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Introduction 1 

L’innervation du pelvis féminin est sous le contrôle de plexus somatiques et végétatifs. Les 2 

viscères pelviens tels que le vagin, la vessie et le rectum sont soumis en permanence par une 3 

double influence orthosympathique et parasympathique du système nerveux végétatif. Le 4 

système nerveux végétatif pelvien est principalement composé du plexus hypogastrique 5 

inférieur. Ce plexus est constitué de l’union de branches afférentes : le nerf hypogastrique, les 6 

nerfs splanchniques pelviens et les nerfs splanchniques sacrés, et va distribuer des branches 7 

efférentes permettant l’innervation de ces viscères.  8 

Les fibres nerveuses constituant ses plexus peuvent être touchées chez les patientes présentant 9 

une endométriose profonde. L’endométriose profonde est une pathologie touchant 5 à 12% 10 

des femmes en âge de procréer [1,2]. Le diagnostic étant fait souvent tardivement, de 11 

nombreuses patientes présentent des formes évoluées et sévères. L’endométriose profonde est 12 

définie comme une infiltration des lésions au niveau du péritoine sur plus de 5mm d’épaisseur 13 

ou sur les viscères comme l’utérus, le vagin, le rectum, la vessie ou l’uretère [3,4]. La 14 

chirurgie est un des grands axes de la prise en charge de l’endométriose profonde, notamment 15 

en cas d’endométriose digestive. L’objectif de la prise en charge chirurgicale consiste en 16 

l’exérèse d’une ou plusieurs lésions endométriosiques symptomatiques sans léser les organes 17 

adjacents. Une chirurgie trop agressive peut entrainer une morbidité non négligeable, parfois 18 

supérieure aux symptômes initiaux de la maladie. L’endométriose digestive se situe 19 

majoritairement au niveau de rectum ou du rectosigmoïde et la chirurgie de l’endométriose 20 

rectale peut se réaliser selon différentes techniques comme le shaving, la résection discoïde ou 21 

la résection segmentaire colorectale [5]. Il s’agit de chirurgies lourdes pour une pathologie 22 

restant bénigne et une population de femmes jeunes. La chirurgie de l’endométriose rectale 23 

nécessite des décollements d’espaces pelviens important comme dans les chirurgies 24 

d’hystérectomie élargies dans le cadre de cancer du col de l’utérus. Ces chirurgies sont à 25 



risque de lésions nerveuses orthosympathiques et parasympathiques pouvant entrainer des 26 

complications urinaires, digestives ou sexuelles. Balaya et al. [6] décrivent des risques de 27 

dysfonction vésicales dans les hystérectomies élargies pour cancer du col allant de 70 à 80%. 28 

En ce qui concerne l’endométriose profonde, certains auteurs décrivent un taux variant de 6.8 29 

à 17.5% de séquelles fonctionnelles urinaires post-opératoires telles que la dysurie ou l’atonie 30 

vésicale par atteinte du plexus hypogastrique inférieur ou des nerfs splanchniques pelviens [7-31 

10]. Il est reconnu, tout comme dans la chirurgie carcinologique pelvienne, que le « nerve 32 

sparing » permet de réduire ou d’éviter ces complications post-opératoires urinaires, 33 

digestives et sexuelles. Le collège des Gynécologues et Obstétriciens Français a établi des 34 

recommandations en 2017 pour la préservation nerveuse dans la chirurgie de l’endométriose 35 

profonde [11]. Les plexus nerveux pelviens peuvent être remaniés anatomiquement par les 36 

lésions endométriosiques entrainant une véritable désorganisation de l’architecture 37 

anatomique pelvienne. Cette désorganisation peut rendre les dissections des espaces pelviens 38 

et des nerfs plus difficiles.  Fermaut et al. [12] ont décrit 5 régions anatomiques à risque de 39 

ces lésions nerveuses lors de chirurgie pour endométriose profonde : la dissection du 40 

promontoire, des paramètres, du paracervix, la dissection antérieure et latérale du rectum et 41 

des ligaments vésicaux-utérin. 42 

L’objectif de cet article est de s’intéresser à une de ces régions à risque de lésion des éléments 43 

constituant le plexus hypogastrique inférieur : la fosse para-rectale. Nous allons étudier les 44 

rapports anatomiques des branches nerveuses composant le plexus hypogastrique inférieur 45 

présentes dans la fosse para-rectale. De plus, nous analyserons l’intérêt de ces rapports dans la 46 

dissection chirurgicale d’une endométriose digestive. 47 

 48 

 49 

 50 



51 

Matériel et méthode 52 

53 

Afin de préciser et de bien définir la région étudiée, l’anatomie des nerfs hypogastriques, des 54 

nerfs splanchniques pelviens, sacrés, du plexus hypogastrique inférieur, ainsi que l’anatomie 55 

des fosses para-rectales ont été décrites à l’aide des manuels et atlas d’anatomie mis à 56 

disposition à la bibliothèque de la faculté de médecine des Saints Pères à l’Université Paris 57 

Descartes [13-15]. 58 

Nous avons ensuite effectué une revue de la littérature grâce aux moteurs de recherche 59 

Pubmed, Encyclopédie Médico-chirurgicale et Sciences Directe. Les mots clés utilisés dans 60 

cette recherche ont été : « splanchnic nerve endometriosis », « hypogastric nerve », 61 

« hypogastric plexus anatomy », « nerve sparing endometriosis », « pararectal space ». Nous 62 

avons étudié les descriptions anatomiques du plexus hypogastrique inférieur, des différents 63 

éléments qui le composent au sein de la fosse para-rectale et leurs rapports.  64 

Nous avons réalisé une dissection d’un pelvis de cadavre féminin au laboratoire d’Anatomie 65 

de la Faculté de médecine de Rouen afin d’illustrer notre description. Il s’agissait d’une 66 

patiente âgée de 77 ans. Les caractéristiques demandées au laboratoire d’anatomie étaient 67 

l’absence de chirurgie pelvienne, gynécologique, urologique ou digestive. Un protocole de 68 

dissection a été établi au préalable et validé par le référent du laboratoire. L’objectif était de 69 

pouvoir repérer et décrire des éléments du plexus hypogastrique inférieur et leurs rapports au 70 

sein des fosses para-rectales. Nous avons réalisé uniquement la dissection de la fosse para-71 

rectale droite, plus facile d’accès par rapport à la situation anatomique du rectum et du 72 

mésorectum. Un reportage photo a été réalisé durant la dissection. 73 

Enfin, nous avons comparé cette description anatomique à l’application fonctionnelle et 74 

chirurgicale dans la chirurgie de l’endométriose digestive grâce aux données de la littérature. 75 

Ces descriptions ont été illustrées par des photographies peropératoires chez deux patientes. 76 



 77 

Résultats 78 

 79 

L’anatomie pelvienne du plexus hypogastrique a été illustré par des schémas et photographies 80 

per-opératoires (Figure 1 à 4). 81 

 82 

Les nerfs hypogastriques 83 

 84 

Les nerfs hypogastriques sont issus des fibres du plexus hypogastrique supérieur. Le plexus 85 

hypogastrique supérieur provient des plexus pré-aortiques et splanchniques lombaires (racines 86 

T11 à L2) [16]. Il est dans un plan antérieur et médian dans le rétropéritoine. Il chemine à la 87 

face antérieure de L5. Il va donner à la face antérieure du sacrum et en dedans, sous la 88 

bifurcation aortique, les nerfs hypogastriques. Ces nerfs possèdent des fibres 89 

orthosympathiques. Ils vont entrer dans le pelvis sous la forme de deux nerfs (un à droite, un à 90 

gauche). Ils cheminent en dedans des vaisseaux iliaques internes, postérieurs à l’uretère et 91 

vont croiser la face latérale du rectum pour ensuite se diriger vers l’épine sciatique. Ils vont 92 

ensuite rejoindre l’angle postéro-supérieur du plexus hypogastrique inférieur de chaque côté 93 

[14]. Les nerfs hypogastriques sont postérieurs et en dedans de l’uretère à une distance de 10 à 94 

30mm de celui-ci. Lorsqu’ils arrivent au niveau du plexus hypogastrique inférieur dans 95 

l’espace d’Okabayashi, ils sont situés à une distance d’environ 20mm de l’uretère[17]. Ils 96 

croisent les ligaments utérosacrés à leurs parties proximales puis se dirigent latéralement pour 97 

converger vers l’uretère [17,19,20]. Lorsqu’ils cheminent dans la fosse para rectale, ils sont 98 

situés le long de la face latérale du rectum, sous l’uretère et en dedans de l’artère iliaque 99 

interne. Les nerfs hypogastriques mesurent entre 8 et 10cm, ont un aspect monofilamentaire 100 

avec un diamètre entre 4 et 7mm [19]. Les branches des nerfs hypogastriques sont 101 

rassemblées au sein d’un tronc nerveux dans 70% des cas ou sont isolés dans 30% des cas.  102 



Les nerfs hypogastriques sont constitués de fibres orthosympathiques permettant la relaxation 103 

du détrusor et la contraction du sphincter interne de l’urètre. Ils favorisent la continence. En 104 

cas de lésion de ces nerfs, il peut se manifester des troubles de la sensibilité vésicale, des 105 

symptômes d’incontinence urinaire et de vessie hyperactive ou neurogène.  106 

 107 

Les nerfs splanchniques pelviens 108 

 109 

Les nerfs splanchniques pelviens ont pour origine les racines sacrées S2, S3, S4. L’origine de 110 

ces nerfs peut varier : Origine S1 dans 5% des cas, S2 dans 10 à 15% des cas, S5 dans 20 à 111 

25% des cas et S3 et/ou S4 dans les autres cas. Ils possèdent uniquement des fibres 112 

parasympathiques. Ils quittent les branches ventrales des nerfs sacro-spinaux et rejoignent le 113 

plexus hypogastrique inférieur. 3 à 5 branches vont ensuite perforer ce fascia et vont recouvrir 114 

la partie antérieure du muscle piriforme à 3-4cm de distance du cul de sac de Douglas. Ils 115 

vont longer la paroi pelvienne latérale jusqu’à la face postérieure des vaisseaux iliaques 116 

internes après s’être anastomosés entre eux. Ils pénètrent dans l’espace para rectal au niveau 117 

du muscle ischio-coccygien en arrière et en bas de la pars vasculosa du paramètre. Ils 118 

traversent l’espace para rectal de dehors en dedans et latéralement au nerf hypogastrique pour 119 

atteindre le bord postérieur du plexus hypogastrique inférieur dans la partie inférieure des 120 

ligaments recto-vaginaux. Ces fibres parasympathiques stimulent la contraction vésicale 121 

détrusorienne et modulent l’activité du système nerveux entérale du colon distal à l’angle 122 

gauche. Une lésion des nerfs splanchniques pelviens peut entrainer un risque d’atonie vésicale 123 

post-opératoire. 124 

 125 

Les nerfs splanchniques sacrés 126 

 127 



Ils proviennent des 2ème et 3ème ganglions sacraux des chaines latéro-vertébrales 128 

orthosympathiques. Les deux chaines orthosympathiques sacrales se réunissent à la face 129 

antérieure du coccyx formant le ganglion Impar. Les nerfs splanchniques sacrés ont des fibres 130 

orthosympathiques généralement fines et multifilamentaires. Ils vont avoir un trajet identique 131 

aux nerfs splanchniques pelviens et vont se perdent sur le nerf hypogastrique ou sur la partie 132 

postérieure du plexus hypogastrique inférieur. Leurs fibres orthosympathiques permettent 133 

l’innervation des vaisseaux ainsi que les muscles et les glandes en rapport avec les organes de 134 

la reproduction. De plus, ils permettent une contraction des muscles lisses du sphincter anal 135 

interne. 136 

 137 

Le plexus hypogastrique inférieur 138 

 139 

Le plexus hypogastrique inférieur est un centre d’intégration recevant des fibres provenant du 140 

système orthosympathique et parasympathique. Il est constitué de branches des nerfs 141 

hypogastriques, des nerfs splanchniques sacrés (contenant les fibres orthosympathiques) et 142 

des nerfs splanchniques pelviens (contenant des fibres parasympathiques). Il existe deux 143 

plexus hypogastriques inférieurs (un à droite, un à gauche). Ces plexus forment chacun une 144 

lame sagittale de 15 à 20mm de long et de 10 à 20mm d’épaisseur située dans le fascia 145 

pariétal pelvien entre l’urètre et le plancher pelvien : la lame sacro-recto-génito-pubienne. 146 

Cette lame a une forme triangulaire à base postérieure possédant un bord supérieur parallèle à 147 

l’artère iliaque interne, un bord inférieur et un postérieur en rapport avec les racines S2-S4. 148 

L’angle supérieur reçoit le nerf hypogastrique, l’angle postéro-inférieur reçoit les nerfs 149 

splanchniques pelviens et l’angle antéro-inférieur correspondant au point d’entrée de l’uretère 150 

dans le feuillet postérieur du ligament large. Le plexus hypogastrique inférieur va se 151 

prolonger pour donner différents plexus : Le plexus rectal moyen et inférieur, le plexus 152 



utérovaginal et le plexus vésical. Les branches terminales du plexus hypogastrique inférieur 153 

pénètrent le périnée et innervent le clitoris.  154 

Les fonctions des fibres orthosympathiques et parasympathiques contenus dans le plexus 155 

hypogastrique inférieur ont déjà été décrites précédemment lors de la description des 156 

afférences.  157 

 158 

La fosse para-rectale 159 

 160 

La fosse para rectale contient la majeure partie des nerfs végétatifs pelviens. Elle est 161 

constituée de deux espaces : L’espace d’Okabayashi et l’espace de Latzko (Figure 2 à 4). 162 

L’espace d’Okabayashi correspond à la zone située entre l’uretère retro ligamentaire 163 

latéralement et le ligament utérosacré médialement. Le nerf hypogastrique chemine dans cet 164 

espace et sera initialement le long de la paroi latérale du rectum puis sera refoulé latéralement 165 

avec l’uretère pendant la dissection de celle-ci. La dissection au sein de cette fosse est 166 

poursuivie au contact du vagin en refoulant latéralement les structures nerveuses (Figure 3).  167 

L’espace de Latzko se situe entre l’uretère retro ligamentaire médialement et les branches 168 

terminales de l’artère hypogastrique latéralement. L’entrée de la fosse de Latzko se situe au 169 

niveau du bord médial de l’artère hypogastrique. Cette fosse a une forme de cône devenant de 170 

plus en plus étroit au fur et à mesure de la progression en profondeur. Sa face médiale est 171 

constituée par le rectum et l’uretère, sa face dorsale par le sacrum, sa face latérale par la paroi 172 

pelvienne avec le système vasculaire iliaque interne et sa face antérieure par le para-cervix 173 

ainsi que l’artère utérine. L’uretère initialement latéral au rectum va être médialisé avec le 174 

péritoine pariétal et constituera un des repères médians de la fosse para-rectale. Après 175 

ouverture de cet espace, l’opérateur peut progresser entre la face latérale du rectum et l'artère 176 

iliaque interne. Cet espace est limité en bas par le faisceau pubo-coccygien de l'élévateur de 177 

l'anus, médialement par le rectum et le ligament utérosacré, latéralement par le muscle 178 



piriforme et en avant par l'ensemble paramètre, paracervix et ligament latéral du rectum. La 179 

veine utérine profonde est le premier vaisseau identifiable dans l’abord du paracervix. L'artère 180 

rectale moyenne marque la limite inférieure. Dans la partie haute de la fosse, à environ 2 cm 181 

sous 1’urtère, le nerf hypogastrique longe la face latérale du rectum. Il chemine ensuite dans 182 

la portion dorso-latérale du ligament utérosacré avant de s'anastomoser avec les nerfs 183 

splanchniques pelviens au niveau du plexus hypogastrique inférieur. Dans la partie dorso-184 

latérale de la fosse para rectale, sous l'artère rectale moyenne, les nerfs splanchniques pelviens 185 

peuvent être repérés (Figure 4).  186 

Il existe un dernier espace, espace de Yabuki, situé entre l’uretère retro vésical latéralement et 187 

la paroi vaginale médialement, dont sa dissection permet la préservation nerveuse à visée 188 

vésicale. 189 

 190 

Dissection 191 

 192 

Afin d’illustrer notre travail de recherche, nous avons réalisé une dissection d’un cadavre 193 

féminin au laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine de Rouen. Nos critères étaient de 194 

réaliser une dissection sur un cadavre n’ayant pas eu de chirurgie pelvienne. Nous avons 195 

réalisé une dissection sur un cadavre de sexe féminin âgée de 77 ans. Le cadavre était formolé 196 

et il n’existait pas de cicatrice abdominale. Nous avons réalisé une laparotomie en croix et 197 

nous avons décollé tout le mésocolon et une partie du mésentère afin d’accéder facilement au 198 

pelvis et au promontoire sacré. Nous avons décidé de disséquer uniquement le fosse para 199 

rectale droite, plus facile d’accès.  200 

La dissection a commencé au niveau du promontoire afin de repérer le nerf hypogastrique 201 

droit. Celui-ci est mis sur lac. Nous avons ensuite repéré l’uretère droit que nous avons 202 

disséquer sur tout son trajet pelvien jusqu’à son entrée dans la vessie, élément repéré par un 203 



lac. Nous avons ensuite décollé tout le péritoine pelvien pariétal de dehors en dedans jusqu’à 204 

la paroi latérale du rectum. Ce décollement nous a permis d’accéder à un plan celluleux où 205 

nous avons repéré latéralement les vaisseaux iliaques internes puis progressivement le trajet 206 

complet du nerf hypogastrique jusqu’au plexus hypogastrique inférieur et enfin les nerfs 207 

splanchniques pelviens. Cette large dissection allant du promontoire sacré à la fosse para-208 

vésicale nous a permis d’ouvrir les 2 fosses para-rectales : Okabayashi entre l’uretère et le 209 

ligament utérosacré droit ; Latzko entre l’uretère et les vaisseaux iliaques internes (Figures 5 210 

et 6).  211 

 212 

Discussion 213 

 214 

Les chirurgies de l’endométriose rectale peuvent être le siège d’une dénervation végétative. 215 

L’atteinte des fibres pelviennes neurogènes peut entrainer une atonie vésicale, une 216 

constipation, des dyschésies, des dyspareunies, des douleurs anales ou périnéales. Les 217 

atteintes peuvent se trouver lors de la résection des ligaments utérosacrés (nerfs 218 

hypogastriques), la dissection des paramètres et du para cervix (nerfs splanchniques et plexus 219 

hypogastrique inférieur), la dissection des ligaments vésico-utérins (nerfs vésicaux), la 220 

dissection du promontoire (plexus hypogastrique supérieur et nerfs hypogastriques) et des 221 

faces latérales du rectum (nerfs hypogastriques, nerfs splanchniques pelviens et plexus 222 

hypogastrique inférieur) [12]. Les atteintes sont plus fréquentes en cas de résection digestive 223 

ou des ligaments utérosacrés [21].  224 

Le fonctionnement physiologique de la miction est sous la dépendance des nerfs végétatifs. 225 

Le système parasympathique entraine la vidange vésicale par contraction du détrusor et 226 

inhibition des fibres musculaires lisses. La lésion des nerfs parasympathiques entraine donc 227 

une hypo ou aréflexie responsable d’une hypotonie ou d’une atonie détrusiorienne. Il a été 228 



décrit entre 20 et 25% de rétention urinaire transitoire après chirurgie d’endométriose 229 

profonde [22]. Le système orthosympathique favorise le stockage des urines. Il permet la 230 

compliance vésicale grâce à l’inhibition du détrusor et la stimulation des fibres musculaires 231 

lisses du sphincter urétral.  Une lésion du système orthosympathique a pour conséquence une 232 

atteinte du sphincter interne de l’urètre avec un col vésical béant et par conséquent des fuites 233 

urinaires. Les patientes peuvent alors avoir une diminution de la sensation de besoin, une 234 

augmentation des résidus post-mictionnels, une diminution du débit urinaire, une incontinence 235 

urinaire d’effort ainsi qu’une diminution de la compliance vésicale. La diminution de la 236 

sensibilité vésicale entraine une baisse de la symptomatologie des infections urinaires avec 237 

des risques de pyélonéphrites aigues et d’infections à répétition.  238 

239 

Sur la base des constatations réalisées dans les chirurgies carcinologiques du cancer du col 240 

utérin dans le cas des hystérectomies élargies, les techniques chirurgicales ont évolué. Les 241 

chirurgies sont axées sur la préservation nerveuse ou « nerve sparing ». Les premières 242 

descriptions ont été réalisé par les Japonais (Okabayashi) [23-25]. La réalisation de techniques 243 

codifiées ont permis une réduction des complications urinaires, digestives et sexuelles post-244 

opératoires [26-28]. A la différence des chirurgies carcinologiques, la chirurgie de 245 

l’endométriose est compliquée par des réorganisations architecturales anatomiques liées aux 246 

rétractions sous péritonéales pouvant attirer les nerfs pelviens vers les lésions d’endométriose.  247 

La première prévention des lésions des nerfs pelviens est la bonne connaissance de 248 

l’anatomie, de la distribution de ces nerfs et de leurs rapports avec les structures 249 

environnantes. La connaissance des données anatomiques des nerfs et la dissection des 250 

espaces pelviens permet de standardiser leur identification. La dissection des fosses 251 

pelviennes de l’étage postérieur est majeure pour repérer et isoler les nerfs splanchniques 252 



pelviens et les nerfs hypogastriques. De plus, le repérage des nerfs hypogastriques à la base du 253 

ligament utérosacré permet d’éviter de léser ces derniers.  254 

Plusieurs études ont montré la faisabilité et l’efficacité du « nerve sparing » dans les 255 

chirurgies d’endométriose profonde [17, 19, 20, 29-34]. Landi et al. [29] ont réalisé une étude 256 

prospective mais avec un faible effectif. Ils retrouvent un délai médian de reprise de la 257 

fonction mictionnelle significativement plus court dans le groupe « nerve sparing » par 258 

rapport au groupe sans préservation nerveuse (3 jours vs 12.5 jours, p<0.01). Ceccaroni et al. 259 

[30] ont comparé la réalisation d’une technique chirurgicale de « nerve sparing » (Negrar 260 

method) à une prise en charge laparoscopique conventionnelle chez 126 patientes atteintes 261 

d’endométriose profonde. La durée moyenne d’auto-sondage était inférieure dans le groupe 262 

avec « nerve sparing » par rapport au groupe chirurgie conventionnelle (39.8 vs 121.1 jours, 263 

p<0.001) et le taux de patiente présentant une rétention vésicale était plus important dans le 264 

groupe chirurgie conventionnelle. De plus, les dysfonctionnements vésicaux, digestifs et 265 

sexuels étaient plus élevés dans le groupe chirurgie conventionnelle (86.2%) que dans le 266 

groupe de « nerve sparing » (1.6%). La méthode de Négrar est la seule méthode standardisée 267 

décrite dans la littérature de « nerve sparing » dans les techniques de résection digestive [35]. 268 

Cette méthode est techniquement possible à condition que la lésion d’endométriose 269 

n’envahisse pas les espaces de dissection et n’englobe pas les nerfs. Les principaux temps de 270 

cette méthode peuvent se résumer en 10 étapes :  271 

1. Adhésiolyse, chirurgie ovarienne et retrait des tissus péritonéaux impliqués ; 272 

2. Ouverture de l’espace pré-sacré avec identification et préservation du plexus 273 

hypogastrique supérieur et de l’origine des nerfs hypogastriques ;  274 

3. Ouverture de l’espace d’Okabayashi ;  275 

4. Dissection des nerfs hypogastriques aux ligaments utérosacrés ;  276 

5. Dissection de l’uretère et du paramètre proximal postérieur ;  277 



6. Identification du plexus hypogastrique inférieur et de sa jonction avec le nerf 278 

hypogastrique le long de la paroi antéro-latérale du rectum ;  279 

7. Identification de la veine utérine profonde puis des nerfs splanchniques à leur origine 280 

au niveau des racines sacrées ventrales ;  281 

8. Dissection et séparation du ligament latéral du rectum par rapport aux nerfs 282 

splanchniques et les fibres du plexus hypogastrique inférieur ; 283 

9. Préservation de la partie caudale du plexus en para vaginal ; 284 

10. Résection et anastomose colorectale. 285 

La technique de « nerve sparing », même si les études prouvent un avantage par rapport aux 286 

techniques chirurgicales conventionnelles, doit être réalisée avec précaution. Ceccaroni et al. 287 

[30] retrouvent des taux d’auto-sondages inférieurs dans le groupe « nerve sparing » mais ces 288 

taux restent importants. En effet, la dissection des plans nerveux ou la coagulation à proximité 289 

des nerfs peuvent aussi engendrer des traumatismes induits ou des lésions ischémiques à 290 

risque de complications post-opératoires. Les fonctions des organes peuvent ne pas être 291 

toujours conservées malgré une chirurgie de résection complète des lésions d’endométriose. 292 

Roman et al. [36] ont montré que la chirurgie de l’endométriose digestive permettait dans la 293 

majorité des cas d’améliorer les scores de qualité de vie, de fonction gastro-intestinale et 294 

urinaire. Mais malgré l’utilisation des techniques de préservations nerveuses, la fonction des 295 

nerfs et des organes peut ne pas toujours être préservée que ce soit lié à un dysfonctionnement 296 

nerveux préopératoire dû à l’infiltration par des lésions ou par une chirurgie trop radicale. La 297 

fonction d’un organe est préservée si on arrive à préserver ses nerfs mais aussi l’organe lui-298 

même. 299 

La meilleure prise en charge des dysuries post-opératoires est d’abord de les identifier pour 300 

pouvoir les traiter. Le dépistage des dysuries post-opératoires pour chirurgie de 301 

l’endométriose rectale est capital. Le CNGOF en 2017 [11] a émis plusieurs recommandations 302 



à ce sujet. Le dépistage des dysuries s’effectue en post-opératoire immédiat après ablation de 303 

la sonde vésicale en surveillant par des mesures répétées les résidus post-mictionnels. De plus, 304 

des dysuries post-opératoires peuvent arriver secondairement. Il est nécessaire d’éduquer les 305 

patientes en post-opératoire en leur apprenant à vider leur vessie régulièrement et à effectuer 306 

de la rééducation vésicale. Chez les patientes ayant des résidus post-mictionnels non 307 

satisfaisants en post-opératoire, des traitements peuvent leurs être proposés : alpha-bloquants, 308 

séances d’auto-sondage ou implantation de neurostimulateurs des racines sacrées. Une 309 

surveillance par analyse cyto-bactériologique des urines peut être réalisée de manière 310 

régulière afin de prévenir les risques d’infection urinaire à répétition chez des patientes qui 311 

auront une baisse de la sensibilité vésicale aux symptômes infectieux.  312 

De nouvelles techniques commencent à arriver pour optimiser le « nerve sparing » en limitant 313 

les dissections importantes, notamment les neuro-stimulations permettant de tester les zones 314 

proches des nerfs en per-opératoire et d’observer les réponses mano-métriques au niveau de la 315 

vessie ou du rectum [37]. 316 
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 334 

 335 

Conclusion 336 

 337 

La chirurgie de l’endométriose digestive rectale est une chirurgie lourde avec une potentielle 338 

morbidité non négligeable. Cette morbidité est surtout portée sur les complications 339 

secondaires aux lésions des nerfs du système végétatif.  En cas d’endométriose rectale, la 340 

dissection des espaces pelviens postérieurs est nécessaire afin de préparer le rectum pour un 341 

geste de résection mais aussi pour préserver les nerfs pelviens. La « Negrar Method » est la 342 

seule méthode standardisée de préservation nerveuse pelvienne publiée dans la littérature. 343 

Cette méthode est efficace à condition que les espaces contenants les nerfs ne soient pas 344 

envahis et que la chirurgie ne soit pas traumatique. La connaissance de l’anatomie des nerfs 345 

constituant le plexus hypogastrique inférieur est primordiale lors de l’abord de ces espaces 346 

afin d’identifier les nerfs autonomes pelviens et de limiter les conséquences fonctionnelles de 347 

la chirurgie de l’endométriose profonde.  348 
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 527 

Légende des figures 528 

 529 

Figure 1. Schéma représentant une vue antérieure des nerfs constituants le plexus 530 

hypogastrique inférieur. En jaune les branches orthosympathiques. En vert les branches 531 

parasympathiques. 532 

Figure 2. Schéma représentant une dissection opératoire d’une fosse para-rectale droite. En 533 

noir la fosse para-rectale. A (Rouge): Espace d’Okabayashi. B (Vert): Espace de Latzko. 1 : 534 

Utérus, 2 : Vessie, 3 : Rectum, 4 : Artère iliaque interne, 5 : uretère droit. 535 

Figure 3. Vue per-opératoire de l’espace d’Okabayashi gauche. 536 

Figure 4. Vue per-opératoire de l’espace de Latzko gauche. 537 

Figure 5. Dissection de la fosse para-rectale droite. 538 

Figure 6. Dissection de la fosse para-rectale droite. 539 
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Figure 1: Schéma représentant une vue antérieure des nerfs constituants le plexus hypogastrique inférieur. 



 

Figure 2 : Schéma représentant une dissection opératoire d’une fosse para-rectale droite. 

A : Espace d’Okabayashi 

B : Espace de Latzko 

1 : Utérus ; 2 : Vessie ; 3 : Rectum ; 4 : Artère iliaque interne ; 5 : Uretère droit. 
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Figure 1. Vue per-opératoire de l’espace d’Okabayashi gauche. 

1. Paroi rectale 

2. Ligament utérosacré gauche 

3. Nerf hypogastrique gauche 

4. Nerfs splanchniques pelviens gauches 

5. Uretère gauche 
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Figure 2. Vue per-opératoire de l’espace de Latzko gauche. 

1. Péritoine pariétal médialisé 

2. Nerf hypogastrique gauche 

3. Uretère gauche 

4. Pavillon de la trompe gauche 

5. Rectum 

Flèche. Espace de Latzko 
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Figure 3. Dissection de la fosse para-rectale droite. 

1. Annexe droite 

2. Uretère droit 

3. Artère iliaque interne droite 

4. Nerf hypogastrique droit 

5. Rectum 
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Figure 4. Dissection de la fosse para-rectale droite. 

1. Annexe droite

2. Uretère droit

3. Artère iliaque interne droite

4. Nerf hypogastrique droit

5. Rectum

Flèche : Nerfs splanchniques pelviens 
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