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AMP: Assistance Médicale a la Procréation
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Introduction

L’endométriose est une affection bénigne et chronique définie par la présence de tissu
ressemblant au tissu endométrial en dehors de I'utérus, le plus souvent dans la cavité pelvienne.
Les manifestations majeures de cet état inflammatoire local estrogéne-dépendant sont les
douleurs pelviennes cataméniales dont les caractéristiques dépendent de la localisation des
lésions ! et I’infertilité qui est multifactorielle. Elles touchent entre 10 et 15% des femmes dans la
population générale, jusqu’a 50% des femmes infertiles ou douloureuses > et représentent la
premiére cause mondiale de douleurs pelviennes chez les femmes en age de procréer °. Cette
maladie est divisée de maniére didactique en trois types qui peuvent coexister, selon que les
lésions sont superficielles, ovariennes (endométriome) ou profondes ®’. L’endométriose profonde
est considérée comme la forme la plus séveére de la maladie et concerne 20% des femmes
atteintes d’endométriose ® et 1% des femmes en age de procréer . Elle est définie par certains
auteurs comme 1’envahissement sous péritonéal au dela de Smm de profondeur °. Ses atteintes
sont localisées dans plus de 90% des cas a I’étage postérieur du pelvis (60% sur les ligaments

utéro-sacrés, 20% sur le rectum ou 13% sur la cloison recto-vaginale) °.

Si son role dans I’infertilité féminine est bien connu, la prise en charge chirurgicale de
I’endométriose profonde a démontré son efficacit¢ dans 1’amélioration des douleurs et de la
qualité de vie. Il est trés probable que la chirurgie améliore les chances de conception naturelle, et
il est possible qu’elle améliore également les résultats en termes de conception par fécondation in
vitro. En effet, la résection chirurgicale des Iésions permet 1’obtention de taux de grossesses

4,8,10-13

spontanées allant de 40 a 60% et jusqu’a 81% si les résultats de la conception naturelle

sont cumulés avec ceux de 1’Assistance Médicale a la Procréation (AMP) 81114,
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Historiquement, la grossesse était considérée comme bénéfique sur 1’évolution de la
maladie en raison de 1’état d’aménorrhée. Il existe une forte impression d’augmentation récente
de la prévalence de I’endométriose dans la population occidentale, comme conséquence de
plusieurs facteurs parmi lesquels I’augmentation de 1’dge de la premiére grossesse et
’augmentation du nombre de cycles ovariens dans la vie des femmes modernes °. Les
traitements médicamenteux de I’endométriose essaient d’ailleurs, avec plus ou moins de succes,
de mimer soit 1’état de grossesse, soit celui de ménopause. Différentes études tendent a décrire les
effets physiopathologiques locaux de I’endométriose et les complications de la grossesse qui en
découlent. En effet, les remaniements locaux causés par la maladie sont péritonéaux mais aussi
endométriaux et entrainent des complications a la fois au moment de I’implantation et durant la
grossesse en elle méme '®. Elles sont la conséquence d’une inflammation locale, d’une altération
de I’invasion trophoblastique au sein de la zone de jonction myométriale avec un remodelage
anormal des artéres spiralées, et d’un stress oxydatif >!7-?°, Certaines complications gravidiques
font I’objet de nombreuses €tudes souvent menées différemment les unes des autres, sur de petits
effectifs et dont les résultats sont parfois contradictoires. En effet, au cours de la grossesse,
certains ne notaient pas de sur-risque d’hypertension gravidique ou de pré-éclampsie dans leur

12123 alors que Horton et al. montrait une augmentation de ces risque en 2019 '° et Brosens

travai
et al. évoquait un risque réduit de pré-éclampsie chez les patientes atteintes d’endométriose en
2007 ?*. La majorité des études s’accordent quant a 1’effet négatif de la maladie sur le risque de
fausse couche spontanée, de placenta previa, de petit poids pour 1’age gestationnel,

d’accouchement prématuré 2!-2225-33,

Malgré I’amélioration des connaissances sur I’impact de I’endométriose sur la grossesse et
la standardisation progressive des pratiques, nous n’avons pas, a I’heure actuelle, de guideline
concernant le choix de la voie d’accouchement selon les atteintes et il est admis que cette
décision doit faire 1’objet de discussions au cas par cas **. Quelques études se sont intéressées a la

voie d’accouchement et a ses complications. Menzlova et al. a ainsi reporté un cas de 1ésion

13



périnéale complexe avec atteinte rectale chez une patiente atteinte d’une endométriose de la
cloison recto-vaginale *° alors que Remzi ef al. montrait ’augmentation du risque de lésion du
sphincter anal aprés une anastomose iléo-anale dans des contextes d’endométriose profonde *°.
Certaines grandes méta-analyses ont montré que 1’endométriose profonde semble étre un facteur

16,21

de risque indépendant de césarienne . Elles s’appuient sur quelques études en faveur d’une

augmentation du risque d’accouchement par césarienne dans des populations de patientes traitées

22,23,26.303137.38 ' De plus, Vercellini ef al. notait une

chirurgicalement d’endométriose profonde
augmentation du taux d’accouchement par césarienne au dépend de la voie basse chez les
patientes atteintes d’endométriose profonde de la cloison recto-vaginale en comparaison aux
autres localisations 2’. Ces travaux, menés sur de petits effectifs, ne distinguaient pas tous les
différentes atteintes traitées par des gestes chirurgicaux distincts et ne vont pas dans le méme sens
que d’autres auteurs. En effet, d’autres ¢tudes ne montrent pas de différence significative entre
les accouchements par voie basse (avec aide instrumentale ou non) et par césarienne 2>2%37,
Certains auteurs se sont aussi intéressés aux complications per et post-partum ainsi qu’a I’état

néonatal. Une majoration des complications du post-partum chez les patientes césarisées a ainsi

été retrouvée, sans différence significative concernant le bien-étre néonatal 24373,

Dans ce contexte d’incertitude en lien avec de nombreuses contradictions, il nous apparait
intéressant d’étudier spécifiquement la voie d’accouchement et ses complications locales apres
une prise en charge chirurgicale de I’endométriose profonde. Il nous semblait pertinent de se
focaliser sur une population de patientes dont la localisation de la maladie indiquait un des gestes
nous semblait le plus a risque de complication obstétricale : la colpectomie. L’objectif de cette
¢tude ¢était donc d’évaluer la relation entre un antécédent de résection -chirurgicale
d’endométriose profonde de la cloison recto-vaginale et la voie d’accouchement puis les

complications obstétricales lors de I’accouchement.
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Matériel et Méthodes

Populations d’étude

Il s’agit d’une étude cas-témoins rétrospective a partir d’une base de données constituée
de maniere prospective au sein de patientes ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale
d’endométriose entre juin 2009 et décembre 2016 dans le service de gynécologie et d’obstétrique
du CHU de Rouen et dans le service de chirurgie gynécologique de la Clinique Tivoli-Ducos a
Bordeaux (Cohort prospective CIRENDO, NCT02294825). Les patientes avaient ainsi
préalablement donné leur accord et signé un consentement pour I’utilisation d’informations
médicales recueillies par un questionnaire de suivi régulier ou par téléphone. Ont été inclues les
femmes ayant mené au moins une grossesse a terme en France aprés avoir bénéficié d’une
chirurgie d’exérése de Iésion d’endométriose profonde avec une exérése du vagin postérieur
(classée ENZIAN A) %2 Pour les patientes ayant eu plusieurs grossesses aprés 1’intervention,
chacune a ¢été prise en compte indépendamment. Nous avons inclus les grossesses obtenues
spontanément et par Assistance Médicale a la Procréation, qu’elles soient singletons ou
gémellaires. Les grossesses menées a terme avant I’intervention chirurgicale, les fausses couches
précoces et tardives, les grossesses extra-utérines ou molaires ont été exclues. Concernant le
groupe de témoins, nous avons inclus les trois accouchements immédiatement consécutifs a

chaque cas, appariés en age et parité, enregistrés a la maternité du CHU de Rouen.

Recueil de données

Le recueil de données concernait les caractéristiques de la patiente (age, parité, IMC), le
mode de conception, la présence de complications gravidiques (Pré-éclampsie, diabéte
gestationnel, cholestase gravidique, menace d’accouchement prématuré, malplacentation), le
déroulement du travail (terme, mode d’entrée en travail, durée), 1’accouchement (mode et voie
d’accouchement, indications, poids feetal, complications obstétricales), le bien-&tre néonatal

(score d’Apgar, gaz du sang, nécessité de soins intensifs) et la recherche d’éventuelles plaintes
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fonctionnelles au décours (douleurs pelviennes, dyspareunies, incontinence urinaire ou fécale).
Le recueil de données a été basé sur le questionnaire de suivi de la base de données CIRENDO
réalisé¢ a 1, 3, 5 et 7 ans apres ’intervention chirurgicale. Nous avons ensuite contacté chaque
patiente par téléphone afin d’affiner les informations spécifiques concernant 1’accouchement et le
déroulement de la grossesse et de la période de post-partum. Nous avons ensuite consulté les

dossiers médicaux pour compléter les informations obstétricales.

Intervention chirurgicale

Le diagnostic initial d’endométriose avait reposé sur un faisceau d’arguments cliniques,
un examen gynécologique adapté et, au minimum, sur une échographie et une IRM pelviennes
qui faisaient partie du bilan initial. Certaines patientes avaient bénéfici¢ d’une échographie endo-
rectale ou d’une coloscopie si la localisation initiale ou associée 1’indiquait. Dans chaque cas, la
résection chirurgicale avait pour but d’étre compléte, nécessitait une colpectomie plus ou moins
étendue et a permis la confirmation anatomo-pathologique du diagnostic. Elle était pratiquée par
voie coelioscopique, parfois assistée par voie vaginale pour le repérage préalable des 1ésions, la
résection en elle-méme, ou la suture vaginale. Le traitement d’éventuelles 1€sions associées était
fait dans le méme temps, de maniere la plus complete possible. Il pouvait s’agir de gestes
digestifs, urinaires, sur les annexes (salpingectomie par exemple) ou autre®’. Les lésions
d’endométriose infiltrant le rectum étaient traitées par résection segmentaire ou exérese discoide
# selon leur étendue et leur diamétre, lorsque le shaving seul ne permettait pas une exérése
compléte. La suture vaginale était réalisée par voie coelioscopique ou par voie vaginale, utilisant

des points séparés ou un surjet de fil résorbable monofilament (Monocryl® 2/0) ou tressé (Vicryl®

0). Il n’y avait pas de stomie digestive de protection systématique.
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Données obstétricales et accouchement

La gestion du travail et de I’accouchement a ¢té fait selon les recommandations francaises
du CNGOF. L’intervention chirurgicale avec colpectomie plus ou moins étendue ne contre-
indiquait pas systématiquement 1’accouchement par les voies naturelles mais une discussion au
cas par cas avait lieu, le plus souvent avec le chirurgien. Concernant I’accouchement par voie
basse, nous notions la nécessité d’avoir recours a une aide instrumentale ou a une épisiotomie.
Les complications comprenaient I’hémorragie de la délivrance (pertes sanguines supérieures a
500 mL dans les 24 heures aprés I’accouchement), les rétentions placentaires (défaut de
délivrance aprés 30 minutes de post-partum indiquant une délivrance artificielle), les déchirures
périnéales de 3°™ et 4™ degré ou nécessitant une suture complexe d’aprés la classification de
I’OMS-RCOG #. Concernant les accouchements par césarienne, les plaies vésicales, urétérales,
digestives ou vasculaires €taient considérées comme des complications. De méme, les difficultés
opératoires ¢Etaient recherchées telles que 1’accessibilité réduite a la cavit¢ abdominale,
I’extraction difficile du mobile feetale, la présence d’adhérences. Nous avons comptabilisé les
complications post-chirurgicales de grade 1 de la classification de Clavien Dindo *¢. A plus long
terme, ont été recherchées d’éventuelles nouvelles plaintes fonctionnelles (douleurs périnéales ou
pelviennes, dyspareunies, dyschésies) ou des incontinences urinaires (par urgenturies ou d’effort)

et fécales (au gaz ou aux solides).

Le critére de jugement principal était le taux d’accouchements par césarienne. Les critéres
de jugement secondaires étaient le taux de réussite parmi les tentatives d’accouchement par voie

basse et la survenue des différentes complications imputables a la voie d’accouchement.

Analyses statistiques

L’ensemble des données a été analysé a 1’aide du logiciel Graphpad Prism V8.0 software

(GraphPAd Software Inc., La Jolla, CA, USA) en collaboration avec le Dr Rives-Feraille. Pour
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les variables quantitatives, les données ont été décrites grace aux parametres descriptifs habituels
a savoir moyenne, écart-type, odd ratio et pour les variables qualitatives en effectif et fréquence.
Les comparaisons de variables quantitatives ont ét¢ réalisées par le test de Mann et Whitney
pour les comparaisons de variables non appariées et non paramétriques et pour les variables
appariées et paramétriques et par le test de Wilcoxon pour les variables appariées et non
paramétriques. Les comparaisons des variables qualitatives ont été réalisées a 1’aide du test de
Fisher ou de Chi? en fonction des effectifs. Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme

significative.
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Résultats

Pendant la période de I’é¢tude, 109 femmes opérées ont été enregistrées avec une grossesse
survenue apres 1’intervention. Parmi elles, 37 patientes ont été exclues ; 25 patientes avaient eu
des grossesses qui ne respectaient pas les critéres d’inclusion (22 fausses couches et 3 grossesses
extra-utérines), 4 femmes avaient accouché dans un autre pays et les détails de 1’accouchement
¢taient inaccessibles. 8 patientes ont été perdues de vue. Au total, 72 femmes ont été incluses
dans I’étude et 91 grossesses ont été enregistrées (88 singletons et 3 grossesses gémellaires). Le
groupe de témoins a été constitu¢ par 273 femmes dont les grossesses ont €té menées a terme

(264 singletons et 9 grossesses gémellaires).

Femmes opérées et données chirurgicales

Le Tableau 1 décrit la population des femmes opérées et les détails des interventions
chirurgicales. Elles avaient majoritairement entre 27 et 32 ans (62 cas soit 68,1%) et avaient un
IMC inférieur a 25 pour 72,5% d’entres elles (66 cas). 25 colpectomies mesuraient 2 cm ou
moins (26,4%). Il y en avait 45 (49,5%) entre 3 et 4 cm et 22 (24,2%) mesuraient plus de 4 cm. Il
y a eu un geste digestif sur le rectum dans 75,8% (69 cas) dont le geste prédominant était un
shaving rectal pour 36,2% de femmes, une exérese discoide pour 20,3% et une résection
segmentaire pour 43,5%. 40 patientes ont eu une iléo- ou colostomie de protection (44%). La
hauteur moyenne de la limite inférieure du geste par rapport a I’anus était de 8,2 = 1,2 cm pour
les shavings, 6,6 = 2,4 cm pour les exéréses discoides et 9,4 = 4,6 cm pour les résections
segmentaires. La longueur moyenne des segments colorectaux réséqués €tait de 11,6 = 5,4 cm et
le diameétre moyen des exéreses discoides était de 45,8 + 16 mm. 4 patientes ont bénéficié d’un
geste de chirurgie de 1’appareil urinaire (4,4%) avec 2 résections urétérales et réimplantations de
I’uretére dans la vessie, une cystectomie partielle et une urétérolyse bilatérale avec libération

compléte de I’uretére engainé dans le nodule d’endométriose.
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Patientes ayant été opérées

n=91 (%)
Age lors de l'intervention (années)
21 - 26 ans 18 (19,8)
27 - 32 ans 62 (68,1)
33 -38 ans 11 (12,1)
IMC lors de l'intervention
<25 66 (72,5)
25-30 22 (24,2)
> 30 3(33)
Antécédents
Antécédent chirurgical digestif 19 (20,9)
Nombre d'interventions pour endométriose (moyenne + SD) 1,5+0,71
Localisation digestive de 1'endométriose profonde
Tléale 0
Sigmoidienne 46 (50,6)
Rectale 75 (82,4)
Délai intervention/accouchement (mois)
[7-32] 50 (54,9)
[32-57] 28 (30,8)
[57-82] 10 (10,1)
[82-105] 3(3.3)
Colpectomie
<2cm 24 (26,4)
3 - A Gim 45 (49,5)
>4 cm 22 (24,2)
Suture vaginale
Surjet 19 (20,9)
Points séparés 72 (79,1)
Voie basse 37 (40,6)
Coelioscopie 54 (59,3)
Gestes associés
Rectaux 69 (75,8)
Urinaires 444
Type de geste rectal prédominant n = 69
Shaving 25 (36,2)
Exérése discoide 14 (20,3)
Résection 30 (43,5)
Hauteur de la limite inférieure par rapport a 1I'anus (centimétres)
Shaving (moyenne £+ SD) 82+1,2
Exérése discoide (moyenne £ SD) 6,6 £2.4
Résection segmentaire (moyenne + SD) 9,4+4,6
Etendue du geste rectal
Longueur moyenne de la résection segmentaire (cm) (moyenne + SD) 11,6 £5,4
Diamétre moyen de 1'exérése discoide (mm) (moyenne = SD) 458 £ 16
Stomie
Oui 40 (44)
Non 51 (56)
Type de geste urinaire n = 4
Libération d'uretére engainé dans le nodule 1(25)
Résection urétérale 2 (50)
Cystectomie partielle 1(25)
Durée opératoire (minutes)
Moyenne + SD | 223 +98

Tableau 1 : Caractéristiques générales et informations chirurgicales des patientes opérées.

Résultats exprimés en n (%). IMC : Indice de masse corporelle.
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Description générale des grossesses

Le Tableau 2 compare les caractéristiques des grossesses survenues dans les deux
populations. Il n’y avait pas de différence entre les deux groupes concernant 1’age maternel lors
de I’accouchement, la parité, les grossesses singletons et gémellaires puisqu’il s’agissait des
critéres d’appariement de 1’é¢tude. 58,2 % des femmes avaient entre 27 et 32 ans lors de leur
accouchement et 36,3 % avaient entre 33 et 38 ans. Il y avait 68,1 % de primipares et 96,7% de
grossesses singletons. Il n’y avait pas de différence significative concernant I’IMC. Les femmes
opérées ont accouché majoritairement entre 37 et 41 semaines d’aménorrhée (82,4% vs 65,9%, p
= 0,03). La tendance était inversée entre 32 et 37 SA (28 femmes non opérées soit 10,3% contre
3,3% des femmes opérées). Concernant le mode de conception, le recours a ’AMP a été plus
fréquent chez les patientes opérées avec 40 grossesses (44%) vs 15 (5,5%, p < 0,001). Des
complications gravidiques ont été retrouvées chez 36,3% des patientes opérées (33 cas) contre
25,3% chez les patientes non opérées (p = 0,04 ; OR 1,7). Il n’y avait pas de différence
significative entre les prévalences des complications gravidiques hormis pour les retards de

croissance (RCIU et PAQG) chez les patientes opérées (5,5% vs 1,5%, p = 0,048 ; OR 3,9).
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Parmi les femmes Parmi les femmes non
opérées opérées p
n=91 (%) n=273 (%)
Age a I'accouchement
21 - 26 ans 5(5,5) 15 (5,5)
27 - 32 ans 53 (58.2) 159 (58,2) 0,99
33 - 38 ans 33 (36,3) 99 (36,3)
Terme a I'accouchement
<32 SA 2(2,2) 11(4)
[32-37] 3(3,3) 28 (10,3) 0.03
[37-41] 75 (82,4) 180 (65,9)
>41 SA 11(12,1) 52 (19,1)
Caractéristiques générales
Primipares 62 (68,1) 186 (68,1) 0.99
2¢ pares 29 (31,9) 87 (31,9)
Singletons 88 (96,7) 264 (96,7) 0,99
Gémellaires 3(3,3) 9@3.,3)
Age a I'accouchement 3144 3144 0,43
(moyenne £ SD)
IMC (moyenne £ SD) 244 +£3,6 245+£5,6 0,71
Mode de conception
Grossesses spontanées 51 (56) 258 (94,5) <0,001
AMP 40 (44) 15 (5,9)
Complications gravidiques
Oui 33 (36,3) 69 (25,3) 0,04
Non 58 (63,7) 204 (74,7)
MAP 5(5.,5) 22 (8,1) 0,42
RPM 1(1,1) 6(2,2) 0,69
PAG/RCIU 5(5,5) 4(1,5) 0,05
DG 7(7,7) 12 (4,4) 0,22
HTA/PE 7(7,7) 12 (4,4) 0,22
PP 2(2,2) 3(1,1) 0,6
Cholestase 0 4(1,5) 0,58
Macrosomie 2(2,2) 3(1,1) 0,6
Autre 5(5,5 12 (4,4) 0,67

Tableau 2 : Caractéristiques gravidiques des femmes dans les deux groupes. Résultats exprimés
en n (%).

AMP : Assistance médicale a la procréation; DG : Diabéte gestationnel ; HTA/PE : Hypertension
artérielle / pré-éclampsie; IMC : Indice de masse corporelle; MAP: Menace d’accouchement
prématuré ; PAG/RCIU : Petit poids pour I’age gestationnel / Retard de croissance intra-utérin ; PP :

Placenta praevia ; RPM : Rupture prématurée des membranes ; SA : Semaines d’aménorrhée ;
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Contre-indication a ’accouchement par voie basse : quelles patientes ?

Le Tableau 3 présente les caractéristiques chirurgicales et obstétricales de patientes
opérées, selon que I’accouchement par les voies naturelles ait été autorisé par 1’équipe
médicale/chirurgicale ou non. 47 patientes avaient eu un accord d’accouchement par voie basse
(60 grossesses), 9 avaient eu une césarienne avant travail car leur antécédent chirurgical contre-
indiquait la voie basse (12 grossesses). A noter que 17 patientes ont eu une césarienne avant
travail pour une autre indication que 1’antécédent chirurgical (19 grossesses). Il n’y avait pas de
différence significative entre les deux populations concernant 1’age lors de I’intervention, le délai
séparant I’intervention et I’accouchement, la longueur de la colpectomie, 1’association a un geste
rectal et son type ou la survenue de complications post-opératoires. Parmi les patientes ayant été
césarisées avant travail du fait de leur antécédent chirurgical, 8,3% avaient entre 21 et 26 ans,
75% avaient entre 27 et 32 ans, 16,7% avaient entre 33 et 38 ans. La colpectomie mesurait entre 3
et 4 cm pour 75% d’entre elles, était supérieure a 4 cm pour 16,7% et inférieure ou égale a 2 cm
pour 8,3% des cas. Les trois quart avaient eu une suture vaginale par points séparés, par voie
basse pour 83,3% d’entre elles. La hauteur moyenne de la limite inférieure des shavings par
rapport a I’anus était de 8,3 cm chez les patientes avec intention de voie basse et 7 cm chez les
patientes césarisées du fait de leur antécédent chirurgical. De méme, les hauteurs moyennes de
I’anastomose aprés résection segmentaire étaient respectivement de 9,6 cm et 7,5 cm. Les
longueurs moyennes des résections segmentaires ¢taient de 11,5 cm et 10 cm. Concernant le
diametre moyen des exéreses discoides, il était de 46,1 mm chez les intentions de voie basse et 35
mm chez les patientes césarisées a cause de leur antécédent. Aucune de ces variables n’avait de

différence significative entre les deux groupes.

23



Intentions Césariennes avant travail
par voie basse pour antécédent p
n =60 (%) n=12 (%)
Age lors de l'intervention (années)
21-26 ans 14 (23,3) 1(8,3)
27 - 32 ans 40 (66,7) 9 (75) 0,41
33 - 38 ans 6 (10) 2 (16,7)
Délai entre I'intervention et I'accouchement (mois)
[7-32] 34 (56,7) 6 (50)
[ 32-57] 20 (33,3) 4 (33,3) 0.16
[ 57-82] 6 (10) 1(8,3) ’
[ 82-105] - 1(8,3)
Longueur de la colpectomie (centimétres)
<2 18 (30) 1(8,3)
3-4 28 (46,7) 9 (75) 0,15
>4 14 (23,3) 2 (16,7)
Suture vaginale
Surjet 10 (16,7) 3(25) 0.44
Points séparés 50 (83,3) 9 (75) ’
Voie basse 17 (28,3) 10 (83,3) 0.0006
Coelioscopie 43 (71,7) 2 (16,7) ’
Geste rectal associé
Oui 49 (81,7) 12 (100) 0.19
Non 11 (18,3) 0 ’
n=49 n=12
Shaving 19 (38.8) 8 (66,6)
Exérese discoide 9(18,4) 2(16,7) 0,18
Résection segmentaire 21(42,8) 2 (16,7)
[Hauteur de Ia limite 8,25+ 2,1 7414 0,66
inférieure du shaving
Hilute:ur d.e 1 anastomos.e de 9.6+ 5 7.542.1 0.74
a resection segmentaire
Longueur de la résection 11,47+5,3 10£5 0,13
Diamétre de 1'exéreése 46,1 + 18,7 35+7,1 0,67

Tableau 3 : Caractéristiques chirurgicales parmi les patientes opérées en fonction de leur voie

d’accouchement autorisée. Résultats exprimés en n (%).
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Colpectomie et accouchement : des complications ?

Le Tableau 4 compare les modalités d’accouchements entre les deux populations. Il y a
eu statistiquement plus de césariennes avant travail chez les patientes opérées (31 cas (34,1%) vs
28 (10,3), p = 0,024). Parmi ces césariennes avant travail, 19 (61,3%) ont été réalisées pour
raison obstétricale (utérus cicatriciel, présentation du si¢ge, sauvetage maternel ou feetal dans un
contexte de pré-éclampsie etc). 12 césariennes (38,7%) ont été faites en raison d’une contre-
indication a la voie basse du fait de 1’antécédent chirurgical. Concernant le mode de mise en
travail, il était plus souvent spontané chez les femmes non opérées (218 femmes (88,9%) vs 48
soit 80%). A I’'inverse, il y avait plus de déclenchements du travail chez les patientes opérées (12
cas soit 19,7% vs 27 soit 11,1%, p = 0,047). La durée du travail était moins longue chez les cas
(6,5 heures £ 3 vs 7,7 heures = 4,4, p < 0,01). En ne considérant que les tentatives
d’accouchement par voie basse, il y avait plus de réussites parmi les femmes non opérées (205
soit 83,7% vs 43 soit 71,7%) et plus de césariennes pendant le travail chez les patientes opérées
(17 soit 28,3% vs 40 soit 16,3%). Ces différences étaient statistiquement significatives (p = 0,02).
Il n’y avait pas de différence significative concernant les indications principales maternelles et
feetales de césariennes, que la césarienne ait eu lieu avant ou pendant le travail (pré-éclampsie,
diabete gestationnel, retard de croissance, etc). Concernant la voie d’accouchement finale, il y
avait une différence statistique pour les accouchements par voie basse en faveur des patientes non
opérées (p <0,01; OR 0,3). En effet, 205 accouchements ont eu lieu par voie basse (75,1%)
contre 43 (47,3%) chez les patientes opérées. A I’inverse, il y a eu 48 césariennes (52,7%) chez
les patientes opérées contre 68 (24,9%) chez les femmes non opérées. 5 césariennes (5,5%) ont
posé des difficultés chirurgicales chez les cas (vs 6 soit 2,2%, p < 0,01). 3 étaient dues a des
adhérences pelviennes séveres et 2 a des d’hémorragies rétro-utérines difficilement contrdlables
apparues suite a la tentative d’extériorisation de 1’utérus. Le taux d’épisiotomie était plus
important chez les femmes non opérées avec 36,3% (99 cas) contre 14,3% (13 cas) chez les

patientes opérées (p = 0,03). Parmi les patientes opérées, 8 ont nécessité une aide instrumentale a
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la naissance (8,8%) dont 3 forceps (3,3%) et 5 ventouses (5,5%). Chez les femmes non opérées,
58 (21,2%) ont eu besoin d’une extraction instrumentale, 22 forceps (8%) et 36 ventouses
(13,2%). Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes, de méme concernant
les indications d’extraction instrumentale (p = 0,2 et p = 0,99). Concernant les complications, il
n’y avait pas de différence significative de Iésions du sphincter anal ou de lésions périnéales
complexes avec 6 1ésions diagnostiquées chez les témoins (2,5%) et 3 chez les femmes opérées
(3,3%) avec une LOSA 3, une LOSA 4 et un lachage complet de la suture vaginale. Parmi ces
déchirures chez les patientes opérées, toutes avaient eu une suture de la colpectomie par points
séparés et par voie basse. Deux tiers avaient eu un geste rectal associé (1 exéreése discoide et une
résection segmentaire) et une seule avait eu besoin d’une extraction instrumentale (forceps). La
totalit¢ des nouveau-nés concernés pesait entre 2500g et 4000g. Toutes voies d’accouchement
confondues, 9 accouchements ont été compliqués d’une hémorragie de la délivrance chez les
patientes opérées (10%) contre 14 chez les témoins (5,1%, p = 0,1). Parmi les accouchements par
voie basse, il y avait plus d’hémorragies de la délivrance chez les patientes opérées avec 5 cas
soit 11,6% vs 8 témoins soit 3,9% (p = 0,04 ; OR = 3,24 IC 95% 1,13-9,92). Toutes les
hémorragies de la délivrance étaient secondaires a une atonie ou une rétention placentaire.
Aucune n’a compliqué une déchirure périnéale. Il n’y avait pas de différence significative
concernant la cause du saignement dans les deux groupes. Le taux de délivrances artificielles
pour non décollement placentaire était plus important chez les patientes opérées mais cette
différence n’était pas significative (9 cas soit 21% vs 27 témoins soit 13,2%, p = 0,19). Parmi les
hémorragies de la délivrance chez les patientes opérées, il n’y avait pas de différence significative
en ce qui concerne la taille de la résection, le type et la voie d’abord de la suture vaginale, la
présence d’un geste rectal associ€, la nécessité d’une extraction instrumentale ou le poids du
nouveau-né. Entre les deux groupes, il n’y avait pas de différence a propos de 1’état néonatal avec
des poids néonataux moyens de 3117 £+ 540g et 3116 = 793¢ respectivement pour les patientes

opérées et les femmes non opérées. La valeur du pH artériel était de 7,24 + 0,09 chez les patientes
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opérées contre 7,25 + 0,08 (p = 0,46) et un score d’ Apgar moyen a 5 minutes était évalué a 9,62 +

0,8 contre 9,39 + 1,3 (p = 0,31).
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Accouchements

Accouchements 2
parmi les patientes parmi fes
opérées patlen’te’s non p
opérées
n=91 (%) n =273 (%)
Césariennes avant travail
Oui 31(34,1) 28 (10,3) 0.024
Non 60 (65,9) 245 (89,7) ’
Indication n =31 n=28
Cause obstétricale 19 (61,3) 28 (100) <0.01
Contre indication chirurgicale a AVB 12 (38,7) - ’
Intentions de voie basse
Oui 60 (65,9) 245 (89,7) <001
Non 31(34,1) 28 (10,3) ’
Mode d'entrée en travail n =60 n =245
Spontané 48 (80) 218 (88,9) 0.047
Déclenchement 12 (20) 27 (11,1) ’
Durée du travail (moyenne + SD) 65+3 7,7+4,4 <0,01
Parmi les intentions de voie basse n =60 n =245
AVB 43 (71,7) 205 (83.7) 0.03
Césariennes (pendant travail) 17 (28,3) 40 (16.3) ’
Indications n=17 n=40
Stagnation 9(52,9) 17 (42,5)
ARCF 7(41,2) 35 (87,5) 0,18
Non engagement 3(17,6) 5(12,5)
Voie d'accouchement finale
n=91 n =273
AVB 43 (47,3) 205 (75,1) <001
Césarienne 48 (52,7) 68 (24,9) ’
Difficulté chirurgicale au cours de la césarienne 5(5,5) 6(2,2) <0,01
Episiotomies 13 (14,3) 99 (36,3) 0,03
Extractions instrumentales 8 (8,8) 58 (21,2) 0,2
Forceps 3(3,3) 22 (8) 0.99
Ventouses 5(5,5) 36 (13,2) ’
Complications
Déchirures de la suture vaginale ou LOSA 3(3,3) 6 (2,5) 0,2
HDD totales 9 (10) 14 (5,1) 0,1
Parmi les AVB n=43 n =205
HDD 5(11,6) 8 (3,9 0,04
Défaut de délivrance 4(9,3) 3(L,5) 0.7
Atonie 1(2,3) 5(2,5) ’
DA/RU pour non décollement 9 (21) 27 (13,2) 0,19
Etat néonatal
Poids nouveau-né (moyenne &+ SD) 3117 £ 540 3116 £ 793 0,72
pH (moyenne + SD) 7,24 + 0,09 7,25+ 0,08 0,46
Apgar a 5 min (moyenne £ SD) 9,62+ 0,8 9,39+ 1,3 0,31

Tableau 4 : Modalités d’accouchement dans les deux groupes. Résultats exprimés en n (%).

ARCF : Anomalie du rythme cardiaque foetal : AVB : Accouchement voie basse ; DA/RU :

Délivrance artificielle / Révision utérine ; HDD : Hémorragie de la délivrance ; LOSA : Lésion

obstétricale du sphincter de 1’anus .
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Assistance médicale a la procréation : facteur confondant ?

Le Tableau 5 compare les accouchements des patientes opérées selon que les grossesses
aient ¢ét¢ congues de maniére spontanée ou avec AMP. Parmi les 40 grossesses obtenues par
AMP, 13 accouchements ont été réalisés par césarienne programmée avant la mise en travail
(32,5%) dont 9 du fait de 1’antécédent chirurgical (22,5%). Il y a eu 27 grossesses pour lesquelles
un accouchement par voie basse a ¢té tenté avec 21 réussites (77,8% de réussite) et 6 cé€sariennes
pendant le travail. Ces accouchements ont ét€¢ marqués par 5 extractions instrumentales (12,5%),
6 épisiotomies (15%), 5 DA/RU pour rétention placentaire ou non décollement (12,5%) et 5
HDD (12,5% des accouchements). Les accouchements par voie basses ont ét¢ compliqués de 2
HDD (5%) et nous n’avons relevé aucune 1ésion du sphincter de I’anus ou vaginale étendue. Il
n’y avait pas de différence significative pour ces critéres d’études entre les grossesses spontanées

et les AMP.
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Grossesses obtenues par AMP
oui non p
n =40 (%) n=>51 (%)
Accouchements voie basse
Oui 21 (52,5) 22 (43,1) 0.37
Non 19 (47.5) 29 (56,9) ’
Extractions
intrumentales 5(12,5) 3(5,8) 0,46
Episiotomies 6 (15) 7 (13,5) 0,99
Lésions
spinctériennes ou 0 3 (5,8) 0,23
vaginales étendues
DA/RU 5(12,5) 4 (7,8) 0,72
HDD parmi les
AVB 2 (5) 3 (5,8) 0,99
Césariennes
Oui 19 (47.5) 29 (56,9) 0.37
Non 21 (52,5) 22 (43,1) ’
Avant travail 13 (32,5) 18 (35,3) 0,65
Antécédent
chirurgical 4 (10) 8 (15,7) 0,74
Indication
obstétricale 9(22,5) 10 (19,6) 0,54
Pendant le travail 6 (15) 11 (21,6) 0,4
Toutes voies d'accouchement confondues
HDD 5(12,5) 4 (7,8) 0,51
Poids feetal 3083 +£ 531 3136 £ 572 0,6
Placenta praevia 1(2,5) 1(2) 0,99
MAP 3(7,5) 2(3,9) 0,99

Tableau 5 : Caractéristiques de I’accouchement selon le mode de conception parmi les patientes
opérées. Résultats exprimés en n (%).
AMP : Assistance médicale a la procréation ; DA/RU : Délivrance artificielle / Révision

utérine ; HDD : Hémorragie de la délivrance ; MAP : Menace d’accouchement prématurg.

30



Discussion

Les complications gravidiques pouvant étre attribuées au moins en partie a la présence
d’endométriose profonde ont fait 1’objet de nombreux travaux. En effet, différentes études
montrent qu’elle semble responsable d’une augmentation du risque de complications gravidiques
telles que les fausses couches, I’hypertension gravidique ou la pré-éclampsie, la restriction de
croissance feetale (PAG ou RCIU), le placenta praevia, la prématurité avec augmentation du
risque de césarienne >1621:26.27.2933.3947 ~ Certaines discordances de résultats sont dues a des
effectifs parfois insuffisants, des populations étudiées trés hétérogenes en ce qui concerne le
stade, la localisation de la maladie, les moyens thérapeutiques entrepris ou le mode de
conception. La voie d’accouchement et les complications de 1’accouchement lui-méme ont été
beaucoup moins étudiées et ces derniéres semblent tres variables et intimement liées a la maladie
elle-méme. L’information optimale des femmes concernées quant a leur voie d’accouchement
nécessite donc une meilleure compréhension de ces cas tres différents et doit s’appuyer sur des
¢tudes plus ciblées, s’affranchissant au maximum des facteurs confondants et basées sur des

effectifs satisfaisants.

Augmentation du taux de césarienne

Notre étude montre un taux d’accouchement par césarienne supérieur chez les patientes
ayant bénéficié d’une résection coelioscopique d’endométriose profonde au moins localisée dans
la cloison recto-vaginale et imposant une colpectomie (52,7% ; OR=3,4). La majorité¢ des études
démontrent une augmentation du risque de césarienne chez les patientes atteintes d’endométriose
en partie du fait de saignement avant 1’accouchement ou de complications gravidiques causés par
la maladie elle-méme 2%23:26:27:29.31.33.37.3948-50 " Certains auteurs montraient des taux de césarienne
un peu moins ¢levés comme Stephansson ef al. qui montrait un risque plus élevé de césarienne

avant le travail (OR = 1,64 et OR = 1,18 pendant le travail) ou Lin et al. (OR = 1,93) 233!,
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Cependant, ces derniers n’incluaient pas >* ou trés peu les grossesses obtenues par AMP (11,9%
d’AMP pour Stephansson et al.’!) alors que le recours a I’AMP est démontré comme facteur de
risque de césarienne °12. Nos chiffres sont assez similaires a ceux d’études dont la population
analysée était plus proche de la nbtre. En effet, Vercellini e al. et Farella ef al. retrouvaient
respectivement 42,9% et 40,5% de césariennes parmi les patientes opérées d’endométriose de la
cloison recto-vaginale >”*3. L’augmentation du risque de césarienne dans notre population était
surtout marquée pour les césariennes réalisées avant mise en travail (34,1% ; OR= 2,38) parmi
lesquelles 38,7% avaient été indiquées par D’antécédent chirurgical qui contre-indiquait
I’accouchement par voie basse. A noter que nous n’avons pas mis en évidence de caractéristique
chirurgicale ou de profil d’intervention pour lesquels une césarienne avant travail aurait été
réalisée. En effet, au sein de ces césariennes, nous n’avons pas relevé de différence notable avec
la population globale des femmes opérées pour endométriose, qu’il s’agisse de la présence et
I’étendue d’un geste rectal, de la hauteur d’anastomose digestive, du délai entre la chirurgie et
I’accouchement etc. Nous avons uniquement relevé une prédominance de suture vaginale par
voie basse au sein de ces césariennes programmées (83,3%, p < 0.01). Nous savons que le
recours a I’abord vaginal pour la suture est volontiers préféré pour les tailles importantes de
colpectomie, ce qui pourrait représenter un argument indirect ayant influencé d’éventuelles
contre-indications a I’accouchement par voie basse par I’équipe chirurgicale. Cet argument est
fragilis€ par le fait qu’il n’y avait pas de différence significative de taille de colpectomie entre les
populations ayant eu un accord voie basse ou non. Le risque de césarienne avant travail pour
indication obstétricale était multipli¢ par 3 dans notre étude. Ces chiffres sont en accord avec les
chiffres énoncés dans la littérature concernant I’augmentation du risque de complications
gravidiques telles que la pré-éclampsie, les restrictions de croissance feetales (RCIU ou PAG)
chez les patientes atteintes d’endométriose 2%232627:29.3133.37.3948-50 = A noter que parmi les
indications de césarienne avant le travail, seulement deux placentas preevias ont été retrouvés
dans 1’étude (2,2% des grossesses ; OR=2,02), ce qui difféere des chiffres retrouvés dans la

littérature. En effet, Vercellini er al. décrivait un risque de placenta praevia multiplié par 10
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(7.6%) chez les patientes opérées pour endométriose de la cloison recto-vaginale ?’. Des risques
similaires avaient été retrouvés par Berlac ef al., Lin et al. ou Exacoustos et al. (respectivement

RR =3,9; RR =4,51 ; RR = 61,6) 226%,

Accouchements par voie basse et complications

Concernant les tentatives d’accouchement par voie basse, notre étude montre un taux de
succes de 71,7%. Ce taux de succes est statistiquement inférieur a celui du groupe de témoins. Il
semble étre satisfaisant aux vues des résultats de Nirgianakis et al. qui relevait un taux de succes
de 61,9% au sein des tentatives d’accouchement par voie basse chez des patientes opérées d’une
endométriose profonde postérieure 2°. Parmi ces succes, 14 femmes (53,8%) avaient bénéficié
d’une colpectomie. Cependant, ce taux de réussite est difficilement comparable puisque la plupart
des ¢études sont basées sur des populations hétérogenes de femmes atteintes d’endométriose
parfois moins séveres et dont le traitement avait ét¢ moins morbide. Les effectifs comparables a
notre population sont souvent trés faibles *7*’. Dans notre étude, la durée du travail était
significativement plus courte et le taux de stagnation de la dilatation ou de défaut d’engagement
du mobile feetal étaient plus important mais non significatif parmi les patientes opérées. Le taux
de délivrance artificielle pour rétention placentaire était aussi supérieur mais non significatif.
Nous avons relevé un taux d’hémorragie de la délivrance (HDD) plus important chez les
patientes opérées (10%) alors que seule la prédominance d’HDD parmi les accouchements voie
basse était significative (11,6% ; OR = 3,24 1C95% (1,13-9,92) ; p = 0.04). Cette augmentation

de risque s’accorde avec un certain nombre d’études 2>

avec notamment un surrisque aveéré
pour les grossesses obtenues par AMP 35, Cependant, les résultats concernant I’HDD chez les
patientes endométriosiques sont trés hétérogénes. Ainsi, Berlac et al. ne notait pas

d’augmentation du risque d’HDD toutes voies d’accouchement confondues mais relevait un sur-

risque au sein du groupe de césariennes (OR = 1,1)%. D’autres études ne retrouvaient pas
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d’augmentation du risque d’HDD ou de différence entre les accouchements par voie basse et les
césariennes chez les patientes atteintes d’endométriose profonde 26-3%47:48:56,

Un antécédent de résection vaginale impliquant une suture plus ou moins étendue pourrait
étre a risque de déchirures plus fréquentes, complexes et difficiles a réparer avec pour
conséquence des pertes de sang importantes ou des douleurs séquellaires (dyspareunies). De
méme, un antécédent de résection digestive avec anastomose basse (cul de sac de Douglas)
semble étre pourvoyeur d’une augmentation du risque de lésion du sphincter anal et d’une
diminution de la qualité de vie *¢. La faible prévalence de ce genre de complication ne permet de
I’¢tudier de maniere significative. Ainsi, Nirgianakis et al. ne retrouvait pas de différence entre
les patientes atteintes d’endométriose profonde et les témoins concernant les 1ésions périnéales et

sphinctériennes aprés I’accouchement 2°

. Allerstorfer et al. ne notait pas de 1ésion vaginale dans
son ¢tude (une seule colpectomie parmi les 5 accouchements voie basse chez les patientes
classées ENZIAN A) %7 et Menzlova ef al. notait une Iésion compléte du sphincter anal avec
déchirure du rectum chez une patiente présentant une endométriose de la cloison recto-vaginale®.
Exacoustos et al. relevait une déchirure vaginale étendue et une Iésion cervicale représentant
chacune 7,7% des patientes avec une lésion d’endométriose profonde résiduelle apres
chirurgie®®. Dans notre étude, il n’y avait pas de risque significatif supplémentaire de lésion du
sphincter anal. Deux Iésions sphinctériennes et une désunion totale de la suture de colpectomie
ont ¢été relevées. Il n’y avait pas de différence significative concernant les caractéristiques
opératoires ni les profils d’accouchement : une extraction instrumentale par forceps, des poids
néonataux similaires. Les patientes opérées ont moins nécessité d’aide instrumentale a la
naissance et d’épisiotomie par rapport aux témoins et il n’y avait pas de différence concernant les
parametres néonataux (bien étre foetal et poids de naissance). Les complications d’un
accouchement ont été spécifiquement étudiées chez les patientes atteintes d’endométriose
profonde. Ainsi, Thomin et al. décrit une diminution des complications du post-partum (anémie,

endométrites ou fievres inexpliquées) lorsque I’accouchement a lieu par voie basse (14% vs 39%)

dans des groupes de patientes atteintes d’endométriose profonde digestive sans différence entre
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les patientes opérées ou non. Elle note aussi une augmentation de la difficulté d’extraction feetale
chez les patientes endométriosiques, avec les conséquences potentielles sur le bien-Etre

néonatal’’

. Berlac et al. montre aussi qu’une augmentation du risque d’hémorragie de la
délivrance chez les patientes atteintes d’endométriose profonde n’est montrée que dans le groupe
des césariennes 2°. Ces études démontrant le risque de la césarienne dans cette population précise

argumentent dans le méme sens que Bulletti ef al. qui analysait le rdle protecteur de

’accouchement voie basse sur la récidive des dysménorrhées et des lésions d’endométriose *’.

Limites et forces de I’étude

Notre ¢étude est basée sur un effectif ne permettant pas d’apporter des arguments
statistiques significatifs a propos de complications rares chez les patientes opérées (3 cas de
lIésions obstétricales du sphincter de 1’anus, 9 hémorragies de la délivrance, 3 extractions
instrumentales par forceps). Le caractére rétrospectif de notre travail ne nous a pas permis
d’utiliser un outils standardisé et reproductible pour caractériser les complications post-
opératoires initiales ou les difficultés techniques rencontrées au cours des césariennes. De méme,
nous n’avons pas pu recueillir d’information quantitative ou qualitative utilisable a propos
d’éventuelles séquelles ou plaintes fonctionnelles au décours de 1’accouchement dans le groupe
des témoins. Pour ces mémes raisons, nous n’avions pas suffisamment d’informations sur la
présence d’adénomyose potentiellement associ¢e alors qu’elle joue probablement un réle dans le
début des complications gravidiques et obstétricale®®> s. En effet, du fait de 1’altération de
I’infiltration des artéres spiralées dans la profondeur du myomeétre, certaines études ont étudié et
démontré son role dans I’augmentation des résistances vasculaires et du risque de mal-
placentation %4, Cette présence associée sans que nous 1’ayons étudié pourrait représenter un
réel facteur confondant. De la méme manicre, nous n’avons pas exclu les grossesses obtenues par
AMP ni apparié en fonction du mode de conception ce qui peut représenter un biais. En effet, la

littérature est assez unanime quant a 1’augmentation de risque de complication gravidique
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(restriction de croissance, pré-éclampsie, placenta praevia) d’hémorragie de la délivrance, de
césarienne 2. Nous n’avons cependant pas noté de différence de voie d’accouchement et de
complications au sein des patientes opérées, selon que les grossesses aient ét¢ obtenues par AMP
ou non. Une éventuelle influence du chirurgien ou de 1’établissement d’accouchement n’ont pas
été évaluées dans notre étude. Enfin, la comparaison cas-témoins ne nous a pas permis d’isoler et
d’évaluer le role exact de la chirurgie dans ces accouchements puisque les patientes atteintes
d’endométriose et opérées €taient comparées a des patientes indemnes (a la différence de 1’étude
de Thomin et al.*®).

A notre connaissance, ce travail est un des premiers a s’intéresser a 1’accouchement des
patientes atteintes d’endométriose profonde ainsi que de ses complications. Nous avons pu réunir
un effectif conséquent de patientes ayant bénéficié d’un geste chirurgical spécifique, attestant
d’une population homogene en terme de localisation de I’atteinte de la maladie. Ces interventions
chirurgicales avaient permis la confirmation histologique du diagnostic. Le caractere
multicentrique et la durée de I’étude permettent d’homogénéiser les pratiques en terme de prise
en charge chirurgicale et obstétricale. L’appariement selon des facteurs nous semblant

potentiellement confondants tels que la parité, les grossesses multiples ou 1’age maternel

permettent de s’affranchir d’éventuels biais et trés peu de perdues de vue ont été notées.
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Conclusion

Notre étude montre une augmentation du nombre d’accouchements par césarienne chez
les patientes ayant été opérées d’une endométriose profonde de la cloison recto-vaginale et dont
la résection compléte avait nécessité au moins une colpectomie. Cette augmentation était
imputable au moins en partie aux césariennes programmeées avant travail du fait de ’antécédent
chirurgical qui contre-indiquait I’accouchement par voie basse. Il n’y avait pas de majoration des
césariennes programmeées avant travail pour une autre cause (maternelle ou feetale). Chez les
femmes pour lesquelles une tentative d’accouchement par voie basse était décidée, le taux de
réussite était satisfaisant méme si elles présentaient un risque majoré d’étre césarisées en cours de
travail par rapport aux femmes indemnes d’endométriose. Les indications prédominantes
semblaient étre la stagnation de la dilatation et le défaut d’engagement du mobile feetal. Lorsque
femmes opérées accouchaient par les voies naturelles, elles étaient plus a risque de présenter une
hémorragie de la délivrance sans qu’il n’y ai de différence concernant la cause (I’augmentation
de risque de rétention placentaire était non significative). Cependant, le risque de 1ésion
sphinctérienne ou vaginale étendue n’était pas majoré, de méme pour le recours a une extraction
instrumentale. Ces résultats étaient indépendants de la taille de la colpectomie, de la présence
d’un geste rectal associé (quelque soit le type de geste et 1’étendue). Il ne nous est pas possible de
formuler des recommandations concernant la voie d’accouchement de cette population spécifique
avec ce travail qui s’inscrit dans une démarche d’étude de plus en plus spécifique de cette
pathologie trés hétérogeéne dans ses formes et ses localisations. D’autres études devront s’attacher
a analyser le déroulement et les complications de [’accouchement selon les formes
d’endométriose profonde. Affiner ainsi nos connaissances permettra une uniformisation des
pratiques mais aussi une information compléte, éclairée et argumentée des patientes quant a leur

possibilité d’envisager un accouchement par les voies naturelles.
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Résumé

Voie d’accouchement et complications obstétricales apres exérése chirurgicale d’endométriose
profonde de la cloison recto-vaginale: étude cas-témoins.

Objectif . Evaluer la relation entre la voie d’accouchement ou la survenue de complications obstétricales
et les antécédents de prise en charge chirurgicale d’endométriose profonde par résection de la cloison
recto-vaginale.

Matériel et méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective de type cas-témoins effectuée a partir de
patientes ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale comportant au moins une colpectomie pour
une endométriose profonde de la cloison recto-vaginale entre 2009 et 2016. Ces patientes, extraites de la
base de données prospective (CIRENDO) ont été inclues aprés avoir accouché apres 22 semaines
d’aménorrhée en France. Le groupe des témoins a été constitu¢ parmi les femmes ayant accouché au CHU
de Rouen, appariées selon I’age a I’accouchement et la parité. Le critére de jugement principal était le taux
d’accouchement par césarienne. Les critéres de jugement secondaires étaient le taux de réussite
d’accouchement par voie basse parmi les tentatives et la survenue de complications obstétricales (aide
instrumentale a la naissance, lésion obstétricale du sphincter anal (LOSA) et autres lésions périnéales
notables, hémorragie de la délivrance, altération du bien-&tre néonatal).

Résultats : 72 femmes ont été inclues dans 1’étude et 91 grossesses ont été enregistrées (88 singletons et 3
grossesses gémellaires). Le groupe de témoins a été constitué par 273 femmes dont les grossesses ont été
menées a terme (264 singletons et 9 grossesses gémellaires). Les grossesses obtenues par AMP
représentaient 44% (40 grossesses) chez les patientes opérées contre 5,5% (15 grossesses) chez les
femmes indemnes (p < 0,001). Il y avait une augmentation du taux de césarienne chez les femmes opérées
(48 cas soit 52,7%) avec une prédominance des césariennes avant travail (contre 31 cas soit 34,1%). Parmi
les tentatives d’accouchement par voie basse, le taux de réussite était de 71,7% sans différence
d’indication pour les césariennes pendant le travail dans les deux groupes. Il n’y avait pas de différence de
survenue de LOSA ou autre 1ésion périnéale complexe, ni de nécessité¢ d’extraction instrumentale, ni dans
les parametres d’évaluation clinique néonatale. Il y avait une augmentation des hémorragies de la
délivrance (10% vs 5,1%). Cette différence était significative seulement pour les accouchements par voie
basse (11,6% vs 3,9%; p = 0,04). Il n’y avait pas de différence entre les causes d’hémorragie.
L’augmentation des rétentions placentaires chez les patientes opérées était non significatif. Nous n’avons
pas retrouvé de lien entre la taille de la résection vaginale et la voie d’accouchement ou les complications
obstétricales. Il en est de méme a propos de la réalisation initiale d’un éventuel geste digestif ou urinaire.

Conclusion: Les femmes avec un antécédent de colpectomie pour exérése d’endométriose profonde de la
cloison recto-vaginale sont plus a risque d’accoucher par césarienne du fait d’une augmentation
d’indication de césarienne avant travail. Parmi les tentatives d’accouchement par les voies naturelles, le
taux de succes est satisfaisant et ne semble pas marqué par une augmentation des complications périnéales
et sphinctériennes. Le risque d’hémorragie de la délivrance est plus marqué chez les patientes opérées
ayant accouché par voie basse. Le recours a une extraction instrumentale n’est pas augmenté, de méme
que la durée du travail et le bien-étre néonatal n’est pas altéré. Un accouchement par les voies naturelles
semble donc envisageable chez des patientes sélectionnées qui ont été opérées pour une endométriose
recto-vaginale, en 1’absence d’indication maternelle gravidique ou feetale de césarienne.

44



