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INTRODUCTION 

L'endométriose est une maladie exclusivement féminine, touchant les femmes en âge de 

procréer. Ses manifestations sont très hétérogènes et la maladie est parfois 

asymptomatique. La prévalence exacte n'est pas connue dans la population féminine mais 

elle est estimée entre 1.1 à 10 % selon les études [1], [2]. 

Quand elle est symptomatique, l'endométriose altère la qualité de vie des femmes et de leurs 

familles et nuit la productivité au travail. Mais des femmes continuent de subir des retards 

diagnostiques dans les soins primaires [3]. Cette maladie impacte lourdement les systèmes 

de santé en raison des coûts engendrés par le diagnostic et la prise en charge [2]. 

Ces dernières années, son incidence est évaluée entre 72 à 140 cas pour 100000 femmes 

[1], [4]. 

 

On distingue trois formes anatomocliniques d’endométriose pelvienne :   

• L’endométriose péritonéale désigne la présence d’implants d’endomètre ectopique 

localisés à la surface du péritoine ;   

• L’endométriose ovarienne est un kyste de l’ovaire endométriosique, caractérisée par 

son contenu liquidien couleur chocolat ;   

• L’endométriose pelvienne profonde correspond aux lésions qui s’infiltrent en 

profondeur à plus de 5 mm sous la surface du péritoine, ou de façon plus 

pragmatique, lorsque les lésions atteignent la musculeuse des organes pelviens. Elle 

touche principalement les structures suivantes : ligaments utérosacrés, cul-de-sac 

vaginal postérieur, vessie, uretères, et tube digestif (rectum, jonction recto-

sigmoïdienne, appendice) [5]. 
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Il est estimé que chez 3,8% à 37% des patientes diagnostiquées d'une endométriose, le 

tractus intestinal est atteint [6]. 

L'endométriose intestinale affecte majoritairement le côlon et le rectosigmoïde qui sont 

touchés dans 6 à 30% des cas d’endométriose profonde [7]. Elle peut se manifester par des 

symptômes tels que la diarrhée, la dyschésie, des crampes intestinales, un ballonnement 

abdominal, des rectorragies et des douleurs à la défécation [8], [9]. La jonction recto-

sigmoïdienne et le rectum sont les localisations les plus courantes, affectant jusqu'à trois 

quarts des patientes atteintes au niveau intestinal (10,6 à 75%), suivi du côlon sigmoïde 

(14,3–65%) [10]  mais aussi l'appendice (15%), l'intestin grêle (14%), le cæcum et le côlon 

transverse (5%)[11]. 

 

La prise en charge de l'endométriose profonde intestinale est multimodale. 

La première ligne de traitement correspond à un traitement hormonal soit par contraception 

oestro-progestative ou progestative soit par analogues de la GnRH conduisant à une 

aménorrhée prolongée. Il est proposé aux patientes qui sont paucisymptomatiques, sans 

désir de grossesse, sans rectorragies ni occlusion digestive. L'objectif du traitement 

hormonal est de diminuer les symptômes et contrôler le développement de la maladie [10], 

[12].   

La prise en charge chirurgicale n'est recommandée que lorsque les patientes sont toujours 

symptomatiques malgré le traitement médical, ou chez qui le traitement médical n'est pas 

indiqué (symptômes occlusifs ou désir de grossesse) [13]. 

Le traitement chirurgical des lésions d’endométriose colorectale est réalisé depuis les années 

1900. Lors de l'atteinte colorectale, plusieurs techniques chirurgicales peuvent être utilisées : 

• Le shaving. 

• La résection discoïde. 
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• La résection segmentaire avec anastomose. [14] 

Le shaving est une technique chirurgicale consistant à « peler » la face antérieure du rectum 

afin de réaliser une excision macroscopiquement complète du nodule d’endométriose, sans 

ouverture de la lumière digestive pour les nodules peu infiltrant.  

Pour les nodules d’endométriose infiltrant la paroi digestive jusqu’à la sous-muqueuse, il peut 

être préféré une exérèse discoïde par section-agrafage par coelioscopie ou par voie trans-

anale[15]. 

Ces dernières années, entre 40 et 72 % de ces patientes ont été traitées par résection-

anastomose intestinale en association avec les chirurgiens viscéraux [16], [17]. 

 

La chirurgie colorectale est une chirurgie considérée comme majeure compte tenu des 

complications postopératoires attendues, notamment à type de fistule anastomotique dans 1 

à 28% des cas dans les résections du rectum pour cancer [18]–[20]. Toutefois, depuis les 

années 2000, la mise en place de programmes péri-opératoires dits de réhabilitation 

améliorée a permis de réduire les complications et la durée d'hospitalisation [21], [22]. 

 

En chirurgie viscérale, il est établi depuis plusieurs années que tout patient étant opéré d'une 

chirurgie colorectale doit bénéficier de soins péri-opératoires optimaux pour permettre une 

récupération plus rapide [23]. 

Le protocole de réhabilitation améliorée après chirurgie (Enhanced recovery after surgery : 

ERAS) a été développé par un groupe de chirurgiens universitaires (Pr H. KEHLET, Pr K. 

FEARON, Pr O.LJUNGQVIST, Pr A. REVHAUG, Pr M. VON MEYENFELDT, Pr C. DEJONG) en 

Europe en 2001 quand ils ont formé le groupe d'étude ERAS [24]. Ce protocole a été 

amélioré ces dernières années grâce aux nombreuses études menées en chirurgie colo-

rectale [25]–[27]. Celles-ci montrent que la mise en place du protocole ERAS réduit la durée 
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du séjour et les taux de complications après une chirurgie colorectale élective majeure sans 

compromettre la sécurité des patients [22]. 

La chirurgie colorectale a été à la base du développement d'ERAS. La société ERAS publie 

des directives mises à jour et fondées sur des preuves. Il est recommandé un jeûne aux 

boissons de 2 heures et aux solides de 6 heures avant la chirurgie, des abords mini-invasifs 

au lieu de grandes incisions, une gestion des apports intraveineux pour rechercher l'équilibre 

plutôt que de grands volumes d’hydratation intraveineuse, l'évitement ou le retrait précoce 

des drains et sondes, la mobilisation précoce et l'autorisation de boissons et de nourriture le 

jour même après l'intervention [28]. 

Les différents éléments du protocole réduisent le stress physique provoqué par le jeûne, la 

chirurgie, l'hospitalisation afin de permettre un retour à l'état clinique antérieur plus rapide.  

Les protocoles de réhabilitation améliorée après la chirurgie ont permis de raccourcir la durée 

du séjour à l'hôpital de 27,5% et de réduire de 24% à 15% les complications post 

opératoires. Ils ont conduit également à une diminution des réadmissions et des coûts 

engendrés [29]. 

La société ERAS mène des programmes d’instauration de protocoles de réhabilitation 

améliorée qui sont actuellement utilisés à l'international, dans plus de 20 pays. 

La réhabilitation améliorée après chirurgie a commencé principalement avec la chirurgie 

colorectale, mais il a été démontré qu'elle améliorait les résultats dans la majorité des 

grandes spécialités chirurgicales [30]–[33]. 

 

Cette étude a pour objectif d'évaluer l'application de la réhabilitation améliorée chez les 

patientes opérées d'une chirurgie pour endométriose profonde avec atteinte rectale au centre 

hospitalier universitaire (CHU) d'Angers ainsi que d'évaluer les complications post-

opératoires. 
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MÉTHODES 

Ceci est une étude descriptive observationnelle rétrospective monocentrique réalisée au CHU 

d'Angers. 

Le service de chirurgie gynécologique d'Angers dirigé par le Professeur DESCAMPS est le 

centre EndoRéf du Maine et Loire. Ce service prend en charge les patientes nécessitant une 

prise en charge chirurgicale pour une endométriose profonde. Une proportion significative de 

ces patientes bénéficie d'une résection digestive. Les chirurgiens gynécologiques opèrent les 

patientes nécessitant une résection segmentaire en collaboration avec les chirurgiens 

viscéraux. 

Dans le service de chirurgie viscérale du CHU d'Angers, tous les patients opérés d'une 

chirurgie colorectale, que cela soit programmé ou en urgence, bénéficient d'une réhabilitation 

rapide en post opératoire selon le protocole ERAS. 

 

1. Population 

Pour cette étude, la sélection des cas dans le recueil de données avait été faite à partir du 

listing des patientes ayant un codage N801, N802, N803, N804, N805 de décembre 2014 à 

avril 2019 avec l'accord du CNIL. 

Avaient été inclues, toutes les patientes opérées pour une endométriose profonde avec 

atteinte digestive dans le service de chirurgie gynécologique du CHU d'Angers durant la 

période étudiée. 

Les patientes n'ayant pas de geste chirurgical au niveau de la région recto-sigmoïdienne 

avaient été exclues. 
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Les données étaient recueillies dans les dossiers médicaux informatisés et matériels des 

patientes. 

2. Recueil des données 

La base de données créée avait été anonymisée. 

On avait recensé les caractéristiques des patientes ; c’est- à-dire, les données biométriques, 

l'âge lors de la chirurgie, les comorbidités, le score ASA. 

Les données chirurgicales comprenaient les gestes réalisés lors de l'intervention 

(hystérectomie, iléostomie, urétèrolyse, résection de nodule d'endométriose, drainage) et la 

nécessité d'une conversion. 

Sur le plan anesthésique, étaient notifiés la réalisation d'une anesthésie locorégionale 

(infiltration, TAP block, péridurale) et l'administration de morphiniques. 

Les données post-opératoires étudiées étaient : 

• Des modalités du protocole ERAS: la présence d'une sonde gastrique en post 

opératoire immédiat, le jour de la reprise de l'alimentation, l'administration de 

magnésium et de chewing-gum, la mobilisation précoce, l'ablation de la sonde 

vésicale, l'ablation du cathéter intra-veineux. 

• Les données sur l'évolution post-opératoire des patientes : la reprise du transit (gaz, 

selles). L'EVA de douleur au premier, deuxième et troisième jour de l'intervention, le 

jour de la sortie. 

• La présence de complications, si oui leur classification selon Clavien et Dindo, le délai 

d'apparition après la chirurgie, la nécessité d'une prise en charge chirurgicale et le 

geste chirurgical réalisé. 

3. Analyse statistique 

Les patientes étaient divisées en 2 groupes : 
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• Celles qui avaient eu un shaving. 

• Celles qui avaient été opérées d'une résection recto-sigmoïdienne segmentaire (RRS) 

avec anastomose. 

L'application du protocole de réhabilitation améliorée et la fréquence des complications 

étaient analysées dans la population de l'étude et dans les 2 groupes. 

Pour les différentes données, les variables quantitatives étaient représentées et caractérisées 

par leur moyenne et l'étendue. Tandis que la fréquence et le pourcentage étaient reportés 

pour les valeurs qualitatives. 

Les variables qualitatives étaient comparées selon le test de Fisher et les variables 

quantitatives étaient analysées selon le test de normalité (Shapiro- Wilk) à l’aide des logiciels 

et sites BiostatGV et EasyMed Stat. 
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RÉSULTATS 

 

1. Population 

Quarante-deux patientes avaient été sélectionnées pour l'étude. Initialement, 58 patientes 

avaient été inclues. Cependant, 16 avaient été exclues car la résection digestive ne 

concernait pas le tractus colorectal. Les patientes exclues avaient été opérées 

d'appendicectomie, de résection de grêle ou de colectomie droite. 

 

 

Figure 1 Diagramme de Flux 

 

Parmi les 42 patientes, 11 avaient été opérées d'une résection recto-sigmoïdienne 

segmentaire et 31 patientes d'un shaving rectal. Les patientes avaient été réparties en 2 

groupes : le groupe shaving et le groupe RRS. 
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2. Caractéristiques des groupes 

L’âge moyen était de 35,6 ans, avec un écart-type de 8,03 ans. 

Il n'y avait pas de différence significative entre ces 2 groupes sur les caractéristiques 

préopératoires.  

Les patientes avaient une moyenne d’âge plus jeune dans groupe RRS (32,82 ans vs 37,94 

ans) mais sans différence significative. Elles avaient une morphologie semblable avec un IMC 

moyen à 25,94kg/m² dans le groupe Shaving et à 25,98 kg/m² dans le groupe RRS. L'état 

général de notre population était bon avec un score ASA compris entre 1 et 2, il était estimé 

à 1 chez 64, 29% des patientes, avec des comorbidités mineures (HTA et dyslipidémie) chez 

2 patientes soit 4,76% des patientes. 

 

Tableau I. Comparaison des caractéristiques des groupes 
 

Shaving 
n = 31 

RRS 
n = 11 

Total 
n =42 

P-value 

Age moyen (ans) 37.94 
(étendue :25- 

53) 

32.82 
(étendue :27 - 

43) 

36.60 
(étendue :25 - 

53) 

p=0.1357 

IMC moyen (kg/m²) 25.94 

(étendue :18.3- 
41.3) 

25.98 

(étendue :18.2 
- 42.2) 

25.95 

(étendue :18.2 
- 42.2) 

p=1 

Score ASA 

- 1 
- 2 

 

19 (61.3%) 
12 (38.7%) 

 

8 (72.7%) 
3 (27.3%) 

 

27 (64,3%) 
15 (35,7%) 

p=0.71682 

Comorbidités 

- Dyslipidemie 
- HTA 

 

1 (3.2%) 
0 (0.0%) 

 

0 (0.0%) 
1 (9.1%) 

 

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

 

p= 1 
p=0.26190 

Hb préopératoire 
(moyenne, g/dl) 

12.81 ± 1.238 
(étendue: 9.3 - 

15) 

13.48 ± 0.830 
(étendue: 12 - 

14.7) 

13.003 ± 1.176 
(étendue: 9.3 - 

15) 

p=0.1155 
  

Jeun préopératoire 

(moyenne, h) 

9.23 ± 1.660 

(étendue: 8 - 
12) 

9.27 ± 1.543 

(étendue: 8 - 
12) 

9.24± 1.630 

(étendue: 8 - 
12) 

p=0.858 
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3. Modalités per opératoires 

Le tableau 2 montre qu'il y avait une fréquence significativement plus élevée d'iléostomies 

[p=0.00295] dans les résections rectales segmentaires que dans les shavings. La fréquence 

de drainage per opératoire était plus élevée dans le groupe RRS que dans le groupe Shaving 

[p= 0.00591].  

Tableau II. Comparaison des modalités per opératoires des groupes  
Shaving 

n= 31 

RRS 

n= 11 

Total 

n=42 

P-Value 

Abord cœlioscopique 31 

(100.0%) 

11  

(100.0%) 

42 

(100.0%) 

p = 1  

Conversion 3 (9.7%) 7 (63.6%) 10 (23.8%) p= 0.00106 

Hystérectomie simultanée 14 (45.2%) 1 (9.1%) 15(35.7%) p= 0.06382 

Iléostomie 0 (0.0%) 4 (36.4%) 4 (9.5%) p= 0.00295  

Urétérolyse 18 (58.1%) 6 (54.5%) 24 (57.1%) p= 1.00000 

Gestes sur les annexes 18 (58.1%) 6 (54.5%) 24 (57.1%) p= 1.00000 

Drainage 13 (41.9%) 10 (90.9%) 23 (54.8%) p= 0.00591  

Anesthésie loco-régionale 

complémentaire 

Aucune 

Péridurale 

Infiltration péri-

cicatricielle 

 

 

28(90.3%) 

2 (6.5%) 

 

1 (3.2%) 

 

 

10 (90.9%) 

1 (9.1%) 

 

0 (0.0%) 

 

 

38(90.5%) 

3 (7.1%) 

 

1 (2.4%) 

 

p = 1 

 

  

 

La conversion était nécessaire dans 63.6% des cas opérés d’une RRS et dans 9,7% des 

shaving, ce qui est une différence significative [p= 0.00106]. Au total, 76,8 % des patientes 

avaient un abord coelioscopique seul.  
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4. Application du protocole de réhabilitation améliorée 

Il y avait une différence d'application du protocole dans les 2 groupes par rapport à la reprise 

de l'alimentation avec 54,8% des patientes dans le groupe Shaving et 100% dans le groupe 

RRS ayant repris l'alimentation à J1 [p=0.00750].  

Tableau III. Comparaison de l'application de la réhabilitation améliorée 
 

Shaving 

n= 31 

RRS 

n = 11 

Total 

n= 42 

p-Value 

Sonde gastrique 

en post 

opératoire 
immédiat 

0(0.0%) 1 (9.1%)  1 (2.4%) p= 0.26190 

Réalimentation 

solide à : 
- J0 

- J1 

 
 

14 (45.2%) 

17 (54.8%) 

 
 

0 (0.0%) 

11 (100.0%) 

 
 

14 (33.3%) 

28 (66.7%) 

 

p= 0.00750 
  

Chewing-gum 0 (0.0%)  3 (27.3%) 3 (7.1%) p= 0.01437  

Magnésium 0 (0.0%)  2 (18.2%)  2 (4.8%) p= 0.06388 

Mobilisation 

précoce 

29 (93.5%)  10 (90.9%)  39 (92.9%) p= 1 

Ablation sonde 

vésicale à J: 

1.37 ± 3.104 

(étendue: 0 - 17) 

2.73 ± 2.260 

(étendue: 0 - 
7) 

1.732 ± 2.963 

(étendue: 0 - 17) 

p=0.0167  

Ablation de la 

sonde vésicale 

avant ou à J1 

24 (77.4%)  4 (36.4%)  28 (66.7%) p= 0.02391  

Ablation 

perfusion à J: 

2.19 ± 2.206 

(étendue: 0 - 10) 

6.18 ± 4.706 

(étendue: 2 - 
15) 

3.238 ± 3.531 

(étendue: 0 - 15) 

p=0.0001 
  

Ablation 

perfusion avant 
ou à J2 

22 (71.0%) 0 (0.0%) 22 (52.4%) p =0.0001 

Analgésie par 

morphiniques 

22 (71.0%)  10 (90.9%)  32 (76.2%) p= 0.24514 

Dose de 
morphine 

administrée (mg) 

8.11 ± 9.577 
(étendue: 0– 17) 

12.67 ± 13.292 
(étendue:4-47) 

9.25 ± 10.810 
(étendue: 0 - 47) 

p=0.3562 

Arrêt des 

morphiniques 
avant J2 : 

17 (54,84%) 5(45,45%) 32 (76,2%) p= 0.568 
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Sur l'arrêt de l'hydratation intraveineuse, on retrouvait également une différence significative 

entre les 2 groupes avec une ablation de la perfusion avant ou J2 dans 71% des patientes 

dans le groupe Shaving et chez aucune patiente dans le groupe RRS [p 0.0001].  

L'ablation de la sonde vésicale était significativement plus précoce dans le groupe Shaving 

avec une ablation en moyenne à 1.37 jours post-opératoire contre 2,37 jours post-opératoire 

[p=0.0167]. Dans le groupe Shaving 77,4% des patientes avaient bénéficié de l'ablation de 

la sonde vésicale alors que 36,4% de patientes n'en avaient après J1 dans le groupe RRS 

[p=0.02391]. 

Aucune patiente n’a reçu de chewing-gum dans le groupe Shaving. Dans le groupe RRS, 27% 

des patientes en ont eu [p= 0.01437]. Le magnésium était administré plus fréquemment 

dans le groupe RRS mais de façon non significative. 

Dans 76,2% des cas, l'antalgie par morphiniques était arrêtée à J2.   

 

5. Suites post-opératoires  

Chez les patientes opérées d'un shaving, la reprise du transit par gaz était plus rapide avec 
une moyenne à 1,13 jours. Dans le groupe RRS, la moyenne était de 2,18 jours [p=0.0233]. 

Dans notre population, il y avait 14 patientes ayant eu une complication, soit 33.3% des 42 

patientes. Parmi ces patientes, trois d'entre elles avaient développé une fistule 

anastomotique (soit 7.14%).  

Les complications chirurgicales étaient plus fréquentes dans le groupe RRS avec 63.3% des 

patientes ayant eu une complication contre 22.7% dans le groupe Shaving [p=0.02391]. Une 

intervention chirurgicale était nécessaire dans 36.4% des cas dans le groupe RRS et dans 

16.1% des cas dans le groupe Shaving sans différence significative [p= 0.20858]. 
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Tableau IV. Comparaison des suites post-opératoires et complications 
 

Shaving 
n= 31 

RRS 
n = 11 

Total 
n= 42 

p-Value 

Reprise des Gaz à 

J: 

1.13 ± 0.427 

(étendue: 0 – 2) 

2.18 ± 1.585 

(étendue: 1 - 6) 

1.42 ± 1.012 

(étendue: 0 - 6) 

p=0.0233 

Reprise des Gaz à 

J1 

25 (80.6%) 6 (54.5%)  31(73.8%) p=0.12019 

Reprise des 
Selles à J: 

3.50 ± 1.432 
(étendue: 1 - 6) 

2.92 ± 1.037 
(étendue: 1 - 5) 

3.18 ± 2.166 
(étendue: 1 - 6) 

p=0.3538 

Complications 
chirurgicales 

7 (22.6%) 7 (63.6%) 14 (33,3%) p=0.02391 

Jour post 

opératoire 

5.86 ± 3.563 
(étendue : 2-13) 

7.43 ± 4.562 
(étendue: 1 - 16) 

7.08 ± 4.009 
(étendue: 1 - 16) 

p=0.5631 

Nature des 
complications 

chirurgicales 

  
  

p=0.0189 

Collection 1 (3.2%) 1 (9.1%) 2 (4,7%) 
 

Fistule 

anastomotique 

digestive 

2 (6.5%) 1 (9.1%) 3 (7.1%) 
 

Fistule urinaire 1 (3.2%) 1 (9.1%) 2 (4,7%) 
 

Hémorragie post 

opératoire 

2 (6.5%) 0 2 (4,7%) 
 

Occlusion 0 4 (36.4%) 4 (9.5%) 
 

Clavien Dindo 

- II 

- IIIb 
- IV 

 

3 (9.7%) 
4 (12.9%) 

1 (3.2%) 

 

3 (27.3%) 
4 (36.4%) 

0 (0.0%) 

 

6(14,3%) 
8(19%) 

1(2,4%) 

p=0.05854  

Nécessité d'une 

reprise 
chirurgicale 

5 (16.1%) 4 (36.4%)  9 (21.4%) p=0.20858 

Reprise 

chirurgicale à J : 

11.80 ± 6.823 

(étendue:6-22) 

6.75 ± 2.278 

(étendue: 3 - 9) 

6.62 ± 6.581 

(étendue: 3 - 22) 

p=0.8049 

Intervention 
   

p=0.22823 

❖ Intervention 

de Hartmann 

2 (6.5%) 2 (18.2%) 4 (9.5%)   

❖ Toilette 

péritonéale 

1 (3.2%) 1 (9.1%) 2 (4,7%) 

❖ Réfection de 
suture 

➢ vésicale 

 
 

1 (3.2%) 

 
 

1 (9.1%) 

 
 

2 (4,7%) 

➢ vaginale 1 (3.2%) 1 (9.1%) 2 (4,7%) 

❖ Iléostomie 1 (3.2%) 1 (9.1%) 2 (4,7%) 
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Tableau IV.  Suite 

Autres 
complications 

3 (9.7%) 6 (54.5%) 9 (21.4%) p=0.00191  

Infection urinaire 

1 (3.2%) 

Infection urinaire 

2 (18.2%) 

Infection urinaire 

3 (7.1%) 

Pneumopathie 

1 (3.2%) 

Kératite post 

opératoire 
1 (9.1%) 

Pneumopathie 

1 (2.4%) 

Abcès de paroi 

1 (3.2%) 

Compression du 

SPE 
1 (9.1%) 

Abcès de paroi 

1 (2.4%) 

 
Iléus post 
opératoire 

1 (9.1%) 

Kératite post 
opératoire 

1 (2,4%)  
Rétention aiguë 
d’urine 

1 (9.1%) 

Compression du 
SPE 

1 (2,4%)   
Iléus post 

opératoire 

1 (2.4%)   
Rétention aiguë 

d’urine 
1 (2.4%) 

Sortie à J: 3.65 ± 3.798 

(étendue: 1 - 22) 

10.27 ± 4.433 

(étendue: 5 - 18) 

5.38 ± 4.928 

(étendue: 1 - 22) 

p= 0  

 

Il y avait plus de complications médicales dans le groupe RRS que dans le groupe Shaving 

[p=0.00191]. En effet, 54.5% des patientes opérées d'une résection rectale segmentaire ont 

en développé une complication médicale post-opératoire alors que 9,7% des patientes 

opérées d'un Shaving étaient concernées.  

La sortie était autorisée en moyenne au 5e jour, avec une médiane de sortie à J3. 
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DISCUSSION 

 

Cette étude avait évalué l'application de la réhabilitation améliorée chez 42 patientes opérées 

d'une endométriose profonde avec atteinte rectale au CHU d'Angers. Il y avait 31 patientes 

qui ont eu un Shaving et 11 patientes qui ont eu une résection segmentaire rectale. Les 2 

groupes n'avaient pas de différence significative. 

Toutes les patientes avaient eu un abord premier par cœlioscopie et 76,8% n’avaient pas 

nécessité de conversions. Il y avait une fréquence plus élevée d'iléostomies, de drainage et 

de conversions dans le groupe RRS que dans le groupe Shaving. Les 2 groupes avaient une 

fréquence comparable par rapport à l'association à une hystérectomie, une urétérolyse, un 

geste chirurgical sur les annexes (annexectomie, ovariectomie, ovariotomie, salpingectomie). 

Dans notre étude, le protocole de réhabilitation améliorée était appliqué partiellement, avec 

une observance de 57,4% sur les modalités analysées. Les patientes étaient toutes 

réalimentées à J1 et la mobilisation précoce était réalisée dans la majorité des cas. Dans le 

groupe Shaving, la sonde vésicale était retirée plus précocement ainsi que la perfusion. Pour 

les prokinétiques, le chewing-gum n’était prescrit que chez certaines patientes du groupe 

RRS. La majorité des patientes avaient nécessité une antalgie par morphiniques en post-

opératoire. L'analyse des données montrait une reprise plus rapide du transit par gaz mais 

pas par selles dans le groupe Shaving. 

La fréquence des complications était plus élevée dans le groupe RRS. Cependant, il n’avait 

pas plus de réinterventions. 

 

Dans la métanalyse de Meuleman et al. en 2015, il est rapporté 72,7% de résection-

anastomose pour la prise en charge chirurgicale [16]. Dans son étude de cohorte 
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rétrospective, Roman et al. retrouve 40,4 % de résection colorectale segmentaire [17]. 

Vingt-neuf virgule six pourcents de nos patientes avaient été opérés d'une résection rectale 

segmentaire. 

Toutes nos patientes avaient bénéficié d'un abord laparoscopique. Cependant, 23,8% des 

patientes avaient nécessité une conversion. Les taux d'abord par laparoscopie de la cohorte 

de Roman et al.  sont de 82,2%ce qui est cohérent avec nos résultats. 

Dans notre étude, 9,5% des patientes avaient eu une stomie de protection contre 19,1% 

dans la série de Roman et al. Cette différence peut être corrélée au fait que notre taux de 

résection segmentaire était plus bas, sachant que les patientes ayant une stomie de 

protection sont celles qui ont eu une résection segmentaire.  

 

Dans la littérature, le groupe GRACE a montré qu'il y a une observance supérieure à 70% du 

protocole de réhabilitation améliorée lors de chirurgie colorectale que ce soit lors d'une 

indication pour néoplasie ou non [34]. Plus spécifiquement, dans la chirurgie rectale, l'étude 

multicentrique de Veziant et al. du groupe GRACE montre que l'observance du protocole 

ERAS est à 79,09% [35]. Le taux d'observance dans notre étude était inférieur.   

Tout d’abord, notre population comptait 73,81% de patientes opérées par shaving et donc 

sans anastomose. Ces patientes ont été prises en charge selon un protocole de chirurgie 

gynécologique et on de chirurgie colorectale. Ce qui pourrait expliquer l’observance  

La prise en charge chirurgicale de l'endométriose profonde nécessite souvent plusieurs 

gestes de résections ou de dissections intéressant plusieurs appareils. Ce qui prolonge de 

façon logique la durée opératoire et peut être à l'origine de douleurs plus importantes chez 

les patientes.  
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Dans l'étude prospective de Philip et al. [36], 76% des patientes présentant une 

endométriose du tractus urinaire étaient traitées par une urétérolyse. Les auteurs 

retrouvaient une association à une résection digestive pour endométriose dans 46,9% des 

cas contre 57% des cas dans notre cohorte. Notre taux d’urétérolyse élevé peut expliquer la 

conservation d’un sondage vésical prolongé.  

Dans les résections rectales pour cancer, la littérature préconise un retrait de la sonde 

vésicale à partir de J2 en raison du risque de rétention aiguë d'urine [37]. Au sein de notre 

étude, 35,7 % des patientes avaient une hystérectomie associée au geste de résection 

d’endométriose rectale. Il est recommandé lors d’hystérectomies, un sondage urinaire 

pendant vingt-quatre heures.  

Le recours aux morphiniques doit être restreint du fait de son effet néfaste sur la reprise du 

transit. Les patientes atteintes d'endométriose souffrent souvent de douleurs chroniques. 

Chez nos patientes, le recours aux morphiniques en post-opératoire était fréquent (76,2%). 

Pour les autres éléments de la réhabilitation améliorée (administration de prokinétiques, la 

diminution des apports hydriques par voies veineuse), cela peut être imputé au fait que les 

patientes étaient hospitalisées dans le service de gynécologie où le protocole ERAS de 

chirurgie colorectale n'était pas utilisé en routine. 

 

Kondo et al. avait publié en 2014 une étude ayant un design similaire [38]. C'est une étude 

rétrospective ayant inclus 102 patientes dans le groupe de chirurgie conservatrice (Résection 

discoïde et shaving) et 59 dans le groupe RRS.  Toutes les patientes étaient sorties au 

troisième jour post-opératoire. Les auteurs concluaient que l'application de la réhabilitation 

améliorée semblait conduire à une courte durée de séjour (3 jours) et à des faibles taux de 

ré-hospitalisations et de reprises chirurgicales. Notre étude montrait des durées 
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d'hospitalisations relativement semblables à l'étude de Kondo et al. (la médiane de sortie 

était à 3 jours).  

En 2017, Scioscia et al. ont conduit un essai thérapeutique randomisé sur 410 patientes 

opérées d'une endométriose profonde avec atteinte digestive [39]. Les patientes étaient 

randomisées en double aveugle soit dans le groupe soins conventionnels soit dans le groupe 

ERAS. Dans le groupe de soins conventionnels, il y a 8,5% des patientes qui ont nécessité 

une reprise chirurgicale contre 6,5% des patientes du groupe ERAS. Dans notre étude, 

21,4% de patientes de notre population avaient été reprises chirurgicalement pour lâchage 

anastomotique rectale ou abcès profond mais aussi pour réfection de suture vaginale et 

vésicale. De plus, la localisation de l’atteinte intestinale n’était pas précisée alors toutes les 

patientes de notre étude avaient une endométriose intéressant le rectum, sachant que la 

chirurgie du rectum est plus pourvoyeuse de complications.  

 

Dans notre étude, on retrouvait une reprise du transit par gaz plus rapide dans le groupe 

Shaving. Cela peut être imputé à une reprise de l’alimentation solide plus précoce dans le 

groupe Shaving. Aussi la fréquence des complications chirurgicales dans le groupe RRS est 

plus importante, alors qu’il est connu que les infections intra-abdominales sont pourvoyeuses 

d’iléus post-opératoires secondaires [40]. 

 

Cette présente étude a des limites. C’est une série rétrospective de petite taille avec des 

groupes ayant une différence de taille importante (31 patientes dans le groupe Shaving et 11 

dans le groupe RRS). De plus, les 2 groupes comparaient des patientes ayant subi des 

interventions chirurgicales différentes avec des évolutions postopératoires différentes 

attendues. Il y a un biais de sélection inhérent au caractère monocentrique de notre cohorte. 
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Enfin, la durée d’inclusion dans l’étude est longue s’étendant sur cinq ans durant laquelle 

plusieurs études sur la prise en charge chirurgicale de l’endométriose ont été publiées [14]. 

Notre série a pour avantage de concerner l’endométriose rectale qui est l’atteinte intestinale 

de l’endométriose profonde la plus fréquente.  

 

Etant donné l’analyse statistique de cette étude, il n’est pas possible de conclure que 

l'application de la réhabilitation améliorée en chirurgie de l'endométriose profonde optimise 

les suites opératoires. Néanmoins, notre étude montre des suites opératoires comparables à 

la littérature. 

 

CONCLUSION 

Dans notre étude, on retrouve une fréquence des complications post-opératoires chez les 

patientes opérées d'une endométriose rectale au CHU d'Angers semblable à la littérature. De 

plus, une augmentation de l’application du protocole de réhabilitation améliorée permettrait 

d’optimiser les suites opératoires. 
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CLOCHE Elodie 

Application du protocole de réhabilitation améliorée dans la chirurgie de 

l'endométriose pelvienne impliquant une localisation rectale et évaluation des 

complications post-opératoires au CHU d'Angers 
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Application of the Enhanced Recovery After Surgery Program for deep 
endometriosis involving the rectum and evaluation of postoperative complications 

at the University Hospital of Angers 
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 Introduction : L’endométriose est un problème de santé publique avec une prévalence évaluée de 1 à 10%. Cette 

étude vise à évaluer l'application de la réhabilitation améliorée chez 42 patientes opérées d'une chirurgie pour 
endométriose profonde avec atteinte rectale au CHU d'Angers.  
Sujets et Méthodes : Nous avons inclus rétrospectivement les patientes opérées d’un Shaving ou d’une résection 
rectale segmentaire de décembre 2014 à avril 2019. Elles ont été réparties en deux groupes selon le type de 
chirurgie. L’application du protocole de réhabilitation améliorée et les suites opératoires étaient comparées dans les 

2 groupes.  
Résultats : Ont été inclues 42 patientes. Dans le groupe Shaving, 31 ont été incluses et 11 dans le groupe RRS. Les 
caractéristiques dans les 2 groupes sont statistiquement comparables. Il y a une fréquence significativement plus 
élevée d'iléostomies (36,4% vs 0%[p= 0.00295]), de drainage (90,9% vs 41,9%[p=0.00591]) et de conversions 
(63,6% vs 9,7%[p= 0.00106]), dans le groupe RRS que dans le groupe Shaving. Le protocole de réhabilitation 
améliorée est appliqué avec une observance de 57,4%. Les patientes étaient toutes réalimentées à J1 et la 
mobilisation précoce était réalisée dans 92.9% des cas. Dans le groupe Shaving, la sonde vésicale était retirée plus 

précocement (ablation dans 77,4% à J1 vs 36,4%[p= 0.02391]) et la perfusion était retirée à J2 [p=0.02391]. Il y a 
une reprise plus rapide du transit par gaz dans le groupe Shaving [p=0.0233]. La fréquence des complications 
chirurgicales était plus élevée dans le groupe RRS (63.3% vs 22.7%[p=0.02391]). Les complications médicales 
étaient plus fréquentes dans le groupe RRS : 54.5%vs 9,7%[p=0.00191]. 
Conclusion : Les complications post-opératoires retrouvées chez les patientes opérées d'une endométriose rectale 
au CHU d'Angers sont semblables à la littérature. De plus, une augmentation de l’application du protocole de 

réhabilitation améliorée pourrait permettre d’optimiser les suites opératoires. 
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 Introduction : Endometriosis is a public health problem with an estimated prevalence of 1 to 10%. This study 
aims to evaluate the application of the ERAS Program in 42 patients undergoing surgery for deep endometriosis 

with rectal involvement at the University Hospital of Angers. 
Subjects and Methods: We retrospectively included patients undergoing surgery for Shaving or segmental 
rectal resection from December 2014 to April 2019. They were divided into two groups according to the type of 
surgery. The application of the improved rehabilitation protocol and the postoperative outcomes were compared 
in the two groups. 
Results : 42 patients were included. In the Shaving group, 31 patients underwent segmental rectal resection 

and 11. The characteristics in the 2 groups are statistically comparatives. There is a significantly higher 
frequency of ileostomies (36.4% vs 0%[p=0.00295]), drainage (90.9% vs 41.9%[p=0.00591]) and conversions 
(63, 6% vs 9.7% [p= 0.00106]), in the RRS group than in the Shaving group. The ERAS protocol is applied with 
a compliance rate of 57.4%. The patients were all refed on D1 and early mobilization was achieved in 92.9% of 
cases. In the Shaving group, the bladder catheter was removed earlier (ablation in 77.4% on D1 vs 36.4% [p= 
0.02391]) and the infusion was removed on D2 [p=0.02391]. There is a faster recovery of gas transit in the 

Shaving group [p=0.0233]. The frequency of surgical complications was higher in the RRS group (63.3% vs 

22.7% [p=0.02391]). Medical complications were more frequent in the RRS group : 54.5% vs 9.7% 
[p=0.00191]. 
Conclusion : The postoperative complications found in patients undergoing surgery for rectal endometriosis at 
the University Hospital of Angers are similar to the literature. Furthermore, an increase in the application of the 
improved rehabilitation protocol could optimize the postoperative outcomes. 

 


