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Fertilité et endométriose

E. DARrRAI, R. ROUZIER, G. DUBERNARD *
(Paris)

INTRODUCTION

Lendométriose est une pathologie fréquente affectant 5 a 10 % de
la population féminine en age de procréer [1]. Lincidence de 'endo-
métriose est de plus de 40 % chez les femmes présentant une stérilité,
soulignant la relation potentielle entre I'infertilité et la présence de
lésions endométriosiques [1-3].

Le taux de fécondité (taux de grossesses par cycle) dans la popu-
lation générale pour des couples de 25 ans est estimé entre 15 et 20 %
alors que ce taux n’est que de 2 a 10 % chez les femmes endomeétrio-
siques [4]. Malgré ces éléments, la relation directe entre I’endométriose
et l'infertilité reste discutée.

Différentes classifications ont été proposées afin d’établir le pro-
nostic d’une infertilité. Parmi ces classifications, celle révisée de
I’ American Fertility Society (rAFS) [5] est la plus utilisée et permet de cor-
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réler les lésions avec le pronostic de linfertilité (tableau I). Cette clas-
sification ne prend pas en compte le caractére évolutif et inflammatoire
des lésions. Par contre, la classification francaise FOATTI (tableau II),

Tableau |. Le score de 'American Fertility Society révisé (AFSr) en 1985 de I'endométriose

| - Lésions péritonéales
Superficielles Profondes
<lcm | 2
la3cm 2 4
>3 cm 4 6
2 - Lésions ovariennes
Ovaire droit Superficielles Profondes
<lcm | 4
la3cm 2 16
>3 cm 4 20
Ovaire gauche Superficielles Profondes
<l cm | 4
la3em 2 16
>3 cm 4 20
3 - Adhérences
Ovaire droit Vélamenteuses Denses
<13 | 4
113423 2 8
>2/3 4 16
Ovaire gauche Vélamenteuses Denses
< 1/3 | 4
1/3 223 2 8
>2/3 4 16
Trompe droite Vélamenteuses Denses
<13 | 4*
113323 2 8*
> 2/3 4 16
Trompe gauche Vélamenteuses Denses
<13 | 4%
1/3 223 2 8*
> 2/3 4 16
* Si le pavillon de la trompe est complétement immobilisé (adhérent sur toute la circonférence),
compter 16
4 - Oblitération du Douglas
Partielle 4
Totale 40
Stade de I'endométriose degré de sévérité Score AFS
Stade | endométriose minime 1-5
Stade Il endométriose modérée 6-15
Stade Il endométriose moyenne 16 - 40
Stade IV endométriose sévere > 4]
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bien que peu utilisée, prend en compte le facteur inflammatoire [6]. De
plus, quelle que soit la classification utilisée, les 1ésions profondes sous-
péritonéales ne sont pas prises en compte. Pour permettre une analyse
objective des données de la littérature, nous utiliserons la classification
rAFS pour stratifier la stratégie thérapeutique chez les femmes endo-
meétriosiques infertiles.

Il est difficile d’étudier tous les aspects de I'infertilité associée a
I’endométriose. Dans ce chapitre, nous nous limiterons a certaines
questions les plus fréquemment rencontrées en pratique :

* Faut-il traiter les endométrioses superficielles ?

* Quel type d’assistance médicale a la procréation (AMP) utiliser ?

* Quelle est la place des analogues ?

* Quel est I'impact des endométriomes sur la fertilité et quelles

options pour leur traitement ?

Tableau Il. Classification FOATI de I'endométriose

Facteurs principaux 0 | 2 3
F ( foyer-péritoine) Sans lésion < lem la5cm <5cmou
Diameétre cumulé profond
O (endométriome
ovarien) Mensuration Sans lésion <l cm 1-5 cm <5cmou
par échographie ou bilatéral
autre imagerie®
A (adhérence) Sans lésion Mobilité Conservation Absence
avant toute lyse* trompe et partielle mobilité | mobilité
ovaire trompe et/ou trompe et/ou
conservée ovaire ovaire
T (trompe = HSG Sans lésion Occlusion Occlusion totale | Occlusion
ou autre)™* partielle d’un coté totale,
(proximale ou + partielle bilatérale et
distale) de l'autre permanente
| (inflammation)** Hypervasculari-
sation, Saignement
au contact

+si > 50 % de
lésions rouges,

sinon —
C.DS (cul-de-sac) Sans lésion Lésions Lésions Septum recto-
superficielles profondes des vaginal
des ligaments ligaments
utérosacrés utérosacrés

Autres :
E (intestins)
U (urinaires)

* Ajouter D, G si lésions unilatérales ou trés asymétriques
** Facteurs additionnels
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* Quel traitement pour les endomeétrioses séveéres et profondes
associées a une infertilité ?

Endométriose superficielle et infertilité

A Pexception des endométriomes de petite taille pouvant étre pré-
sents dans les endométrioses de stades rAFS I et II, il convient de sou-
ligner que I'imagerie, y compris en utilisant la résonance magnétique,
ne permet pas de faire avec une sensibilité et spécificité suffisantes le
diagnostic de lésions endométriosiques superficielles péritonéales [7].
Cooke et coll. [8] avaient montré que le traitement médical par pro-
gestatif semblait freiner I’évolution des lésions mais n’avait pas
d’impact sur la fertilité. En pratique, la découverte de ’endométriose
superficielle est effectuée lors d’'une ccelioscopie pour bilan d’une infer-
tilité, posant le probleme de la légitimité de son traitement dans le
meéme temps opératoire.

Afin de répondre a cette question nous disposons de 2 essais pros-
pectifs randomisés [9, 10]. Le premier essai est celui de Marcoux et coll.
[9] publié en 1997, qui a inclu 341 patientes agées de 20 a 39 ans pré-
sentant une infertilité supérieure a 12 mois avec cycles ovulatoires et
un partenaire ayant des caractéristiques spermatiques normales. Ces
patientes étaient réparties dans un groupe de femmes traitées de lésions
endométriosiques par destruction ou exérése et si besoin d’une adhé-
siolyse par ccelioscopie (n = 172) et dans un groupe controle (n = 169)
de femmes n’ayant qu’une ccelioscopie diagnostique. Le critére de juge-
ment principal était 'obtention d’une grossesse évolutive au-dela de 20
semaines d’aménorrhée. Le taux de grossesses obtenu durant les 36
semaines suivant la chirurgie et évoluant au-dela de 20 semaines
d’aménorrhée était significativement plus élevé dans le groupe traité.
Certaines critiques concernant cette étude ont été émises, telles que
I'exclusion de patientes présentant des lésions endomeétriosiques aty-
piques et Pexclusion de prés de 50 % des femmes initialement éligibles.
Un deuxiéme biais potentiel était 'information des patientes sur la réa-
lisation ou non d’un traitement de ’endométriose lors de la cceliosco-
pie, ce qui a pu influer sur la fréquence des rapports sexuels.

Le deuxiéme essai du groupe italien publié en 1999 [10] a inclu
101 patientes agées de moins de 37 ans ayant une infertilité inexpliquée
de plus de 2 ans avec un diagnostic ccelioscopique d’endométriose de
stade rAFS I-IL. Les patientes étaient réparties en un groupe de femmes
traitées (n = 54) selon des modalités proches de l'essai de Marcoux et

coll. [9] et un groupe contréle (n = 47). A l'inverse de l’essai de
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Marcoux et coll. [9], les patientes du groupe italien pouvaient bénéfi-
cier d’un traitement postopératoire par analogues de la GnRH. Les cri-
teres principaux de cette étude étaient le taux de grossesses,
d’accouchements a terme et le taux de fausses couches. Cet essai ne
retrouvait pas de bénéfice au traitement de 'endométriose sur la ferti-
lité. Toutefois, deux critiques peuvent étre faites, notamment la puis-
sance probablement insuffisante de cet essai pour montrer une
différence entre les groupes. De plus, la possibilité d’un traitement par
analogues de la GnRH en postopératoire introduit des sous-groupes
rendant plus délicate I'interprétation des résultats.

Récemment une méta-analyse de Jacobson et coll. [11] prenant en
compte ces 2 essais a permis de clarifier la situation. Il apparait que le
traitement chirurgical de ’endomeétriose de stade I ou II améliore signi-
ficativement le taux de grossesses évolutives (OR 1,64, 95% IC 1,05-
2,57). Le taux de fausses couches n’est pas affecté par le traitement
chirurgical. Le taux de complications était significativement plus élevé
dans les groupes traités. Il persiste des interrogations, notamment sur
les modalités du traitement chirurgical : 'exéreése est-elle supérieure a
la destruction des lésions endométriosiques? La coagulation bipolaire
est-elle aussi efficace que la vaporisation laser ?

Modalités de I'assistance médicale a la procréation chez les
patientes endométriosiques infertiles

Il existe une controverse sur les modalités et les résultats de ’assis-
tance médicale a la procréation chez les femmes endométriosiques [4].
Guzick et coll. [12], chez des femmes ayant une infertilité inexpliquée,
ont évalué le résultat de diverses modalités d’aide a la procréation. Ces
auteurs [12] soulignaient que le taux de fécondité spontanée chez des
femmes ayant une infertilité inexpliquée était de 0,02. Ce taux aug-
mentait significativement en utilisant une insémination intra-utérine
(ITU) pour atteindre un taux de 0,05. Lutilisation de gonadotrophines
augmentait le taux de fécondité par rapport aux femmes non traitées
(0,04) mais n’était pas différente de celui obtenu par ITU. La combi-
naison d’une stimulation avec une IIU améliorait de maniére impor-
tante le taux de fécondité qui atteignait 0,09.

Deaton et coll. [13], s’intéressant a une population de femmes
endomeétriosiques infertiles, confirmaient que le taux de fécondité
n’était que 0,033 en I'absence de thérapeutique médicale de I'infertilité.
Lutilisation d’une stimulation par clomifene avec des IIU permettait
d’obtenir un taux de fécondité de 0,095 (différence significative).
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Chaffkin et coll. [14] rapportaient des taux de fécondité par I'utilisation
de gonadotrophines ou la combinaison de gonadotrophines et d’une
ITU de 0,066 et de 0,129, respectivement. Ces résultats [14] soulignaient
I'intérét de l’association thérapeutique augmentant significativement le
taux de fécondité. Toutefois, ces auteurs [13, 14] ne rapportaient pas le
taux de fécondité spontanée dans leur population de femmes endomé-
triosiques. Fedele et coll. [15], comparant le taux de fécondité sponta-
née a celui obtenu par la combinaison de gonadotrophines et d’une
ITU, confirmaient I'intérét de cette stratégie (taux de fécondité de 0,045
spontanément contre 0,15 aprés traitement). Il fallut attendre les tra-
vaux de Kemmann et coll. [16] pour que le taux de fécondité sponta-
née chez des femmes endomeétriosiques puisse étre comparé a celui des
différentes options de PAMP (tableau III). La FIV apparaissait la
meilleure option thérapeutique, permettant d’obtenir des taux de
fécondité supérieurs a ceux de couples fertiles en prenant en compte la
diminution spontanée du taux de fécondité en fonction de I'age des
couples fertiles.

Gibbons [17], évaluant les résultats en FIV sur une période de
10 ans, ne retrouvait pas de différence sur le nombre d’ovocytes

Tableau Ill. Taux de fécondité chez des femmes endométriosiques infertiles en fonction des
thérapeutiques utilisées en assistance médicale a la procréation (AMP)

Type AMP Deaton Chaffkin Fedele Kemmann
[13] [14] [15] [16]

Taux de fécondité spontanée 0,033 - 0,045 0,028

Clomiféne - - - 0,066

Clomiféne et 11U - - - -

Gonadotrophine 0,095* 0,066 - 0,073*

Gonadotrophine et lU - 0,129* 0,15% -

FIV - - - 0,222*

1IU : insémination intra-utérine, FIV : fécondation in vitro, — : non évalué.

* : différence significative avec un p < 0,05

recueillis, le taux de grossesses cliniques et le taux d’implantations
entre les femmes endomeétriosiques présentant une infertilité tubaire et
les couples présentant une infertilité masculine. Dans la méta-analyse
de Barnhart et coll. [18], il n’existait pas de différence entre un groupe
controle et un groupe de femmes endométriosiques sur le taux de
grossesses. Cependant, ce taux était nettement inférieur au sein des
femmes endométriosiques parmi celles présentant une endométriose de
stade III ou IV.
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Indications des analogues de la GnRH chez les patientes
endométriosiques infertiles

Plusieurs études et une méta-analyse ont tenté de préciser le role
du traitement par analogues de la GnRH en préopératoire sur la qua-
lité des gestes chirurgicaux effectués, les difficultés peropératoires et le
taux de récidives [19-22]. Il apparait que les données sont insuffisantes
pour permettre de soutenir 'intérét de cette thérapeutique en préopé-
ratoire. Toutefois, aucune de ces études n’a évalué I'impact du traite-
ment sur la fertilité.

A Tinverse du traitement préopératoire, nous disposons d’études
plus nombreuses permettant d’évaluer I'intérét du traitement postopé-
ratoire par analogues de la GnRH. Létude en double aveugle de
Parazzini et coll. [19], comparant en postopératoire 3 mois de nafaré-
line a un placebo, ne retrouvait aucune différence entre les groupes
concernant les douleurs et le taux de grossesses. Vercellini et coll. [23]
comparérent un groupe de femmes traitées par analogues de la GnRH
en sous-cutané a la dose mensuelle de 3,6 mg pendant 6 mois a un
groupe contréle. Le nombre de patientes ayant une récidive des dou-
leurs au cours des 12 et 24 mois suivant le traitement initial était plus
important dans le groupe sans traitement médical mais aucun effet sur
le taux de grossesses n’a été prouvé. En 2001, Busacca et coll. [24]
démontrérent que le taux de récidives cliniques et/ou échographiques
et le taux de grossesses n’était pas amélioré par rapport au groupe
contréle sans traitement médical. A I'inverse, Loverro et coll. [25] ne
retrouvaient pas de différence concernant le taux de récidives des dou-
leurs mais une augmentation faible du taux de grossesses.

Récemment une méta-analyse publiée par Sallam et coll. [26] a
évalué plus spécifiquement l'intérét du traitement par analogues de la
GnRH avant fécondation in vitro ou ICSI chez les femmes endomé-
triosiques. Seule I’étude de Dicker et coll. [27] publiée en 1992 était
retenue pour I’évaluation du taux d’enfants vivants, retrouvant un
bénéfice au traitement par analogues de la GnRH (OR [IC] : 9,19 [1,08-
78,22]). Pour évaluer le taux de grossesses cliniques par femme, outre
la précédente étude [27], deux autres travaux plus récents comportant
des effectifs relativement faibles ont été pris en compte [28, 29]. Ces
trois études [27-29] donnaient des résultats concordants avec un béné-
fice en faveur du traitement par analogues de la GnRH (OR [IC] : 4,28
[2,00-9,15]). Le nombre d’ovocytes recueillis était significativement aug-
menté apres traitement par analogues de la GnRH. Les données étaient
insuffisantes pour analyser 'impact du traitement par la GnRH sur la
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durée de la stimulation ovarienne par la FSH, la dose de FSH ou de
HMG nécessaire et le taux de fausses couches.

Traitement des endométriomes avant FIV ou ICSI

Récemment, dans une revue de la littérature, Somigliana et
coll. [30] soulignaient les interrogations existantes sur 'intérét du trai-
tement chirurgical des endométriomes. En faveur de la chirurgie avant
FIV ou ICSI, il existerait un risque de rupture d’endométriomes,
d’abces post-ponction, de méconnaissance d’une pathologie maligne,
des difficultés de recueil ovocytaire et d’évolution de I'endométriose.
En faveur de 'abstention thérapeutique avant FIV ou ICSI, il existe-
rait un risque d’altération de la fonction ovarienne, de complications
chirurgicales parfois majeures, le coiut avec un rapport cott/efficacité
non prouvé pour la chirurgie et enfin ’absence d’argument permettant
de souligner que la chirurgie influe de maniére positive sur les résultats
de la FIV ou de 'ICSI.

Garcia-Velasco et coll. [31] dans une étude cas-témoins ont montré
que l'ablation des endométriomes n’influencait pas le taux d’annula-
tions, d’ovocytes recueillis, d’ovocytes matures, le taux de fertilisation,
le nombre d’embryons par cycle, le nombre d’embryons transférés et
le taux d’implantations. De plus, chez les femmes opérées d’endomé-
triomes ou ayant bénéficié d’'une FIV en présence d’endométriomes,
ces mémes auteurs [31] rapportaient des taux similaires de grossesses
biologiques, cliniques et de grossesses multiples sans différence égale-
ment sur le taux de fausses couches. Cependant, il convient de souli-
gner que les auteurs [31] n’ont pas stratifié leurs résultats en fonction
de la taille des endométriomes et surtout en fonction du type de trai-
tement chirurgical des endométriomes. Les résultats de Garcia-Velasco
et coll. [31] ont été partiellement contredits par ceux de Somigliana et
coll. [32], retrouvant sur 'ovaire porteur d’endométriome une diminu-
tion du nombre d’ovocytes recueillis. Cette diminution était d’autant
plus significative que la taille des endométriomes était supérieure a 20
mm [32].

Dans une revue de la littérature publiée récemment [30], sur 6
études évaluant, par rapport a des populations de femmes infertiles non
endométriosiques [33-38], I'impact de I'ablation des endométriomes sur
les résultats en FIV, 4 d’entre elles ne retrouvaient pas d’effet négatif sur
le nombre d’ovocytes recueillis [33-36] et les 2 autres notaient une dimi-
nution significative [37, 38]. Cependant, seule une étude observait une
diminution du taux de grossesses chez les femmes ayant eu ablation
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d’endométriomes [38]. De méme, les résultats étaient contradictoires sur
le nombre d’ovocytes recueillis entre 'ovaire sain et celui opéré d’un
endométriome [39-43]. Une fois encore, il convient de souligner que le
type de traitement des endométriomes restait un facteur non pris en
compte.

Face aux difficultés rencontrées pour établir une stratégie théra-
peutique chez les femmes porteuses d’endométriomes et devant bénéfi-
cier d’'une FIV ou ICSI, Kennedy et coll. [44] ont préconisé au nom de
IESHRE I’ablation des endométriomes dont la taille atteint ou dépasse
4 cm de diameétre, tout en informant les patientes des risques notam-
ment sur la réserve ovarienne. Cette attitude doit étre reconsidérée si la
patiente a déja bénéficié d’'une chirurgie pour endométriomes.

A Tinverse de l'indication de chirurgie pour ablation d’endomé-
triomes avant FIV ou ICSI, la situation est plus claire sur les modali-
tés du traitement chirurgical. Létude d’Alborzi et coll. [45] évaluant le
taux de récidives a 2 ans des endométriomes en fonction du type de
traitement chirurgical retrouvait un taux de récidives des symptomes et
de réinterventions plus élevé dans le groupe ayant bénéficié d’une
fenestration et coagulation de la paroi kystique de I’endométriome par
rapport au groupe ayant une kystectomie. De plus, cette étude [45] a
prouvé que le taux de grossesses a un an était trés significativement
supérieur dans le groupe ayant eu une kystectomie. La méta-analyse de
Hart et coll. [46] a définitivement clarifié la question en prouvant la
supériorité de la kystectomie dans le traitement des endométriomes
tant en termes de récidives que de fertilité secondaire.

Traitement des endométrioses sévéres et profondes associées
a une infertilité

En fait le probleme principal de I'infertilité associée a des endo-
métrioses séveres (stades III et IV) est la légitimité de l'indication au
traitement, du fait des risques chirurgicaux encourus par les patientes
et du rapport risque/bénéfice en termes de fertilité, comparé aux résul-
tats de la FIV. Avant de répondre a cette problématique, il convient de
rappeler des données déja anciennes sur la fertilité spontanée et apres
chirurgie en fonction des stades de 'endométriose. Adamson [47] rap-
portait que les taux de grossesses spontanées et aprés chirurgie pour les
endométrioses de stades I-II et III-IV étaient respectivement de 37,4 %
et 51,7 % et de 3,1 et 41,3 %. Ces résultats soulignent I'efficacité de la
chirurgie sur le taux de grossesses dans les formes séveéres de ’endo-
meétriose, probablement en relation avec la restauration d’une anatomie
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fonctionnelle des organes génitaux notamment des trompes et 'amé-
lioration de la dyspareunie influant sur 'activité sexuelle des couples.

Pour les patientes présentant une infertilité associée a une endo-
métriose de stade III-IV, PESHRE [44] soulignait qu’une chirurgie
conservatrice par voie ccelioscopique ou laparotomique était indiquée.
Pagidas et coll. [48] notaient que les taux de grossesses aprés chirurgie
itérative pour infertilité chez des patientes présentant une endométriose
de stade III-IV étaient inférieurs a ceux obtenus par FIV. De ce fait, il
n’existe pas d’indication de chirurgie itérative pour infertilité dans ce
contexte. Cette recommandation est en accord avec celles de "TESHRE
[44], soulignant que la FIV est une option efficace pour les patientes
n’ayant pas congu aprés chirurgie conservatrice pour endométriose de
stade III-IV, et ce d’autant plus que les patientes ont un age relative-
ment avanceé.

Concernant les endométrioses profondes avec atteinte digestive
nécessitant une résection intestinale, Fedele et coll. [49] soulignaient
I'intérét de la chirurgie sur 'amélioration des symptomes et la diminu-
tion du taux de récidives cliniques sans impact négatif sur la fertilité.
Cependant ce travail [49] ne permettait pas d’affirmer le bénéfice sur
la fertilité. Dans une revue de la littérature concernant la fertilité apres
résection colo-rectale pour endométriose par voie laparotomique ou
ceelioscopique, 43,4% des patientes obtenaient une grossesse [50-55]
(tableau IV). Dans nos résultats préliminaires [55], le délai moyen entre
la résection colo-rectale ccelioscopique et le début de grossesse était de
8 mois, 75 % des patientes obtenaient une grossesse, y compris pour
des patientes ayant eu au préalable des échecs de FIV (tableau V).
Seule la présence d'une adénomyose associée apparaissait un facteur de
mauvais pronostic [55].

Tableau V. Fertilité aprés résection colo-rectale pour endométriose

Auteurs Patientes enceintes Pourcentage
Weed 23/54 42,6 %
Nezhat 1/8 12,5 %
Jerby 3717 42,8 %
Possover 8/15 533 %
Redwine 12/28 42,8 %
Darai 12/24 50 %
TOTAL 59/136 434 %
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Tableau V. Fertilité apreés résection colo-rectale par voie ccelioscopique pour endométriose
profonde avec atteinte digestive *

Caractéristique Résultats
Délai moyen entre la chirurgie et I'obtention 8 mois
d’une grossesse (extrémes : 3 — 13)
Nombre de femmes enceintes 10
Nombre de grossesses 12
Spontanées 9 (75 %)
Aprés FIV 3 (25 %)
Fausse couche 1 (85 %)
Accouchement prématuré 1 (85 %)
Grossesse en cours 2 (17 %)
Accouchement a terme 8 (66 %)
Par voie basse 7

Par césarienne |

* D’aprés Darai et coll. [55]

CONCLUSION

Il n’est pas possible d’aborder ’ensemble des questions posées par
P'association d’une infertilité a une endométriose. De plus, cette situa-
tion artificielle ne permet pas de raisonner en pratique clinique du fait
de l'association fréquente d’'une endométriose douloureuse a une infer-
tilité. Toutefois, lorsque le désir de grossesse apparait la requéte princi-
pale du couple, les données de la littérature nous permettent d’établir
une stratégie thérapeutique qui doit étre la plus claire pour les
patientes, tout en soulignant les questions non encore résolues.
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Résumé

L'endométriose est une pathologie fréquente, source de douleurs et d’infertilité.
A Uinverse de la prise en charge des douleurs, peu de données sont disponibles permet-
tant de preciser les stratégies thérapeutiques de Uinfertilité associée a Uendométriose.
Concernant le traitement des endométrioses de stade I et II, une méta-analyse récente
souligne Uintérét du traitement de ces lésions, qui augmente le taux de grossesses évolu-
tives. Concernant le traitement médical de Uinfertilité, il apparait que, quelle que soit
la technique utilisée, le taux de fécondité est amélioré. Bien que donnant des taux de
Jécondité plus faibles que ceux de la fécondation in vitro (FIV), la stimulation ova-
rienne sans ou avec insémination intra-utérine augmente significativement le taux de
Jécondité. En FIV, le taux de succes chez les femmes porteuses d’une endométriose n’est
pas différent de celui constaté chez des femmes présentant une infertilité tubaire.
Concernant, le traitement par analogues de la GnRH avant FIV ou ICSI chez les
Jfemmes endométriosiques, une méta-analyse a prouvé son intérét sur les taux de gros-
sesses cliniques par femme et d’enfants vivants. Concernant le traitement des endomé-
triomes avant FIV ou ICSI, les données de la litiérature médicale sont particulierement
contradictoires. 1l est conseille (avis d’experts) Uablation des endométriomes dont la
taille atteint ou dépasse 4 cm de diameétre, tout en informant les patientes des risques
notamment sur la réserve ovarienne. Cette attitude doit étre reconsidérée si la patiente
a déja bénéficié d’une chirurgie pour endométriomes. Une méta-analyse a prouvé la
supériorité de la kystectomie comparée a la fenestration pour endométriomes tant sur le
taux de grossesses que sur le taux de récidives. Concernant les endométrioses séveres,
Uindication d’une chirurgie conservatrice est une option légitime chez les patientes dési-
reuses d’une grossesse. Il n’existe pas d’indication a une chirurgie itérative pour infer-
tilité chez les patientes présentant une endométriose de stade III-IV du fait des résultats
plus favorables de la FIV.
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ANNEXE

Classification FOATI modifiée G.EE. (Groupe pour I'Etude de I'Endométriose)

FACTEURS 0 | 2 3
F (foyer - péritoine) Sans lésion <lecm -5 >5cm
diamétre cumulé
O (endométriome ovarien) Sans lésion <lem I-5cm > 5 c¢m ou bilatéral
mensuration par échographie
ou autre imagerie
A (adhérences) avant Sans lésion | Mobilité trompe Conservation Absence mobilité
toute lyse et ovaire partielle mobilité trompe et/ou ovaire
conservée trompe et/ou
ovaire
RVS (recto-vaginal Sans lésion Lésion isolée Lésion de I'espace Lésion de I'espace
septum ou espace) de I'espace + lésion urinare : 2 U + lésion urinaire
ou + lésion rectale
+ lésion rectale : 2 R
T (trompe-HSG Sans lésion Occlusion Occlusion totale Occlusion totale,
ou autre) partielle d'un coté bilatérale et permanente
(proximale ou +/- Occ. partielle ou lésions multifocales
distale) de l'autre de la paroi méme a
perméabilité conservée
I (inflammation) + : aspect visuel : prédominance des Iésions rouges, exsudatives, hypervascularisation-
---- histologie ! ---- biologie : marqueur !
— : absence de cet aspect inflammatoire
Histologie : F:+-x F.. O.. A.. T.. L.
O:+-x RVS...
A:+-x
T:+-x
RVS. : + - x
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