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OBJECTIFS

 S’y retrouver dans la prise en charge médicale

 Prendre en compte la fertilité des patientes

 Améliorer la prise en charge multidisciplinaire
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Prise en charge – TRAITEMENT MEDICAL

→ Antalgie : AINS +++

→ Traitement médical antigonadotrope

→ AMP & Préservation de la fertilité

→ Traitement chirurgical

Symptômes malgré traitement médical, Infertilité en échec d’AMP
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Traitement non hormonal

 AINS

 Première intention dans les dysménorrhées

 Traitement symptomatique sans visée curative

 Non contraceptif

 Non recommandé au long cours

Collèg
e d

e G
ynéco

logie C
VL



Traitement hormonal

 Objectif = anti-gonadotrope

▪ Oestroprogestatif

▪ Progestatifs Micro/Macro - Danazol

▪ Agonistes de la GnRH
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Traitement hormonal 

Oestro progestatifs

➢ 1ere intention CNGOF/HAS 2017

▪ Efficace sur la douleur et réduction volume endométriome

▪ Formes continues ou cycliques

▪ Prise « semi-continue »

▪ Voie vaginale (Nuvaring®) efficace

▪ Nodules recto-vaginaux
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Traitement hormonal 

Oestro progestatifs

▪ Bonne tolérance

▪ Deuxième génération en première intention

▪ Attention au respect des contre indications 

▪ Si échec au bout de 3 mois 

➢ Changement de thérapeutique
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Traitement hormonal 

Progestatifs

 Efficace sur les douleurs et la régression des implants

 DIU au Levonorgestrel (Mirena®, Kyleena®) = 1ere intention CNGOF/HAS 

2017

 Adénomyose, localisation rectovaginales

 Si contre indication COP

▪ Microprogestatif oral: Desogestrel = 2eme intention CNGOF/HAS 2017

▪ Implant sous cutané à l’étonogestrel (Nexplanon®) = 2eme intention CNGOF/HAS 
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Traitement hormonal 

Progestatifs

 Macroprogestatifs 

AMM 

◦ * Acétate de chlormadinone 10mg 

(Lutéran®) 

◦ * Médrogestone 5mg (Colprone®)

◦ Dienogest 2mg (Visanne®)

Hors AMM

◦ * Acétate de nomégestrol 5mg 

(Lutényl®)

◦ Promégestone 0,5mg 

(Surgestone®)

* Aucune donnée récente > exclus des recommandations CNGOF/HAS 2017
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Traitement hormonal 

Progestatifs

 Diénogest 2mg (Visanne®) 

 AMM endométriose

 Effet progestatif puissant sur les cellules endométriales

 Activité anti-androgénique

 Bonne tolérance

 Mais non remboursé en France
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Traitement hormonal

 Danazol 200mg (Danatrol®)

 Efficacité sur les douleurs, régression des implants

 Effets secondaires androgéniques ++

 Peu utilisé en pratique
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Traitement hormonal

Agonistes de la GnRH

o Efficace sur les douleurs, la régression des implants, les récidives

o Effets secondaires ++ : Ostéopénie, tolérance 

o Add-back thérapie

o Maximum 1 an

o Utilisation pré et post opératoire
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Traitement hormonal

Antagoniste de la GnRH

 Elagolix 150 ou 200mg (Orilissa®)

 Voie orale

 Commercialisation aux Etats-Unis, 2018

 Effets secondaires : Baisse de la DMO, bouffées de chaleur, céphalées…

➢ 24 mois à 150mg*1/j, 6 mois à 200mg*2/j
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Traitement médical - Perspectives

 Anti-aromatases

 SERM

 SPRM

 Anti-TNF α

➢ Données insuffisantes
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Limites du traitement médical

 Tolérance 

 Effet suspensif... récidive à l’arrêt du traitement

 Si désir de grossesse

 Parfois insuffisant…   

➢ Chirurgie !

Collèg
e d

e G
ynéco

logie C
VL



Prise en charge en AMP

 FIV +++ / IIU possibles // Essai naturel 6 mois max

 ICSI non recommandée vs FIV classique

 Protocole agoniste / antagoniste (indifférent)

 Après chirurgie uniquement si lésions profondes (avec échecs +++)

 Après aspiration / alcoolisation endométriome si nécessaire

 Aller vite / Bilan RO +++ (AMH / CFA)

 Penser à la PDFF

HAS / CNGOF. 2017.
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FIV dans l’Endométriose

 Endométriose = Facteur d’infertilité +++ (1 femme / 2)

 FIV = technique d’AMP la plus performante (réduction ½ taux de grossesse)

 RPC 2017

Ce qui est recommandé

 FIV en cas d’infertilité (B)

 Analogues ou COP avt FIV (B/C)

 Agonistes / Antagonistes (C)

 Chirurgie de l’endométriose
profonde si échec de FIV (AE)

 PDF discutée si endométriome
(AE)

 RCP si endométriose récidivante
/ infertilité (AE)

Ce qui n’est pas recommandé

 Chirurgie de l’E. superficielle (C)

 Chirurgie des endométriomes (<
6 cm) (B)

 Aspiration transvaginale des
endométriomes (excepté gêne à
la ponction) (C)
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FIV classique vs FIV avec ICSI

o QUE FAIRE DES CCO AU LABORATOIRE ?
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Recommandations CNGOF 2017

 Accord d’expert (NP3)

 1 seule étude présentée en argumentaire

 Prospective / Randomisée / 12 ans

Collèg
e d

e G
ynéco

logie C
VL



Taux de fécondation

• Endométriose stades 3 et 4 (AFS)

• Sperme N / Pas d’échec de fécondation

• FSH < 12 / CCO > 6

• 35 Patientes : 79 cycles (55 TEF / 24 TEC)

• Meilleure taux de fécondation en ICSI
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Développement embryonnaire

• Plus d’embryons J2 en ICSI

• Qualité équivalente

• Plus d’embryons cryopréservésCollèg
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Taux de grossesse

• Taux d’implantation & Taux de grossesse clinique équivalentsCollèg
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A retenir (AMP)

 Considérer la fertilité chez toutes les patientes
endométriosiques

 Aller à la FIV rapidement

 AUCUNE RAISON DE PRIVILEGIER L’ICSI % FIV CLASSIQUE

 Seuls les autres paramètres sont à prendre en compte
(paramètres spermatiques +++)
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Evaluation de la mise en place d’une Réunion de 
Concertation Pluridisciplinaire pour la prise en charge de 

l’Endométriose profonde :
intérêts et pratiques au CHRU de Nancy 

RCP Endométriose
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MATERIELS ET METHODES

• Etude observationnelle, rétrospective

• Monocentrique, CHRU de Nancy

• Mars 2015 à décembre 2018

• Critère d’inclusion : toutes les fiches patientes présentées en RCP Endométriose

• Critère de non inclusion : absence d’imagerie au moment du passage en RCP
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MATERIELS ET METHODES

• Taux rattrapage IRM pelvienne = relecture des IRM pelviennes non 
concordantes avec le compte rendu initial

➔ Nouvelle orientation dans la prise en charge diagnostique

➔ Nouvelle orientation dans la prise en charge thérapeutique
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RESULTATS

• 26 réunions de RCP Endométriose Lorraine

• 294 dossiers RCP

• 225 patientes

• Taux présentiel : 
- Radiologue expert/chirurgien 

gynécologue/gynécologue 
médicale → 100 %

- Médecin AMP → 94,6 %

- Chirurgien digestif → 43,3 %

- Chirurgien urologue → 30,8 %
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RESULTATS – CARACTERISTIQUES GENERALES

Prise en charge 
chirurgicale antérieure
CHRU → 14,3 %
Autre établissement →
49,5 %

Caractéristiques Patientes incluses n=225 %

Age moyen (ans, moyenne±écartype) 33,3 [15-59]

IMC (kg/m², moyenne±écartype) 23,6±5,2

Tabac 57 37.2%

Gestité       0 111 49,7%

>=1 112 49,8%

Parité        0 133 59,6%

1 45 20,1%

2 42 18,8%

>=3 11 4,9%

Antécédent familial d’EPP 9 4%

Prise en charge chirurgicale antérieure 91 40,4%

Traitement médical

Pilule oestroprogestative 94 48,7%

Macroprogestatifs 51 26,4%

Pilule microprogestative 48 24,8%

DIU au lévonorgestrel 22 11,3%

Agoniste GnRH 2 1%

Implant contraceptif 1 0,5%

DIU = dispositif
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RESULTATS – PRESENTATION RADIOLOGIQUE

• Relecture IRM = 100 %

Localisations initiales n=225 %

EPP postérieure 166 73,7%

Ligament utéro sacré 92 40,9%

Torus uterinum 119 52,9%

Cloison recto vaginale 35 16%

Recto sigmoïde 111 49,0%

Atteinte pariétale 28 12,4%

EPP antérieure 28 12,4%

Cul de sac sans atteinte pariétale 12 5,3%

Atteinte vésicale 16 7,1%

Atteinte latérale 7 3,1%

Endométriome 100 44,4%

Adénomyose 73 32,4%

Diffuse 28 12,4%

Focale 27 12%

Externe 11 4,9%

Autres

Hématosalpinx 9 4%

Cicatrice de césarienne / hystérectomie 3 1,3%

EPP = endométriose pelvienne profonde
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RESULTATS - ORIENTATION DIAGNOSTIQUE

Modification du diagnostic radiologique initial = 22 %
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RESULTATS - ORIENTATION  DIAGNOSTIQUE (2)

Proposition d’examens complémentaires 
par médecin demandeur modifiée par la 

RCP = 48,5 %

Orientation diagnostique initiale modifiée dans 34,1 
%

Bilan complémentaire proposé par la RCP 106 36% 

Explorations pelviennes   

 IRM pelvienne (nouvelle) 19 18% 

 Coelioscopie diagnostique 11 10,4% 

 Echographie pelvienne  6 5,7% 

Explorations digestives   
 Coloscanner  53 50% 

 Echographie endorectale 36 34% 

 Recto sigmoïdoscopie 12 11,3% 

 IRM anale 1 1% 

 Gastroscopie/coloscopie 1 1% 

Explorations urinaires   
 Cystoscopie 11 10,4% 

 Uroscanner  5 4,8% 

 Echographie des voies urinaires 1 1% 

Autres   
 TDM thoraco-abdomino-pelvien 1 1% 

 TDM thoracique 1 1% 

 
TDM : tomodensitométrie, IRM : imagerie par résonance magnétique 
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RESULTATS – ORIENTATION THERAPEUTIQUE

Taux d’adressage non prévue initialement = 52,4 %  

Orientation thérapeutique initiale modifiée dans 48,1 
%
• Traitement médical = 54,6 %
• Chirurgie proposée = 24,1 %
• Chirurgie réalisée =  15,6 %

Rattrapage IRM → 59,4 %

Absence de rattrapage IRM → 43,8 % 
(p<0,001)

Prise en charge chirurgicale proposée  dans 42,8 % des cas

35,3 % = chirurgie des lésions d’endométriose

Chirurgie par voie robotique → 50,5 %

Prise en charge chirurgicale MULTIDISCIPLINAIRE →27,8 %Collèg
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

• Rattrapage diagnostique → 22 %

• Prise en charge thérapeutique modifiée → 48,1 %

• Experts

• Création de Centre Expert de l’Endométriose

Daraï et al, Presse Médicale, 2017
Chavanaz-Lacheray et al, Gynecol Obstet Fertil Senol, 
2018
D’Hooghe, et al, Gynecol Obstet Invest, 2013
Roman et al, Gynecol Obstet Fertil Senol, 2018
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ANNEXE
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Critères d’audit

 Dépistage des dysménorrhées (% de dossiers – question 

mentionnée)

 Dépistage des dysménorrhées sévères nécessitant un traitement 

antalgiques (% de dossiers – question mentionnée)

 Dépistage de l’endométriose par l’imagerie (% de prescription 

d’échographies / IRM pelviennes)
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Quelles sont les mécanismes impliquées dans la 

physiopathologie de l’endométriose ?

 A- menstruations

 B- circulation péritonéale

 C- système immunitaire

 D- hyperoestrogénie

 E- processus métastatique
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Quels sont signes cliniques pouvant amener à un diagnostic 

d'endométriose pelvienne profonde ?

 A- dysménorrhée

 B- pollakiurie

 C- dyspareunie superficielle

 D- douleur anale

 E- rectorragies
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Parmi les thérapeutiques suivantes, quelles sont celles que 

l'on peut utiliser dans l'endométriose ?

 A- agonistes de la GnRH

 B- contraception oestroprogestative

 C- macroprogestatifs

 D- dienogest

 E- DIU au lévonogestrel
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En cas d’endométriose, quelles sont les propositions exactes 

dans la prise en charge en AMP ?

 A- la FIV avec ICSI est l’indication de choix

 B- la préparation à la FIV peut se faire avec une COP

 C- un protocole agoniste est le plus adapté

 D- un protocole antagoniste peut être utilisé

 E- les taux de fécondation en FIV classique sont diminués
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En cas d’endométriose, la prescription d’un bilan de réserve 

ovarienne (AMH et CFA) est indiquée lorsque ?

 A- il existe une infertilité du couple

 B- avant prise en charge en AMP

 C- lorsqu’il existe une endométriose superficielle

 D- lorsqu’il existe une endométriose profonde

 E- lorsqu’il existe une endométriose avec atteinte ovarienne
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Une RCP endométriose doit réunir des experts spécialistes ?

 A- de chirurgie

 B- de gynécologie

 C- de l’imagerie de la femme

 D- de la douleur

 E- de la fertilité
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MERCI DE VOTRE ATTENTION
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