pu étre confirmée par I’'IRM. Ces données sous-entendent que I’hydronéphrose
n’est pas systématique en cas d’atteinte urétérale et que la recherche d’une dilatation py¢lique
préopératoire, tout en restant nécessaire, n’est pas un bon moyen de prédire un geste curatif sur
I’uretére. Aucune plastie urétérale n’a été réalisée au cours de cette étude suggérant des atteintes

non obstructives et donc moins séveres qu’un stade entrainant une hydronéphrose.

3.3. Limites

Notre étude a 1’avantage d’avoir pu évaluer un score échographique récent de maniére
prospective. Cependant le faible effectif de la cohorte rend les analyses statistiques délicates.
Notre centre prend en charge chirurgicalement une soixantaine d’endométriose par an, mais la
nécessité d’avoir au préalable bénéficié¢ d’une évaluation d’un score aussi récent que UBESS

explique notre effectif réduit.

Le principe de ne prendre en compte que le second temps chirurgical (pour les patientes
concernées) pourrait &tre pris pour un biais de classement. En effet dans la mesure ou le but de

I’étude étant d’évaluer la difficulté chirurgicale, il apparait comme étonnant d’exclure les
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patientes dont la premiére chirurgie s’est soldée par un abandon ou un report. Cependant,
I’analyse a bien pris en compte comme faux négatif une patiente dont une Iésion aurait été
découverte au premier temps chirurgical sans étre suspectée sur I’échographie, que le geste s’en
soit suivi au deuxieme temps ou non. D’autre part en termes de difficulté chirurgicale, nous
nous sommes servis du geste le plus difficile réalisé au cours de deux interventions confondues
pour classer la patiente. Enfin il n’a pas été étudié la latéralité contrairement a Menakaya et al.

qui aurait pu influer sur les analyses.

Une des faiblesses de notre étude réside également dans le caractére unicentrique. Cependant il
s’agissait tout de méme d’un centre de référence tertiaire de I’endométriose tout en conservant
une large disparité au sein de la population suffisante pour enrichir 1’étude. En effet, on note
une part satisfaisante de patiente UBESS 1 par rapport aux UBESS 2 et 3. Il en est de méme
pour les trois niveaux RCOG.

Dans cette étude nous n’avons pu bénéficier que d’un seul échographiste formé a ce nouveau
score. Cela a permis d’éviter la variabilité inter-observateur mais peut-étre néanmoins
pénalisant pour un examen ou régne une part importante de subjectivité. Cette derniére
conclusion nous améne a promouvoir la formation des gynécologue-obstétriciens francais a
I’échographie gynécologique. La nécessité d’un score simple préopératoire reste évidente. Bien
que la construction du score reste a revoir, I’examen échographique mené de maniéere
standardisée semble étre un des meilleurs moyens pour parvenir a ce score. Cependant si la
spécificité de I’examen échographique s’est ici confirmée, la sensibilité peut étre améliorée et
notamment par des formations théoriques structurées sur 1’échographie gynécologique et la

recherche d’endométriose.
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IV. Conclusion

L’intérét d’une classification basée sur les éléments du bilan diagnostic non invasif reste
primordial dans le tri préopératoire des patientes. Le score UBESS présentait 1’avantage d’étre
peu couteux, simple et ne se basant que sur le bilan initial diagnostique et donc non invasif
tout en étant spécifiquement destiné a predire la difficulté de la prise en charge chirurgicale.
Cependant nous n’avons pas pu confirmer que le score UBESS remplissait cette condition en
assurant un tri optimal des patientes. Cela est di principalement a I’absence de pondération
des différents items qui le compose. Ce score engendre une vision trop simplifiée de la
sévérité de I’endométriose qui se subdiviserait en trois classes : 1’une caractérisée par
I’absence de 1ésion visible en échographie ; la seconde, trop vaste et peu spécifique, englobant
toutes les 1ésions visibles a I’exclusion des Iésions digestives et enfin le stade sévere incluant

toute lésion digestive.

Cependant la démarche consistant en une évaluation échographique pelvienne en cing étapes
s’avere pertinente et efficace. Il a notamment été mis en évidence 1’intérét d’intégrer dans les
évaluations échographiques les notions récentes de sites douloureux spécifiques. Il serait
néanmoins judicieux de développer des critéres permettant d’appréhender 1’atteinte urétérale.
Enfin la sensibilité de I’examen échographique transvaginale a la recherche d’endométriose
dépend indéniablement de la formation pratique et théorique qui est dispensée aux

échographistes et qui doit donc tendre a se développer et s’améliorer.

Par ailleurs a I’occasion de cette étude nous avons pu constater 1’absence de classification
chirurgicale validée assez récente, adaptée a 1’évolution des pratiques en ccelioscopie et
applicable a I’endométriose. Nous avons ainsi développé une classification chirurgicale
specifique de cette pathologie complexe, adaptée aux progres de notre époque et au
perfectionnement des techniques et des compétences chirurgicales. Cette classification LOSSE

mériterait d’étre validée par des études ultérieures.

*k%k

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérét.
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ANNEXES

Annexe 1 : Les cinqg étapes de I’examen échographique a la

recherche d’endométriose selon Menakaya et al. [94]

Domain Objective Sonographic Features Type of Endometriosis
| Routine assessment of the uterus Anteverted retroflexed uterus
and adnexa Myometrial cysts, streaky echogenic lines, Adenomyosis
thickened posterior myometrium,
loss of endometrial/myometrial interface
on 3-dimensional imaging
Thick-walled ovarian cysts with homogeneous Ovarian endometrioma
low-level internal echoes, ground
glass appearance
I Tendemness-guided assessment Site-specific tenderness Possible peritoneal/nodular (deep
infiltrating) endometriosis
1l Organ mobility assessment
llla Ovarian mobility Ovarian mobility Ovarian adhesions
llb Pouch of Douglas status Real-time dynamic sliding sign Pouch of Douglas cbliteration/adhesions
Y Assessment for nonbowel deep Nodules: solid hypoechoic rounded lesions Extraovarian nonbowel deep infiltrating
infiltrating endometriosis (anterior,  Hypoechoic linear thickening endomefriosis
lateral, and posterior pelvic
compartments) Plaques: Hypoechoic lesions with irregular shape
v Assessment of the anterior wall Noncompressible hypoechoic lesion on Extraovarian bowe| deep infiltrating

of the rectum and rectosigmoid

muscularis propria (may infiltrate mucosal layer)

endometriosis
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Annexe 3 : Grille d’évaluation des internes, chefs de clinique et

assistants spécialistes en chirurgie gynécologique en lle de France -

Catégorie chirurgie coelioscopique

NIVEAUX

ACTE TECHNIQUE CHIRURGICAL

NIVEAU 1 - INTERNAT

Création d’un pneumopéritoine
Salpingectomie et salpingotomie pour GEU
Annexectomie et ligature tubaire

Kystectomie ovarienne / drilling ovarien

NIVEAU 2 — CLINICAT / ASSISTANAT

Hystérectomie totale et subtotale
Chirurgie complexe de la fertilité (adhésiolyse
étendue, plastie tubaire)

Endométriose pelvienne

NIVEAU 3 — « SURSPECIALISATION »

FERTILITE AVANCEE

Endométriose profonde et chirurgie de la récidive
Chirurgie utérine complexe

Chirurgie robotique

Chirurgie de la transsexualité

Greffe utérine

ONCOLOGIE

Intervention de Wertheim
Curage lombo-aortique

Pelvectomie

PELVI-PERINEOLOGIE

Promontofixation

Cure de fistule uro/recto-vaginale
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Péritoine

Ne coter gque la lézion s pluz zévire (zuperficiells ou profonde)

[65]

1 - Lésions péritonéales

Superficielles

Annexe 4 : Score endométriose de I’American Fertility Society révisé

Profondes

=1 cm

1

=

la3cm

=3 cm

Ovaire droit

2 - Lésions ovariennes

e la lézion I pluz zévire ef sjowter lez zeores dex ovaire droif of ganche

Superficielles

4
6

Profondes

<1 cm

1

4

ladcm

2

16

=3 cm

4

20

Ovaire gauche

Superficielles

Profondes

=1 cm

lalcm

>3 cm

ajowter lez zeores dex ovaire droit et ganche ef dez trompez droite et zanche

Ovaire droit

3-

Adhérences annexielles selon la circonférence

Superficielles
(ou transparentes)

Profondes
(ou opaques)

= 1/3

1

4

1/3a2/3

>

8

>3

]

16

Ovaire gauche

Superficielles
(ou transparentes)

Profondes
(ou opaques)

< 1/3

1

4

13223

0

8

=213

1

16

Trompe droite

Superficielles
(ou transparentes)

Profondes
(ou opaques)

<L/3

1

4*

173223

3

s-:'r

=213

A

16

Trompe gauche

Superficielles
(ou transparentes)

Profondes
(ou opaques)

< 1/3

4

173223

S?’r

=23

4

16

Partielle

* 5i le pavillon de 1a trompe est complétement immobilisé (adhérent sur toute 1a circonférence), compter 16
4 - Oblitération du Douglas

Totale

Stade de I'endométriose

Calculer le score AFSR

degré de sévérité

Score AFS

Stade I

endométriose minime

1-5

Stade IT

endomeétriose modérée

6-15

Stade 111

endometriose moyenne

16 - 40

Stade IV

endométriose sévere

http://www.aly-abbara.com/echographie/biometrie/scores/score_afsr_endometriose.html

=40
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Annexe 5 : score FOATI [66]

La classification francaise (FOATI) de I'endométriose
Scores séparés des foyers endométriosiques (F) ; de I'endométriose ovanenne (O) ; du score adhérentiel (A) ;
du score tubaire (T) ; et de I'mflammation (I)
a comparer i la classification FOATI - GEE du Groupe Européen de 'Endométriose

Classification (FOATT) Description et score

Absence

Diamétre cumulé des fovers profonds ou
superficiles

F (foyer)
Lesions typiques (noires)
Lésions blanches

Lésions rouges

normal
<1lem
O (ovaire) laldem
-

3a5Scm

>5cm

absence

O e Wk = O

mobilité de la trompe et l'ovaire conservée

conservation partielle de la mobilité de la trompe et/ou
A (adhérences) L] firreine

(%)

£

absence de la mobilité de la trompe et/ou l'ovaire

[

g

comblement du cul-de-sac de Douglas

normal
occlusion partielle
T (trompes)
occlusion totale

bi- ou multifocale

I (inflammation) moins (-) plus (+)

http://lwww.aly-abbara.com/echographie/biometrie/scores/classification_foati_endometriose.html
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Annexe 6 : Classification de ’endométriose profonde et proposition

de traitement chirurgical adapté selon Chapron et al. [67]

Endométriose pelvienne profonde : classification selon la localisation des lésions*

P : EPP postérieure
P1 : Ligaments utérosacrés
P2 : Vagin
P3 : Intestin
P3a : Localisation digestive unique
—sans infiltration vaginale (V-)
— avec infiltration vaginale (V+)
P3b : Localisations digestives multiples

Classification Technique opératoire
A : EPP antérieure
Al : Vessie Cystectomie partielle perceelioscopique

Résection perccelioscopique du ou des LUS
Résection ceelio-assistée! des lésions d”EPP infiltrant le tiers supérieur de la face postérieure du vagin

Résection perceelioscopique ou exérése par laparotomie
Résection ceelio-assistée’ ou exérése par laparotomie
Résection par laparotomie

EPP : Endométriose pelvienne profonde.
LUS : Ligaments utérosacrés.

! Dissection ceeliochirurgicale suivie de 1’exérése de la Iésion par voie vaginale.
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Annexe 7 : Classification Enzian de I’endométriose

ENZIAN 2012

Classification of Deep Infiltrating Endometriosis (according to the Endometriosis Research Foundation, SEF)

Compartment
A,BorC

Rectovaginal space
Vagina

Sacrouterine ligaments
Cardinal ligaments
Pelvic sidewall
External ureter compression
= & ;
=
=
VI L

b=

‘ Rectum

Level Al B1 C1
<1cm /f@ >//@

B2

78

B3

>3 cm
FA Adenomyosis FB Bladder
‘e
Uterine 2
—J~
and other BE ——
extragenital 7 A
e go . 4
deep infiltration
endometriosis FI Intestine, others FO Other
(Sigmoid, Coecum, localisation E . E
Appendix, Ileum)
= @ Lung
@ Diaphragm
o .Inguinalregion
,//: eg E r

© Keckstein

Tuttlies F, Keckstein J, Ulrich U, Possover M, Schweppe KW, Wustlich M et al. ENZIAN-score, a
classification of deep infiltrating endometriosis. Zentralbl Gynakol 2005;127:275-281.



Annexe 8 : Score EFl de ’Endometriosis Fertility Index et son
pronostic quant a la fertilité post-traitement [69]

ENDOMETRIOSIS FERTILITY INDEX (EFI)
SURGERY FORM

LEAST FUNCTION (LF) SCORE AT CONCILUSION OF SURGERY

Score Description Left Right
4 = Normal Falloplan Tube |:| |:|
3 = Mild Dysfunction
2 = Moderate Dysfunction Fimbria I:l :l
1 = Severe Dysfunction
0 = Absent or Nonfunctional Ovary |:| |:|

To calculate the LF score, add together the lowest score for
the left side and the lowest score for the right side. If an ovary
is absent on one side, the LF score is obtained by doubling the

lowest score on the side with the ovary. Left Right LF Score
ENDOMETRIOSIS FERTILITY INDEX (EFI)
Historical Factors Surgical Factors
Factor Description Points Factor D_eggrjplion Points
Age LF Score : !
If age is < 35 years 2 If LF Score = 7 to 8 (high score) 3
If age Is 36 to 39 years 1 If LF Score = 4 to 6 (moderate score} 2
If age is > 40 years 0 If LF Score = 1 to 3 (low score) 0
Years Infertile AFS Endometriosis Score
If years infertile s <3 2 If AFS Endometriosis Lesion Score is < 16 1
If years infertile is > 3 0 If AFS Endometriosis Lesion Score is > 16 0
AFS Total Score
If there is a history of a prior pregnancy 1 If AF'S total score is < 71 1
If there is no hislory of prior pregnancy 0 If AF'S total score is = 71 0
Total Histerical Factors Total Surglcal Factors |
EF1 = TOTAL HISTORICAL FACTORS + TOTAL SURGICAL FACTORS: + | =
Historical Surgical EFIl Score

ESTIMATED PERCENT PREGNANT BY EFI SCORE

100%
80%
9-10
78
80%
6
40% 5
4
20%
/ -2
0%
0 6 18 24 30 36 Months
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RESUME

TITLE : Endometriosis: Assessment of the UBESS score (Ultrasound-Based
Endometriosis Staging System) in predicting surgical difficulty

ABSTRACT :

Introduction: Surgical management of endometriosis may require different levels of surgical
skill which influences the orientation of the patient. The Ultrasound-Based Endometriosis
Staging System (UBESS) is a score developed in 2016 to predict the difficulty of surgery.

Objective: To study the correlation between UBESS score and two main surgical
classifications in the literature.

Material And Methods: Study performed at the reference center of Poissy, France,
between July 2016 and December 2017. Patients who underwent prospective UBESS

staging then operated of their endometriosis were included. The patients were classified
according to the levels of surgical difficulty of the Royal College of Obstetricians and
Gynecologists (RCOG) and the classification created by Chi et al. The criterion of
judgment was the correlation between the UBESS stages and RCOG and CHI levels. In a
second analysis, we determined the predictive value of the operative plan for items
included in the systematic sonographic evaluation described by Menakaya et al.

Results: Thirty-three patients were included in the study. Correlation was found to be low
between UBESS and RCOG (6 = 0.21) and between UBESS and CHI (6 = 0.30). The
prediction of the operative plan was good for endometrioma, sites specific tenderness,
sliding sign, vaginal and digestive tract involvement; but modest for the anterior
compartment and uterosacrals ligaments.

Conclusion: The UBESS score does not predict the surgical difficulty. The analysis with
LOSSE (Level Of Skill in Surgery of Endometriosis), a new surgical classification, which we
created specifically for endometriosis and more adapted to current surgical practices,

confirmed our conclusions.

KEYWORDS: endometriosis; ultrasound; surgical; score; classification; severity; difficulty
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RESUME

TITRE : Endométriose : évaluation du score échographique UBESS (Ultrasound-Based
Endometriosis Staging System) dans la prédiction de la difficulté chirurgicale

RESUME

Introduction : La prise en charge chirurgicale de 'endométriose peut relever de différents
niveaux de compétences, ce qui influe sur I'orientation des patientes. Le score UBESS
(Ultrasound-Based Endometriosis Staging System) est un score échographique récent
permettant de prédire cette difficulté.

Obijectif : Etudier le degré de corrélation entre UBESS et les deux principales
classifications chirurgicales de la littérature.

Matériel et Méthodes : Etude réalisée au centre de référence de Poissy entre Juillet 2016
et Décembre 2017. Etaient incluses toutes patiente ayant bénéficié d’'une stadification
UBESS en prospectif puis opérée de leur endométriose. Les patientes étaient classées
selon les niveaux de difficulté chirurgicale du Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG) et de la classification de Chi et al. Le critére de jugement était la
corrélation entre les stades UBESS et les niveaux de RCOG et CHI. En seconde analyse |l
était déterminé la valeur prédictive du plan opératoire des items de I'examen
échographique décrit par Menakaya et al.

Résultats : Trente-trois patientes ont été incluses. La corrélation de UBESS était faible
avec RCOG (6 =0,21) et CHI (6 = 0,30). La prédiction du plan opératoire était bonne pour
'endométriome, les sites douloureux spécifiques, le sliding sign, I'atteinte vaginale et
digestive ; mais modeste pour I'atteinte antérieure et utérosacrée.

Conclusion : Le score UBESS ne prédit pas de fagon satisfaisante la difficulté chirurgicale.
Les analyses avec une nouvelle classification chirurgicale LOSSE (Level Of Skill in
Surgery of Endometriosis) spécifique de 'endométriose et plus adaptée aux pratiques
chirurgicales actuelles ont confirmé nos conclusions.

MOTS-CLES : endométriose ; échographie ; chirurgical ; score ; classification ; sévérité ;
difficulté
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