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[. Généralités

La prise en charge des patientes souffrant dendométriose
est complexe car elle dépend beaucoup des symptémes et
de leurs retentissements sur la qualité de vie, mais égale-
ment de lexistence d'un projet obstétrical actuel ou futur
qui peut étre associé ou non a un contexte d'infertilité.

Les recommandations conjointes du CNGOF (College
national des gynécologues et obstétriciens francais) et de
I'HAS (Haute autorité de santé) de 2018 proposent en
1" intention l'utilisation d'un traitement médical [1]. En
I'absence de projet obstétrical, il est recommandé d'intro-
duire une hormonothérapie dont lobjectif est si possible la
suppression des menstruations ou, au minimum, la diminu-
tion de leur fréquence et/ou de leur abondance [1].

Le traitement chirurgical n'est généralement proposé
quen cas déchec du traitement médical, clest-a-dire en
cas de persistance de symptomes douloureux malgré une
ou plusieurs hormonothérapies, ou d’'une mauvaise tolé-
rance de ces derniers, ou enfin de contre-indications au
traitement. Si une grossesse est envisagée, en particulier
en cas d'infertilité associée, la prise en charge chirurgicale
doit étre mise en balance avec la possibilité d'une prise en
charge en aide médicale a la procréation, afin de maximiser
les chances de grossesse et déventuellement rendre a nou-
veau possible la mise en place d'une hormonothérapie au
décours [2]. Le type de traitement chirurgical est tres diffé-
rent selon la forme clinique de lendométriose, le nombre et
la localisation des Iésions.

Tandis que dans le cadre des tumeurs malignes, la chi-
rurgie doit toujours étre envisagée de facon radicale pour
prévenir au maximum le risque de récidive en privilégiant
la survie globale, la chirurgie de l'endométriose est surtout
envisagée sur un plan fonctionnel. Ainsi, la qualité de vie
et la préservation de la fertilité sont souvent prioritaires
sur le risque absolu de récidive, dautant plus que la vie
de la patiente n'est qu'exceptionnellement menacée par la
pathologie. Cependant, en raison de son caractére multi-
focal et de ses Iésions « prolifératives » qui ont tendance,
comme les lésions cancéreuses, a infiltrer les tissus environ-
nants, la chirurgie de 'endomeétriose est souvent complexe
et fréquemment « délabrante ». Les risques de complica-
tions périopératoires et de séquelles fonctionnelles a court
et a long terme sont importants. Ainsi, la tendance actuelle
est plutdét, comme nous l'avons vu plus haut, de limiter
au maximum les indications opératoires et le nombre de
chirurgies subies par une patiente au cours de sa vie. En
revanche, lorsqu'une chirurgie est indiquée, il faut sefforcer
d’adapter l'extension du geste chirurgical aux symptomes
présentés par la patiente, a leur retentissement sur sa qua-
lité de vie et a l'existence éventuelle d'un projet obstétrical.
Ainsi, la voie ccelioscopique est aujourd’hui a privilégier sur
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la chirurgie ouverte en raison d'un taux de complications
inférieures et d'un meilleur pronostic sur la fertilité [3].
Cest dans ce contexte de désescalade chirurgicale ainsi
que de volonté de diminuer les complications, les séquelles
et la rangon cicatricielle pour les patientes que plusieurs
équipes ont récemment proposé de remplacer, lorsque
clest possible, la chirurgie conventionnelle par des tech-
niques Moins invasives.
e Dans la premiére partie de ce chapitre, nous détaillons
les principales techniques mini-invasives actuellement dis-
ponibles, ainsi que leurs principaux avantages et inconvé-
nients.
e Dans un deuxieme temps, nous détaillons les principales
localisations dendométriose et dadénomyose pour les-
quelles des travaux ont été rapportés afin de préciser les
données actuelles sur la faisabilité, la sécurité et lefficacite
de ces différentes techniques, en essayant dentrevoir les
possibilités d'avenir de chacune deelles.

Synthése des différentes
techniques mini-invasives
utilisables dans I'’endométriose
et I'adénomyose

Radiofréquence - Ablation
par radiofréquence

Le concept délectrochirurgie désigne I'ensemble des tech-
niques visant a obtenir une nécrose tissulaire par coagula-
tion thermique en utilisant le principe dexcitation ionique
des molécules a proximité d'une électrode fournissant un
courant alternatif a haute fréquence. Il existe schématique-
ment deux types de circuits délectrochirurgie : mono-
polaire et bipolaire.

e Dans les circuits monopolaires, le courant arrive par
Iélectrode active, puis traverse les tissus du patient qu'il
quitte par I'électrode neutre pour retourner au générateur.
La petite surface de Iélectrode active concentre le courant
a son extrémité et provoque donc un effet thermique
important a lendroit d'application. La grande surface de
Iélectrode neutre réduit la densité de courant a son niveau
et lui permet de quitter le patient sans causer deffet ther-
mique sur la peau.

e Dans le circuit bipolaire, une électrode est utilisée pour
Iémission tandis qu'une autre électrode de méme calibre
est utilisée pour le retour au générateur. Le courant passe
directement entre les 2 électrodes sans traverser dautres
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tissus. Lexposition du patient au courant est ainsi limitée
avec un meilleur controle de la zone traitée.

La radiofréquence est un terme générique qui désigne
I'ensemble des ondes électromagnétiques dont la fréquence
est comprise entre 3 X 10 3 et 3 X 10" Hz. En médecine,
le terme désigne principalement « l'ablation par radiofré-
quence », cest-a-dire l'utilisation de I‘électrochirurgie au
moyen d'un applicateur (« électrode de radiofréguence »)
par voie percutanée et/ou radioguidée visant a obtenir une
destruction « a distance » du volume cible. L’électrode de
radiofréquence correspond a la partie non isolée d'une fine
aiguille recouverte d'un isolant sur le reste de la surface
(fig. 4.1). Selon le nombre d'aiguilles utilisées, I'ablation par
radiofrégquence peut étre bipolaire ou multipolaire.

Cryoablation - Ablation
par cryothérapie

L'ablation par cryothérapie repose sur la destruction d’'une
lésion par congélation in situ. Si cette technique a large-
ment été utilisée par application directe notamment en
dermatologie, l'apparition de sondes permettant I'applica-
tion d'azote liquide en profondeur a permis le développe-
ment de techniques mini-invasives de traitement en
profondeur généralement sous contréle échographique.
L'un des principaux avantages de cette technique est la
possibilité de monitorer en temps réelle la formation d'un
glacon en échographie et donc de visualiser a priori plus
précisément la zone de traitement [4]. La figure 4.2 montre
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Fig. 4.1

Fig. 4.2

Représentation d’un glacon de cryoablation se formant autour
d’une aiguille.

I'apparition d'un glagcon sphérique autour d’'une aiguille de
cryoablation.

HIFU (ultrasons focalisés
a haute intensité)

Les HIFU font partie des ultrasons thérapeutiques. Il sagit
d'ondes ultrasonores de fréquence relativement similaire a
celles des ultrasons diagnostiques (0,8-5 MHz en général)

mais dont la puissance est beaucoup plus élevée, d'une part
au niveau de la source de l'onde sonore (le transducteur) et
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Electrode bipolaire avec zone d’ablation et marge de sécurité (Innopath®).
Aiguille de radiofréquence bipolaire, la zone bleue représente I'isolant entre les 2 électrodes. La plus grande marque noire est un repere (visible
en imagerie) signalant la fin de la zone active. Le disque orange représente la tumeur a traiter. La zone jaune correspond a la zone d’ablation

par radiofréquence.
© Cyrille Martinet.
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plus encore au niveau de la cible thérapeutique en utilisant
le principe de la focalisation acoustique (fig. 4.3). Pour aug-
menter Iénergie appliquée au niveau de la cible, on peut
également jouer sur la durée du tir et sur la répétition des
tirs dans le temps. Lobjectif est généralement dobtenir un
effet thermique et physique au niveau d'un volume cible
situé en profondeur, sans qu'il n'y ait d'effet notable dans les
tissus traversés en aval de la zone cible. Clest cette propriété
quiest a la base de leur intérét thérapeutique [5]. On sépare
habituellement les effets biologiques des ultrasons en deux
catégories : les effets thermiques et les effets mécaniques
(cavitation) dont la combinaison entraine une lésion tis-
sulaire par nécrose classiquement dite « ischémique » ou
« de coagulation » [6,7]. Le tissu ainsi traité se transforme
en une zone fibreuse, inerte.

En focalisant plusieurs faisceaux ultrasonores de haute
énergie en un point donné du tissu, l'augmentation de
température est maximale au niveau de ce point et peut
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Fig. 4.3

Evolution de la pression acoustique dans l'espace entre

un transducteur HIFU et le point focal sur la Iésion cible.

Gréce au phénomeéne de focalisation, le transducteur HIFU permet
la concentration d'énergie au niveau du point focal sur la lésion cible
sans endommager les tissus situés entre la sonde et la Iésion cible.
HIFU : High Intensity Focused Ultrasound.
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entrainer une lésion thermique si la température atteinte
et le temps d'application sont suffisants pour induire une
nécrose tissulaire. Ainsi, I'un des principaux avantages des
HIFU est qu'ils permettent la destruction focale d’une
zone de tissu au niveau du point de focalisation (entre 1 et
15 cm? selon les sondes utilisées). Contrairement a la cryo-
thérapie et a la radiofréquence, il n'est méme pas néces-
saire d'introduire une sonde au niveau de la cible, limitant
encore plus le risque de cicatrice, de lésion et éventuelle-
ment de dissémination.

Sclérothérapie - Alcoolisation

La sclérothérapie est une technique assez ancienne consis-
tant a injecter une solution cytotoxique au sein d'une
lésion afin de provoquer une nécrose localisée. La scléro-
thérapie a Iéthanol, ou alcoolisation, consiste a injecter de
léthanol tres concentré (généralement entre 90 et 100 %)
sur une durée de quelques minutes. Elle a été publiée pour
la premiere fois au Japon par Akamatsu et al. en 1988 et
a été principalement utilisée au départ pour le traitement
des kystes bénins thyroidien, parathyroidien, splénique,
hépatique ou rénal avec une bonne efficacité [89].

Formes d’endométriose
accessible a un ou plusieurs
traitements mini-invasifs

Endométriome

Un endométriome est une forme particuliére et fréquente
dendométriose atteignant l'ovaire qui se présente habi-
tuellement sous la forme d'un kyste finement échogene et
plus ou moins homogene.

La sclérothérapie est classiquement réalisée par voie
transvaginale sous échographie mais peut également étre
réalisée par voie ccelioscopique, par ponction directe du
kyste avec un trocart ou une aiguille comme proposé par
Roman et al. [10]. Le principe du traitement est alors le
méme, mais le contréle de la procédure est visuel et non
échographique.

e |alcoolisation des endométriomes a été décrite pour la
premiere fois en France par Yazbeck et al. [11]. lls proposent
la ponction du kyste par voie vaginale pour aspiration du
liquide, suivie d'un rincage au sérum physiologique et d'une
injection déthanol a 96 % pour un volume équivalent a
60 % du volume du kyste pendant 10 minutes. Afin de ne
pas compromettre une stimulation ovarienne rapide en
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postopératoire, il est recommandé de bien réaspirer I'étha-
nol en fin de geste. Ce geste est le plus souvent réalisé par
guidage échographique a laide d'une sonde endovaginale.
Il sagit du méme procédé que les ponctions ovocytaires, a
savoir qu'un guide pour fixer l'aiguille de ponction est posi-
tionné sur la sonde endovaginale. Le kyste est habituelle-
ment directement en contact avec le cul-de-sac vaginal et
la Iésion est fixée par les adhérences endométriosiques, si
bien que le geste est tres simple et surtout peu risqué.

e Dans une série comparée de 205 patientes, Wang et al.
ont comparé ponction simple, alcoolisation avec et sans
réaspiration en montrant un taux de récidive a 12 mois
significativement plus élevé dans le groupe ponction sim-
ple (100 vs 18 et 4 % respectivement) [12].

De fagon globale, I'alcoolisation peut étre considérée
comme un geste simple, rapide et efficace sur les dou-
leurs et avec un taux de récurrence a 12 mois compris
entre 5 et 56 % [3,13-17].

e Dans un essai randomisé comparant chez 40 patientes
présentant un endométriome récidivant de plus de 3 cm
Ialcoolisation a l'abstention thérapeutique, Aflatoonian
et al. ont rapporté une tendance en faveur d'un meilleur
taux de grossesses dans le groupe alcoolisation par rapport
au groupe contrdle, bien que non significative (27,8 vs
15 % ; p = 0616), probablement en raison du manque de
puissance [18].

e De méme, dans une étude comparative non randomisée
portant sur 31 patientes présentant une récidive dendo-
métriome apres chirurgie, Yazbeck et al. ont montré que la
réserve ovarienne et la réponse a la stimulation ovarienne
étaient meilleures dans le groupe alcoolisation par rapport
au groupe chirurgie itérative [16]. Dans cette étude, les taux
de grossesses étaient significativement plus importants en
cas dalcoolisation par rapport au groupe kystectomie (55,2
vs 269 % ; p = 0,03).

Ainsi, si lalcoolisation des endométriomes présente pro-
bablement un risque plus important de récidive, l'efficacité
sur les symptomes pour les Iésions supérieures a 5 cm est
habituellement instantanée. Par rapport a la kystectomie
par ccelioscopie, elle présente les principaux avantages
détre moins invasive, notamment lorsquelle est réalisée
par voie extracorporelle (ponction transvaginale ou trans-
cutanée), de préserver la fertilité et de favoriser le succes
de l'aide médicale a la procréation. Les performances de
I'imagerie et notamment de I''RM pour le diagnostic des
lésions dendométriose profonde et ovarienne sont tres

bonnes, ce qui limite I'intérét d'une ccelioscopie pour réa-
liser le bilan dextension d'une endométriose au décours
d'une kystectomie. En pratique, les recommandations
HAS/CNGOF 2017 different a ce sujet selon le projet de
fertilité de la patiente. En cas de projet de grossesse spon-
tanée, une ccelioscopie exploratrice reste intéressante car
I'adhésiolyse et la destruction déventuelles Iésions d'endo-
meétriose superficielles associées pourraient augmenter les
chances de grossesses. Cependant, lorsqu’une FIV est envi-
sagée, il n'y a pas lieu de réaliser un traitement chirurgical
de l'endométriose superficielle dans le seul but d'augmen-
ter les chances de grossesse [19].

La réalisation d’'une ccelioscopie associée a I'alcoolisation
permet également de Vvérifier la bonne perméabilité tubaire
avant une grossesse spontanée. En I'absence de projet de
grossesse ou lorsqu'une FIV est programmée, une simple
ponction/alcoolisation par voie vaginale pour soulager la
patiente et préserver sa fertilité semble ainsi plus adaptée.
En I'absence de projet de grossesse, la sclérothérapie devrait
étre suivie d'une hormonothérapie en continu pour obte-
nir une aménorrhée et limiter le risque de récidive.

Adénomyose

Comme cela est précisé dans cet ouvrage, 'adénomyose
est définie par la présence de glandes et/ou de stroma
endométrial dans le myometre, responsables d’une inflam-
mation et d'une hypertrophie myomeétriale réactionnelle.
Ces anomalies peuvent étre focalisées ou diffuses, et parfois
réaliser des plages pseudo-tumorales ou kystiques appelées
« adénomyomes ». Il est classique dévoquer ce diagnostic
en méme temps que celui dendométriose : soit parce qu'il
s'agirait de 2 pathologies qui présentent une association
significative (comme clest en particulier le cas pour les
formes diffuses et « intrinseques »), soit parce qu'il s'agirait
d’une forme clinique de l'endométriose profonde de I'utérus
(en particulier pour les atteintes focales « extrinseques »).

Radiofréquence

Lapplication la mieux connue de la radiofréquence dans
I'adénomyose est 'endométrectomie totale au moyen d'un
dispositif endo-utérin bipolaire spécifique a usage unique
(NovaSure®, Hologic et Minerva®, Minerva Surgical). Ces
deux dispositifs fonctionnent a l'aide d'une piece a main
allongée présentant a son extrémité un embout métallique
entouré d'une membrane qui ne mesure que quelques
millimetres en position repliée et qui sexpand dans la cavité
utérine sous controle de l'opérateur pour venir épouser les
contours de l'endomeétre. Lintervention débute en général
par une hystéroscopie diagnostique et un curetage de la
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cavité utérine pour ne pas méconnaitre une dysplasie ou un
cancer. Une mesure de la longueur de la cavité utérine est
alors réalisée par l'opérateur. Le dispositif est ensuite intro-
duit dans la cavité puis déployé. Apres un rapide contréle de
sécurité (test détanchéité), la procédure est réalisée auto-
matiquement sous contrdle informatisé. Lorsque I'impé-
dance est jugée satisfaisante, la procédure est interrompue.

Ces dispositifs ont été commercialisés pour le traite-

ment des saignements périménopausiques. Ladénomyose
diffuse est 'une des principales étiologies des métrorragies
post-ménopausiques, bien quelle soit souvent associée a
des dysménorrhées.
e Dans une étude sur 43 patientes porteuses d'une adé-
nomyose diffuse, avec 100 % de ménorragies et 77 % de
dysménorrhées, Philip et al. ont montré que lendomé-
trectomie par radiofréquence améliorait les saignements
anormaux chez 93 % des patientes et les dysménorrhées
chez 60 % dentre elles a 6 mois avec une tendance en
faveur d'une récidive des saignements au cours du temps
autour de 25 % a 3 ans [20]. Ainsi, cette technique, bien
qualtérant de fagon irréversible la fertilité, permettait de
réduire d'environ 70 % le nombre d’hystérectomies chez les
patientes souffrant d'adénomyose diffuse et nayant plus
de projet obstétrical [20]. Aucune complication modérée a
sévere n‘était rapportée dans cette série.

Il a également été proposé d'utiliser la radiofréquence
percutanée pour traiter des lésions dadénomyose focalisée
(ou adénomyome).

e Un premier cas a été rapporté par Ryo et al. en 2006 a
propos d'une jeune patiente de 21 ans présentant des dys-
meénorrhées traitée par radiofréquence transvaginale sous
controle échographique transabdominal [21]. La procé-
dure aurait entrainé des douleurs transitoires, une fievre et
des métrorragies, et aurait permis une diminution de 30 %
de l'intensité des dysménorrhées.

e Une équipe italienne a ensuite rapporté en 2015 une
série de 15 patientes présentant des adénomyomes trai-
tés par radiofréquence percutanée sous controle laparo-
scopique avec une diminution du volume des lésions de
65 % a 1 an associée a une amélioration significative des
symptomes [22].

e Une publication récente d’une équipe chinoise fait état
d'une série de 73 patientes traitées par radiofréquence sous
controle échographique avec une sonde de 15 mm, suivi
d'une pose de DIU (dispositif intra-utérin) au lévonorges-
trel avec une amélioration significative des symptomes
et du volume utérin global a 3 ans [23]. Dans cette série,
aucune complication peropératoire nétait rapportée, tandis
que les patientes nont présenté que des effets indésirables
mineurs et transitoires (pertes vaginales 100 %, douleurs
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hypogastriques 26,5 %, métrorragies 20,3 %). Toutefois la
définition de l'adénomyose et les critéres d'inclusion utili-
sés étaient principalement cliniques et évoquaient princi-
palement une pathologie diffuse (saignements anormaux
et dysménorrhée) sans justifier d'une anomalie focale a
I'imagerie malgré la description d'un traitement semblant
focalisé. De plus, I'utilisation systématique d'un DIU au lévo-
norgestrel au décours du traitement sans bras contréle, alors
que l'efficacité de celui-ci est démontrée dans 'adénomyose,
rend ininterprétables les résultats sur lefficacité du traite-
ment. Cette étude a simplement l'avantage de démontrer
sa faisabilité sans une morbidité excessive pour les patientes.
Les bénéfices a long terme restent a étre démontrés.

HIFU

Il existe aujourd’hui plusieurs publications avec un nombre
assez important de patientes rapportant lefficacité des
HIFU dans l'adénomyose. Dans cette indication, l'expé-
rience chinoise est importante, notamment en raison du
dispositif médical JC développé par la société Haifu et tres
largement répandue en dans ce pays.

e Yang et al. sont les premiers a avoir débuté en 2002 une
étude clinique sur le traitement de lésions d'adénomyose en
HIFU, qu'ils ont publiée en 2009 [24]. Ils ont alors démontré
la possibilité de créer des lésions HIFU avant hystérectomie
pour adénomyose focale chez 30 patientes, en utilisant une
sonde abdominale de 20 mm de diametre produite par la
firme Haifu qui pouvait venir directement au contact de
I'utérus.

e En 2008, Fukunishi et al. ont rapporté le traitement de
20 patientes avec une adénomyose a l'aide d’'un appareil
HIFU guidé par IRM, avec une amélioration significative des
symptomes a 6 mois [25].

e [équipede Zhouetal.aquantaelle évalué dansle méme
temps lefficacité d'un traitement transpariétal en utilisant
un appareil HIFU échoguidé chez 78 patientes présentant
une adénomyose avec dysménorrhées et ménorragies [26].
Avec un suivi médian de 24 mois pour 69 patientes, ils ont
rapporté une amélioration des symptomes chez 89,9 %
dentre elles (n = 62). Dans cette étude, une IRM réalisée aJ1
montrait des lésions de nécrose de coagulation chez 87 %
des patientes avec 68 % des patientes qui présentaient un
ratio de déperfusions de la lésion d'adénomyose > 50 %.
Le traitement HIFU était bien supporté en dehors de dou-
leurs légéres dont I'EVA (échelle visuelle analogique) restait
inférieure a 4 et aucun événement indésirable grave nétait
rapporté.

e Une équipe coréenne rapporte également une tres
importante étude rétrospective sur 346 patientes traitées
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Tableau 4.1. Efficacité a moyen et long terme du traitement HIFU de I'adénomyose sur les dysménorrhées.

Auteurs, année [référence] Interventions Patientes Suivi (mois) Efficacité ' (%)
Fukunishi et al, 2008 [25] HIFU guidé par IRM 20 6 100
Zhou et al, 2011 [26] HIFU guidé par échographie 69 24,2 899
Shui et al, 2015 [30] HIFU guidé par échographie 203 24 823
Liu et al, 2016 [28] HIFU guidé par échographie 208 40 832

HIFU : High Intensity Focused Ultrasound.

1. Taux d'amélioration des dysménorrhées (EVA [échelle visuelle analogique] pré vs post-traitement) sur le nombre total de patientes traitées (essais

prospectifs).

pour adénomyose dans un seul centre, montrant une amé-
lioration symptomatique a 12 mois dans pres de 60 % des
cas avec une amélioration significative de la qualité de vie
globale [27].

Le tableau 4.1 montre une revue de l'efficacité du traite-
ment a moyen et a long terme dans 4 études prospectives
avec des taux compris entre 83 et 100 % jusqu’a plus de
3ans.

Plusieurs équipes se sont intéressées aux facteurs prédic-

tifs de l'efficacité de la procédure.
e Dans leur série de plus de 208 patientes suivies pen-
dant un minimum de 40 mois, Liu et al. ont montré que
le volume non perfusé post-traitement est corrélé, comme
I'age, au taux defficacité de la procédure a long terme [28].
e De méme, Zhang et al. ont montré que les patientes pré-
sentant une adénomyose focale répondaient significative-
ment mieux que celles présentant une adénomyose diffuse
en IRM [29].

Concernant la sécurité et la tolérance du traitement, les
principales complications graves rapportées concernent
des brllures cutanées et des atteintes neurologiques des
racines sacrées (principalement des douleurs du sacrum et
une hypoesthésie ou des douleurs des membres inférieurs)
[25,26]. Toutefois, avec 'amélioration du matériel et l'exper-
tise des praticiens, le taux de complications rapporté dans
la littérature semble diminuer fortement dans les grandes
séries récentes.

e Ainsi, Liuetal. et Lee et al. rapportent un taux de compli-
cations graves < 1 % des procédures, avec pour la grande
majorité une disparition spontanée dans les 2 semaines
suivant le traitement [27,28].

o Lasociété Haifurapportele traitementde 10 310 patientes
pour adénomyose entre 2011 et 2015 avec son modele
« JC », pour un taux de complication global de 23 % des
patientes traitées [31]. Lanalyse de ces effets secondaires
retrouve des douleurs pelviennes dans 22 % des cas, des
pertes vaginales dans 11 % des cas et des douleurs sacrées
dans 6 % des cas. Sur lensemble des patientes, 13 (0,1 %)
ont rapporté un déficit sensitif et ou d'une douleur d'un

membre inférieur, qui se sont résorbés spontanément pour
l'ensemble d'entre elles entre 2 semaines et 2 mois apres le
traitement. Il est également rapporté 21 brilures cutanées
(02 %) et 2 plaies digestives (0,02 %), classées comme les
complications les plus graves, les deux dernieres ayant
nécessité une intervention chirurgicale.

ﬂ A retenir

En définitive dans l'adénomyose, les HIFU par
voie transabdominale, qu'ils soient appliqués au
moyen d'un dispositif guidé par IRM ou par écho-
graphie, semblent étre une alternative stre et effi-
cace au traitement chirurgical de référence qu'est
I'hystérectomie. Comme les autres traitements
« conservateurs » de I'adénomyose, a I'image de
'endométrectomie ou des techniques dembolisa-
tion des artéres utérines, les HIFU présentent une
efficacité significative mais imparfaite. La persis-
tance de symptomes douloureux tels que les dys-
ménorrhées ou les dyspareunies aprés traitement
complet d’'une adénomyose dans certaines études
pourrait également étre liée a la méconnaissance
de lésions dendométrioses pelviennes qui lui sont
souvent associées [31]. Ainsi, toute patiente trai-
tée pour une adénomyose et, a plus forte raison,
en cas de résistance au traitement devrait se voir
proposer un bilan diagnostique d'endométriose.

Endométriose pariétale

Lendométriose de la paroi abdominale (EPA) est une forme
rare dendomeétriose, correspondant a la présence de tissu
endométriosique (glande et/ou de stroma endométrial)
dans la paroi abdominale (fig. 4.4 et 4.5). Elle peut infiltrer
toutes les couches de la paroi abdominale : la peau, le tissu
sous-cutané, les muscles et leur aponévrose, voire le péri-
toine. Sa prévalence est estimée, selon Leite et al, entre 0,03
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Fig. 4.4

Aspect échographique de deux nodules d'endométriose de la paroi abdominale (EPA).
A. Aspect classique d'un nodule d’EPA au niveau du tissu cellulograisseux abdominal avec une masse hypoéchogene, hétérogene, atténuante
et des spots hyperéchogénes. B. Autre nodule d’EPA sous-aponévrotique dont I'étude en mode power doppler met en évidence une

vascularisation interne et périphérique.

Fig. 4.5

IRM d’un nodule dendométriose de la paroi abdominale (EPA) en
séquence T1 saturation de graisse apres injection de gadolinium.
On visualise le nodule d’EPA a l'extrémité de la fleche, avec des
contours spiculés et un rehaussement homogéne apres injection de
produit de contraste.

et 35 % [32]. Il s'agit d'une forme assez spécifique dendo-
métriose profonde puisqu’elle est associée a un antécédent
de césarienne dans 75 % cas [33], alors qu'elle n'est associée
a des lésions dendométriose pelvienne que dans 0 a 34 %
des cas selon les séries [34,35].

Dans une série sur 227 patientes, Ding et al. rapportent
un faible taux defficacité des traitements hormonaux sur
les douleurs, avec des bénéfices transitoires et associés
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a des effets secondaires invalidants [36]. Certains auteurs
ont évoqué l'utilisation de ces traitements pour réduire la
taille de la Iésion et faciliter la chirurgie mais le traitement
hormonal semble avoir peu deffet sur le volume des lésions
d’EPA [37,38].

Ainsi, le traitement de référence selon les recommanda-
tions du CNGOF reste l'exérese chirurgicale large avec des
marges de 1 cm, sous anesthésie générale ou locale selon
la taille et le degré d'infiltration [39]. En cas de résection
importante, le recours a une plaque prothétique peut étre
nécessaire pour pouvoir refermer la paroi abdominale et
limiter le risque d'éventration [32].

Nous avons identifié 30 séries rapportant au moins
10 patientes traitées chirurgicalement pour une EPA, soit
un total de 1 087 patientes. Dans ces études, le recours a
une plaque prothétique était nécessaire demblée dans 3
a 24 % des cas selon les séries [22,36]. Le taux de récidive,
lorsqu'il était rapporté, variait entre 0,2 et 11,5 % [35,40].
Les principaux facteurs de risques de récidive identifiés
étaient une taille supérieure a 5 cm et une infiltration
du muscle ou du péritoine [41]. Les complications post-
opératoires immédiates nétaient pas souvent rapportées.
Quand elles I‘étaient, elles étaient peu nombreuses : un
cas d’'hématome de la paroi abdominale dans la série de
71 patientes de Pas et al. [40], 2 cas d'infection dans la série
de 14 patientes de Tatli et al. [42], aucune complication
rapportée dans la série de Ding et al. sur 227 patientes [36].
Mais sur les 55 patientes ayant eu une plaque prothétique,
7 (12,7 %) rapportaient des douleurs chroniques et un
inconfort dans les suites. Plusieurs séries décrivent un ou
plusieurs cas d'éventration postopératoire mais, devant un
suivi incomplet et tres variable dans la durée, I'incidence de
cette complication probablement assez importante reste
tres difficile a évaluer.
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La résection chirurgicale peut se révéler complexe,
nécessiter une large excision avec des conséquences fonc
tionnelles et esthétiques importantes [43]. Pour ces raisons
notamment, un certain nombre de patientes refusent
lintervention chirurgicale et préferent endurer les symp-
tomes plutdt que dencourir les risques de l'intervention.
Des alternatives thérapeutiques mini-invasives ont ainsi été
développées.

HIFU

Le traitement mini-invasif le plus rapporté dans la littéra-
ture, essentiellement par des équipes chinoises, est le traite-
ment par HIFU. Dans ces séries, comme pour le traitement
des fibromes par HIFU, la patiente est placée sur le ventre
sur une table percée au niveau de 'abdomen qui est placé
dans une cuve d'eau contenant le transducteur HIFU et un
transducteur d'imagerie. Lintervention est réalisée le plus
souvent sous sédation consciente et parfois sous anesthé-
sie générale. Lopérateur réalise le traitement sous controle
échographique.
e La premiere série publiée est celle de Wang et al. en
2009, sur 21 patientes présentant des nodules uniques
d’EPA sur cicatrices [24]. Le nodule infiltrait uniquement
le tissu sous-cutané pour 3 patientes, les muscles grands
droits pour 12 patientes et le tissu sous-cutané et le muscle
pour 6 patientes. La taille moyenne des nodules était de
2,3 cm?3. Elles étaient traitées sous sédation consciente. Le
traitement était un succes en termes de disparition de la
douleur dans 100 % des cas et 16 nodules (76 %) étaient
devenus indétectables en échographie a 6 mois. Aucune
complication nétait rapportée.
e Luo et al. ont ensuite publié une série sur 32 patientes
avec 39 nodules traités sous sédation avec le modele JC-200
de la marque Haifu [44]. La taille moyenne était de 2,4 cm?,
la durée moyenne de la procédure de 40 minutes. A 6 mois
post-traitement, 'EVA était passée de 6,8 a 1,8 en moyenne
et le volume en échographie avait diminué de 53 %. En
termes de volume de déperfusion, la diminution de la vas-
cularisation était de 94 %. Aucune complication na été
rapportée, seuls un inconfort et un cedeme dans les suites
immeédiates disparaissant spontanément.
e En 2018, Zhao et al. ont publié une étude rétrospective
comparant le traitement par HIFU au traitement chirurgi-
cal [45].
— Le groupe HIFU comprenait 25 patientes traitées sous
sédation. La durée moyenne de la procédure était de
60 minutes. LEVA a 6 mois était passée de 69 a 0,3 en
moyenne. Une patiente (4 %) a présenté une compli-
cation majeure (brilure cutanée), 7 (28 %) des compli-
cations mineures (hématurie liée a un traumatisme lors

de la mise en place de la sonde a demeure et aspect en
peau dorange) et 2 (8 %) ont présenté des symptomes
de récidive a 5 et 6 mois.
— Le groupe chirurgical comprenait 29 patientes. Linter-
vention se déroulait sous anesthésie générale ou rachi-
anesthésie. Comparativement au groupe HIFU, la durée
d’hospitalisation était plus longue (6,7 vs 4,4 jours), les
pertes sanguines plus importantes (46 vs 0 mL). Dans le
groupe chirurgie, 4 patientes (13,8 %) ont présenté des
complications majeures (infection pulmonaire ou retard
important de cicatrisation) et 3 (10 %) des symptomes
de récidive a 3, 12 et 20 mois postopératoires.
e De méme, Zhu et al. montrent dans un essai comparatif
rétrospectif non randomisé sur 571 patientes une absence
de différence significative sur les symptémes douloureux a
1,3, 6 et 12 mois post-traitement entre les HIFU échoguidés
et le traitement chirurgical, avec I'avantage pour la chirurgie
d’une absence de Iésion palpable résiduelle, mais 'avantage
pour les HIFU d’une absence de cicatrice, de saignements
nuls et d'une durée d’hospitalisation plus courte [46].
e Une autre étude rétrospective publiée par Shi et al.
en 2019 retrouve les mémes données avec 13 patientes
dans le groupe HIFU et 17 dans le groupe chirurgie [47].
LUintervention se déroulait sous anesthésie générale dans
le groupe chirurgie versus sédation dans le groupe HIFU.
La durée d’hospitalisation était plus longue dans le groupe
chirurgie (52 vs 1 jour). Il 'y avait plus de complications
dans le groupe chirurgie comparativement au groupe
HIFU : 2 patientes (11,8 %) ont présenté de la fievre versus
0 (p = 0,049) respectivement, et 3 patientes (17,6 %) ont
présenté des complications urinaires (rétention d'urine,
irritation vésicale) versus 1 patiente (7,7 %) (hématurie) res-
pectivement (p = 0,043). Lefficacité était comparable en
termes de diminution d'EVA (de 6 a 0,7 a 12 mois dans le
groupe chirurgie vs de 58 a 0,6 dans le groupe HIFU). Il y
avait eu une récidive a 12 mois dans le groupe chirurgie,
aucune a 18 mois de suivi dans le groupe HIFU.

Le traitement par HIFU apparaitrait donc aussi efficace
que le traitement de référence pour une durée d’hospita-
lisation moins longue et moins de complications avec les
réserves que comportent les études rétrospectives non
randomisées.

e En 2019, Xiao-Ying et al. publient la plus grande série,
sur 57 patientes et 57 nodules, avec un suivi de l'efficacité a
4 ans [48]. Les données allaient dans le méme sens que les
études précédentes : réduction de 'EVA de 5,5 a 1 a 6 mois
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et 0 a 12 mois, diminution du volume de 81,6 % a 6 mois
et 100 % a 48 mois. Il y avait eu une seule complication
majeure (brllure au 1% degré) et 2 récidives a 4 ans.

Les HIFU peuvent se faire sous contréle échographique
ou IRM et présentent de nombreux avantages : simple
sédation, pas de pertes sanguines, pas de nouvelle cicatrice,
pas de risque de dissémination de cellules et des suites plus
simples avec une bonne efficacité, ce qui en fait une alter-
native séduisante a la chirurgie [49]. Cependant 'acces aux
HIFU est limité notamment par le co(it de I'installation et
ce traitement ne permet pas danalyse histologique de la
piéce opératoire. A notre connaissance aucune équipe ne
dispose a ce jour de la technologie HIFU pour le traitement
des endomeétrioses pariétales en France.

Alcoolisation

Par analogie avec le traitement des endométriomes,
I'équipe de Bozkurt a traité une patiente en 2014 par sclé-
rothérapie avec injection d’alcool a 95 % dans le nodule
dendométriose pariétale sous guidage échographique avec
une bonne efficacité sur la douleur en postopératoire [50].

Cryothérapie

e Une équipe de Bordeaux, Cornellis et al, a publié en
2014 une série de 4 patientes traitées avec succes par cryo-
thérapie [43]. Dans cette série, une patiente présentait un
nodule unique tandis que 3 patientes présentaient plusieurs
nodules (2 a 4 nodules, soit au total 10 nodules de 3,7 cm3
de volume en moyenne). La procédure se déroulait sous
anesthésie générale et durait en moyenne 50 minutes. Léva-
luation a 6 mois retrouvait une baisse de 'EVA moyenne de
6,5a 1,7 et une réduction du volume des Iésions de 85,7 %.
Aucune complication sévére n'était rapportée.
e Deux autres séries américaines sur la cryothérapie ont
ensuite été publiées :
— Dibble et al. rapportent le traitement de 3 patientes
sous anesthésie locale et sédation avec disparition
complete de la Iésion sur I''lRM de contrdle a 6 semaines
chez 2 dentre elles [51];
— la Clinique Mayo a développé cette technique et a
récemment publié son retour dexpérience avec la des-
cription de son protocole [52]. En 2017, une étude rétro-
spective comparant le traitement par cryothérapie au
traitement chirurgical a été publiée [53]. Sept patientes
et 15 nodules au total ont été traités par cryothérapie. Le
volume moyen était de 3,7 cm3. Les procédures sétaient
déroulées pour 43 % sous anesthésie locale et 57 %
sous anesthésie générale. Elles duraient en moyenne
471 minutes, la durée d’hospitalisation était de 0,8 jour.
A 6 mois, 'EVA était passée de 83 a 1,9 et en IRM, le
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volume avait diminué de 95,8 %. Une récidive est surve-
nue a2 ans. |l n'y a eu aucune complication. Ces résultats
étaient comparés a 13 patientes (16 nodules) traitées par
chirurgie. Dans le groupe chirurgie comparativement au
groupe cryothérapie, il y avait plus d'anesthésie générale
(85 vs 57 % ), une durée d'intervention et d’hospitalisa-
tion plus longue (respectivement 73 vs 41 minutes et
2,8 vs 0,8 jour) pour une efficacité comparable (EVA
moyenne passant de 6,7 20,7 vs de 83 a 1,9 a 6 mois). Il y
a eu une récidive a un 1 an dans ce groupe. Concernant
les suites postopératoires, 23 % des patientes ont pré-
senté une complication sévere (3/13: un défaut pariétal,
un abces ayant nécessité une évacuation chirurgicale et
un hématome entrainant un retard de cicatrisation) et
69 % ont eu une cicatrice jugée non esthétique.

Radiofréquence

e En 2009, Carrafiello et al. ont rapporté le premier succes
de traitement par radiofréquence d'une femme de 42 ans
présentant un nodule d’EPA qui refusait une prise en
charge chirurgicale [54]. Le nodule mesurait 16 mm et était
situé dans le tissu sous-cutané en regard d'une cicatrice
de césarienne, infiltrant le muscle grand droit. La douleur
avant traitement était évaluée a 7 sur I'EVA. Le diagnostic
dendométriose pariétale était clinique et radiologique. Le
traitement était réalisé sous anesthésie locale complétée
par une sédation en ventilation spontanée et sous couvert
d’une antibiothérapie prophylactique par céfazoline. En
prévention du risque de br(ilure, de la glace était appliquée
sur la peau. La destruction par radiofréquence était réalisée
avec 2 aiguilles bipolaires, une distale et une proximale. La
puissance de départ était de 2 W, augmentée progressive-
ment de 1 W/min jusqua 10 W. La durée de traitement
était de 9 minutes. Léchographie avec contraste par Sono-
vue® en post-thérapeutique immeédiat montrait une perte
de la vascularisation a l'intérieur de la lésion. La patiente
était rentrée a domicile le lendemain. Le seul effet indési-
rable rapporté était un érytheme cutané rapidement réso-
lutif. LEVA post-thérapeutique était a 3 le lendemain, puis
0 a6 et 12 semaines post-thérapeutiques. Nous n‘avons pas
trouveé d’autres cas rapportés dans la lictérature. La figure 4.6
montre un exemple d'installation pour un traitement par
radiofréquence sous guidage échographique.

e Une étude clinique prospective non contrdlée visant a
évaluer la faisabilité, la sécurité et lefficacité du traitement
des lésions d'endométriose pariétale par radiofréquence est
actuellement ouverte en France depuis fin 2020. Elle utilise le
dispositif Celon ProSurge (Olympus, Tokyo, Japon ; distribué
en France par la compagnie Innopath). Cette étude mono-
centrique (hopital Croix-Rousse, Lyon) inclura 10 patientes
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Fig. 4.6

== Axede l'aiguille de RF

Sous AL, guid.

Installation pour un traitement par radiofréquence sous guidage échographique.

A. Installation dans la salle de radiologie interventionnelle. Sur la droite de I'image, on peut voir le générateur Celon Power sur lequel sont
branchées les 3 fiches des aiguilles de RF. Au-dessus : le logiciel Celon Power Monitor. U'IRM de la patiente est affichée en peropératoire pour
aider l'opérateur a orienter le traitement. B. Les aiguilles sont placées par 'opérateur sous contréle échographique, sous anesthésie locale. Sur la
partie droite, on voit 'image échographique du nodule (en jaune) avec l'aiguille qui arrive en blanc le long de la fleche. AL : anesthésie locale ;

RF : radiofréquence.

présentant un nodule dendométriose pariétale confirmé
en anatomopathologie, non associé a une endométriose
pelvienne profonde symptomatique en échec (ou refus) du
traitement médical (NCT04333017).

Endométriose profonde postérieure
(et rectosigmoidienne)

Il existe a ce jour trés peu dessais rapportant des pro-
positions de traitement mini-invasifs dans lendomé-
triose profonde postérieure. Léquipe de la Croix-Rousse
a Lyon a publié en 2018 la description d’une technique

de traitement des lésions dendométriose rectosigmoi-
dienne par HIFU [55]. Le protocole rapporté utilisait la
sonde FocalOne® développée par lentreprise EDAP-TMS
(Vaulx-en-Velin) pour le traitement du cancer de la pros-
tate. Il s'agit d'une sonde transrectale munie d'un trans-
ducteur diagnostique (sonde déchographie) permettant la
visualisation et le repérage de la lésion, et d'un transduc
teur HIFU permettant le traitement semi-automatisé de la
lésion dendométriose. Le traitement est réalisé sous rachi-
anesthésie, la patiente est en décubitus latéral droit (fig. 4.7).
e La premiere étude de phase 1 sur 23 patientes mon-
trait une faisabilité du traitement de 83 % (n = 20) et
I'absence deffet indésirable grave lié au traitement avec

Fig. 4.7

Installation pour le traitement d’'un nodule d’endométriose rectal par HIFU (High Intensity Focused Ultrasound).
A. Patiente en décubitus latéral droit avec la sonde FocalOne® en place. Le chirurgien contréle le traitement sur la console numérique.
B. Aspect échographique du nodule qui est délimité par les points bleu sombre. Les points verts sont les futures cibles et les points

rouges sont les zones déja traitées.
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une durée moyenne de 56 minutes de traitement et une
hospitalisation de 24 heures [56]. Les auteurs ont rapporté
une diminution non significative du volume des lésions,
mais il existait une amélioration significative de 'EVA des
symptémes gynécologiques et digestifs (dysménorrhée,
dyspareunie, diarrhée, constipation, dyschésie, faux besoin
et douleur pelvienne postérieure), ainsi qu'une améliora-
tion significative de la qualité de vie (MOS-SF-36 : Medical
Outcome Study Short Form 36 item) a 1, 3 et 6 mois post-
traitement.

e Une seconde étude de phase 2 (ENDO-HIFU-R1), mul-
ticentrique et sur un effectif plus important (n = 38), est
en cours afin de confirmer l'efficacité sur les symptomes
et la qualité de vie, ainsi que pour mieux évaluer impact
du traitement sur les Iésions en imagerie (NCT04494568).
Dans cette étude, a la différence de la premiere étude de
faisabilité qui incluait des ésions rectales ou sigmoidiennes
basses, l'inclusion est limitée a lexistence d'une atteinte
rectale avec infiltration de la musculeuse. Les lésions rec-
tales uniques associées a des lésions du torus et débordant
parfois sur les ligaments utérosacrés et/ou le cul-de-sac
vaginal postérieur peuvent étre incluses et traitées si pos-
sible dans leur totalité. La possibilité d’'un traitement de la
portion extra-digestive de certaines lésions laisse entrevoir
la possibilité détude ultérieures pour le traitement spéci-
fiqgue de ces Iésions dendométriose profonde postérieure
du torus, du vagin ou des ligaments utérosacrés par HIFU et
ce d'autant plus que le dispositif Focal One® est doté d'un
logiciel de fusion IRM/échographie qui permet denvisager
le traitement de lésions de petites tailles méme si elle sont
difficile a repérer en échographie. Les Iésions d'adénomyose
postérieures, difficilement accessibles au traitement HIFU
transpariétal, pourraient également étre accessibles par
voie transrectale.

Conclusion

Ces dernieres années, nous avons vu la prise en charge de
I'endométriose sorienter vers une désescalade chirurgicale
visant tout d'abord a limiter le nombre de chirurgies et
a favoriser la ccelioscopie ou la chirurgie robot-assistée
afin de limiter I'impact de ces traitements et simplifier les
suites postopératoires. |l est important de rappeler que
l'endométriose est avant tout une pathologie fonction-
nelle, qui guérit spontanément a la ménopause et quen
revanche, les complications a moyen et a long terme
notamment urinaires et digestives, elles, persistent, pou-
vant altérer gravement et durablement la qualité de vie
des patientes. De plus, la chirurgie extensive et radicale de
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l'endométriose nN'empéche malheureusement pas la réci-
dive des symptomes.

Plusieurs équipes proposent actuellement des traite-
ments encore moins invasifs permettant le traitement des
lésions dendométriose par voie percutanée ou endosco-
pique, le plus souvent sans nécessité d'ouverture cutanée
ou de la cavité abdominale. Les principales techniques dis-
ponibles a ce jour sont la sclérothérapie a Iéthanol, la radio-
fréquence, la cryothérapie et les ultrasons focalisés de haute
intensité. Ces techniques ont montré des performances
souvent excellentes dans le contréle des symptomes et
I'exérése des lésions, avec pour point commun un taux de
complications extrémement faible au regard notamment
du traitement chirurgical de référence. La France accumule
un retard considérable, notamment dans I'utilisation des
HIFU par voie transabdominale, faute de dispositif médical
disponible en raison de l'absence de cotations permettant
la valorisation de ces actes. Il est temps que la communauté
médicale se mobilise et fasse pression sur les autorités de
santé pour obtenir la reconnaissance de ces techniques
dans le seul intérét de nos patientes.

Clest dans la prise en charge des endométriomes, de I'adé-
nomyose, de lendométriose pariétale et récemment dans
lendométriose rectosigmoidienne que les données sont
actuellement le plus avancées. Mais les résultats tres encou-
rageants que nous rapportons dans ce chapitre laissent ima-
giner un avenir optimiste pour ces techniques mini-invasives
qui seront trés certainement amenées a étre perfectionnées,
puis a étre utilisées dans de plus en plus de localisations dif-
férentes dendométriose. Et l'association de ces techniques
mini-invasives avec des traitements de plus en plus ciblés
(hormonaux ou immunothérapie) permettra, nous lespé-
rons, de réduire sinon de voir disparaitre progressivement la
chirurgie « conventionnelle » dans l'endométriose.
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