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Prévention de la fistule rectovaginale après résection colorectale enbloc et hystérectomie pour endométriose profonde

de niveau recherche, publiés ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

Commentaires.

Les modalités du traitement chirurgical de l'atteinte endométriosique colorectale peuvent être un shaving rectal, une résection discoïde ou segmentaire en fonction de la localisation, la multifocalité, la taille et la circonférence de l'atteinte 1 2 . Parallèlement, chez les femmes sans désir de grossesse, du fait de l'association de pathologies utérines (myomes, adénomyose) ou une localisation endométriosique vaginale, l'hystérectomie, le plus souvent sans annexectomie, peut être proposée 3 . Cependant, la complication la plus redoutée, en cas de résection digestive associée à une colpectomie partielle et/ou une hystérectomie, est la fistule recto-vaginale. Une méta-analyse récente incluant 3079 patientes conclue à un risque non négligeable variant en fonction du type de chirurgie colorectale de 2 à 7% 4 5 .Cependant, le risque de fistule recto-vaginale n'est pas évalué en fonction de la nécessité d'une colpectomie partielle ou d'une hystérectomie alors que des études avaient souligné le risque accru de cette complication dans ces situations 6 7 8 .

Technique chirurgicale.

Après échec d'un traitement hormonal bien conduit, la patiente a été bloquée 3 mois par analogue de la GnRH. L'installation au bloc opératoire est classique, à savoir en décubitus dorsal, bras le long du corps, position de coelioscopie double équipe avec sondage urinaire à demeure et canulation utérine.

L'atteinte rectale étant bifocale et extensive (plus de 3 cm), nous avons opté pour une résection segmentaire.

Après urétérolyse extensive, les fosses pararectales sont ouvertes en s'aidant de bougies rectale et vaginale, emportant le péritoine inflammatoire. La lésion rectale peut donc être clairement identifiée et le rectosigmoide mobilisé. On poursuit la dissection par une hystérectomie avec salpingectomie bilatérale et conservation ovarienne. Ce temps peut être difficile du fait des adhérences et de l'inflammation engendrées par l'endométriose. Après colpotomie avec colpectomie, l'utérus est extrait par voie vaginale La résection segmentaire a lieu après élargissement à 3-4 cm de l'orifice de trocart médian sus-pubien et mise en place d'un écarteur type ALEXIS (Alexis wound retractor® -APPLIED MEDICAL) permettant d'assurer l'étanchéité lors du passage en coelioscopie.

On expose la suture vaginale par un tampon intra-vaginal et l'exclusion de la colporraphie est faite par abaissement du péritoine prévésical qui est suturé par deux ou trois points de fils résorbables sur la face postérieure du vagin. Si besoin, le péritoine prévésical est décollé de la face antérieure de la vessie pour augmenter sa mobilité. 

Conclusion.

L'interposition de péritoine prévésical entre le vagin et l'anastomose digestive permet l'exclusion de la colporraphie, diminuant ainsi le risque de fistule recto-vaginal dans un contexte de résection digestive avec hystérectomie pour endométriose profonde. En permettant de surseoir à une stomie de décharge, l'avantage est double, chirurgical, du fait de l'absence de la nécessité de rétablissement, et social par l'absence de stomie. Il s'agit d'une technique simple et facilement reproductible dont il serait intéressant d'évaluer l'efficience de par des essais cliniques. 

Références.

  Fig A. Le vagin est suturé dans notre cas par voie vaginale Fig. B. On poursuit la dissection de la cloison recto-vaginale en s'aidant de bougie rectale. Après identification de la limite inférieure de l'atteinte digestive, la section du rectosigmoide est faite à la pince endoGIA 45 (Auto Suture ; Tyco S.A., Elancourt, France).

Fig. C.

  

  L'anastomose colorectale est faite secondairement à l'aide d'une pince CDH dont le diamètre dépend du calibre intestinal (Endo-Surgery, Ethicon, France) Fig. D. Ainsi, l'anastomose Fig. E. est complètement isolée de la cicatrice vaginale, sous péritonisée, limitant théoriquement le risque de fistule recto-vaginale Fig. F.

  Fig F

Afin de limiter le risque de fistule recto-vaginale, diverses procédures chirurgicales ont été préconisées surtout l'utilisation d'une dérivation intestinale par iléo ou colostomie. La méta analyse de Gu de 2015[START_REF] Gu | Meta-analysis of defunctioning stoma in low anterior resection with total mesorectal excision for rectal cancer: evidence based on thirteen studies[END_REF] , ayant inclus 13 publications entre 2004 et 2014 comprenant 8002 patients toutes indications confondues de résection colorectale, a conclu à la diminution du taux de fistule et de ré-opération en cas de réalisation de stomie de dérivation. Cependant, les conséquences d'une stomie restent non négligeables de par son impact négatif sur la qualité de vie 10 persistant après rétablissement de la continuité[START_REF] Siassi | Quality of life and patient's expectations after closure of a temporary stoma[END_REF] . De plus, la nécessité d'une deuxième intervention reste difficilement acceptable. Une deuxième option est l'omentoplastie dont l'utilité est discutable. En effet, la méta-analyse de Wiggins et al.[START_REF] Wiggins | Anastomotic reinforcement with omentoplasty following gastrointestinal anastomosis: A systematic review and meta-analysis[END_REF] publiée en 2015, a retrouvé trois études ayant porté sur l'omentoplastie dans la chirurgie colorectale18 . Les conclusions de la méta-analyse ne retrouvaient pas de différence significative de taux de fistule, de mortalité ou de sténose permettant de conclure à l'intérêt de l'omentoplastie en chirurgie colorectale[START_REF] Loriau | Evidence-based ways of colorectal anastomotic complications prevention in the setting of digestive deep endometriosis resection: CNGOF-HAS Endometriosis Guidelines[END_REF] . Enfin en l'absence d'hystérectomie, notamment en cas de désir de grossesse, il convient d'éviter une omentoplastie qui serait une source majeure d'adhérence dans le cul de sac de Douglas. Certains auteurs se sont intéressés à l'hystérectomie subtotale. En effet, éviter une ouverture vaginale diminue le risque de fistule mais ne répond pas à la problématique de la colpectomie partielle parfois nécessaire ni au risque de récidive sur le col restant en cas d'adénomyose associée. Deux études s'intéressant à l'hystérectomie sub-totale suggèrent que le recours à la morcellation utérine serait un facteur de récidive ou d'endométriose de novo[START_REF] Schuster | Endometriosis after laparoscopic supracervical hysterectomy with uterine morcellation: a case control study[END_REF] .