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Epidémiologie 

Epidémiologie 



Rappels étiopathogéniques 

• Tissu endométrial ectopique 

 

• 1919: métaplasie de cellules 
péritonéales (Meyer ) 

 

• 1927: régurgitation et implantation 
menstruelle (Sampson)  

 

 

 

Sampson JA AM J Obstet Gynecol 1927;3;245-3232 



Rappels étiopathogéniques 



Rappels physiopathogéniques 

 

Nisolle M, Donnez J. Fertil Ster 1997; 68:585-96 



Peritoneal endometriosis 

Ovarian endometriosis 

Deep infiltrating endometriosis 

[Spontaneous hemoperitoneum in pregnancy (SHiP)] 

Définition et nomenclature 











Localisations de l’endométriose 

• US (63%) 

• Ovaires (56%) 

• Fossette ovarienne (32%) 

• Douglas (21%) 

• Espace vesico-utérin (21%) 

• Ligament large (7%) 

• Intestins (5%) 

 
Redwine   Fertil Steril 1987(47)  173-5 

Woodmark P et coll Endometriosis : pathologic and anatomic correlation  



Facteurs de risque 





 Le maitre symptôme 



Symptomatologie 

Catéménial 



APPROCHE DIAGNOSTIQUE 

SYNTHÈSE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge de l’endométriose

Démarche diagnostique et traitement médical

Décembre 2017

Défin

i

tions

La défin

i

tion de l’endométriose est histologique : présence de glandes ou de stroma endométrial en dehors de l’utérus. 

C’est une maladie multifactorielle, résultant de l’action combinée de facteurs génétiques et environnementaux, et de 

facteurs liés aux menstruations.

L’endométriose nécessite une prise en charge lorsqu’elle a un retentissement fonctionnel (douleur, infertilité) ou 

lorsqu’elle entraîne une altération du fonctionnement d’un organe.

Évolution de l’endométriose 

Les données ne sont pas en faveur d’une progression de l’endométriose au fil du temps, que ce soit en termes de 

volume ou de nombre des lésions.

En l’absence de symptômes, il n’y a pas lieu de faire une surveillance systématique par imagerie des patientes traitées 

pour endométriose.

Endométriose et dépistage

L’endométriose n’a pas systématiquement de conséquences pathologiques et peut être observée chez des femmes 

indolores et fertiles.

En conséquence :

 ● il n’y a pas lieu de faire un dépistage de l'endométriose dans la population générale ;

 ● il n’y a pas lieu de faire un dépistage dans des populations à risque augmenté, que ce soit sur des facteurs 

génétiques (endométriose chez une apparentée) ou sur des facteurs de risques menstruels (volume menstruel 

augmenté, cycles courts, premières règles précoces).

Endométriose et cancer 

Le lien causal entre endométriose et cancer de l’ovaire n’est pas démontré.

Il n’y a donc pas lieu de faire un dépistage du cancer de l'ovaire chez les patientes souffrant d'une endométriose.  

DÉFINITIONS ET GÉNÉRALITÉS







En complément  
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Ce document présente les points essentiels des recommandations de bonne pratique

« Prise en charge de l’endométriose » – Décembre 2017.

Ces recommandations et l’argumentaire scientifiq

u

e sont  consul tabl es dans leur  int égr al ité sur  www.has-sante.fr

Décembre 2017

Ces thérapeutiques s’appliquent à l’ensemble des patientes ayant une endométriose douloureuse, après évaluation 

globale de la douleur et de son retentissement. 

Antalgiques

 ■ La prescription d'AINS au long cours est à éviter en raison d’effets secondaires importants gastriques et rénaux.

 ■ En cas de suspicion d’une origine neuropathique de la douleur : proposer un traitement spécifiq

u

e.

Options thérapeutiques non médicamenteuses

 ■  Les prises en charge non médicamenteuses qui ont montré une amélioration de la qualité de vie et qui peuvent être 

proposées en complément de la prise en charge médicale de l’endométriose sont :

 ● l’acupuncture ;

 ● l’ostéopathie ;

 ● le yoga.

 ■  En cas de douleurs chroniques : proposer une évaluation interdisciplinaire (gynécologues, algologues, sexologues, 

psychologues et assistantes sociales).

 ■  En cas d’endométriose douloureuse, les données sont insuffisa nt es pour recommander des régimes alimentaires ou 

des suppléments vitaminiques.

Place des « nouveaux traitements » de l’endométriose

 ■  Il n’y a pas lieu de prescrire les anti-aromatases, les SERM, les SPRM et les anti-TNF-α pour la prise en charge de 

l’endométriose douloureuse.

 ■  Il n’y a pas lieu de prescrire de SERM en postopératoire d’une chirurgie d’endométriose.

ANTALGIQUES, AUTRES TRAITEMENTS ET ALTERNATIVES THÉRAPEUTIQUES 

NON MÉDICAMENTEUSES

Traitement hormonal de l’endométriose douloureuse chez l’adolescente

Chez l’adolescente ayant une endométriose douloureuse :

 ● prescrire une contraception œstroprogestative ou microprogestative en première intention, en l’absence de 

contre-indication ;

 ● en cas d’échec : demander un avis spécialisé pour préciser la meilleure stratégie diagnostique et thérapeutique 

à adopter ;

 ● en raison des risques de déminéralisation osseuse, il n’y a pas lieu de prescrire les GnRHa en première intention  ;

 ● en cas de prescription GnRHa : il n’y a pas lieu de prescrire avant 16 ans (avant 18 ans selon l’AMM) et la durée 

de prescription ne doit pas dépasser 12 mois dans le cadre de l’AMM ;

 ● associer à la prescription de GnRHa une add-back thérapie comportant au moins un œstrogène afin de préve-

nir la baisse de densité minérale osseuse et d’améliorer la qualité de vie.



Aspect IRM 

• Anomalies de signal: 
– Plages fibreuse ou fibromusculaire = muscles  

pelviens en T2 / T1 
– Petites zones kystiques hyperintenses en T2 
– Spots hyperintenses en T1 et T1 avec 

suppression de graisse 

 
• Anomalies morphologiques: 

– Aspect variant en fonction de la localisation 
anatomique spécifique 

– Postérieure : USL, rectum, vagin, cloison recto-
vaginale 

– Antérieure : vessie 

Bazot et al. Radiology 2004 Anaf et al. Human Reprod 2000 



Endométriose du ligament utéro sacré 



Endométriose du ligament utéro sacré 



Endométriose 
« paramétriale » 

 Bazot et al. Hum reprod 2012 



Endométriose 
« paramétriale » 



Endométriose 
digestive 



Endométriose 
digestive 



Endométriose 
vaginale 



Endométriose 
vésicale 



Endométriose urétérale pariétale extra-péritonéale 



APPROCHE MEDICALE 



SYNTHÈSE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge de l’endométriose

Démarche diagnostique et traitement médical

Décembre 2017

Défin
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La défin
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tion de l’endométriose est histologique : présence de glandes ou de stroma endométrial en dehors de l’utérus. 

C’est une maladie multifactorielle, résultant de l’action combinée de facteurs génétiques et environnementaux, et de 

facteurs liés aux menstruations.

L’endométriose nécessite une prise en charge lorsqu’elle a un retentissement fonctionnel (douleur, infertilité) ou 

lorsqu’elle entraîne une altération du fonctionnement d’un organe.

Évolution de l’endométriose 

Les données ne sont pas en faveur d’une progression de l’endométriose au fil du temps, que ce soit en termes de 

volume ou de nombre des lésions.

En l’absence de symptômes, il n’y a pas lieu de faire une surveillance systématique par imagerie des patientes traitées 

pour endométriose.

Endométriose et dépistage

L’endométriose n’a pas systématiquement de conséquences pathologiques et peut être observée chez des femmes 

indolores et fertiles.

En conséquence :

 ● il n’y a pas lieu de faire un dépistage de l'endométriose dans la population générale ;

 ● il n’y a pas lieu de faire un dépistage dans des populations à risque augmenté, que ce soit sur des facteurs 

génétiques (endométriose chez une apparentée) ou sur des facteurs de risques menstruels (volume menstruel 

augmenté, cycles courts, premières règles précoces).

Endométriose et cancer 

Le lien causal entre endométriose et cancer de l’ovaire n’est pas démontré.

Il n’y a donc pas lieu de faire un dépistage du cancer de l'ovaire chez les patientes souffrant d'une endométriose.  

DÉFINITIONS ET GÉNÉRALITÉS
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Les traitements hormonaux en première intention dans la prise en charge de l’endométriose douloureuse sont :

 ● la contraception par œstroprogestatifs ;

 ● le SIU au LNG à 52 mg.

Le choix de ce traitement doit être guidé par les contre-indications, les effets indésirables potentiels, les traitements 

antérieurs et l’avis de la patiente. Les traitements hormonaux de deuxième intention sont :

 ● la contraception microprogestative orale au désogestrel ;

 ● l'implant à l'étonogestrel ;

 ● les G nRHa en association à une add-back thérapie ;

 ● le diénogest.

En cas de prescription d’un G nRHa dans un contexte d’endométriose :

 ● prescrire une add-back thérapie comportant un œstrogène afin de prévenir la baisse de densité minérale 

osseuse et améliorer la qualité de vie des patientes. L’AMM recommande d’y adjoindre un progestatif ;

 ● prescrire l’add-back thérapie avant le 3e
 mois pour limiter les effets secondaires.

Traitements hormonaux en association avec une chirurgie de l'endométriose

 ●  Avant chirurgie : un traitement hormonal préopératoire dans le seul but de prévenir le risque de complication chirur-

gicale, de faciliter la chirurgie, ou de diminuer le risque de récidive de l’endométriose, n’est pas systématique.

 ●  Après chirurgie : en l’absence de souhait de grossesse, un traitement hormonal (COP ou SIU au lévo-norgestrel 

52 mg en première intention) permet de réduire le risque de récidive douloureuse de l’endométriose et d’améliorer la 

qualité de vie des patientes.

Lors de la prescription d’une COP en postopératoire, privilégier une administration continue en cas de dysménorrhée.

 ●  Après chirurgie d’endométriome : la prescription d’une COP en postopératoire permet de prévenir le risque de 

récidive, en l’absence de contre-indication et de désir de grossesse. 

Il n’y a pas lieu de prescrire des G nRHa en postopératoire dans le seul but de prévenir la récidive d’endométriome.

TRAITEMENTS HORMONAUX DANS LA PRISE EN CHARGE DE L’ ENDOMÉTRIOSE 

DOULOUREUSE

En cas d’endométriose, les praticiens sont invités à dispenser une information éclairée :

 ● informer les patientes sur les alternatives thérapeutiques, les bénéfice s et les risques attendus de chacun des 

traitements, le risque de récidive, la fertilité, et prendre en compte les attentes et les préférences de la patiente ;

 ● avant la chirurgie, apporter des informations supplémentaires sur son déroulement, son objectif, les incon-

vénients et les bénéfice s escomptés, ses possibles complications, ses cicatrices, ses suites, ainsi que le 

déroulement de la convalescence ;

 ● lors de la consultation, fournir et expliciter dans des termes adaptés à la patiente, une notice d'information (vali-

dée par les professionnels de santé) contenant les informations essentielles pour les patientes et leurs conjoints.

INFORMATION DE LA PATIENTE 



Stratégie 
thérapeutique 

Discussion 
Progestatif 





Indications de la chirurgie pour 
endométriose 

• Seules les endométrioses symptomatiques relèvent 
d’une prise en charge chirurgical : douleurs 
résistantes au traitement médical et infertilité. 

 

• Exception à la règle:  

 - les endométrioses avec urétérohydronéphrose 
 pouvant détruire le rein. 

 - doute sur la nature bénigne d’une lésion 
 ovarienne. 



Qui opérer ?: Proposition d’algorithme de prise en 
charge de l’endométriose profonde 

Abrao et coll, JMIG 2017 

A discuter  



APPROCHE CHIRURGICALE 

ENDOMETRIOME 



Endométriomes et douleurs 

• Qui opérer ?: La prise en charge chirurgicale des 
endométriomes est justifiée en cas de symptômes douloureux 
(grade B).  

• Opérer quoi ? Lors de la prise en charge chirurgicale d’un 
endométriome à visée antalgique, il est recommandé de 
rechercher et de traiter les autres localisations pelviennes de 
l’endométriose (grade C).  

• Que faire ? Indication kystectomie vs fenestration avec 
vaporisation est fonction de la réserve ovarienne et du désir de 
grossesse 

• Afin de diminuer les récidives, il est recommandé de détruire 
ou de réséquer les implants péritonéaux au niveau de la 
fossette ovarienne à l’occasion du traitement chirurgical de 
l’endométriome (grade C).  

 

 



Impact de la cystectomie sur la réserve 
ovarienne (AMH) 



Pourcentage de diminution en fonction du temps de l’AMH 
après kystectomie uni ou bilatérale pour endométriome 

Younis et coll, Hum Reprod Update 2019 



Quand opérer ?  
Evaluation de la réserve ovarienne 

avant chirurgie pour endométriome 

• Dosage de l’AMH et/ou compte des follicules 
antraux. 

• La proposition systématique de préservation 
de la fertilité avant une première chirurgie 
reste à débattre mais semble à privilégier dans 
les seuls cas de réserve ovarienne basse 
préalable. 

• Il n’y a pas d’indication à un traitement 
médical pré-opératoire. 

 



Endométriose et préservation de la fertilité 

• Proposition systématique de PF par congélation 
ovocytaire doit être faite en cas d’atteinte ovarienne 
avec risque d’altération quantitative du stock 
folliculaire :                                    

 - endométriomes récidivants,  

 - chirurgies itératives,  

 - endométriomes bilatéraux quels que soit leurs 
 volumes,  

 - endométriomes unilatéraux volumineux (≥ 5 cm).  

Recommandation HAS-CNGOF 2017 
 



Faut-il opérer les endométriomes avant 
FIV-ICSI ?: méta-analyse du taux d’enfant 

vivant 

Wu et coll, JMIG 2018 
 



APPROCHE CHIRURGICALE 

Endométriose profonde sans infiltration digestive   
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tion de l’endométriose est histologique : présence de glandes ou de stroma endométrial en dehors de l’utérus. 

C’est une maladie multifactorielle, résultant de l’action combinée de facteurs génétiques et environnementaux, et de 

facteurs liés aux menstruations.

L’endométriose nécessite une prise en charge lorsqu’elle a un retentissement fonctionnel (douleur, infertilité) ou 

lorsqu’elle entraîne une altération du fonctionnement d’un organe.

Évolution de l’endométriose 

Les données ne sont pas en faveur d’une progression de l’endométriose au fil du temps, que ce soit en termes de 

volume ou de nombre des lésions.

En l’absence de symptômes, il n’y a pas lieu de faire une surveillance systématique par imagerie des patientes traitées 

pour endométriose.

Endométriose et dépistage

L’endométriose n’a pas systématiquement de conséquences pathologiques et peut être observée chez des femmes 

indolores et fertiles.

En conséquence :

 ● il n’y a pas lieu de faire un dépistage de l'endométriose dans la population générale ;

 ● il n’y a pas lieu de faire un dépistage dans des populations à risque augmenté, que ce soit sur des facteurs 

génétiques (endométriose chez une apparentée) ou sur des facteurs de risques menstruels (volume menstruel 

augmenté, cycles courts, premières règles précoces).

Endométriose et cancer 

Le lien causal entre endométriose et cancer de l’ovaire n’est pas démontré.

Il n’y a donc pas lieu de faire un dépistage du cancer de l'ovaire chez les patientes souffrant d'une endométriose.  

DÉFINITIONS ET GÉNÉRALITÉS
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Récidive  



Méta-analyse sur le risque de récidive 
histologiquement prouvé de l’endométriose 

digestive en fonction du type de chirurgie 

Bendifallah et coll, JMIG 2019 
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Abstract

Purpose BEndometriosiŝ is defined such as the presence of endometrial glands and stroma outside the uterine cavity. This

ectopic condition may develop as deeply infiltrating endometriosis (DIE) when a solid mass is located deeper than 5 mm

underneath the peritoneum including the intestinal wall. The ideal surgical treatment is still under search, and treatment may

rangefrom simpleshaving to rectal resection. Theaim of thepresent systematic review isto report and analyzethepostoperative

outcomes after rectosigmoid resection for endometriosis.

Methods We performed a systematic review according to Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology guidelines.

The search was carried out in the PubMed database, using the keywords: Brectal resection^ AND Bendometriosiŝ and

Brectosigmoid resection^ AND Bendometriosis.^ The search revealed 380 papers of which 78 were fully analyzed.

Results Thirty-eight articlespublished between 1998 and 2017 were included. Three thousand seventy-ninepatients (mean age

34.28± 2.46) were included. Laparoscopic approach was themost employed (90.3%) followed by theopen one(7.9%) and the

roboticone(1.7%). Overall operativetimewas238.47± 66.82. Conversion ratewas2.7%. Inmorethan80%of cases, associated

procedureswereperformed. Intraoperativecomplicationswereobserved in1%of cases. Theoverall postoperativecomplications

rate was 18.5% (571 patients), and the most frequent complication was recto-vaginal fistula (74 patients, 2.4%). Postoperative

mortality rate was 0.03% and mean hospital stay was 8.88± 3.71 days.

Conclusions Despite the largeand extremely various number of associated procedures, rectosigmoid resection is a feasibleand

safe technique to treat endometriosis.

Keywords Endometriosis . Deeply infiltrating endometriosis (DIE) . Rectal resection . Rectosigmoid resection . Postoperative

outcomes

Introduction

The presence of endometrial glands and stroma outside

the uterine cavity is defined Bendometriosis^ [1]. It is a

chronic inflammation that involves women in their repro-

ductive period [1]. Endometriotic disease has an incidence

of 0.1% among women with age between 15 and 49 years,

and a prevalence of about 5%, with a peak between 25

and 35 years of age [1]. However, these percentages may

be underestimated as a consequence of the variable ana-

tomical localization and symptoms [1]. Moreover, the di-

agnosis of bowel involvement is not simple, and often, the

entity might be an intraoperative finding with changing of

the operative strategy [1, 2].

This condition can be developed such as deeply infil-

trating endometriosis (DIE) when a solid mass is located

deeper than 5 mm under the peritoneum [2]. It is common

to observe this ectopic tissue in the pelvis, particularly not

only in the rectal wall and at the rectosigmoid junction up

to achieve the 93% of all intestinal endometriotic lesions,

but also in other organs such as bladder or ureters [1–3].
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underneath the peritoneum including the intestinal wall. The ideal surgical treatment is still under search, and treatment may

rangefrom simpleshaving to rectal resection. Theaim of thepresent systematic review isto report and analyzethepostoperative

outcomes after rectosigmoid resection for endometriosis.

Methods We performed a systematic review according to Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology guidelines.

The search was carried out in the PubMed database, using the keywords: Brectal resection^ AND Bendometriosiŝ and

Brectosigmoid resection^ AND Bendometriosis.^ The search revealed 380 papers of which 78 were fully analyzed.

Results Thirty-eight articlespublished between 1998 and 2017 were included. Three thousand seventy-ninepatients (mean age

34.28± 2.46) were included. Laparoscopic approach was themost employed (90.3%) followed by theopen one(7.9%) and the

roboticone(1.7%). Overall operativetimewas238.47± 66.82. Conversion ratewas2.7%. Inmorethan80%of cases, associated

procedureswereperformed. Intraoperativecomplicationswereobserved in1%of cases. Theoverall postoperativecomplications

rate was 18.5% (571 patients), and the most frequent complication was recto-vaginal fistula (74 patients, 2.4%). Postoperative

mortality rate was 0.03% and mean hospital stay was 8.88± 3.71 days.

Conclusions Despite the largeand extremely various number of associated procedures, rectosigmoid resection is a feasibleand

safe technique to treat endometriosis.
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Introduction

The presence of endometrial glands and stroma outside

the uterine cavity is defined Bendometriosis^ [1]. It is a

chronic inflammation that involves women in their repro-

ductive period [1]. Endometriotic disease has an incidence

of 0.1% among women with age between 15 and 49 years,

and a prevalence of about 5%, with a peak between 25

and 35 years of age [1]. However, these percentages may

be underestimated as a consequence of the variable ana-

tomical localization and symptoms [1]. Moreover, the di-

agnosis of bowel involvement is not simple, and often, the

entity might be an intraoperative finding with changing of

the operative strategy [1, 2].

This condition can be developed such as deeply infil-

trating endometriosis (DIE) when a solid mass is located

deeper than 5 mm under the peritoneum [2]. It is common

to observe this ectopic tissue in the pelvis, particularly not

only in the rectal wall and at the rectosigmoid junction up

to achieve the 93% of all intestinal endometriotic lesions,

but also in other organs such as bladder or ureters [1–3].
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Viale Oxford 81, 00133 Rome, Italy

International Journal of Colorectal Disease

https://doi.org/10.1007/s00384-018-3082-y

Complications Per opératoire  

1 % 



REVIEW

Outcomesafter rectosigmoid resection for endometriosis: a systematic
literature review

Andrea Balla1,2
&Silvia Quaresima1

&José D. Subiela3
&Mostafa Shalaby3

&Giuseppe Petrella3
&Pierpaolo Sileri3

Accepted: 2 May 2018
# Springer-Verlag GmbHGermany, part of Springer Nature 2018

Abstract
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Brectosigmoid resection^ AND Bendometriosis.^ The search revealed 380 papers of which 78 were fully analyzed.

Results Thirty-eight articlespublished between 1998 and 2017 were included. Three thousand seventy-ninepatients (mean age

34.28± 2.46) were included. Laparoscopic approach was themost employed (90.3%) followed by theopen one(7.9%) and the

roboticone(1.7%). Overall operativetimewas238.47± 66.82. Conversion ratewas2.7%. Inmorethan80%of cases, associated

procedureswereperformed. Intraoperativecomplicationswereobserved in1%of cases. Theoverall postoperativecomplications

rate was 18.5% (571 patients), and the most frequent complication was recto-vaginal fistula (74 patients, 2.4%). Postoperative

mortality rate was 0.03% and mean hospital stay was 8.88± 3.71 days.

Conclusions Despite the largeand extremely various number of associated procedures, rectosigmoid resection is a feasibleand

safe technique to treat endometriosis.

Keywords Endometriosis . Deeply infiltrating endometriosis (DIE) . Rectal resection . Rectosigmoid resection . Postoperative

outcomes

Introduction

The presence of endometrial glands and stroma outside

the uterine cavity is defined Bendometriosis^ [1]. It is a

chronic inflammation that involves women in their repro-

ductive period [1]. Endometriotic disease has an incidence

of 0.1% among women with age between 15 and 49 years,

and a prevalence of about 5%, with a peak between 25

and 35 years of age [1]. However, these percentages may

be underestimated as a consequence of the variable ana-

tomical localization and symptoms [1]. Moreover, the di-

agnosis of bowel involvement is not simple, and often, the

entity might be an intraoperative finding with changing of

the operative strategy [1, 2].

This condition can be developed such as deeply infil-

trating endometriosis (DIE) when a solid mass is located

deeper than 5 mm under the peritoneum [2]. It is common

to observe this ectopic tissue in the pelvis, particularly not

only in the rectal wall and at the rectosigmoid junction up

to achieve the 93% of all intestinal endometriotic lesions,

but also in other organs such as bladder or ureters [1–3].

* Andrea Balla

andrea.balla@gmail.com

1 Department of General Surgery and Surgical Specialties BParide

Stefanini^, Sapienza, University of Rome, Vialedel Policlinico 155,

00161 Rome, Italy

2 Department of Urology, FundacióPuigvert, Carrer deCartegena340,

Universidad Autónoma deBarcelona, 08025 Barcelona, Spain

3 Department of General Surgery, University of Rome BTor Vergatâ ,
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of conservative surgery for rectovaginal endometriosis in which the

reproductive outcome in operated patients was compared with that

observed in women undergoing expectant management (Vercellini

et al., 2006b). Amongthe 44 women who had resection of rectovaginal

endometriosis at laparotomy, 15 (34.1%) became pregnant, as com-

pared with 22 of the 61 (36.1%) women who choose expectant man-

agement. The 12-month cumulative probability of conception was

20.5%in the former group and 34.7%in the latter (P¼ 0.12). Corre-

sponding figures at 24-month survival analysis were, respectively, 44.9

and 46.8%(P¼0.38). However, a statistically significant longer time to

recurrence of moderate or severe pain recurrence wasobserved in the

surgery group compared with the expectant management group for all

of the symptoms considered. The benefit of surgery was particularly

evident with regard to deep dispareunia and dyschezia.

The above data suggest that excision of rectovaginal plaques does

not improve the likelihood of pregnancy nor reduces the

time-to-conception in women with endometriosis-associated inferti-

lity. These findingsmay be explained by a process of ‘pseudoretroper-

itonealization’ of implants leading to a reduction of the biochemical

impact of deep lesions on fertilization processes. In fact, adhesion

between the anterior rectal wall and the posterior vaginal fornix or

uterine isthmus results in exclusion of the deepest portion of the

pouch of Douglas, where infiltrating endometriosis originates and

develops (Vercellini et al., 1996, 2000; Vercellini, 1997). Excision of

deep endometriotic implants is unlikely to influence the probability

of conception to a major extent if their burial limits the inflammatory

consequences on the pelvic environment. Consequently, the

........................................................................................

T able I Major int ra- and post -operat ive complicat ions

of radical surgery for rectovaginal endomet r iosis

Complicat ion Observed incidence

(%)

Neurogenic bladder dysfunction 4–10

Rectovaginal fistula formation 2–10

Blood transfusion 2–6

Inadvertent rectal perforation 1–3

Anastomotic leakage 1–2

Pelvic abscess 1–2

Temporary diverting loop ileostomy/

colostomy

0.5–1.5

Intraoperative ureteral lesion 0.5–1

Post-operative ureteral fistula formation 0.5–1

Post-anastomotic rectal stenosis 0.5–1

Post-anastomotic ureteral stenosis 0.5–1

From Vercellini et al. (2009, in press). Literature data, 2000–2008: Possover et al.

(2000), Anaf et al. (2001), Chapron et al. (2001), Redwine and Wright (2001), Wright

and Shafic (2001), Duepree et al. (2002), Fedele et al. (2004a), Ford et al. (2004),

Thomassin et al. (2004), Volpi et al. (2004), Campagnacci et al. (2005), Chopin et al.

(2005), Darai et al. (2005), Fleisch et al. (2005), Keckstein and Weisinger (2005), Mohr

et al. (2005), Vignali et al. (2005), Angioni et al. (2006), Dubernard et al. (2006), Landi

et al. (2006), Langebrekke et al. (2006), Lyons et al. (2006), Ribeiro et al. (2006),

Vercellini et al. (2006b), Brouwer and Woods (2007), Kristensen and Kjer (2007),

Mereu et al. (2007), Secchiaroli et al. (2007) and Zanetti-Dallenbach et al. (2008).

Figur e 5 Pregnancy rates observed after excisional surgery of rectovaginal endometriosis at laparotomy or laparoscopy.Diamonds represent per-

centage point estimates and horizontal lines 95% CIs. Modified from Vercellini et al. (2006b), with permission.
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Corrélation entre le seuil d’activité par centre 
et par chirurgien et le risque de complications 
de la chirurgie colorectale pour endométriose 

Bendifallah et coll, Surg Endosc 2018 
 





SYNTHÈSE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge de l’endométriose

Démarche diagnostique et traitement médical

Décembre 2017

Défin

i

tions

La défin

i

tion de l’endométriose est histologique : présence de glandes ou de stroma endométrial en dehors de l’utérus. 

C’est une maladie multifactorielle, résultant de l’action combinée de facteurs génétiques et environnementaux, et de 

facteurs liés aux menstruations.

L’endométriose nécessite une prise en charge lorsqu’elle a un retentissement fonctionnel (douleur, infertilité) ou 

lorsqu’elle entraîne une altération du fonctionnement d’un organe.

Évolution de l’endométriose 

Les données ne sont pas en faveur d’une progression de l’endométriose au fil du temps, que ce soit en termes de 

volume ou de nombre des lésions.

En l’absence de symptômes, il n’y a pas lieu de faire une surveillance systématique par imagerie des patientes traitées 

pour endométriose.

Endométriose et dépistage

L’endométriose n’a pas systématiquement de conséquences pathologiques et peut être observée chez des femmes 

indolores et fertiles.

En conséquence :

 ● il n’y a pas lieu de faire un dépistage de l'endométriose dans la population générale ;

 ● il n’y a pas lieu de faire un dépistage dans des populations à risque augmenté, que ce soit sur des facteurs 

génétiques (endométriose chez une apparentée) ou sur des facteurs de risques menstruels (volume menstruel 

augmenté, cycles courts, premières règles précoces).

Endométriose et cancer 

Le lien causal entre endométriose et cancer de l’ovaire n’est pas démontré.

Il n’y a donc pas lieu de faire un dépistage du cancer de l'ovaire chez les patientes souffrant d'une endométriose.  
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Endométriose profonde  
 

Aspects thérapeutiques en situation 
d’infertilité 

Dr S. Bendifallah 



1. 3. 

2. 

Altérationde 
l’interaction  
SPZ-ovocyte 
(modification du liquide 
péritonéal, perturbation 
du rapport tubo ovarien, 
↓ mobilité des SPZ)  

Altération de la 
réceptivité 
endométriale et 
de l’implantation 
(inflammation par 
hyperoestrogénie 
locale, résistance à la 
PG) 

Altération de la 
réponse ovarienne à 
la stimulation (≠ baisse 

de réserve ovarienne et 
d’une baisse des résultats 
en FIV/ICSI)  De Ziegler D et al. Lancet 2010  

INFLAMMATION 



Travaux publiés 
 

• Séries hétérogènes: 
- population 
- prise en charge 
- Classification 

ASRM 
- Critère de 

jugement 
- Facteur utérin 

++ (myome, 
adenomyose) 

 
• Niveaux de preuve 

insuffisant 



  

 

Fertilité  

Qualité de vie  

 

Complications 

ES vs  EP avec/sans  
atteinte digestive  

 
Ou  

 

ASRM  
 

Séquence ou stratégie 
thérapeutique 

Alternative  
Crédible ?  

Niveau de preuve 
 

Critère de jugement  



q Pathologie chronique, inflammatoire, avec physiopathologie 
mal élucidée et HETEROGENEITE anatomo-clinique  
 

q 10% des ♀ en âge de procréer et 40 à 50% des ♀ infertiles en 
France  

DOULEUR PELVIENNE 
  

INFERTILITE  

SUP OMA DIE ADENOMYOSE 



Pas d’évaluation 
tubo péritonéale   

Traitement complet 
chirurgical  

Biais de classement ASRM 
non corrélé au pronostic de 

fertilité  

Pas de prise en compte 
du facteur utérin  

Critère de jugement  
 

PR vs LBR 







AMP pourquoi s’en passer ?  

Les bonnes et les mauvaises raisons 

















 E  P  
 

 E P  

atteinte 

digestive  

 



 E P opérée   
atteinte digestive in situ   

 E P  
atteinte digestive opérée 

patiente infertile 



S’en passer OK mais pour quels résultats ?  

une alternative crédible ?   

Chirurgie & conception spontanée 





vs 

& 



PR = 41,2% (80 % spontanée) 
 
 
CPR 5-years = 46% 



A win-win scenario ?  
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p=0.0078  

70.6% versus 54.9%  
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