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Epidémiologie

* Incidence :
— 10 a 15% des femmes en population générale
— 30 a 50% des femmes présentant des algies pelviennes chromiques
— 20 a 30% des femmes infertiles

* Le plus souvent chez femme adulte mais peut aussi se
rencontrer chez adolescentes

— 19 a 70% des adolescentes présentant des douleurs pelviennes
acycliques et/ou dysménorrhées rebelles aux traitements médicaux

* Délai de diagnostic positif : 6 a 8 ans selon les pays!!



Rappels etiopathogéniques

Tissu endométrial ectopique

1919: métaplasie de cellules
péritonéales (Meyer )

1927: régurgitation et implantatio
menstruelle (Sampson)

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



Rappels étiopathogéniques

Toute référence 3 cet article doit porter la mention : Dumont A, Collinet P, Merlot B, Abergel A, Rubod C, Robin G. Physiopathologie de I'endométriose.
EMC - Gynécologie 2017;12(4):1-12 [Article 149-A-05].



Rappels physiopathog

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



Définition et nomenclature

Peritoneal endometriosis
[Spontaneous hemoperitoneum in pregnancy (SHiP)]

USA
Football

Ovarian endometriosis

UK
Football

Deep infiltrating endometriosis

AUSTRALIA
Football
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Adenomyosis




Localisations de 'endométriose

US (63%)
Ovaires (56%)

Fossette ovarienne (32%)

Douglas (21%)

Espace vesico-utérin (21%)

Ligament large (7%)

Intestins (5%)

Woodmark P et coll Endometriosis : pathologic and anatomic correlation

Redwine Fertil Steril 1987(47) 173-



Facteurs de risque

Facteurs de risque d’endométriose (daprés 121),

Facteurs de risque Facteurs Facteurs non
protecteurs influents

- Sexe (féminin > masculin) - Prise actuelle de - Ethnies

- Age (période d'activité ~ CO - Age de la

génitale) - Tabagisme 1™ grossesse

- Classe socioéconomique  important - Antécédent

- Nulliparité - Activité sportive  personnel de fausse

- Facteurs menstruels importante couche

(ménarche précoce, cycles - Surpoids
courts, régles abondantes) - Parité
- Antécédents familiaux

(jumelle monozygote

> mere > sceur)

< Arrét de CO > 2 ans

- Alcool

- Repas riche en graisse

saturées

- Facteurs gestationnels

(petit poids de naissance,
tabagisme, prématurité,
prééclampsie)

CO : contraception orale.

Toute référence 3 cet article doit porter la mention : Dumont A, Collinet P, Merlot B, Abergel A, Rubod C, Robin G. Physiopathologie de I'endométriose.
EMC - Gynécologie 2017;12(4):1-12 [Article 149-A-05].



Endometriosis

Disease Triangle

Heredity, age, race, antecedents, immunology

Woman
Pollution, dioxin Steroid intake
Endocrine disruptors Child birth & age
radiation Stress

Environment Life style



Survenue

Durée

Intensité

Evolution

Signes associés

Le maitre symptome

Dysménorrhée secondaire

Dysménorrhée essentielle 3 Fendométriose

Primaire (dés 1°= cycles) Secondaire

Dysménorrhée de précession et/

s Dysménorrhée téléméniale
ou Protoméniale (parfois plus de 36h)
(36h maxi)
Modérée a importante Importante
Stabilité Aggravation progressive
Signes neurotoniques Digestifs, urinaires, dyspareunies
(céphalées, nausées, profondes, douleurs pelviennes

vomissements, nervosité...) non cycliques...



Symptomatologie

* La dysménorrhée/algoménorrhée

* Douleurs pelviennes non cycliques

* Dyspareunies profondes et balistiques
* Métrorragies prémenstruelles

 Signes fonctionnels digestifs:

— Troubles du transit (diarrhées et/ou constipation),
épreintes, dyschésies, rectorragies...

Catéménial

* Signes fonctionnels urinaires:
— Hématurie, dysurie...
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Psmingos
Soins premiers i i i l

médecin généraliste,

gynécologue, sage-femme Diagnostic Signes localisateurs . .
epx . , es Résistance Masse
différentiel d’endométriose . .
. [ au traitement ovarienne
profonde, infertilité . L ..
médical indéterminée

ou endométriome

! ! |

FLC = Rechercher une endométriose profonde : . . et/ou'
en charge échographie

adaptée examens de 2¢ intention (figure 2) par un référent

Figure 1. Examens de premiére intention a la recherche d’'une endométriose



= Examen gynécologique orienté (clinicien référent)
rigidité des cul de sacs vaginaux, perception d’un nodule, annexes fixés, nodules bleutés

ET

= IRM pelvienne
selon le protocole spécifique interprétée par un radiologue référent

ET/OU

= Echographie endovaginale de 2¢ intention (échographiste référent)

Endométriose profonde confirmée Absence de lésion caractéristique
par des lésions caractéristiques ‘

Endométriose superficielle possible
si symptéomes évocateurs

= Rechercher des symptémes évocateurs
de sensibilisation = Ccelioscopie diagnostique

Pas de coelioscopie a but uniquement diagnostique peut étre indiquée si suspicion clinique
et examens préopératoires négatifs
= Consultation dédiée si infertilité associée
= Doit s’insérer dans une stratégie de prise
= Rechercher systématiquement des localisations en charge des douleurs ou de I'infertilité

urinaires et digestives

! | !

Avant une chirurgie d'exérése =>» Exploration abdomino-pelvienne complete

de 'endométriose profonde = Description exhaustive des lésions

= Examens de 3¢ intention adaptés

. . . S o => Biopsies dirigées (ou exérese)
au bilan préopératoire de chaque localisation viscérale

si Iésions macroscopiques

Figure 2. Examens de soins de deuxiéme intention a la recherche d’'une endométriose



En complément

Ces thérapeutiques s’appliguent a 'ensemble des patientes ayant une endométriose douloureuse, aprés évaluation
globale de la douleur et de son retentissement.

Antalgiques

= La prescription d'AINS au long cours est a éviter en raison d’effets secondaires importants gastriques et rénaux.
= En cas de suspicion d’'une origine neuropathique de la douleur : proposer un traitement spécifige.

Options thérapeutiques non médicamenteuses

= Les prises en charge non médicamenteuses qui ont montré une amélioration de la qualité de vie et qui peuvent étre
proposées en complément de la prise en charge médicale de 'endométriose sont :
e 'acupuncture ;
e I'ostéopathie ;
e 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 aont insuffisnt s  pour recommander des régimes alimentaires ou
des suppléments vitaminiques.

Place des « nouveaux traitements » de ’endométriose

= |l n’y a pas lieu de prescrire les anti-aromatases, les SERM, les SPRM et les anti-TNF-a pour la prise en charge de
'endométriose douloureuse.

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



Aspect IRM

 Anomalies de signal:

— Plages fibreuse ou fibromusculaire = muscles
pelviensen 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

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






Endomeétriose du ligament utéro sacré




Bazot et al. Hum reprod 2012
















Endométriose

vésicale







Stade 1:
MINIMALE

Adhérences
Sielle dure longtemps,
les tissus se cicatrisent

Implants

Stade 2: Stade 3: Stade 4:
LEGERE MODEREE SEVERE

Endométriomes
Des kystes aux ovaires
peuvent se former




SYNTHESE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge de 'endométriose

Démarche diagnostique et traitement médical

Décembre 2017

TRAITEMENTS HORMONAUX DANS LA PRISE EN CHARGE DE L’ ENDOMETRIOSE

DOULOUREUSE
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Endometriosis-associated
pain symptoms

Role of medical therapy in the

management of deep
rectovaginal endometriosis e s

Ovarian masses of doubtful origin
Endometriomas with a diameter of > 4 cm

Paolo Vercellini, M.D., Laura Buggio, M.D., and Edgardo Somigliana, M.D.
Department of Clinical Sciences and Community Health, Universita degli Studi; and Fondazione Istituto di Ricovero e Cura a / \

Carattere Scientifico Ca' Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milan, Italy

(high-risk lesions)

ovarian endometriosis

St ra t é g i e (low- and medium-risk lesions)

Superﬁmal peritoneal and t Deep infiltrating endometriosis ]

1 s

Very-low-dose estrogen-progestin
combinations used cyclically
(ethinyl-estradiol 0.015-0.020 mg;
estradiol 1.5 mg)

Persistent Drug inefficacy
dysmenorrhea or intolerance \
l Progestatif

Drug inefficacy
/ \ or intolerance

[ Drug intolerance ] [ Inefficacy on pain ]

thérapeutique

-

combinations used continuously

Inefficacy on pain l

Dienogest -
2 mg/die GnRH agonists or
antagonists plus

l add-back therapy

Drug intolerance

[ Very-low-dose estrogen-progestin 1




HAS o

, , Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
HAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge de I'endométriose

Méthode Recommandations pour la pratique clinique




Indications de la chirurgie pour

endometriose

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

* Exception a la regle:

- les endomeétrioses 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 'endométriose profonde

DEEP ENDOMETRIOSIS

VAS =27 VAS <7

Infertility
. 2% FIV
Assisted failure
reproductive
fechnigues

Surgical treatment

/

Paiin f‘ncrea;N
Lesion progression

Medical treatment

Pain and infertility

&

Normal AMH Low AMH
=30 years =30 years

l

Sufgery Gamete
followed by Cryopreservation +
WF surgery

‘ Clinical/lmaging follow-up |

l Stable disease

| Keep medical treatment |

Segmental resection

= 3cm

*Multiple nodules

*Inner muscularis
affected

*|\VF failure

Discoid resection/
Shaving

+< 3cm
sUnique nodule
*Outer muscularis

affected

=IVF failure

Abrao et coll, JMIG 2017
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Endomeétriomes et douleurs

Qui opérer ?: La prise en charge chirurgicale des
endomeétriomes est justifiée en cas de symptomes douloureux

Opérer quoi ? Lors de la prise en charge chirurgicale d’un
endométriome a visée antalgique, il est recommandé de
rechercher et de traiter les autres localisations pelviennes de
I’endométriose (grade

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

Afin de diminuer les récidives, il est recommandé de détruire
ou de réséquer les implants péritonéaux au niveau de la
fossette ovarienne a I'occasion du traitement chirurgical de
I’endométriome (grade




Impact de la cystectomie sur la réserve

ovarienne (AMH)

Postoperative Preoperative Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup  Mean [ng/mi] SD [ng/mi] Total Mean [ng/mi] SD [ng/mi] Total Weight IV, Random, 95% Cl [ng/ml] IV, Random, 95% Cl [ng/mi]
Biacchiardi 2011 13 03 4 3 04 43 154% .70 (1,85, -1.8§] g

Ercan 2010 139 116 4 182 109 47 147% 0.23(0.69,023] N

Ercan 2011 1% 062 3 208 041 36 153% 0.08(-0.32, 0.16] T

Hirokawa 2011 21 16 3 39 25 B 125% 1.80(:2.74,-0.86) -

Hwu 2011 201 73 395 2% 3 126% 1.94(:2.86, -1.02) =

Kitajima 2011 304 248 19 421 3 19 84% A8[(300,080) T

Lee 2010 2 N 4.69 25 13 83% 1400318038 T T
Tsolakidis 2009 29 063 10 39 126 10 128% 1.00(-1.87,-0.13) R

Total (05% C) 2 2 1000%

Heterogeneity: Tau* = 0.95; Chi” = 146.47, df = 7 (P < 0.00001); I = 95%

Testfor overaleffect: 2 = 293 (P = 0.003) 42 0 2 4

Preoperative Postoperative

Raffi et al. Meta-Analysis on Excision of Endometrioma J Clin Endocrinol Metab, September 2012



Pourcentage de diminution en fonction du temps de 'AMH
apres kystectomie uni ou bilatérale pour endométriome

Table VIII Separate unilateral and bilateral meta-analyss results of eliible studies showing WMD of AMH level at
difierent periods following surgery as compared to baseling evels and their rate of decrease.

AMH timing  Unilateral cystectomy Bilateral cystectomy

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

WMD N 9S4CI Postoperaie P WMD N 95%Cl Postoperatie P [
AMH decrease AMH decrease

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

w-Im 14 26 07wl 346 Q0F 8% 172180 0780260 3% D0 907
ov-om 08 33 0Bwld b Q2 74 147 186 107w l87 4348 00l 0%
In-1Im 16 1% Liwlly 3% Q0F e 208 121 1470258 570% Q0 0%

Younis et coll, Hum Reprod Update 2019



Quand opérer ?

Evaluation de la réserve ovarienne
avant chirurgie pour endometriome

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

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

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



Endomeétriose et préservation de |a fertilité

* Proposition systématique de PF par congélation
ovocytaire doit étre 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

Author(s) and Year Odds Ratio [35% Cl)

Treatment Control

LB MolBE LB NolB E
Tinkanen 2000 TR 1B — 068 [0.27, 1.79]
Kuroda 2009 5 45 5 % —_— 0,69 [0.18, 2.50]
Lea 2014 2 M 2 M —— 1.00 [0.38, 2.64]
Diong 2014 g 85 X W 1 (.82 [0.48, 1.47]
Guler 2017 7 18 Foo92 — 0,80 [0.34, 2.84]

0.05 0.45 448 Ma

Favors expectant management Faviors su rgery

Wu et coll, IMIG 2018



Endomeétriose profonde sans infiltration digestive




Laparoscopic excision of deep
rectovaginal endometriosis in BSGE
endometriosis centres: a multicentre
prospective cohort study

Dominic Byrne,! Tamara Curnow,? Paul Smith,® Alfred Cutner,* Ertan Saridogan,*
T Justin Clark,® on behalf of BSGE Endometriosis Centres

Table 1

Patient-reported symptoms prior to laparoscopic surgical excision of rectovaginal endometriosis and at 6 months,

1year and 2years post-treatment (median scores are presented (0-10 for the first nine symptoms and 0-4 for the remaining
five symptoms) with total number of responses in round brackets and 95% CI of the median in square brackets)

Short term* Long term* Changet

(baseline vs (baseline vs (6 months vs
Symptoms Presurgery 6 months 12months 24 months 6 months) 24 months) 24 months)
Premenstrual 7[7t07](3853) 3[3t03](1817) 3[3to4](1120) 3[3to4](531) 0.0007 (1785) 0.0007 (527) (U'U'UUT(%'B)\
paint
Menstrual paint 9[9 to 9] (3857) 5[4t0o5](1810) 5[4to5](1116) 5[4to6](524) 0.000T (1781) 0.000T (522) 0.004! (354)
Non-cyclical 6[610 6] (4155) 2[2t02] (2170) 2[2t02](1360) 3[2t0 3] (658) 0.000T (2160) 0.0007T (656) 0.000{ (453)
pelvic pain
Deep 6[5t06](3987) 1[0to1](1998) 1[1to1](1247) 2[1t02](608) 0.000T (1952) 0.000T (598) 0.000{ (403)
dyspareunia
Cyclical 6[6to6](3852) 1[0to1](1834) 1[0to1](1157) 2[1to3](536) 0.000T (1799) 0.000T (535) 0.000{ (359)
dyscheziat
Non-cyclical 3[2t03](4136) 0[0to0](2178) 0[0to 0] (1374) 0[0to1](655) 0.000T (2162) 0.000T (646) 0.000! (449)
dyschezia
Lower back pain 6 [6to 6] (4151) 3[3t03](2188) 3[3t03](1376) 3[3to4](660) 0.0007T (2172) 0.0007 (656) 0.027{ (457)
Bladder pain 0[0to 0] (4085) 0[0to0](2162) 0[0to0](1369) 0[0to 0] (652) 0.000T (2122) 0.000T (638) 0.034] (446)
or pain passing
urine
Difficulty 0[0to 0] (4003) 0[0to0](2135) 0[0to 0] (1360) 0[0to 0] (650) 0.000T (2075) 0.105 (628) 0.002! (440)
emptying
bladder ;)
Frequent bowel 2[21t02](3996) 2[2t02](2154) 2[2t02](1372) 2[2t02](660) 0.000T (2087) 0.0127 (626) 0.051 (451)
movements
Urgent bowel 1[1t01](3997) 1[1to1](2154) 1[1to1](1371) 1[1to1](658) 0.000T (2091) 0.0067T (623) 0.000J (449)
movements
Incomplete 1[1t01](3981) 1[1to1](2149) 1[1to1](1372) 1[1to1](659) 0.000T (2075) 0.000T (623) 0.004 (447)
emptying
sensation
Constipation 2[1t02](4001) 1[1to1](2156) 1[1to1](1368) 1[1to1](658) 0.000T (2091)  0.0027 (628) 0.001{ (449)
Blood in the 0[0to0](3894) 0[0to0](1912) 0[0to 0] (1206) O[0to 0] (546) 0.000T (1831) 0.038T (507) 0.0014 (350)

stool




Laparoscopic excision of deep
rectovaginal endometriosis in BSGE
endometriosis centres: a multicentre
prospective cohort study

Dominic Byrne,! Tamara Curnow,? Paul Smith,® Alfred Cutner,* Ertan Saridogan,*
T Justin Clark,® on behalf of BSGE Endometriosis Centres

Table 2 Median scores for patient-reported quality of life prior to treatment and at 6 months, 1year and 2 years post-treatment
with total number of patients in round brackets and 95% Cls in square brackets

Short term* Long term* Changet
(baseline vs (baseline vs (6 months vs
Quality of life Presurgery 6 months 12months 24 months 6 months) 24 months) 24 months)
EQVAS numerict 55 [55 to 57] 80 [75 to 80] 80 [75 to 80] 76 [75 to 0.000{ (2045)  0.0004 (573) 0.0247 (396)
(4015) (2050) (1247) 80] (575)
EQ5D usual 1[1to1](4005) 0[0to 0] (2051) 0[0to 0] (1250) 0[0to 0] (574) 0.000T (2042)  0.000T (570) 0.477 (395)
Activities
EQ5D pain 1[1to 1] (4004) 1[1to1](2050) 1[1to1](1252) 1 [1to 1](573) 0.000T (2041)  0.000T (569) 0.427 (394)
discomfort
EQ5D anxiety 1[1to1](8991) 0[0to 0] (2049) 0[0to0](1252) 0 [0to 0] (573) 0.000T (2033)  0.000T (569) 0.331 (395)
depression
EQ5D mobility 0 [0to0](3999) 0[0to0](2046) 0 [0to 0] (1250) 0 [0 to O] (569) 0.000T (2035)  0.000T (563) 0.339 (392)
EQS5D self-care 0 [0] (3994) 0[0to0](2033) 0[0to0](1248) 00 to 0] (558) 0.000T (2020)  0.001T (548) 0.364 (384)
EQS5D indext§ 0.689[0.689to 0.796[0.796to 0.796[0.796to 0.796 [0.796 to 0.0004 (2010)  0.000! (546) 0.043T (383)

0.689] (3966)

0.796] (2032)

0.796] (1245)

0.796] (556)




Laparoscopic excision of deep
rectovaginal endometriosis in BSGE
endometriosis centres: a multicentre
prospective cohort study

Dominic Byrne,! Tamara Curnow,? Paul Smith,® Alfred Cutner,* Ertan Saridogan
T Justin Clark,® on behalf of BSGE Endometriosis Centres

4
)

Table 3 Analgesia use prior to surgery and at 6 months, 1year and 2 years postsurgery

Short term* Long term* Changet
(baseline vs (baseline vs (6 months vs
Analgesia Presurgery 6months 12months 24 months 6months) 24 months) 24 months)
Paracetamol 76.0% 59.8% 60.6%
(4118) (1934) (1235) 61.4% (610) 0.000T (1915) 0.000T (604) 0.001 (388)
NSAID 69.8% 48.9% 48.3%
(4099) (1924) (1229) 52.0% (603) 0.000T (1903) 0.000T (593) 0.013! (385)
Opiates 28.1% 16.1% 16.8%
(3953) (1895) (1214) 16.6% (592) 0.000T (1859) 0.000T (575) 0.0064 (376)




Laparoscopic excision of deep
rectovaginal endometriosis in BSGE
endometriosis centres: a multicentre
prospective cohort study

Dominic Byrne,! Tamara Curnow,? Paul Smith,® Alfred Cutner,* Ertan Saridogan,*
T Justin Clark,® on behalf of BSGE Endometriosis Centres

Table 6 Incidence of perioperative and postoperative

complications

Table 7 Incidence of bowel complication related to the type of surgery performed on the bowel

Number of
Type of bowel surgery operations UBI (n (%)) Leak (n (%)) Fistula (n (%)) Total (n (%))
No bowel surgery 1740 6 (0.3) 3(0.2) 2 (0.1) 11 (0.6)
Shaved 2746 18 (0.7) 6 (0.2) 5(0.2) 29 (1.1)
Disc resection 54 0 (0.0) 4 (7.4) 3(5.6) 5(9.3)
Segmental resection 181 4(2.2) 4(2.2) 2(1.1) 7 (3.9)
Total 4721 28 (0.6) 17 (0.4) 12 (0.3) 52 (1.1)

Unexpected bowel injury (UBI) at the time of surgery. Leak=any bowel leak identified after primary surgery. Fistula formation is a late
complication from surgery.

Number of
patients Incidence (%)

Peri operative complication

Haemorrhage >1 L 43 0.9
Ureteric injury 24 0.5
Unexpected bowel injury 28 0.6
Unexpected bladder injury 17 0.4
Unexpected vascular injury 10 0.2
Epigastric injury 4 0.1
Conversion to laparotomy 411 0.9
Colostomy 9 0.2
lleostomy 14 0.3
Unplanned removal of any 11 0.2
other organ

Death 0 0.0
Total suffering any 220 4.7
perioperative complication

Postoperative complication

Pelvic haematoma 37 0.8
Pelvic abscess 17 0.4
Urinary tract leak 11 0.2
Bowel leak 17 0.4
Urinary tract fistula 2 0.0
Bowel fistula 12 0.3
Severe sepsis 10 0.2
Pulmonary embolism 1 0.0
Total suffering any 120 25

postoperative complication

Note that some patients suffered more than one complication.



SYNTHESE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge de I'endométriose

Démarche diagnostique et traitement médical

Décembre 2017

7.1 Endométriose pelvienne minime a légere

La chirurgie de 'endométriose pelvienne minime a légére réduit les douleurs a court et
moyen terme (NP1). Il est recommandé de traiter de maniére compléte les Iésions
d’endométriose pelvienne lorsqu’elles sont découvertes lors d’'une ccelioscopie (Grade
B).

Les techniques d’exérese et de destruction ont des efficacités comparables pour 'amélioration des
douleurs (NP2). En cas de découverte d’'une endométriose pelvienne minime a légére (stades | et
[ ASRM)2 chez une patiente infertile, le traitement des Iésions par exérese ou destruction, associé
a I'adhésiolyse, permet une augmentation du taux de grossesse spontanée (NP1).



SYNTHESE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge de I'endométriose

Démarche diagnostique et traitement médical

Décembre 2017

7.3 Endométriose profonde infiltrant la vessie

La prise en charge chirurgicale des lésions d’endométriose vésicale par cystectomie partielle est
efficace a long terme sur la diminution des symptémes douloureux et sur le risque de récidive avec
un faible taux de complications sévéres (NP3).

Le traitement chirurgical de 'endométriose vésicale par cystectomie partielle peut étre

& proposé chez les patientes symptomatiques (Grade C).

L’efficacité du traitement meédical en remplacement ou en association avec la chirurgie vésicale n'a
pas été spécifiquement étudiée.

La résection d’'un nodule d’endométriose vésicale uniquement par voie transurétrale
n'est pas recommandée (Grade C), puisqu’elle ne concerne que la partie intravésicale
de la lésion et non linfiltration adjacente du myometre ou des ligaments ronds, et
expose ainsi a un taux plus élevé de récidive (NP3).
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Surgical versus medical treatment for
endometriosis-associated severe deep
dyspareunia: |. Effect on pain during
intercourse and patient satisfaction

P. Vercellini!"2* E. Somigliana3, D. Consonni4, M.P. Frattaruolo'-2,
O. De Giorgi'?, and L. Fedele'?

Table Il Variation of intensity of dyspareunia as assessed on a visual analogue sc
rectovaginal endometriosis during the study period according to treatment alloca

Rectovaginal endomettriosis

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Baseline . 93 4+ 8 (22) 91 +9 (33) 0.67 .
Imonths | 23420 (22) 61+ 15 (33) <0.00
6 months 29 + 23 (22 49 + 19 (33 <0.001

2 months | 42+ 28 (22) 40+ 17 (29) 0.60
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Symptomes a 1 an

Table 2. Pain reduction after segmental bowel resection for deep endometriosis evaluated after 1 year

—_—

= )
/ Complete relief Improvement\ [ Unchanged Worsened
Qverall pain 81.5% (111/135) 17% (19/112) 2.7% (3/112) 0% (0/112)
Dysmenorrhoea 54.9% (45/82) 37.8% (31/82) 7.3% (6/82) 0% (0/79)
Deep dyspareunia 62% (62/100) 33.3% (25/75) 8% (6/75) 2.7% (2/75)
Chronic pain 31.3% (5/16) 43, 8% (7/16) 25% (4/16) 0% (0/16)
Dyschesia \_ 463% (19/41) 2% (21/41) / \_ 9.8% (4/41) 4.9% (241) )
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Effect of laparoscopic surgery for
moderate and severe endometriosis

on depression, relationship satisfaction
and sexual functioning: comparison of

patients with and without bowel
resection

U. Van den Broeck'*, C. Meuleman', C. Tomassetti', A. D’'Hoore?2,

A. Wolthuis?, B. Van Cleynenbreugel?, I. Vergote*, P. Enzlin3,
and T. D’Hooghe!
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Figure 3 — Meta-analysis of SF-36 and SF-12 questionnaires before and after

surgical treatment of deep infiltrative endometriosis

Amélioration
significative

1/ EP

2/ EP avec atteinte
digestive

Pre  Post Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Std. Mean Difference SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.2.1 Vitality
Angioni 2015 11272 02418 40 40 19.8% 1.13 [0.65, 1.60] ’
Hong 2014 0.5223 0.084% 287 287 445% 0.52 [0.36, 0.69] ¥
Mabrouk 2011k 0.6082 01321 120 120 35.6% 0.61[0.35, 0.87] 4
Subtotal (95% CI) 447 447 100.0% 0.67 [0.41, 0.94] r
Heterageneity Tau® = 0.03; Chi® = 560, df = 2 (P = 0.06]; I = 64%
Test for overall effect: Z = 4.97 (P < 0.00001)
1.2.Z Sodial Function
Angioni 2015 0.1101 0.2238 40 40 27.6% 0.11[-0.33, 0.55] +
Hong 2014 05592 0081 287 287 3280% 0.56 [0.29, 0.73] 4
Mabrouk 2011b 0.9968 0137 120 120 24.5% 1.00[0.73, 1.27] r
Subtotal (95% CI) 447 447 100.0% 0.59 [0.18, 0.99] 3
Heterogeneity: Taw® = 0.11; Chi* = 12.26, of = 2 (F = 0.001); I = 85%
Test for overall effect: Z = 2.82 (P = 0.005)
1.2.3 Role Emotional
Angioni 2015 -0.0792 0.2237 40 40 29.0% -0.08([-052, 0.35] »
Hong 2014 0.4884 0.0847 287 287 36.7% 0.49 [0.32, 0.65] 4
Mahrouk 2011k 0.9787 01367 120 120 343% 0.98 [0.71, 1.25] ¥
Subtotal (95% CI) 447 447 100.0% 0.49 [0.02, 0.97] ——————
Heterogeneity. Tau? = 0.15; Chi? = 18.26, of = 2 (P = 0.0001); I* = 89%
Test for owverall effect: Z = 2.03 (P = 0.04)
1.2.4 Mental Health
Angioni 2015 -0.1759 0.2241 40 40 25.9%  -0.18 [-0.62, 0.26] +
Hong 2014 0.5286 0.0849 287 287 392% 0.53 [0.36, 0.70] ¥
Mabrouk 2011k 0.643% 01325 120 120 34.9% 0.64 [0.38, 0.90] r
Subtotal (95% CI) 447 447 100.0% 0.39 [0.03, 0.74] —
Heterogeneity. Tau® = 0.08; Chi® = 10,38, df = 2 (P = 0.006); I’ = 81%
Test for overall effect: Z = 2,13 (P = 0.031
1.2.5 Physical Functioning
Angioni 2015 17036 0.2628 40 40 26.3% 1.70[1.19, 2.22] ¥
Hong 2014 0.6335 0.0B:e 287 287 382% 0.63 [0.47, 0.80] ’
Mahrouk 2011k 0.6806 0.1328 120 120 355% 0.68 [0.42, 0.94] ¥
Subtotal (95% CI) 447 447 100.0% 0.93 [0.48, 1.38] 3
Heterogeneity: Tau? = 0.13; Chi* = 15.12, df = 2 (P = 0.0005); I* = 87%
Test for overall effect: Z = 4.08 (F < 0.0001)
1.2.6 Role Physical
Angioni 2015 -01255 02238 40 40 297% -013[-056, 031] »
Hong 2014 0.4074 0.0843 287 287 36.2% 0.41[0.24, 0.57] ¥
Mabrouk 2011k 0.9954 0137 120 120 34.1% 1.00[0.73, 1.26] r
Subtotal (95% CI) 447 447 100.0% 0.45 [-0.07, 0.97]
Heterageneity Tau? = 0.19; Chi® = 22.09, of = 2 (P < 0.0001); I = 91%
Test for overall effect: Z = 168 (P = 0.09)
1.2.7 Bodily Pain
Angioni 2015 1.8841 0.2708 40 40 30.5% 1.88[1.35, 2.41] ¥
Hong 2014 05319 0085 287 287 35.3% 0.52 [0.37, 0.70] 4
Mahrouk 2011k 1.3538 0.1433 120 120 34.2% 1.25 [1.07, 1.63] ¥
Subtotal (95% CI) 447 447 100.0% 1.23 [0.47, 1.99] 3
Heterogeneity. Taw? = 0.42; Chi* = 40.80, of = 2 (P < 0.00001; I* = 95%
Test for overall effect: Z = 32,16 (P = 0.002)
1.2.8 General Health
Angioni 2015 1.146 02421 40 40 29.2% 1.15 [0.67, 1.62] 4
Hong 2014 0.0776 00835 287 287 26.2% 0.08 [-0.09, 0.24] +
Mabrouk 2011k 05974 0132 120 120 34.5% 0.60 [0.24, 0.86] 4
Subtotal (95% CI) 447 447 100.0% 0.57 [0.02, 1.12]
Heterogeneity. Tau? = 0.21; Chi? = 24.38, df = 2 (P < 0.00001); I? = 92%
Test for owverall effect: Z = 2.04 (P = 0.04)
1.2.9 MCS
Carry 2000 0.0627 01874 57 57 20.4% 0.06 [-0.20, 0.43] +
Hong 2014 0536 0085 287 287 362% 0.54 [0.27, 0.70] 2
Mabrouk 2011b 1.0204 0.1374 120 120 33.5% 1.02 [0.75, 1.29] r
Subtotal (95% CI) 464 464 100.0% 0.55 [0.10, 1.00] 3
Heterageneity: Tau® = 0.14; Chi® = 18.10, of = 2 (P = 0.0001); I* = 89%
Test for overall effect: Z = 2.42 (P = 0.021
1.2.10 PCS
Carry 2000 05529 0191 57 57 30.3% 0.55 [0.18, 0.93] 3
Hong 2014 0.4684 00846 287 287 26.2% 0.47 [0.20, 0.63] r
Mahrouk 2011k 11812 01387 120 120 335% 1.16 [0.89, 1.44] ¥
Subtotal (95% CI) 464 464 100.0% 0.73 [0.27, 1.18] 3

Heterogeneity: Tau? = 0.14; Chi? = 18.24, df = 2 (P = 0.
Test for overall effect: Z = 3. 11 (F = 0.002)

0001Ly; P = 89%

—0.05 0.025 0.05
Favours Pre-op Favours Post-op
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Table 3. Recurrence rates after segmental bowel resection for deep
endometriosis for follow-up periods of 2-5 years

Clinical recurrence of pain 23.8% (45/189)***
Surgical recurrence* 19.4% (61/314)****
Endometriosis recurrence** 13.9% (37/267)*****

*Repeat surgery required.

**Endometriosis confirmed at repeat surgery.

xx*1/7,7> 8/23,% 21/83,%” 2/50™" and 14/26%° women.
***%13/137,° 0/22,'> 16/47,>* 25/83%” and 7/25°° women.



Meéta-analyse sur le risque de récidive
histologiguement prouvé de I'endométriose
digestive en fonction du type de chirurgie

Shaving Disc Excision Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% ClI
AFORS 2016 13 47 2 15  42.7% 2.49 [0.49, 12.56] ®
BROUWER 2007 4 18 3 58 43.4% 5.24 [1.05, 26.15] ]
MABROUK 2018 12 297 0 62 13.9% 5.47 [0.32, 93.66] hd
Total (95% CI) 362 135 100.0% 3.83 [1.33, 11.05] s
Total events 29 5
Heterogeneity: Tau’ = 0.00; Chi* = 0.48, df = 2 (P = 0.79); I* = 0% 6 0=1 i 1%0

Test for overall effect; Z = 2.49 (P = 0.01)

Shavina Disc excision

Test for overall effect: Z = 1.59 (P = 0.11)

Bendifallah et coll, IMIG 2019

Disc esxcision Segmental resection Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% Cl
AFORS 2016 2 15 2 30 33.1% 2.15[0.27, 17.02] &
BROUWER 2007 3 58 3 137 53.3% 2.44 [0.48, 12.44] L
MABROUK 2018 1 33 0 62 13.6% 5.77[0.23, 145.63] .
Total (95% Cl) 106 229 100.0% 2.63 [0.80, 8.65] =g
Total events 6 5

- R - Chiz = o " i . : } t
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 0.27, df = 2 (P = 0.87); I = 0% 0 01 [ 10 T

Disc excision Segmental resection
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Table 2 Number of patients, type of surgery performed, and postoperative complications of studies included in the present review. RCT Randomized
Control Trial

Author, year Type of study No. of patients Surgical approach Complications, 7 (%)
Urbach, 1998 [8] Retrospective 29 Open 6 (20.6)
Darai, 2005 [9] Retrospective 40 Laparoscopic 11 (27.5)
Campagnacci, 2005 [10] Retrospective 7 Laparoscopic 1(14.2)
Abrao, 2005 [11] Retrospective 8 Laparoscopic -
Dubernard, 2006 [12] Prospective 58 Laparoscopic 8 (13.8)
Ribeiro, 2006 [13] Prospective 125 Laparoscopic 12 (9.6)
Seracchioli, 2007 [14] Prospective 22 Laparoscopic 12 (54.5)
Zanetti-Déllenbach, 2008 [15] Retrospective 48 Laparoscopic 11 (22.9)
Ghezzi, 2008 [16] Prospective 33 Laparoscopic 2 (6)
Minelli, 2009 [17] Prospective 357 Laparoscopic 93 (26)
De Nardi, 2009 [18] Prospective 10 Laparoscopic 2 (20)
Bracale, 2009 [19] Retrospective 56 Laparoscopic 21 (37.5)
Kim, 2009 [20] Retrospective 5 2 Laparoscopic -
3 Open - 7
Kossi, 2010 [21] Retrospective 31 Laparoscopic 8 (25.8) Tra vauX p u bl ies
Dousset, 2010 [22] Prospective 100 Open 32 (32)
Darai, 2010 [23] RCT 52 26 Laparoscopic 22 (42.3)
Roman, 2010 [24] Retrospective 15 iip(:.foe:copic 11 (73.3) A 2+ A >
8 S . ° .
Moawad, 2011 [25] Retrospective 14 Laparoscopic 3(214) Se rl e s h ete roge n e s :
Lim, 2011 [26] Prospective 18 Robotic 2 (11.1) _ p O p u I at i O n
Ruffo, 2012 [27] Prospective 750 Laparoscopic 66 (8.8)
Ceccaroni, 2012 [28] Prospective 126 Laparoscopic 13 (10.3) - 1
Vitobello, 2013 [29] Retrospective 7 Robotic 1(14.2) p rl Se e n C h a rge
Késsi, 2013 [30 Prospective 26 24 Laparoscopic 6 (23 1 1 1
0] P Y oaparoscop @) - indication
Neme, 2013 [31] Prospective 10 Robotic -
Cassini, 2014 [32] Prospective 19 Robotic 2 (10.5)
Fleisch, 2014 [33] Retrospective 4 Laparoscopic 4 (100) . .
Mangler, 2014 [34] Prospective 71 Laparoscopic 3(42) N Ivea ux d e p re uve
English, 2014 [35] Retrospective 74 Laparoscopic 17 (22.9) . .
Akladios, 2015 [36] Retrospective 41 Laparoscopic 10 (24.4) I n S u ffl Sa nt +++
Tarjanne, 2015 [37] Retrospective 164 112 Laparoscopic 15(9.1)
52 Open
Rausei, 2015 [38] Retrospective 41 Laparoscopic 6 (14.6)
Milone, 2015 [39] Case-control 90 Laparoscopic 22 (24.4)
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Complications Per opératoire

Overall sample (3079

Open approach (243 patients, Laparoscopic approach (2782

patients) 7.9%) patients®, 90.3%)

Bilateral ureteral resection and reimplantation

Bilateral ovanian endometriosis ablation

Intraoperative complications, n (%) 33 (1) 8 out of 210 (3.8) 25 out of 2651 (0.9)
/~ Ureteral mjunes 3(9) 1 (0.4) 2 (0.07)

Bleeding 2 (6) 1 (0.4) 1 (0.03)

Rectal perforation 1 (3) 1 (0.4) -

Unspecified urologic complications 7(21.2) - 7(0.3)

Unspecified intestinal complications 7(21.2) - 7(0.3)

Unspecified vascular complications 5(15.1) - 5(0.2)
\_ Unspecified complications 8 (24.2) 5(2.3) 3(0.1) J

Intraoperative ileostomy/colostomy creation, n 472 (15.5) U8 out of 155 (62) 343 out of 2651 (12.9)

(%)
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Complications Post opératoire

Owverall sample, (3079

paticnts)
Postoperative complications, n (%) 371 (18.5)
Recto-vaginal fistula I 74024 )
Anastomotic leak 67 (2.1)
Urnmnary retention 63 (2)
Unspecified comphications 49 (1.6)
Bleeding/ hemopentoneum 35(1.1)
Fever 34 (1.1)
Bladder athony 31(1)

QHEL'-; tomotic stenosis / \ 20006) )
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OPINION

Surgery for endometriosis-associated
infertility: a pragmatic approach

Paolo Vercellini!-34, Edgardo Somigliana?3, Paola Vigano?,
Annalisa Abbiati'3, Giussy Barbara'!, and Pier Giorgio Crosignani!

Table | Major intra- and post-operative complications
of radical surgery for rectovaginal endometriosis

Complication / Observed incidence "\

(%9

N eurogenic bladder dysfunction 4-10
Rectovagnal 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/ 0.5-15
colostomy

Intraoperative uretera leson 0.5-1
Post-operative uretera fistula formation 0.5-1
Post-anastomotic rectal stenosis 0.5-1

Post-anastomotic ureteral stenoss \ 0.5-1 /
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A national snapshot of the surgical management of deep infiltrating
endometriosis of the rectum and colon in France in 2015:
A multicenter series of 1135 cases
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Number of patients/center

120
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Fig. 1. Number of patients enrolled in facilities participating in the study.
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Fig. 2. Distribution of patients managed for colorectal endometriosis in 13 areas of France.
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Number of patients/center

Complications

Rectovaginal fistulae
Following shaving
Following disc excision
Following resection

Leakage following colorectal resection

Pelvic abscess

Fistula of ureters

Bladder atony

Blood transfusion

Transfer to intensive care unit

Death

31 (2.7
7(0.6)
3(0.3)

21 (1.9)
9(0.8)

39 (3.4)
8 (0.7

98 (8.6

25 (2.2)

12 (1.1)

[
N
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Impact of hospital and surgeon case volume on morbidity
in colorectal endometriosis management: a plea to define criteria
for expert centers

Sofiane Bendifallah!? - Horace Roman*® - Chrystel Rubod®’ - Pierre Leguevaque® -
Antoine Watrelot’ - Nicolas Bourdel'"!! - Marcos Ballester'>* - Emile Darai'>>

Table 3 Complication rates according to the volume activity per center/per year

P-value

Optimal Cut-Off

Fig. 2 Optimal cut-off distribution for correlation between surgeon-
specific procedure volume and complications

Complication rates Volume of activity (number of procedures per center and per year)

/Lessthan 10\ Between 10 et 19 Between 20 et 29 Between30et39 / Overdd

26 centers 9 centers § centers 5 centers § centers

Overall 11.88% (12/101) 8.40% (10/119) 5.15% (10/194) 1.73% (14/181) 6.06% (36/540)
Rectovaginal fistula 4.95% (5/101) 1.68% (2/119) 2.06% (4/194) 2.716% (5/181) 2.77% (15/540)
Anastomotic leakage 1.98% (2/101) 0% (0/119) 0.51% (1/194) 0.55% (1/181) 0.92% (5/540)
Pelvic abscess 1.98% (2/101) 3.36% (4/119) 2.57% (5/194) 4.97% (9/181) 3.51% (19/540)
Fistula of ureter \_ 0% (0/101) ) 0.84% (1/119) 1.03% (2/194) 2.20% (4/181) \_ 0.18% (1/540))




N\U7%
Surg Endosc : \" @ CrossMark
DOI 10.1007/500464-017-5896-2 D\

Impact of hospital and surgeon case volume on morbidity
in colorectal endometriosis management: a plea to define criteria
for expert centers

Sofiane Bendifallah!? - Horace Roman*® - Chrystel Rubod®’ - Pierre Leguevaque® -
Antoine Watrelot’ - Nicolas Bourdel'"!! - Marcos Ballester'>* - Emile Darai'>>

Table 2 Complication rates according to the surgical procedure

Complication /F ype of surgerﬂ

t
S Colorectal resec- | Shaving Disc excision ™\
tion on the rectum
Overall 6.53% (30/459) 1.28% (7/54@ 3.6% (3/83)
Rectovaginal 4.57% (21/459) ||1.28% (7/546) ||3.6% (3/83)
fistula
Anastomotic 1.96% (9/459) 0% (0/546) || 0% (0/83)
leakage \\ / ) _ L y




Corrélation entre le seuil d’activité par centre
et par chirurgien et le risque de complications
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Choosing the right surgical technique
for deep endometriosis: shaving, disc
excision, or bowel resection?

Olivier Donnez, M.D., Ph.D.? and Horace Roman, M.D., Ph.D.P

Deep nodular endometriosis

Symptomatic Asymptomatic

Surgery Medicaltherapy R Follow-up

Absolute indications Symptomatic
of surgery >2-3cm <2-3cm

- Ureteral
involvement
- Associationwith
bladder
endometriosis
: Shav If intolerance or
-Bowel involvement L inefficacy or growth
(stenoss >50%)

No evolution

Follow-up

-Associationwith >3-
4cm endometrioma
Disc excision if
shaving is inadequate

Aultiple macroscopic Single macroscopic

mi;g:’ggxggzm lesion, nosymptom of
bowel occlusion

If shavingand Disc
Bowelresection excisionare
inadequate
Disc excision if
shaving is inadequate;

Algorithm for surgical management of rectovaginal DE.

Donnez. Surgery for deep rectovaginal endometriosis. Fertil Steril 2017.



SYNTHESE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge de I'endométriose

Démarche diagnostique et traitement médical

Décembre 2017

7.5 Endométriose profonde infiltrant le colon et le rectum

Pour les patientes ayant une endométriose colorectale, la voie d’abord ccelioscopique est aussi
efficace que la laparotomie pour 'amélioration des douleurs a la défécation et de la qualité de vie
postopératoires (NP2).

La voie d'abord ccelioscopique (comparée a la laparotomie) permet une réduction de la
consommation de morphiniques, des pertes sanguines, des complications postopératoires graves,
ainsi qu’une amélioration des résultats en termes de fertilité spontanée postopératoire (NP2).

La chirurgie pour endométriose colorectale diminue l'intensité des symptémes gynécologiques,
digestifs et généraux et améliore la qualité de vie (NP2)

La chirurgie pour endométriose colorectale peut étre proposée chez les patientes

= symptomatiques (Grade C).

Les données de la littérature ne permettent pas la comparaison du traitement chirurgical a un
traitement médical hormonal administré avant, aprés ou a la place du traitement chirurgical. Les
techniques de shaving rectal, de résection antérieure discoide et de résection segmentaire sont les
trois techniques utilisées pour I'exérése chirurgicale d’'une endométriose colorectale (NP2).

La chirurgie de I'endométriose colorectale expose a un risque de complications

B postopératoires graves (NP2), dont les patientes doivent étre informées (Grade B).
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Dans le cadre de la chirurgie de 'endométriose du bas rectum (moins de 5 cm de la li
pectinée) par résection discoide ou segmentaire, surtout en cas de colpectomie associée, le ris
de fistule recto-vaginale augmente par rapport aux localisations plus hautes (NP4).

AE

En cas de chirurgie de I'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). En raison de
'absence d’études de haut niveau de preuve suffisant chez des patientes porteuses
d’endométriose colorectale, une recommandation de grade plus élevé concernant la
réalisation systématique d’une stomie ne peut pas étre formulée.

AE

En cas de chirurgie pour endométriose digestive, une prise en charge multidisciplinaire
est recommandée (Accord d’experts).

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’endométriose aussi compléte que possible (Grade C).
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Endométriose profonde

Aspects thérapeutiques en situation
d’infertilité

Dr S. Bendifallah
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France
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Tableau 1. Taux de grossesses spontanées en cas d’endométriose profonde en place.

Taux de grossesse

Auteurs Population incluse Type d’atteinte
: > Type d’étude ype cratiein hors FIV (hors
Année )\ endomeétriosique ) .
chirurgie)
Vercellini Etude prospective | Atteinte de la cloison
61 L , 13 %
2006 non randomisée recto-vaginale
Bianchi Etude prospective _
11 Atteint fond 79
2009 ° non randomisée einie profonde 8.7 %
Barri 825 dont 165 contrdles Etude prospective | Atteinte profonde
2010 (endométriose profonde observationnelle, (stade 3 et 4 AFS, 11,8 %
non traitée) groupe 3 non randomisée non détaillés)
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Recommandations pour la pratique clinique

Endométriose profonde et infertilité, RPC Endométriose CNGOF-HAS

Deeply infiltrating endometriosis and infertility: CNGOF-HAS Endometriosis
Guidelines

E. Mathieu d’Argent **, ]. Cohen?, C. Chauffour®, J.L. Pouly ®, J. Boujenah “¢, C. Poncelet *",
C. Decanter?, P. Santulli ™

Ainsi, I'étude de la littérature concernant cette problématique
des patientes infertiles présentant une endomeétriose profonde
ne retrouve pas de facteurs pronostiques clairs, permettant
d’orienter vers une prise en charge préférentielle chirurgicale
ou en AMP.

En lI'absence d’argument de fort niveau de preuve, orientant
vers I'’AMP ou vers la chirurgie des lésions d’endométriose
profonde en premiere intention, quels seraient les avantages et
les inconvénients de l'une et I'autre option ?




AMP pourquoi s’en passer ?

Les bonnes et les mauvaises raisons



Severe spontaneous
hemoperitoneum in pregnancy may
he linked to in vitro fertilization in
patients with endometriosis: a
systematic review

Ivo A. Brosens, M.D., Ph.D.,® Marit C. Lier, M.D.,° Velja Mijatovic, M.D., Ph.D.,?
Marwan Habiba, Ph.D., F.R.C.0.G.,c and Giuseppe Benagiano, M.D., Ph.D.¢

2 Leuven Institute for Fertility and Embryology, Leuven, Belgium; ® Endometriosis Center VUmc, Department of
Reproductive Medicine, VU University Medical Center, Amsterdam, the Netherlands; ¢ Department of Obstetrics and
Gynecology, Leicester Royal Infirmary, University Hospitals of Leicester, Leicester, United Kingdom; and ¢ Department of
Gynecology, Obstetrics, and Urology, Sapienza, University of Rome, Rome, Italy

Objective: To evaluate existing evidence of a possible association in women with endometriosis between controlled ovarian hyper-
stimulation plus embryo transfer (COH-ET) and the occurrence of spontaneous hemoperitoneum in pregnancy (SHiP).

Design: Comprehensive review.

Setting: Not applicable.

X2 0T OEBEQgEEr =TT

Discuss: You can discuss this article with its authors and with other ASRM members at http://fertstertforum.com/brosensi-
spontaneous-hemoperitoneum-pregnancy/



Cost-effectiveness of ‘immediate IVF’
versus ‘delayed IVF’: a prospective
study

M.).C. Eijkemans"z’*, F.A.M. Kersten®, A.M.E. Lintsen?,
C.C. Hunault*?, C.A.M. Bouwmans>, L. Hakkaart-van Roijens,
J.D.F. Habbema?, and D.D.M. Braat®

Table Il Costs of IVF treatment and costs of delivery and neonatal period of the two strategies, for four selected patient
profiles (Euros).

Diagnostic category Patient profiles with primary subfertility of 3 years

Unexplained Endometriosis

Age

Costs of IVF treatment in Year |

Costs of IVF treatment in Year 2

OSTS Of SCenario I, postponing year
IVF treatment 3545 4711 4139 5271
Delivery and neonatal period 3247 1984 2648 1489
Total 6792 6695 6787 6759
Costs of Scenario Il, direct IVF
IVF treatment 4036 5067 4273 5304
Delivery and neonatal period 3343 2264 2712 1743
Total 7379 7331 6985 7047
Total cost difference Il — | (A-Costs) 586 635 198 287
Cost-effectiveness (CE) ratio
(A-Costs/ A-Effectiveness*) 544500 16800 30300 7300

Discounting (C and E) with 3.5% per year 56 500 16600 19400 8700



Endometriosis-related infertility:
assisted reproductive technology
has no adverse impact on pain or
quality-of—life scores
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Louis Marcellin, MD PhD bc oline Pru t Dominique ngI MD and
Charles Chp , M.D.2
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Endometriosis-related infertility:
assisted reproductive technology
has no adverse impact on pain or
quality-of—life scores

Pietro S tII M.D., Ph.D.,* Mthld Bourdon,? Marion Presse,® Van GthD
Louis cellin MD PhD  Caroline Pru t Dominique de Zie, gI MD and
Charles Chp MD

Fertility Quality of Life (FertiQoL) score in endometriosis and disease-free groups.

/ht(iQoL Endometriosis group (n =ﬁ)\

Core FertiQoL
Emotional h467 £ 17.24
Relational 72.28 + 18.75
Mind-Boay 6046+ 22.71
Social 60.46 + 18.55
Total Core FertiQoL 61.04 £ 15.85
Treatment FertiQoL
Treatment environment 06.42 £ 13.88
Treatment tolerability 57.60£22.20
61.68 + 16.90

Total Treatment FertiQol
\WertiQOL

01.23 £ 1257

-/

Disease-free group (n = 75)

58.94 £ 21.99
1128 £16.16
09.17 £21.40
06.89 £ 20.20
06.5/ £ 17.81

6391 16.50
5993 £19.40
00.36 £ 17.48
04.13£1530

Pvalue

29’
582°
031°
072°
132°

374
536°
671°
261°
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Time costs of fertility care: the
hidden hardship of building a family

Alex K. Wu, M.D.,? Peter Elliott, B.A.,? Patricia P. Katz, Ph.D.,° and James F. Smith, M.D., M.S.2¢

2 Department of Urology, ° Institute for Health Policy Studies, and ¢ Department of Obstetrics, Gynecology, and

Reproductive Sciences, University of California, San

F

rancisco, California

Components of time spent pursuing fertility care among couples using or not using cycle-based fertility treatments.

@vidervisits \

Travel time

Other time spent pursuing care
Phone calls

Overall time spent pursuing care

)

Min.

0.2
0.0
0.0
0.0
1.3
0.2

Hours spent pursuing treatment
among couples using cycle-based
fertility treatments (n = 255)

Max.

)
3528

3003
340.8
1025
750.6

938

—

Mean

13.3
434
12,5
124
1416
1.7

Median

520
29.0
20
6.9
104.3
130

68.8
517
311
149
1324
16.5

Min.

08
0.0
0.0
0.0
1.2
0.1

Hours spent pursuing treatment among

couples not using cycle-based
fertility treatments (n = 64)

Max.

)
170

305
84
33

4771
59.6

—

Mean

26.3
194
0.5
58
56.0
12

Median

14.0
6.0
1.9
2]

301
4

SD

34.6
491
139

16
81.6
10.2



Why do patients discontinue fertility
treatment? A systematic review of
reasons and predictors of
discontinuation in fertility treatment

S. Gameiro'2, ]. Boivin?, L. Peronace?, and C.M. Verhaak?**
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Endometriosis and pregnancy
complications: a Danish cohort study

Maria Tolbell Glavind, M.D., Axel Forman, Ph.D.,° Linn Hakonsen Arendt, M.D.,2 Karsten Nielsen, M.D.,¢
and Tine Brink Henriksen, Ph.D.?
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S’en passer OK mais pour quels résultats ?

Chirurgie & conception spontanée

une alternative crédible ?
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Figure I Cumulative pregnancy rate (CPR), comparison between subgroups. (a) CPR in the whole population; (b) impact of rectovaginal fistula on
CPR; (c) impact of anastomotic leakages (+rectovaginal fistula) on CPR; and (d) impact of deep pelvic abscess (+anastomotic leakage) on CPR.



A win-win scenario ?
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Table 2
Fertility (spontaneous and after MAR) after colorectal surgery for endometriosis.

Authors Women Infertile Spontaneous pregnancies MAR pregnancies Overall pregnancies
N women N (%) N (%) N (%)
Ul IVF
Women with proved infertility
Possover [48] 34 15 8 (53.3) 0 0 8(53.3)
Keckstein [49] 142 36 18 (50) 0 0 18 (50)
Mohr [50] 87 56 19 (33.9) 0 0 19 (33.9)
Ferrero [44] 46 21 2 (9.5) 3(8) 4 (19) 9 (42.9)
Minelli [51] 343 113 13 (11.5) 0 51 (45.1) 64 (56.6)
Stepniewska [32] 60 48 12 (25) 0 5(10.4) 17 (35.4)
Meuleman [52] 45 28 9 (32.1) 0 5(17.9) 14 (50.0)
Darai [39] 52 15 4 (26.7) 0 1(6.7) 5(33.3)
Jelenc [53] 56 14 8 (57.1) 0 2 (14.3) 10 (71.4)
Vitobello [54] 7 7 2 (28.6) 0 0 2 (28.6)
Tarjanne [56] 164 88 21 (23.9) 0 28 (33) 49 (55.7)
Malzoni [57] 248 72 44 (61) 0 6 (8.3) 50 (69)
Meuleman [38] 76 54 13 (24) 1(1.9) 13 (24) 27 (50)
Roman [34] 52 38 15 (39.5) 0 10 (26.3) 25 65.8)
Neme [55] 10 6 4 (66.7) 0 2(33.3) 6 (100)
Total women with infertility 1422 611 192 (31.4) 4(0.7) 127 (21) 323 (52.9)
95% CI (28-35) 95% ClI (49-57)
131 (21.4)
95% CI (18-25)
Total 1968 855 (45.7%) 268 (31.4) 169 (19.8) 437 (51.1)
95% CI (28-34) 95% CI (17-22) 95% CI (48-54)
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TABLE 1

Patient characteristics before and after PSM.

Before PSM, % (n) After PSM, % (n)
Surgery and Surgery and

Variable ART (n = 82) ART (n = 55) | Pvalue ART (n = 55) ART (n = 55) | Pvalue
Age (y)

Median (range) 32 (24-42) 31 (26-38) 32 (24-39) 31.3(26-38)

<35 68.3 (56) 81.8 (45) 82 (45) 82 (45)

>35 31.7 (26) 18.2 (10) .0778 18 (10) 18 (10) 1
BMI (kg/m?), median (range)

<25 74.4 (61) 80.0 (44) 74.6 (41) 80.0 (44)

<25 and <30 20.7 (17) 14.5 (8) 21.8(12) 14.5 (8)

>30 4.9 (4) 5.5 (3) 6548 3.6(2) 5.5 (3) 5753
Duration (y) of infertility-median (range)

1-3 60.0 (49) 47.0 (26) 63.6 (35) 47.3 (26)

>3 40.0 (33) 53.0 (29) 1502  §36.4 (20) 52.7 (29) .0842
Infertility, n (%)

Primary 81.7 (67) 89.1 (49) 76.4 (42) 89.1 (49)

Secondary 18.3(15) 10.9 (9) 2396 23.6(13) 10.9 (6) 077
Associated endometrioma, n (%)

No 32.9(27) 61.8 (34) 32.7 (18) 61.8 (34)

Yes 67.1 (55) 38.2 (21) .0008 |67.3(37) 38.2(21) .0022
Male factor, n (%)

No 57.3 (47) 70.9 (39) 58.2 (32) 70.9 (39)

Yes 427 (35) 29.1 (16) 1067 41 8(2 ) 29.1 (16) 163
Serum AMH level (ng/mL), median (range) 2 (0.12-14.30) 3.0(0.2-12.1) 3(0.12-12.40) 3.01(0.2-12.1)

<2 40 2 (33) 30.9(17) 34 5(19) 30.9(17)

>2 59.8 (49) 69.1 (38) 2659 |65.5(36) 69.1 (38) .6844
Adenomyosis

No 69.5 (57) 54.5 (30) 65.5 (36) 54.5 (30)

Yes 30.5 (25) 455 (25) 0744 }34.5(19) 455 (25) 2429

Note: AMH = antimdillerian hormone; ART = assisted reproductive technology; BMI = body mass index; PSM = propensity score matching.

Bendiifallah. Colorectal endometriosis and infertility. Fertil Steril 2017.
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Fertilite apres chirurgie pour endométriose colorectale :

MMMMMMMMMMMMMMMM

La chirurgie de endometriose colorectale permet dobtenir des taux de grossesse globalement
comparables aux taux de grossesses obtenues par AMP chez les patientes non operees, aont
environ la moitie sont obtenies par conception spontanée (NP3).

llny a pas a ce jour e donnees

issues 'études comparatives de niveau ae preuve Suffisant permettant e recommander

) formellement la chirurgie ou AMP en premiére ligng chez les patientes ayant une endometriose
colorectale.






Prognostic Factors for Assisted Reproductive Technology in Women with
Endometriosis Related Infertility

Chloé Maignien, MD., Pietro Santulli, MD. PHD., Vanessa Gayet, MD., Marie-
Christine Lafay-Pillet, MD., Diane Korb, MD., Mathilde Bourdon, MD., Louis Marcellin,
MD. PHD., Dominique de Ziegler, MD., Charles Chapron, MD.

Significant prognostic factors of ART outcomes after multivariate analysis.

Characteristics OR (CI195%) 2 P-value
AMH < 2 ng/ml 0.51 (0.28-0.91) 0.024

AFC <10 0.27 (0.14-0.53) b <0.001
Previous surgery for OSIS without OMA 0.14 (0.06-0.38) <0.001

Previous surgery for OMA 0.39 (0.18-0.84) 0.016




Endometriosis fertility index: the new, validated

endometriosis staging system

G. David Adamson, M.D. and David J. Pasta, M.S.

ENDOMETRIOSIS FERTILITY INDEX (EFI)
SURGERY FORM

LEAST FUNCTION (LF) SCORE AT CONCLUSION OF SURGERY

Score Description
4 = Normal
3 = Mild Dysfunction
2 = Moderate Dysfunction
1 = Severe Dysfunction
0 = Absentor Nonfunctional

To calculate the LF score, add together the lowest score for
the left side and the lowest score for the right side. If an ovary
is absent on one side, the LF score is obtained by doubling the

Fallopian Tube I:l

Fimbria

Ovary

Left Right

[ ]
[

UL

Lowest Score I:l +

] -

lowest score on the side with the ovary. Left Right LF Score
ENDOMETRIOSIS FERTILITY INDEX (EFI)
Historical Factors Surgical Factors
Factor Description Points Factor Description Points
Age LF Score . ____.
If age is < 35 years 2 If LF Score =7 to 8 (high score) 3
If age is 36 to 39 years 1 If LF Score = 4 to 6 (moderate score) 2
If age is > 40 years 0 If LF Score = 1 to 3 (low score) 0
Years Infertile AFS Endometriosis Score
If years infertile is < 3 2 If AFS Endometriosis Lesion Score is < 16 1
If years infertile is > 3 0 If AFS Endometriosis Lesion Score is > 16 0
Prior Pregnancy AFS Total Score
If there is a history of a prior pregnancy 1 If AFS total score is < 71 1
If there is no history of prior pregnancy 0 If AFS total score is > 71 0
Total Historical Factors Total Surgical Factors |
EFl = TOTAL HISTORICAL FACTORS + TOTAL SURGICAL FACTORS: + =
Historical Surgical EFI Score
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