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RCP de recours en endométriose :

FAISONS CONNAISSANCE

Guillaume LEGENDRE



1) Auvergne-Rhône-Alpes

2) PACA-Corse

3) Occitanie

4) Nouvelle Aquitaine

5) Bourgogne-Franche-Comté

6) Centre Val-de-Loire

7) Pays de la Loire

8) Grand Est

9) Hauts-de-France

10) IDF

11) Normandie

12) Bretagne

13) Guadeloupe

14) Martinique

QCM 1 : Région d’exercice
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12) Bretagne

10) Ile de France

3) Occitanie

4) Nouvelle Aquitaine

17) La Réunion

1) Auvergne Rhône Alpes

5) Bourgogne Franche Comté

6) Centre Val de Loire

7) Pays de la Loire

8) Grand Est

9) Hauts de France

15) Guyane
16) Mayotte
17) La Réunion



1) NON 

2) OUI : diagnostic et traitement médical uniquement

3) OUI : diagnostic, traitement médical, prise en charge de l’infertilité 

4) OUI : diagnostic, traitement médical, prise en charge chirurgicale

5) OUI : diagnostic, traitement 

médical, prise en charge chirurgicale,

prise en charge de l’infertilité

QCM 2 : Prenez-vous personnellement 
en charge des patientes pour endométriose ?
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1) < 5 ans

2) 5-10 ans

3) > 10 ans

QCM 3 : Nombre d’années
d’exercice depuis votre thèse

23%

32%

45%

< 5 ans 5-10 ans > 10 ans



1) Activité libérale

2) Activité hospitalière

3) Activité mixte

4) Autre

QCM 4 : Mode d’exercice

24%

64%

12%

Activité libérale Activité hospitalière Activité mixte



1) Oui

2) Non

3) NSP

QCM 5 : Existe-t-il une RCP endométriose  
dans votre structure d’exercice?

89%

11%

Oui Non Je ne sais pas



1) OUI : tous les dossiers nécessitant une prise en charge chirurgicale

2) OUI : tous les dossiers une prise en charge en médecine de la reproduction

3) OUI : Uniquement les cas complexes d’endométriose (nécessité relecture 

IRM/avis digestif/avis urologique/…) ou en cas de doute

4) NON par absence de RCP 

« accessible » proche

1) NON par manque de temps

2) NON par manque d’utilité

3) NSP

QCM 6 : Présentez-vous vos dossiers 
à une RCP dédiée?
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Marine SAUVAN, Céline ROZEL

CAS CLINIQUE n°1

RENNES - ST MALO



Cas clinique 

Mme P, 30 ans, BMI 23 consulte pour dysménorrhée s’aggravant

ATCD : G0P0, 2 pneumothorax droits, endométriose diaphragmatique (thoraco : R0 + 
talcage).

Endométriose pelvienne profonde connue depuis 2-3 ans sous COP depuis 10 ans. 
Interrogatoire :

- Dysménorrhée récente s’aggravant depuis 1 an (paracétamol AINS +/- efficaces)
- Dyspareunie gênant peu l’activité sexuelle
- Pas de signe digestif ou urinaire. 

Pas de projet de grossesse actuellement.

Examen clinique : doute sur nodule  torus, douloureux au TV



Dr Céline ROZEL ( Imagerie les Cèdres – St Malo Combourg)
Dr Floriza FERREIRA ( CHP St Grégoire Rennes)

Relecture IRM – RCP 



QCM 7 RCP : quelle PEC 
post op pneumothorax ?

1) Poursuite COP discontinu
2) Poursuite COP mais en continu
3) Relais par dienogest
4) Relais par DIU LNG
5) Relais par agonistes de la GnRH (avec add back thérapie)
6) Prise en charge chirurgicale de l’endométriose pelvienne

30 ans, G0P0, atcd d’Endométriose diaphragmatique
Sous COP depuis 10 ans.
Dysménorrhée s’aggravant, Dyspareunie
IRM : Endométriomes bilatéraux G 65 mm, D 25 mm, adénomyose, Nodule 
du torus 20 mm + US gauche avec adénomyose focale post et adhérence
recto sigmoïdienne



• Sous dienogest, bonne tolérance.

• Pas de récidive de pneumothorax,

• Quasi disparition de la symptomatologie pelvienne (aménorrhée, dyspareunie 
discrète ne gênant pas la sexualité)

• Evaluation des paramètres de fertilité :
• AMH = 2,17

• LH 1,5  FSH=3,1  E2=19   PRL=19

• CFA (sous dienogest) : 12 OD accessible. 0 OG, endométriome de 65 mm 

• Et si l’amélioration n’était que partielle ?

• Persistance de douleurs pelviennes pseudo cycliques, moins intenses et moins prolongées qu’avant 
la mise sous dienogest mais invalidante (3 arrêts de travail de 2 jours depuis 6 mois).

• Dyspareunies profondes supportables mais impactant la libido

• Quelles propositions faites vous ?

Évolution à 6 mois



1) Prescriptions d’amortisseurs intimes

2) Orientation vers un sexothérapeute

3) Prescription de kinésithérapie périnéale

4) Intervention chirurgicale pour retrait des lésions 

profondes

5) Prescription du TENS pelvien

6) Prescription d’amitriptyline

30 ans, G0P0, atcd d’Endométriose 
diaphragmatique
Sous COP depuis 10 ans.
Dysménorrhée s’aggravant, Dyspareunie
IRM : Endométriomes bilatéraux G 65 mm, D 
25 mm, adénomyose, Nodule du torus 20 mm 
+ US gauche avec adénomyose focale post et 
adhérence recto sigmoïdienne
Evaluation des paramètres de fertilité :
AMH = 2,17
LH 1,5  FSH=3,1  E2=19   PRL=19
CFA (sous dienogest) : 12 OD accessible. 0 OG, 
endométriome de 65 mm 

QCM 8 RCP : quelle PEC des
douleurs chroniques résiduelles ?



PRISE EN CHARGE DE LA 
DOULEUR



1) Pas de PF car bonne réserve ovarienne et risque de 

récidive thoracique à l’arrêt du traitement hormonal ou 

en cours de stimulation

2) Pas de PF, surveillance et PF si diminution réserve 

ovarienne lors surveillance

3) Pas de PF d’emblée, à prévoir à 35 ans

4) PF à proposer d’emblée

5) PF après 3 mois d’agonistes de la GnRH et après 

ponction +/- alcoolisation de l’endométriome gauche

6) PF uniquement si chirurgie avec kystectomie envisagée

7) Autre

8) NSP

30 ans, G0P0, atcd d’Endométriose 
diaphragmatique
Sous COP depuis 10 ans.
Dysménorrhée s’aggravant, Dyspareunie
IRM : Endométriomes bilatéraux G 65 mm, D 
25 mm, adénomyose, Nodule du torus 20 mm 
+ US gauche avec adénomyose focale post et 
adhérence recto sigmoïdienne
Evaluation des paramètres de fertilité :
AMH = 2,17
LH 1,5  FSH=3,1  E2=19   PRL=19
CFA (sous dienogest) : 12 OD accessible. 0 OG, 
endométriome de 65 mm 

QCM 9 RCP : 
préservation fertilité?



QCM 10 RCP : projet de 
grossesse 1 an plus tard : CAT ?

1) Essai de grossesse spontanée 

2) Essai de grossesse spontanée après 

vérification de la perméabilité tubaire 

et du spermogramme

3) Prise en charge en FIV d’emblée

4) Prise en charge en FIV après 

traitement chirurgical de 

l’endométriose pelvienne

5) Autre réponse

6) NSP

30 ans, G0P0, atcd d’Endométriose 
diaphragmatique
Sous COP depuis 10 ans.
Dysménorrhée s’aggravant, Dyspareunie
IRM : Endométriomes bilatéraux G 65 mm, D 
25 mm, adénomyose, Nodule du torus 20 mm 
+ US gauche avec adénomyose focale post et 
adhérence recto sigmoïdienne
Evaluation des paramètres de fertilité :
AMH = 2,17
LH 1,5  FSH=3,1  E2=19   PRL=19
CFA (sous dienogest) : 12 OD accessible. 0 OG, 
endométriome de 65 mm 



RECOMMANDATIONS 1/2 

Éléments de réponse (Recoendométriose HAS2018)

Lesétudes sur la stimulation de l’ovulation pour FIV ne montrent pas d’aggravation des symptômes 
liés aux lésions d’endométriose, ni d’accélération de son évolution, ou d’augmentation du taux de 
récidive de la maladie (NP2).



RECOMMANDATIONS 2/2 

Éléments de réponse (Recoendométriose HAS2018)

(Pasde données pr endométriomes > 6 cm)



Léa Delbos, Guillaume Legendre, 

Pierre Bigot, Liliana Bergeon, Pierre-Emmanuel Bouet, Laurent Catala, Philippe Descamps, Cécile Dreux, 
Anne-Laurence Gourdier, Pauline Jeanneteau, Céline Lefebvre, Nathalie Plouzennec, Aurélien Vénara

CAS CLINIQUE n°2

ANGERS



Mme R, 37 ans, G0P0, Endométriose pelvienne connue, OK sous COP pendant plus 
de 10 ans

Arrêt spontané de la contraception, recrudescence des douleurs  :
IRM 04.2021: Endométriome de 7 cm, Suspicion endométriose torus et LUS

Pose de SIU au Lévonorgestrel : Aménorrhée
Quelques dyspareunies profondes intermittentes
Célibataire, Pas de désir de grossesse.
Patiente « inquiète » de l’impact d’une chirurgie
IRM de contrôle en 06.2022

Cas clinique



Dr Céline ROZEL ( imagerie les Cèdres – St Malo Combourg)
Dr Floriza FERREIRA ( CHP St Grégoire Rennes)

Relecture IRM – RCP 



1) NON

2) OUI : AMH 

3) OUI : Échographie – Compte des follicules 
antraux

4) OUI : Hystéroscopie

5) OUI : Échographie 3D

6) OUI : Contrôle de la perméabilité tubaire –
Hyfosi / HSG

7) OUI : Cœlioscopie diagnostique – Épreuve au 
bleu / EFI

QCM 11  RCP : Bilan de 
fertilité? Si oui, lequel ?

Mme R, 37 ans, G0P0, Endométriose 
pelvienne connue, OK sous COP pendant plus 
de 10 ans. 
Arrêt spontané de la contraception, 
recrudescence des douleurs . 
Pose de SIU au Lévonorgestrel : Aménorrhée
Célibataire, Pas de désir de grossesse.



1) Evacuation du kyste par voie  transvaginale + 
Sclérothérapie avant PF

2) Evacuation du kyste par voie  cœlioscopie + 
Sclérothérapie cœlioscopique avant PF

3) Evacuation du kyste par voie  transvaginale avant la stimulation

4) Evacuation du kyste par voie  transvaginale lors de la ponction ovocyte

5) Cœlio Drainage simple 

6) Cœlio Kystectomie

7) Cœlio drainage + coagulation à la bipolaire du fond du kyste

8) Cœlio drainage + Vaporisation par Plasma

9) Pas de prise en charge du kyste endométriosique et PF seule

10) NSP

QCS 12 RCP : PF programmée :
PEC endométriome?

Mme R, 37 ans, G0P0, Endométriose 
pelvienne connue, OK sous COP pendant plus 
de 10 ans. 
Arrêt spontané de la contraception, 
recrudescence des douleurs . 
Pose de SIU au Lévonorgestrel : Aménorrhée
Célibataire, Pas de désir de grossesse.



Avis consultatif 
de la RCP Endoref

1. Proposition de PF après Sclérothérapie première
2. Proposition de prise en charge chirurgicale de l’endométriose 

Cœlioscopie opératoire : Kystectomie par Plasma + traitement des lésions 
superficielles d’endométriose

Respect du choix de la patiente +++
Prise en charge de l’endométriome proposée du fait des dyspareunies

Modification du traitement hormonal 
Remplacement du SIU au Lévonorgestrel par du Dienogest (du fait 
alopécie et acnée invalidante)

Bilan de réserve ovarienne en vue de la PF ou d’une prise en charge 
chirurgicale

dosage AMH  3.20 ng/mL



RECOMMANDATIONS 1/13 

Placedu «bilan de fertilité »en cas
d’endométriome ?

• RPCCNGOF-HAS2017



RECOMMANDATIONS 2/13 



RECOMMANDATIONS 3/13 

Placedu «bilan de fertilité »?

• RPCInfertilité 2022



RECOMMANDATIONS 4/13 

Placedu «bilan de fertilité »?



RECOMMANDATIONS 5/13 

Placedu «bilan de fertilité »?



RECOMMANDATIONS 6/13 



RECOMMANDATIONS 7/13 



RECOMMANDATIONS 8/13 



RECOMMANDATIONS 9/13 



RECOMMANDATIONS 10/13 



RECOMMANDATIONS 11/13



RECOMMANDATIONS 12/13 



RECOMMANDATIONS 13/13 



Philippe Merviel,

Christie Rebahi, Sarah Bouée, Mathilde Le Guillou, Julien Penvern, Mathieu Jacquot

CAS CLINIQUE n°3

BREST QUIMPER



Cas clinique

• Mme P, 38 ans, projet de grossesse depuis 2019

• ATCD : appendicectomie, G0P0, écho 2013 : probable endométriome OD
• 2019 : HSG +/+ mais passage tubaire G en péritoine cloisonné AMH : 1,26 ng/ml

• 2021 : Hystéroscopie N

Cœlio diag : 

- lésions d’endométriose grêle (adh vessie) et colon D, 

- oblitération du cul de sac de Douglas,

- pavillon D normal, OD normal

- trompe G non visible, OG enclavé avec kyste endométriosique 3 cm.

- Epreuve au bleu : pas de passage tubaire bilatéral.

- Biopsie faite (endométriose). 

Score AFRr : 102



• Interrogatoire :

• pas de dysménorrhée,

• dyspareunie profonde positionnelle rare,

• pas de douleur à la défécation ou miction, pas de sang selles et urines

• Examen clinique : pas d’atteinte des LUS ou du torus

• Bilan fertilité : AMH 1,53 ng/ml

• Spermogramme : 6,9 M/ml, 19,3 M/éjaculat, 47% mobilité a+b 1ère heure, 77% vitalité, 
TMS : 2,5 M, 32% mobilité à 24h (survie moyenne), 6% FN (David modifié ; acrosome et
base anormale)

10/2021 : adressée pour 
désir de grossesse depuis 2019



1) Expectative 1 an avec RS 
réguliers

2) Traitement chirurgical complet 
de l’endométriose abdomino-
pelvienne (lésions colique et
intestin grêle) puis tentative Gr 
spontanée

3) IIU en première intention
4) FIV d’emblée
5) NSP

Mme P, 38 ans, projet de grossesse depuis 2019
G0P0, écho 2013 : probable endométriome OD
2019 : HSG +/+ mais passage tubaire G en péritoine  cloisonné, 2021 : 
Hystéroscopie N
AMH : 1,26 ng/ml
Cœlio diag : lésions d’endométriose grêle (adh vessie) et colon D, 
oblitération du cul de sac de Douglas, pavillon D normal, OD normal
trompe G non visible, OG enclavé avec kyste endométriosique 3 cm.
Epreuve au bleu : pas de passage tubaire bilatéral.
Biopsie faite (endométriose).  Score AFRr : 102
dyspareunie profonde positionnelle rare, 
Bilan fertilité : AMH 1,53 ng/ml
Spermogramme : 6,9 M/ml, 19,3 M/éjaculat, 47% mobilité a+b 1ère 
heure, 77% vitalité, TMS : 2,5 M, 32% mobilité à 24h (survie 
moyenne), 6% FN (David modifié ; acrosome et base anormale)

QCS 13 RCP : Projet de grossesse ++
Quelle CAT ?



2 FIV/ICSI en 2022

• 1/2022 : ICSI 1 : protocole antagoniste Puregon 250 UI/j (S11 ; E2 : 1677 ; P : 0,6 ; LH : 4)
→ 8 ovo (4 foll > 15 mm), 6 M2, 2 fec→ 11 (1-1) transféré (→ 0) et 12 (1-2) congelé à J3.

• infection pelvienne au décours : traitement médical

• 3/2022 : TEC : Puregon 50 UI/j (E2 : 185 ; P : 0,2 ; LH : 9,1) : 14 (1-2)→ 0

• 4/2022 : endométriome OG 7 cm sans follicule périphérique → alcoolisation + Ponction
endométriomes OD 1 cm

• 5/2022 : ICSI 2 : Antagoniste Puregon 450 (S12 ; E2 : 2664 ; P : 1,1 ; LH : 0,73)→ 2 ovo (5
foll > 15 mm), 1 M2, 1 Fec→ 5(2-2) qui deviendra dégénératif, pas de transfert.
endométriome OG de 4 cm

• Colique néphrétique droite au décours



Dr Céline ROZEL ( imagerie les Cèdres – St Malo Combourg)
Dr Floriza FERREIRA ( CHP St Grégoire Rennes)

Relecture IRM – RCP 



QCM 14 RCP : CAT ? 

1) Opérer la patiente pour améliorer ses
résultats en FIV/ICSI

2) Reprendre rapidement le couple en
FIV/ICSI (tentative 2bis)

3) Faire une échoendoscopie rectale +/-
coloscopie

4) Refaire un bilan hormonal complet chez la
femme (nouvelle AMH)

5) Aucune de ces affirmations n’est exacte

6) NSP

Mme P, 38 ans, projet de grossesse depuis 2019, G0P0, 2019 : 
HSG +/+ mais passage tubaire G en péritoine  cloisonné, 
dyspareunie profonde positionnelle rare, 
Bilan fertilité : AMH 1,53 ng/ml
Spermogramme : 6,9 M/ml, 19,3 M/éjaculat, 47% mobilité a+b
1ère heure, 77% vitalité, TMS : 2,5 M, 32% mobilité à 24h 
(survie moyenne), 6% FN (David modifié ; acrosome et base 
anormale). 
IRM pelvienne : Utérus normal, OG:endométriomede46mm, 
hématosalpinx de 16 mm, CFA4, OD: endométriome de 
30mm,CFA6(total:10), Kissing ovarien, nodule d’endométriose
sur le torus de 24mm, épaississement des ligaments utéro-
sacrés;  nodule de la charnière recto-sigmoïdienne à 12cm de 
la marge anale, avec probable atteinte transmurale s’étendant
sur environ 30mm de hauteur, 12mm d’épaisseur, et 
envahissant environ 25% de sa circonférence. 



RECOMMANDATIONS 1/6 

Bilan d’infertilité (CNGOF)

• L’infertilité est suspectée (et nécessite un bilan) après un an de
rapports sexuels réguliers sans contraception. Ce délai peut être réduit à
6 mois à partir d’unâge féminin de 35 ans

• Bilan hormonal J2-J3du cycle: oestradiol, FSH, LH, prolactine, AMH

• Echographie: normalité, compte des follicules antraux (équivalent AMH)

• Spermogramme et spermocytogramme, spermoculture



RECOMMANDATIONS 2/6 

Endométriose (CNGOF,HAS)

• Laréalisation d’une cœlioscopie dans le seul but de confirmer le diagnosticn’est 
pasrecommandée (B), parcontre elle peut être indiquée en casde forte 
suspicion clinique d’endométriose, alors que les examens préopératoiresn’en 
ont pas fait la preuve (C)

• Encas d’endométriome (douloureux), rechercher une endométriose 
profonde (C)

• Laréalisation de biopsies dirigées (avec examen anatomopathologique) en 
cas de lésions typiques ou atypiques lors d’une cœlioscopie diagnostique est 
recommandée pour confirmer le diagnostic d’endométriose (Grade B). Les 
biopsies surpéritoine sain ne sont pas recommandées (Grade C).



RECOMMANDATIONS 3/6 

Endométriose (CNGOF,HAS)
• Evaluer la douleur (intensité, retentissement) (B) et la qualité de vie (C)
5 D: dysménorrhée, dyspareunie, douleurs chroniques, défécations douloureuses et dysurie.

• Dysménorrhée: typiquement secondaire, croissante du 1er au 4ème jour,s’aggravant 
progressivement. Il n’existe aucune corrélation entre l’intensité de la dysménorrhée et 
l’importance des lésions.

• Dyspareunie: habituellement profonde et postérieure, positionnelle, et parfois majorée en 
phaseprémenstruelle.

• Douleurs chroniques: elles sont pelviennes, abdominales, lombaires, ou sacrées.
• Troublesdigestifs: ténesmes, diarrhée, rectorragies, constipations:évocateurs

d’endométrioseà la condition qu’ils aient un caractèrecyclique.

• Troublesurinaires:Présents en casd’atteinte profonde, intrinsèque de la vessie. Ils 
génèrent des mictions impérieuses, une pollakiurie, une dysurie, des hématuries, ou des 
douleurs suspubiennes.



RECOMMANDATIONS 4/6 

Endométriose (CNGOF,HAS)
• Il n’est pas recommandéde prescrire un traitement hormonal anti-gonadotropechez une 

patiente endométriosique infertile afin d’augmenter les chances de grossesse hors FIV,y 
comprisen postopératoire (GradeA).

• Dans uncontexte d’endométriose et d’infertilité, il n’estpasrecommandéde réaliser un 
traitement chirurgical de l’endométriose superficielle dans le seul but d’augmenter les chances 
de grossesseen FIV(GradeC).

• Dans le cadrede la prise en chargehorsFIVd’uneendométriose minime à légère (stades I et 
II d’aprèsla classification ASRM)prouvéeaprès coelioscopie, l’utilisation d’une stimulation 
ovarienne,avecou sans insémination intra-utérine, en postopératoire, peut être envisagée 
(GradeC).

• Dansuncontexte d’endométriose, dansle cadrede lapriseenchargeenFIV,il est recommandé 
de mettre enplaceunpré-traitement avantstimulation paragonistes de laGnRH(adénomyose, 
gradeB)ouparcontraception oestroprogestative (GradeC).



RECOMMANDATIONS 5/6 

Endométriose (CNGOF,HAS)

• Le traitement chirurgical des endométriomes dans le seul but d’améliorer
les résultats de la FIVn’est pas recommandé (Grade B).

• Les données de la littérature ne permettent pas de recommander le choix
d’un protocole agoniste ou d’un protocole antagoniste chez les patientes
atteintes d’endométriose (Grade C).

• En cas d’endométriome pouvant gêner la ponction ovocytaire, celui-ci peut 
être drainé parvoie vaginale écho-guidée avec ou sans alcoolisation (Grade
C).

Dunselman (ESHRE,HR2014): Discussion sur un traitement de l’endométriome avant FIVsi ≥ 5 cm,
douloureux ou gênant l’accès folliculaire (RO)

• Pasde croissance de l’endométriome avec la stimulation
• Pasd’antibiothérapie systématique en cas d’endométriome
• Pasde lien probant entre endométriome et cancer ovarien



RECOMMANDATIONS 6/6 

Endométriose (CNGOF,HAS)

• Lakystectomie intrapéritonéale cœlioscopique est la technique recommandée pour la prise en charge 
chirurgicale des endométriomes (GradeA).

• Enraison d’untaux réduit de récidivesdes kystes par rapport à la ponction simple (NP3), la sclérothérapieà
l’éthanol peut être proposée chez les patientes présentant des endométriomes récidivants (Accord d’experts).

• Lachirurgie pour endométriose colorectale peut être proposée chez les patientes symptomatiques (Grade C).
• Lachirurgie de l’endométriose colorectale expose àun risque de complications postopératoires graves(NP2),
• dont les patientes doivent être informées (GradeB).

• En cas d’endométriose profonde avec atteinte colorectale, la réalisation d’une chirurgie incomplète laissant en 
place la lésion digestive augmente le taux de récidivesdes douleurspostopératoires et diminue le taux de 
grossesses postopératoires (NP3). Lorsque le traitement chirurgicalest décidé, il est recommandé de faire une 
résection des lésions pelviennes d’endométriose aussi complète que possible (GradeC).

• En cas de chirurgie de l’endométriose du bas rectum, dans le but de réduire les complications liées à la survenue
d’une fistule, la réalisation d’une dérivation digestive temporaire (iléostomie ou colostomie) doit être discutée, et
la patiente doit recevoirune information et uneéducation préopératoire adaptée (Accordd’experts).



Merci de votre attention


