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FILIERE DE SAMTE BRETOMME POUR
LA PRISE EM CHARGE DE L'ENDOMETRIOSE

Experts : Amélie Levesque (Nantes), Benjamin Merlot (Bordeaux) & Pietro Santulli (Paris)

Floriza Ferreira (Rennes), Céline Rozel (St Malo)
Animation : Krystel Nyangoh-Timoh & Claire-Marie Roger (Rennes)
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‘ QCM 1 : Région d’exercicgul- & -5 gl

1) Auvergne-Rhone-Alpes 12) Bretagne 15) Guyane

2) PACA-Corse 13) Guadeloupe 16) Mayotte
3) Occitanie 14) Martinique 17) La Reunion
4) Nouvelle Aquitaine

5) Bourgogne-Franche-Comté i;i;i

6) Centre Val-de-Loire e

7) Pays de la Loire =17} 2R

8) Grand Est :;ggggR .?:Ipcm

» 6) Centre Val de Loire

9) Hauts-de-France
10) IDF = 8) Grand Est

® 9) Hauts de France

™ 7) Pays de la Loire

11) Normandie
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‘ QCM 2 : Prenez-vous personngliem@ht, ;. § W rorm G gseos
en charge des patientes pour{endoose SPELVIENNE =" v

1) NON
2) OUI : diagnostic et traitement médical uniqguement

3) OUIl : diagnostic, traitement médical, prise en charge de l'infertilité
4) OUl : diagnostic, traitement médical, prise en charge chirurgicale
5) OUIl : diagnostic, traitement
médical, prise en charge chirurgicale,
prise en charge de l'infertilité




QCM 3 : Nombre d’annéeg, : ﬂ(

| : " g
d’exercice depuis votre these
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1) <5ans
2) 5-10ans

3) >10ans -

32%

®<5ans ®5-10ans ®>10ans




‘ QCM 4 : Mode d’exerciceg: .
g

1)
2)
3)
4)

Activité libérale
Activité hospitaliere
Activité mixte
Autre

¢ 19% JOURNEES
) . CHIRURGEE

GYNECOLOGIQUE
5 PELVIENNE

SCOPIR S




. Existe-t-i ‘ o D
‘ QCM 5 : Existe-t-il une’RCeFan ST rore: e sroc
dans votre structure d’exercice? e 2

1) Oui
2) Non
3) NSP

—— 89%%

® Oui ™ Non MJe ne sais pas




1)
2)
3)

4)

« accessible » proche

1)
2)
3)

ACM 6 : Presentez-vous vgsdoPlers ¥ el o My

a une RCP dédiée? : Ry

OUI : tous les dossiers nécessitant une prise en charge chirurgicale
OUI : tous les dossiers une prise en charge en médecine de la reproduction

OUI : Uniqguement les cas complexes d’'endométriose (nécessité relecture
IRM/avis digestif/avis urologique/...) ou en cas de doute

NON par absence de RCP

NON par manque de temps

NON par manque d’utilité
NSP
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Marine SAUVAN, Céline ROZEL

~LINICIIE MU
@ LA SAG ESSE

Centre Imagerie Médicale

Les Cedres




195 JOURNEES Y D -
ct CHIRURGIE S G '33" SFOG
GYNECOLOGIQUE C P S

s PELVIENNE

. Cas clinique L - gl - gl

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

ATCD : GOPO, 2 pneumothorax droits, endométriose diaphragmatique (thoraco : RO +
talcage).

Endomeétriose pelvienne profonde connue depuis 2-3 ans sous COP depuis 10 ans.

Interrogatoire :
- Dysménorrhée récente s’aggravant depuis 1 an (paracétamol AINS +/- efficaces)
- Dyspareunie génant 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
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Dr Céline ROZEL ( Imagerie les Cédres — St Malo Combourg)
Dr Floriza FERREIRA ( CHP St Grégoire Rennes)

g Centre Imagerie Médicale
Les Cedres
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post op pneumothorax ?

30 ans, GOPO, 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 sigmoidienne

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 'endométriose pelvienne

=3 )
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5 PELVIENNE

Sous dienogest, bonne tolérance.

Pas de récidive de pneumothorakx,

Quasi disparition de la symptomatologie pelvienne (aménorrhée, dyspareunie
discrete ne génant pas la sexualité)

Evaluation des parametres de fertilité :
* AMH=2,17
 LH1,5 FSH=3,1 E2=19 PRL=19
* CFA (sous dienogest) : 12 OD accessible. 0 OG, endométriome de 65 mm

Et si '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 arréts de travail de 2 jours depuis 6 mois).

» Dyspareunies profondes supportables mais impactant la libido

Quelles propositions faites vous ?



QCM 8 RCP : quelle PEC des B ok
douleurs chroniques rés?duellﬁ

1)
2)
3)
4)

5)
6)

Prescriptions d’amortisseurs intimes

Orientation vers un sexothérapeute

Prescription de kinésithérapie périnéale
Intervention chirurgicale pour retrait des Iésions
profondes

Prescription du TENS pelvien

Prescription d’amitriptyline

19 JOURNEES Y Al T
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5 PELVIENNE

30 ans, GOPO, 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 sigmoidienne

Evaluation des parametres 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
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1)

2)

3)
4)
5)

6)
7)
8)

QCM 9 RCP :
préservation fertil

ité?

Pas de PF car bonne réserve ovarienne et risque de
récidive thoracique a l'arrét du traitement hormonal ou
en cours de stimulation

Pas de PF, surveillance et PF si diminution réserve
ovarienne lors surveillance

Pas de PF d’'emblée, a prévoir a 35 ans

PF a proposer d’emblée

PF apres 3 mois d’agonistes de la GnRH et apres
ponction +/- alcoolisation de 'endométriome gauche
PF uniquement si chirurgie avec kystectomie envisagée
Autre

NSP

)
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30 ans, GOPO, 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 sigmoidienne

Evaluation des parametres 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

7




1)
2)

3)
4)

5)
6)

QCM 10 RCP : projet de ./}
grossesse 1 an plus tard= CAT'ﬂ

Essai de grossesse spontanée

Essai de grossesse spontanée apres
vérification de la perméabilité tubaire
et du spermogramme

Prise en charge en FIV d’emblée

Prise en charge en FIV apres
traitement chirurgical de
I'endométriose pelvienne

Autre réponse

NSP

199 JOURNEES Y SR =
et CHIRURGIE ' SFOG
GYNECOLOGIQUE S C G P 3

5 PELVIENNE

30 ans, GOPO, 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 sigmoidienne

Evaluation des parametres 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
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= Eléments de réponse (Reco endométriose HAS 2018)

| Les possibilités de préservation de la fertilité doivent &tre discutées avec la patiente en

AE | cas de chirurgie pour endométriome ovarien (Accord d'experts).

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

.| Dans un contexie d'endoméfriose, dans le cadre de la prise en charge en FIV, il est
ﬁ'ﬁ recommandg de metire en place un pré-traitement avant stimulation par ansbogue
agonistes de la GnREH (grade B} ou par confraception estroprogestative (Grade C)

En cas d'endométriome pouvant géner la ponction owocytaire, celie-o peut &re draing
par voie vaginals &cha-guidée aved ou sans acoolisation {Grads C).




a,- . = |
' RECOMMANDATIONS 2/2 A f;h' AR S o

& PELVIENNE

= Eléments de réponse (Reco endométriose HAS 2018)

Le traitement chirurgical des endométriomes dans le seul but d'ameliorer les resuliats

= de la FIV n'est pas recommandé (Grade B),

(Pas de données pr endométriomes > 6 cm)

| g | Lepese en charge par FIV paut &re proposse afin d'sugmenter les taax de grassesses
i el de nalssances dans un contexde dinferiing & d'endomstnose profonoe (Grede B).
: | nest pas recommands de rdalser un aferrenl chiungical préstable de
| Fendomdrioss profonde dans le saul but d'amékorer les deultats en FIV (Grads T}
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CAS CLINIQUE n°2
ANGERS

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

C IH U EndoRef UA |

H N G E H S Angers FACULTE

EEHIRE RUSPLISS]LIEA DE SAm‘

UMEWEREETHLAE UNWERSITE DANGERS
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Mme R, 37 ans, GOPO, Endomeétriose pelvienne connue, OK sous COP pendant plus
de 10 ans

Arrét 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 « inquiete » de 'impact d’'une chirurgie
IRM de contrble en 06.2022
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Dr Céline ROZEL ( imagerie les Cedres — St Malo Combourg)
Dr Floriza FERREIRA ( CHP St Grégoire Rennes)

g Centre Imagerie Médicale
Les Cedres




1)
2)
3)

4)
5)
6)

7)

QCM 11 RCP:Bilande _'I
fertilité? Si oui, lequel

19 JOgﬂNEES ' A= OG
Ve, EldR PeroS

5 PELVIENNE

NON
Oul : AMH

OUI : Echographie — Compte des follicules
antraux

OUI : Hystéroscopie
OUI : Echographie 3D

OUIl : Contrble de la perméabilité tubaire —
Hyfosi / HSG

OUI : Ceelioscopie diagnostique — Epreuve au
bleu / EFI

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

Arrét spontané de la contraception,
recrudescence des douleurs .

Pose de SIU au Lévonorgestrel : Aménorrhée
Célibataire, Pas de désir de grossesse.




1)

2)

3)
4)

5)
6)
7)
8)

9)
10)

QCS 12 RCP : PF programmee |
PEC endométriome? £

-~

Evacuation du kyste par voie transvaginale +
Sclérothérapie avant PF

Evacuation du kyste par voie ccelioscopie +
Sclérothérapie ccelioscopique avant PF

)

19 JOURNEES Y vl i
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Mme R, 37 ans, GOPO, Endométriose
pelvienne connue, OK sous COP pendant plus
de 10 ans.

Arrét spontané de la contraception,
recrudescence des douleurs .

Pose de SIU au Lévonorgestrel : Aménorrhée
Célibataire, Pas de désir de grossesse.

Evacuation du kyste par voie transvaginale avant la stimulation

Evacuation du kyste par voie transvaginale lors de la ponction ovocyte

Ccelio Drainage simple
Ccelio Kystectomie

Ccelio drainage + coagulation a la bipolaire du fond du kyste

Ccelio drainage + Vaporisation par Plasma

Pas de prise en charge du kyste endométriosique et PF seule %

NSP
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Avis consultatif
EndoRer\ -’ﬂ/

e de la RCP Endoref

GYNECOLOGIQUE
5 PELVIENNE

ct CHIRURGIE S C G P .

1. Proposition de PF aprées Sclérothérapie premiere

2. Proposition de prise en charge chirurgicale de 'endométriose
Ceelioscopie opératoire : Kystectomie par Plasma + traitement des Iésions
superficielles d'endométriose

Respect du choix de la patiente +++
Prise en charge de '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
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' RECOMMANDATIONS 1/13 458

... Place du « bilan de fertilite » en cas
- d’endométriome ?

* RPCCNGOFHAS 2017

7.2 Endométriome ovarien

La chirurgie des endométriomes ovariens peut réduire la réserve ovarienne (NP2) par l'exérése ou
la destruction du parenchyme ovarien entourant le kyste, avec de possibles effels négatifs sur la
fertilité postopératoire (NP3), Ce risque est majoré en cas d'endoméiriomes volumineux,
récidivants ou bilatéraux (NP3). Une évaluation de la réserve ovarienne peut étre utile avant la
chirurgie pour endoméiriome.
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I11.8, Fertility Preservation

PICO QuESTION: |S ENDOMETRIOSIS AN INDICATION FOR FERTILTY PRESERVATION (OVARIAN
TSSUE / 0OCYTES)? @ shre

SIvis Mk
Patients with severe endometriosis, particularly biateral endometriomas, are at high risk of premature
ovaran insfficienzy (PO0] and fower AMH levels. Surgical treatment can further impact on ovarian

reserve and AMH levels. The relevance of pre-treatment AMH evels to predict the chance of future

r r 1 for fertlity presarvation lear ) ing on thi ™
conflicting conclusions.

A previous ESHRE guideline focusing on fertiity preservatoon, consders that benign diseases could be
an indication for fertility preservation, but it does not address whether endometrioss n particulber is an
Indication for fertility preservation. That guideling oid state that f AMH levels are measured in women

with endometrioss, the levels should be assessed after surgery based on the significant negative imgact
surgery may have (ESHRE Guideline Group on Female Fertlity Preservation, of al, 2020)

In case of extensive ovarlan endometrloslis, cliniclans should discuss the pros and cons
of fertility preservation with women with endometriosis. The true benefit of fertility @000
preservation in women with endometriosis remains unknown,
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= Place du « bilan de fertilité » ?

PICO 3 Chez la fermme en 3ge de procréer, est-ce que le dosage systématique

de FAMH a un intérét pe & les chances de grossesse spontanée

° mlnfertlllté 2022 gonnant e a4 une nakssance vivante ?

RPC 3. Chez la femme en dge de procréer, en dehors d'une prise en
charge en AMP, II n'est pas recommandé de réaliser un dosage d'AMH
7@ sérlque pour prédire les chances de naissances vivantes,

Qualité de preuve faible, Recommandation forte

O
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& PELVIENNE

Place du « bilan de fertilité » ?

PICO 4: Chez la femme infertile, est-ce que le dosage de 'AMH a un

intérét pour prédire les chances de naissance vivante 7

RPC 4.2. Le dosage de 'AMH sérigue #st probablement recommandé
pour estimer les taux cumulés® de naissances vivantes en FIVACSE N
7@ n‘existe pas, dans la Nttérature, de valeur seud car celul-¢l dépend de

Iage

Les experts rappellent que 'AMH sérique est reconnu comme un bon
facteur prédictif de la réponse 3 la stimulation ovarienne pour FIV et du
nombre d'ovocytes obtenus.

S Rt vive mhe sl tramiiet Bt et/ou tonge i de tous bes evbryoes shteves v se opde do Y

Qualitd de preuve faible, Recommandation fale

(@F
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Place du « bilan de fertilité » ?

* RPC 5.1: Les données de {a littérature ne permettent pas
d'émettre de recommandations quant a I'intérét du CFA par
rapport 8 'AMH pour prédire les chances de grossesse spontanée

E , et de naissance vivante chez la femme Infertile

* RPC 5.2; Les données de Ia littérature ne permettent pas
d’émettre de recommandations quant a la supériorité du CFA par
rapport a 'AMH pour prédire les chances de naissance vivante en
cas d'aide médicale 3 Ia procréation,

Les experts rappellent que le CFA a une variabllité inter-
opérateur plus importante que le dosage automatisé de 'AMH
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Il 'y a pas d'impact des endomeétriomes (de taille < 6 cm) sur la qualité des embryons et les
résultats finaux de la FIV en termes de taux de grossesses et de naissances, malgré une
diminution possible du nombre d’ovocytes ponctionnés et malgré des doses de gonadotrophines
potentiellement plus élevées (NP3). Il n'y a pas de données dans la littérature pour les
endométriomes de plus de 6 cm.

. RECOMMANDATIONS 6/13 fl— QAR ) - Chininoe SCCpIR

8.2.2 Endométriome

En cas d’antécédent de chirurgie pour endométriome, les résultats de la prise en charge en FIV
(taux de grossesses et taux de naissances vivantes) ne sont pas modifiés (NP2) ; cependant, on
constate une tendance a une diminution de la réserve ovarienne avec un nombre d’ovocytes
ponctionnés diminué et des doses de gonadotrophines utilisées supérieures (NP2).

De nombreuses revues de la littérature montrent que la chirurgie des endométriomes par
kystectomie avant prise en charge en FIV n'améliore pas les taux de grossesse (NP2).

Le traitement chirurgical des endométriomes dans le seul but d’améliorer les résultats

- de la FIV n'est pas recommandé (Grade B).
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~ Il n'est pas recommandé de réaliser une aspiration transvaginale systematique sous
C contrble échographique des endométriomes avant FIV afin d’augmenter les taux de

grossesse (Grade C).

En cas d'endométriome pouvant géner la ponction ovocytaire, celui-ci peut étre drainé
par voie vaginale écho-guidée avec ou sans alcoolisation (Grade C).
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Recarumandatiors pour la praspee clrvipee

Indscarions de vitrification ovocytaire dans les pathologies
gynécologlgues bénignes : consells de bonne pratique du ONGOF aprés
étude de cansensus par méthode Delphi®

Frenoh clinkzal prociice guidelines develapad by @ modified Dvlphd consensus process
for cocyre virification in womes with benige gymecologic disease
B, Courbieve ** ' £ Lo Rosx "' & Mathieu SArgent*, A, Toere - (‘ l"uui'

C. Punceler ™' | anp.l T ALS. Gremeaut', K. Cresx ™', M.
L Chanaver-Lacheriy ™ L Dirian ™, X, Privel ™, 34 Pody ™, &humnm o

Section 3 - Indications de préservation de 1 fertillsé pour endométriose ¢hez une femme en ige de procréer
I est proposé une préservation de la fertilité en cas d'endométriomes bilatéraux » 3om

N n'est pas comueilli de proposer une pridservation de L fertilitd en cas de premier dpisode d'endomérmiome onil smiral inférese § 3 om chez wne fermeme ayant
uee r&sem mvariense nomule poar son :p

"
1
"
15
16
17

13
19

W
I est progosd de discuter une préservanon de la ferilicd en cas dendométnome unidlardral récidivane
I est propost de réadiser ure préservation de a fertilitd en cas dendométnome sur ovalre unique

Loesqu'une Wimsslation ovanenne pour préservetion de L fertilind est indsgode pour eodomdtrome s], il est proposé de La rkaliser i possible avant

VAR ToOaw alin d assnwnier e nambee ¢ avocyles AT OVAEeS VNt Sace (TS DAPS A 1A [ Tion

B mest pas corselll® de proposer ¢ préservation & La fertiied pour les endoamienoses mnimes 3

Loesqu'une simelation ovanenne powr perservation de fa ferilicd est indiquée pour encométiome(s) 1l e Eg de la réaliver apeis dralnage si les
[ Names 0P Yolumuneux eou o rendenl pas 1os ovmres faOiement aoesy 5 ponction
— e —————

- Lo

Sa0s atteinte ovarieane
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.20, Ovarian endometriosis
W did nat find any BCTs comparng feniley outcomes after 5ur far erdam esroma o SO0
with evpectint management, nor Studies explorng the indicatbon Tor surpery depending on the size of

the cys.

& review by Albaral =t ol reported that, based on the combined resubis of B studies, the pregnanoy rate
aF1eT Lpary for endnimatrioma was 43 8% (95801 2.5 1o 66 A) and chensed this was vt sgnificamly
different from other treabments, such as surgery combined with ART, ART only or asplraton &
seleratherapy + SR (Alborei, =1 ol 2019,

Surgical rreatmeng af endometriomas & mainky peformed by 2 wpes of procedures: opswectomy
fewcmmon of the oyst walll and abletion (destraction of the inner surfzce of the st wall in stul
Eeparting surgicat tachmigque, areview fram 2003 repoetad thal pregnancy rates were higher in patients
thet pnderssnl cpstectiomy when ampared Lo fenestraliontoagudation PR 26E; 95501 149 1o 4,69
and compared to 00; laser vaporisatean |RR 032, B5%0 B30 o 2,800 d0an and Limin, 33134

& recent comparatie study reporied pregnancy rates that were smiar after laparascopic sorpping
techenguie [T 2] or qyst vaperisaton with C0; fbre Ber [(74.3%], Howessr, spontaieoys pregnancy
rate wis higher after laparoscopic stripping {55.5% vs 3555 [Candiand, ecal, 2030|

It shaaubd ke neted that rane of the stedies discussed were stratified according to the Endom etross
Fertilivy index (EFIL.
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» T.2 Endométriome ovarien

La chirurgie des endoméfriomes ovariens peut réduire la réserve ovarienne (NP2) par 'exérése ou
la destruction du paranchyme ovaren entourant le kyste, avac de possibles effets negatifs sur la
fertiiité postopératoire (NP3). Ce risque est majoréd en cas dendométriomes volumineusx,
récidivants ou bilatéraux (NP3). Une évaluation de la réserve ovarienne peut étre utile avant |a
chirurgie pour endométriome,

Quand un fraitement chirurgical est décidé, la voia d'abord coalioscopique ast associée a una

réduction des complications poslopéraloires, des douleurs postopératoires, de la durde
d'hospitalisation et du codt, par rapport a la laparctomie (MP1).

| & La kystectomie infrapéritoneéale coslioscopique est la technique recommandes pour |a
[ prisa an charge chirurgicale des endométriomes (Grade A).
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When surgery is indicated in women with an endometrioma, clinicians should perform

ovarian cystectomy, instead of drainage and electrocoagulation, for the secondary

prevention of endometriosis-associated dysmenorrhea, dyspareunia, and non- BSOO
menstrual pelvic pain. However, the risk of reduced ovarian reserve should be taken into

account.
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When performing surgery in women with ovarian endometrioma, clinicians should
f,,) shre perform cystectomy instead of drainage and coagulation, as cystectomy reduces @@O0
wavm e recurrence of endometrioma and endometriosis-assodiated pain.

When performing surgery in women with ovarian endometrioma, clinicians can consider

both cystectomy and CO: laser vaporisation, as both technigues appear to have similar @000
recurrence rates beyond the first year after surgery. Early post-surgical recurrence rates

may be lower after cystectomy.

When performing surgery for ovarian endometrioma, specific caution should be used to @000
minimise ovarian damage.
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PICO QuesTion: IN WOMEN WITH ENDOMETRIOSIS, 5 SURGERY EFFECTIVE TO INCREASE THE
CHANCE OF NATURAL PREGNANCY?

Operative laparoscopy could be offered as a treatment option for endometriosis-
associated infertility in rASRM stage /1l endometriasis as It improves the rate of cngeing  ®@®00O

f@%?.hrs —

Clinidans may consider operative laparoscopy for the treatment of endometrioma-
associated Infertility as it may increase their chance of natural pregnancy, although no @000
data from comparative studies exist.

Although no compelling evidence exists that operative aparoscopy for DE improves
fertility, operative laparoscopy may represent a treatment option In symptomatic ®00C
patients wishing to conceive.

The GDG recommaends that the decision to perform surgery should be guided by the
presence or absence of pain symptoms, patient age and preferences, history of previous GPP
surgery, presence of other Infertility factors, ovarlan reserve, and estimated EFL
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Mme P, 38 ans, projet de grossesse depuis 2019

ATCD : appendicectomie, GOPO, écho 2013 : probable endométriome OD
2019 : HSG +/+ mais passage tubaire G en péritoine cloisonné AMH : 1,26 ng/ml
2021 : Hystéroscopie N

Cecelio diag :
|ésions d’'endométriose gréle (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



‘ 10/2021 : adressée pour

19 JOURNEES T

5 PELVIENNE

désir de grossesse depuis 2019ﬂf

Interrogatoire :

pas de dysménorrhée,

dyspareunie profonde positionnelle rare,

pas de douleur a 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 1¢eheure, 77% vitalité,
TMS : 2,5 M, 32% mobilité a 24h (survie moyenne), 6% FN (David modifié ; acrosome et
base anormale)



1)

2)

3)
4)
5)

QCS 13 RCP : Projet de glgss

Quelle CAT ?

Expectative 1 an avec RS
réguliers

Traitement chirurgical complet
de 'endométriose abdomino-
pelvienne (lésions colique et
intestin gréle) puis tentative Gr
spontanée

lIU en premiere intention

FIV d’emblée

NSP
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Mme P, 38 ans, projet de grossesse depuis 2019
GOPO, écho 2013 : probable endométriome OD
2019 : HSG +/+ mais passage tubaire G en péritoine cloisonné, 2021 :
Hystéroscopie N

AMH : 1,26 ng/ml

Cceelio diag : lésions d’endométriose gréle (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 1ére
heure, 77% vitalité, TMS : 2,5 M, 32% mobilité a 24h (survie
moyenne), 6% FN (David modifié ; acrosome et base anormale)
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1/2022 : ICSI 1 : protocole antagoniste Puregon 250 Ul/j (511 ;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 a J3.

infection pelvienne au décours : traitement médical
3/2022 : TEC : Puregon 50 Ul/j (E2 :185;P:0,2;LH:9,1):14 (1-2) > O

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 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
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Dr Céline ROZEL ( imagerie les Cedres — St Malo Combourg)
Dr Floriza FERREIRA ( CHP St Grégoire Rennes)

g Centre Imagerie Médicale
Les Cedres
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1)

2)

3)

4)

5)
6)

Opérer la patiente pour améliorer ses
résultats en FIV/ICSI

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

Faire une échoendoscopie rectale +/-
coloscopie

Refaire un bilan hormonal complet chez la

femme (nouvelle AMH)
Aucune de ces affirmations n’est exacte
NSP
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Mme P, 38 ans, projet de grossesse depuis 2019, GOPO, 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
lére heure, 77% vitalité, TMS : 2,5 M, 32% mobilité a 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 charniere recto-sigmoidienne a 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.

@3
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Bilan d'infertilité (CNGOF)

L’infertilité est suspectée (et nécessite un bilan) aprés un an de
rapports sexuels réguliers sans contraception. Ce délai peut étre réduit a
6 mois a partir d’un age 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
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RECOMMANDATIONS 2/6 A"C-

Endomeétriose (CNGOF, HAS)

Laréalisation d’une ceoelioscopie dans le seul but de confirmer le diagnosticn’est
pas recommandée (B), par contre elle peut étre indiquée en cas de forte
suspicion clinique d’endométriose, alors que les examens préopératoiresn’en
ont pas fait la preuve (C)

* En cas 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 ceelioscopie diagnostique est
recommandée pour confirmer le diagnostic d’endométriose (Grade B). Les
biopsies sur péritoine sain ne sont pas recommandées (Grade C).
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Endomeétriose (CNGOF, HAS)

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

Dysmeénorrhée: typiquement secondaire, croissante du 1erau 4éme jour, s’aggravant
progressivement. Il n’existe aucune corrélation entre I'intensité de la dysménorrhée et
I'importance des lésions.

Dyspareunie: habituellement profonde et postérieure, positionnelle, et parfois majorée en
phase prémenstruelle.

Douleurs chroniques: elles sont pelviennes, abdominales, lombaires, ou sacrées.
Troubles digestifs: ténesmes, diarrhée, rectorragies, constipations: évocateurs
d’endomeétriose a la condition qu’ils aient un caractére cyclique.

Troubles urinaires: Présents en cas d’atteinte profonde, intrinséque de la vessie. lls
générent des mictions impérieuses, une pollakiurie, une dysurie, des hématuries, ou des
douleurs suspubiennes.
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Endometriose (CNGOF, HAS)

Il n’est pas recommandé de prescrire un traitement hormonal anti-gonadotrope chez une
patiente endomeétriosique infertile afin d’augmenter les chances de grossesse hors FIV,y
compris en postopératoire (Grade A).

Dans un contexte d’endométriose et d’infertilité, il n’est pas recommandé de réaliser un
traitement chirurgical de ’'endométriose superficielle dans le seul but d’augmenter les chances
de grossesse en FIV (Grade C).

Dans le cadre de la prise en charge hors FIV d’une endométriose minime alégeére (stades | et
Il d’aprés la classification ASRM) prouvée apres coelioscopie, I'utilisation d’une stimulation
ovarienne, avec ou sans insémination intra-utérine, en postopératoire, peut étre envisagée
(Grade C).

Dans un contexte d’endomeétriose, dans le cadre de la prise en charge en AV, il est recommandé
de mettre en place un pré-traitement avant stimulation par agonistes de la GnRH (adénomyose,
grade B) ou par contraception oestroprogestative (Grade C).
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Endomeétriose (CNGOF, HAS)

Le traitement chirurgical des endométriomes dans le seul but d'améliorer
les résultats de la FIV n'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 géner la ponction ovocytaire, celui-ci peut
étre drainé parvoie vaginale écho-guidée avec ou sans alcoolisation (Grade
Q).

Dunselman (ESHRE, HR 2014) : Discussion sur un traitement de 'endomeétriome avant FIVsi 2 5 cm,
douloureux ou génant facces folliculaire (RO)
Pas de croissance de ’'endométriome avec la stimulation
Pas d’antibiothérapie systématique en cas d’endométriome
Pas de lien probant entre endométriome et cancer ovarien
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Endométriose (CNGOF, HAS)

Lakystectomie intrapéritonéale ceelioscopique est la technique recommandée pour la prise en charge
chirurgicale des endométriomes (Grade A).

En raison d’un taux réduit de récidives des kystes par rapport ala ponction simple (NP3), la sclérothérapie a
I’éthanol peut étre proposée chez les patientes présentant des endométriomes récidivants (Accord d’experts).

Lachirurgie pour endométriose colorectale peut étre proposée chez les patientes symptomatiques (Grade C).

Lachirurgie de ’endométriose colorectale expose a un risque de complications postopératoires graves (NP2),
dont les patientes doivent étre informées (Grade B).

En cas d’endométriose profonde avec atteinte colorectale, la réalisation d’une chirurgie incompléte laissant en
place la lésion digestive augmente le taux de récidives des douleurs postopératoires et diminue le taux de
grossesses postopératoires (NP3). Lorsque le traitement chirurgical est décidé, il est recommandé de faire une
résection des lésions pelviennes d’endomeétriose aussi compléte que possible (Grade C).

En cas de chirurgie de 'endométriose du bas rectum, dans le but de réduire les complications liées a la survenue
d’une fistule, la réalisation d’une dérivation digestive temporaire (iléostomie ou colostomie) doit étre discutée, et
la patiente doit recevoir une information et une éducation préopératoire adaptée (Accord d’experts).
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FILIERE DE SANTE BRETONNE POUR
LA PRISE EN CHARGE DE L'ENDOMETRIOSE




