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LL ’’ENDOSCOPIE de ENDOSCOPIE de 
DIAGNOSTICDIAGNOSTIC ( 1 )( 1 )

�� HystHystééroscopieroscopie
–– Peu de place / Peu de place / ééchographie et lchographie et l ’é’échosonographie chosonographie 
+/+/--Doppler utDoppler utéérin rin –– voire IRMvoire IRM

–– On recherche :On recherche :
�� pathologie endopathologie endo--ututéérine rine 
�� DegrDegréé dd ’’adadéénomyose nomyose -- Fibrome(s)Fibrome(s)
�� perfusion utperfusion utéérinerine

–– Geste opGeste opéératoire ? ratoire ? 
Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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LL ’’ENDOSCOPIE de ENDOSCOPIE de 
DIAGNOSTICDIAGNOSTIC ( 2 )( 2 )

�� CCœœlioscopielioscopie
–– signes dsignes d ’’appelappel : cliniques, biologiques            : cliniques, biologiques            
( s( séérologie de chlamydiae.. ) ou imagerie HSG rologie de chlamydiae.. ) ou imagerie HSG 
voir salpingographie svoir salpingographie séélective lective 

–– BBéénnééfice/risquefice/risque
–– CoelioCoelio--chirurgie?chirurgie?

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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HYSTEROSCOPIE HYSTEROSCOPIE 
OPERATOIREOPERATOIRE

�� SynSynééchies utchies utéérines rines 

�� Polypes Polypes 

�� FibromesFibromes

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009



HYSTEROSCOPIE HYSTEROSCOPIE 
OPERATOIRE ( 2 ) OPERATOIRE ( 2 ) 

�� Plastie dPlastie d’’agrandissement agrandissement –– ututéérus rus 
distilbdistilbèènene
–– DDéébat et synthbat et synthèèse 12se 12èème journme journéées nationales de la FFER es nationales de la FFER 
( Amiens 3 et 4 octobre 2007 )( Amiens 3 et 4 octobre 2007 )
S.EPELBOIN  ( contre ) S.EPELBOIN  ( contre ) -- AUBRIOT  ( pour )AUBRIOT  ( pour )

5Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009

- Bilan complet de l’infertilité +++ et traitement médical
- Jamais systématique
- Discuté par certain si nulligeste > 35 ans, maladie abortive, pré-
FIV 
- Peser le bénéfice risque ( placenta acreta – rupture utérine ) 
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COELIO-CHIRURGIE

�� Bilan adhBilan adhéérences avarorences avaro--tubaires +/tubaires +/--
tuboscopietuboscopie ( plis ampullaires r( plis ampullaires réésiduels )siduels )
Plastie tubaire Plastie tubaire 
-- FimbrioplastieFimbrioplastie
-- +/+/-- nnééoo--salpingostomiesalpingostomie

�� EndomEndoméétriosetriose ……

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009



COELIO-CHIRURGIE (2)

�� MyomectomieMyomectomie
�� Salpingectomie ( avant FIV Salpingectomie ( avant FIV ––
hydrosalpinx )hydrosalpinx )

�� Kyste de lKyste de l’’ovaire ovaire –– Tumeur borderTumeur border--lineline

–– Risque de laparotomie si Risque de laparotomie si ééchec chec 

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 
mars 2009
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PRISE en CHARGE des PRISE en CHARGE des 
FIBROMESFIBROMES ( 1 ) ( 1 ) 

�� Controverse persistanteControverse persistante
–– lien toujours difficile lien toujours difficile àà prouverprouver
–– forte prforte préévalence valence -- augmente avec laugmente avec l ’â’âge ge 
–– les chances de grossesse les chances de grossesse -- diminue avec diminue avec 
ll ’â’âge ge 

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 
2009
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PRISE en CHARGE des PRISE en CHARGE des 
FIBROMESFIBROMES ( 2 ) ( 2 ) 

�� Fibromes sousFibromes sous--muqueux ou dmuqueux ou dééformant formant 
la cavitla cavitéé ututéérinerine
–– Klatsky Klatsky et al.et al. ( 2007 ) don d( 2007 ) don d ’’ovocyte RR 0,3ovocyte RR 0,3
–– MMéétata--analyse RR 0.3 analyse RR 0.3 

�� Pritts en FIV ( 2001 )Pritts en FIV ( 2001 )
�� Somigliana Somigliana et al.(et al.( 2007 )  2007 )  

�� CHIRURGIE CHIRURGIE 

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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PRISE en CHARGE des PRISE en CHARGE des 
FIBROMESFIBROMES ( 3 ) ( 3 ) 

�� Fibromes intraFibromes intra--muraux muraux -- La grande La grande 
controverse controverse 
–– Klatsky Klatsky et al.et al. ( 2007 )( 2007 ) Don dDon d ’’ovocyte pas ovocyte pas 
dd ’’influenceinfluence

–– Oliveira Oliveira et al.et al. ( 2007 )( 2007 ) En FIVEn FIV influence si influence si 
fibrome > 4cm ou dfibrome > 4cm ou dééformant la cavitformant la cavitéé ututéérinerine

–– VimercatVimercat et al.et al. ( 2007 ) FIV 3 groupes ( t( 2007 ) FIV 3 groupes ( téémoin, moin, 
opopéérréée, fibromes ) pas de, fibromes ) pas d ’’intintéérrêêt < 4cm t < 4cm 

–– BeneckeBenecke et al.et al. ( 2005 ) RR 0,7  ( 2005 ) RR 0,7  
Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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PRISE en CHARGE des PRISE en CHARGE des 
FIBROMESFIBROMES ( 4 ) ( 4 ) 

�� Fibromes sousFibromes sous--ssééreuxreux
–– pas dpas d ’’intintéérrêêt de la chirurgie ( sauf t de la chirurgie ( sauf 
symptomatique )  symptomatique )  

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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PRISE en CHARGE des PRISE en CHARGE des 
FIBROMESFIBROMES ( 5 ) ( 5 ) 

�� FertilitFertilitéé et ret réésultats en AMP aprsultats en AMP aprèès s 
myomectomie myomectomie 
–– certaines certaines éétudes 50% de grossesses spontantudes 50% de grossesses spontanéées es àà
1an! 1an! 

–– Surtout vrai si mSurtout vrai si méénorragies norragies 
–– rréésultats identiques par coeliosultats identiques par coelio--chirurgie ou chirurgie ou 
laparotomie laparotomie 

–– rupture utrupture utéérine pdt grossesse 1% rine pdt grossesse 1% 
–– RRéécidive de fibrome > 25% cidive de fibrome > 25% 
–– Aucune Aucune éétude randomistude randomiséée e 

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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PRISE en CHARGE des PRISE en CHARGE des 
FIBROMESFIBROMES ( 6 ) ( 6 ) 

�� Impact de la myomectomie avant AMP sur le Impact de la myomectomie avant AMP sur le 
pronostic obstpronostic obstéétricaltrical
–– Risques publiRisques publiéés s ( Coronado ( Coronado -- 2000 2000 -- Sheiner 2004 )Sheiner 2004 )

�� RCIU 6,8% Vs 1,9% )RCIU 6,8% Vs 1,9% )
�� HRP 2,8% Vs 1,9% HRP 2,8% Vs 1,9% 
�� PrPréésentation dystocique 16,9% Vs 2,4%sentation dystocique 16,9% Vs 2,4%
�� RPM 5,5% Vs 0,6%RPM 5,5% Vs 0,6%
�� CCéésarienne 57,7% Vs 10,8%sarienne 57,7% Vs 10,8%
�� Transfusion 4,2% Vs 1,4% Transfusion 4,2% Vs 1,4% 

–– Pas de conclusions possibles Pas de conclusions possibles -- Aucune Aucune éétude tude 
randomisrandomisééee

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009

Bravo aux 
myomectomies. 

Mais…
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PRISE en CHARGE des PRISE en CHARGE des 
FIBROMESFIBROMES ( 7 ) ( 7 ) 

�� Traitement chirurgical ( rTraitement chirurgical ( rééfféérence )rence )
–– rréésection endoscopique section endoscopique -- HystHystééroscopie oproscopie opéératoire : ratoire : 
fibrome sousfibrome sous--muqueux unique < 4cm muqueux unique < 4cm 

–– Sinon laparotomie pour fibromes sousSinon laparotomie pour fibromes sous--muqueux > 4cm muqueux > 4cm 
ou multiples ou multiples 

–– CoelioCoelio--chirurgie pour fibromes intrachirurgie pour fibromes intra--muraux < 8cm et < muraux < 8cm et < àà
4 ou 5 sinon laparotomie4 ou 5 sinon laparotomie

�� AlternativesAlternatives
–– myolyse permyolyse per--coelioscopique ou les ultracoelioscopique ou les ultra--sons non validsons non validéés  s  
( fertilit( fertilitéé ou devenir obstou devenir obstéétrical )trical )

–– CI de lCI de l ’’embolisation Usadi 2007 : IO ou complications embolisation Usadi 2007 : IO ou complications 
obstobstéétricales tricales Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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PRISE en CHARGE des PRISE en CHARGE des 
FIBROMESFIBROMES ( 8 ) ( 8 ) 

�� CONCLUSIONCONCLUSION
–– OpOpéérer les fibromes sousrer les fibromes sous--muqueux +++muqueux +++
–– OpOpéérer les fibromes intrarer les fibromes intra--muraux > 4cm avant FIV          muraux > 4cm avant FIV          
( danger des adh( danger des adhéérences en IO ou IIU )rences en IO ou IIU )

–– OpOpéérer les fibromes symptomatiques ( douleur ) rer les fibromes symptomatiques ( douleur ) 
–– peser le bpeser le béénnééfice/risquefice/risque

�� chirurgie ( pertes sanguines chirurgie ( pertes sanguines -- adhadhéérences )rences )
�� complications obstcomplications obstéétricales ( rupture uttricales ( rupture utéérine )rine )

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009



PRISE en CHARGE de PRISE en CHARGE de 
LL ’’ENDOMETRIOSEENDOMETRIOSE dans dans 

LL’’INFERTILITEINFERTILITE

�� RRééfféérences :rences :
–– SchSchéémas thmas théérapeutiques AFSSAPS 2005rapeutiques AFSSAPS 2005
–– Recommandations de prise en charge de Recommandations de prise en charge de 
ll ’’endomendoméétriose triose –– CNGOF 29 novembre CNGOF 29 novembre 
20062006

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 
mars 2009
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PRISE en CHARGE de PRISE en CHARGE de 
LL ’’ENDOMETRIOSEENDOMETRIOSE ( 2 )( 2 )

�� 3 3 àà 5% de la population g5% de la population géénnééralerale

��Douleur 70% Douleur 70% 

�� InfertilitInfertilitéé 30%30%

�� 90% de formes minimes90% de formes minimes

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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PRISE en CHARGE de PRISE en CHARGE de 
LL ’’ENDOMETRIOSEENDOMETRIOSE (3)(3)

1 1 -- InfertilitInfertilitéé

�� bilan fbilan fééminin ( rminin ( rééserve ovarienne )serve ovarienne )
�� bilan masculinbilan masculin

2 2 –– Interrogatoire et examen clinique Interrogatoire et examen clinique 
àà la recherche dla recherche d’’une une endomendoméétriosetriose

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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PRISE en CHARGE de PRISE en CHARGE de 
LL ’’ENDOMETRIOSEENDOMETRIOSE ( 4 ) ( 4 ) 

11èère interrogation : fautre interrogation : faut--il rechercher une il rechercher une 
endomendoméétriose dans un contexte dtriose dans un contexte d’’infertilitinfertilitéé
inexpliquinexpliquéée? e? 

�� ÉÉvolution des idvolution des idéées depuis les annes depuis les annéées 1980                                              es 1980                                              
ooùù InfertilitInfertilitéé = c= cœœlioscopie lioscopie 

�� Facteurs de cette Facteurs de cette éévolution:volution:
�� progrprogrèès : dosages hormonaux, s : dosages hormonaux, ééchographie, traitementschographie, traitements
�� mméédecine basdecine baséée sur les preuves e sur les preuves –– peu de chosespeu de choses
BBéénnééficefice? RMO? RMO
�� RisquesRisques de la coelioscopie ( +/de la coelioscopie ( +/-- coeliocoelio--chirurgie ) mieux chirurgie ) mieux éévaluvaluééss

-- mortalitmortalitéé 3,33/100.000 ( CHAPERON 3,33/100.000 ( CHAPERON –– 2001 )2001 )
-- vasculaires 0,018% vasculaires 0,018% -- digestifs 0,04% digestifs 0,04% 

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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PRISE en CHARGE de PRISE en CHARGE de 
LL ’’ENDOMETRIOSEENDOMETRIOSE ( 5 ) ( 5 ) 

Indications actuellesIndications actuelles
�� Bilan de base nBilan de base néégatif ( et qui le reste )gatif ( et qui le reste )

�� Pas de cPas de cœœlioscopie lioscopie ( probabilit( probabilitéé dede retrouver retrouver 
uneune lléésion significative est faible )sion significative est faible )

�� Induction de lInduction de l’’ovulation puis IIU +/ovulation puis IIU +/-- FIV FIV 
Fonction de lFonction de l’â’âge de la patiente, durge de la patiente, duréée infertilite infertilitéé....
-- Pour: FARQUHAR 2002 Pour: FARQUHAR 2002 –– FATUM 2002 FATUM 2002 
-- Contre:  CORSON 2000Contre:  CORSON 2000
-- Place de la Place de la micro cmicro cœœlioscopielioscopie? ( AUDEBERT ? ( AUDEBERT 
2000 2000 -- BENIFLA 2000 )BENIFLA 2000 )
de la de la fertiloscopiefertiloscopie ? ( WATRELOT 1999 )? ( WATRELOT 1999 )

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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PRISE en CHARGE de PRISE en CHARGE de 
LL ’’ENDOMETRIOSEENDOMETRIOSE ( 6 ) ( 6 ) 

�� Attitude discutAttitude discutéée par certains:e par certains:

-- pas avant 2 ans dpas avant 2 ans d’’infertilitinfertilitéé
-- AprAprèès s ééchec induction de lchec induction de l’’ovulation, avant IIUovulation, avant IIU
-- Si Si ééchec FIV ! chec FIV ! 

�� LLéésions significatives suspectsions significatives suspectéées :es : endomendoméétriose, triose, 
adhadhéérences, hydrosalpinx, masse annexielle organiquerences, hydrosalpinx, masse annexielle organique……

-- Coelioscopie avec coelioCoelioscopie avec coelio--chirurgiechirurgie

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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PRISE en CHARGE de PRISE en CHARGE de 
LL ’’ENDOMETRIOSEENDOMETRIOSE ( 7 ) ( 7 ) 

22èème interrogation : quel type de me interrogation : quel type de 
ccœœlioscopie en cas signes dlioscopie en cas signes d’’appel ?appel ?

LES GRANDS POINTS A RETENIR de la coelioscopie LES GRANDS POINTS A RETENIR de la coelioscopie 
dans ce cadre dans ce cadre 

Attitude pour les Attitude pour les endomendoméétrioses minimes trioses minimes àà modmodéérrééeses

�� Bilan lBilan léésionnel prsionnel préécis cis -- classification classification 
�� Ne pas mNe pas mééconnaconnaîître une endomtre une endoméétriose soustriose sous--ppééritonritonééale ale 

associassociéée   ( examen sous AG ) e   ( examen sous AG ) 
�� Pas de coelioPas de coelio--chirurgie si :chirurgie si :

–– pelvis inflammatoire avec une endompelvis inflammatoire avec une endoméétriose floride triose floride 
éétendue tendue –– traitement mtraitement méédical de 3 moisdical de 3 mois

–– Si plus sSi plus séévvèère que prre que préévue: bilan puisvue: bilan puis
reprogrammationreprogrammation

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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PRISE en CHARGE de PRISE en CHARGE de 
LL ’’ENDOMETRIOSEENDOMETRIOSE ( 8 ) ( 8 ) 

�� DDéétruire ltruire l’’ensemble des lensemble des léésions  ( coagulation, sions  ( coagulation, 
laser laser …… ) ) 
–– Diminue les rDiminue les réécidivescidives
–– Traite lTraite l’’infertilitinfertilitéé ( MARCOUX 1997 ) ( MARCOUX 1997 ) 

�� Respecter les rRespecter les rèègles de microgles de micro--chirurgie: chirurgie: 
adhadhéérences, hydrosalpinxrences, hydrosalpinx……

�� Peu ou pas de place pour les traitements Peu ou pas de place pour les traitements 
mméédicaux dicaux 
( progestatifs, agonistes du GnRH ( progestatifs, agonistes du GnRH …… ))

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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PRISE en CHARGE de PRISE en CHARGE de 
LL ’’ENDOMETRIOSEENDOMETRIOSE ( 9 ) ( 9 ) 

33èème interrogation : kyste(s) me interrogation : kyste(s) 
endomendoméétriosique(s) triosique(s) –– Quelle attitude ?Quelle attitude ?

GENERALITESGENERALITES

�� LLéésions ovariennes prsions ovariennes préésentes dans 31 sentes dans 31 àà 44% des 44% des 
endomendoméétrioses trioses –– Nette prNette préédominance cdominance côôttéé gauche           gauche           
( JENKINS ( JENKINS –– 1986 )1986 )

�� Traitements mTraitements méédicaux inefficaces dicaux inefficaces 
�� Ca 125 peu utile ( corrCa 125 peu utile ( corréélléé taille taille –– rréécidive )cidive )

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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PRISE en CHARGE de PRISE en CHARGE de 
LL ’’ENDOMETRIOSEENDOMETRIOSE ( 10 ) ( 10 ) 

�� ÉÉliminer kyste hliminer kyste héémorragique ( 10% des cas morragique ( 10% des cas –– BENIFLA BENIFLA 
1994 )1994 )

�� InfertilitInfertilitéé liliéée aux le aux léésions psions pééritonritonééales associales associéées es –– Kyste Kyste 
isolisoléé nn’’est pas un facteur dest pas un facteur d’’infertilitinfertilitéé
( KURATA ( KURATA –– 1993 )1993 )

�� Eliminer une tumeur borderline ( 4% VERCELLINI 1993 Eliminer une tumeur borderline ( 4% VERCELLINI 1993 ––
DONNEZ 1996 ) DONNEZ 1996 ) 

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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Kyste(s) endomKyste(s) endoméétriosique(s) triosique(s) –– Quelle Quelle 
attitude ?attitude ?

2 –

2 situations 
très 

différentes

ISOLE : meilleur 
pronostic /fertilité

( DONNEZ – 1996 )

COMPLEXE: avec 
adhérences + implants

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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Kyste(s) endomKyste(s) endoméétriosique(s) triosique(s) –– Quelle Quelle 
attitude ?attitude ?

TECHNIQUESTECHNIQUES
a)a) KYSTECTOMIEKYSTECTOMIE

-- rrééfféérence taille > 3cmrence taille > 3cm
-- Coelio > laparoCoelio > laparo
-- intrapintrapééritonritonééal > transal > trans--
paripariéétale ( volumineux ) tale ( volumineux ) 
-- anatomoanatomo--pathologiepathologie

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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Kyste(s) endomKyste(s) endoméétriosique(s) triosique(s) –– Quelle Quelle 
attitude ?attitude ?

KYSTECTOMIE (suite)KYSTECTOMIE (suite)

-- Traitement lTraitement léésions sions 
associassociééeses
-- Si kystectomie Si kystectomie 
incomplincomplèète te --> > 
éélectrocoagulation ou laserlectrocoagulation ou laser
-- PRESERVER le CAPITAL PRESERVER le CAPITAL 
OVARIEN OVARIEN 

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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Kyste(s) endomKyste(s) endoméétriosique(s) triosique(s) –– Quelle Quelle 
attitude ?attitude ?

b) Drainage b) Drainage –– vaporisation laser vaporisation laser 
secondairesecondaire
-- PocPocéédure :dure : ponction ponction –– agonistes du GnRH agonistes du GnRH –– coeliocoelio--
chirurgie chirurgie àà 3 3 àà 6 mois 6 mois 
-- prprééserve le stock ovocytaireserve le stock ovocytaire
-- bons rbons réésultats DONNEZ 1996 : taux de rsultats DONNEZ 1996 : taux de réécidives et cidives et 
fertilitfertilitéé
-- HEMMINGS HEMMINGS –– 1998 1998 -- Idem Idem éélectrolectro--coagulation coagulation 
-- pour BERETTA 1996 pour BERETTA 1996 -- éétude randomistude randomiséée e 
kystectomie > drainage kystectomie > drainage –– vaporisationvaporisation

Pour nous:Pour nous: trtrèès volumineux endoms volumineux endoméétriomes, ou triomes, ou 
endomendoméétriose striose séévvèère inflammatoirere inflammatoire

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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Kyste(s) endomKyste(s) endoméétriosique(s) triosique(s) –– Quelle attitude ?Quelle attitude ?

c) Ovariectomie c) Ovariectomie –– annexectomieannexectomie

-- peu de place dans le cadre de lpeu de place dans le cadre de l’’infertilitinfertilitéé
-- rares indications sur endomrares indications sur endoméétriose annexielle triose annexielle 
unilatunilatéérale ( annexe controlatrale ( annexe controlatééral normal ) : rral normal ) : réécidive, cidive, 
douleurdouleur……

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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Kyste(s) endomKyste(s) endoméétriosique(s) triosique(s) –– Quelle attitude ?Quelle attitude ?

RESULTATS RESULTATS 

a) Taux de ra) Taux de réécidivecidive

�� varie 8 varie 8 àà 22% / s22% / sééries ( FAYER 1991ries ( FAYER 1991-- CANIS 1992 CANIS 1992 ––
BENIFLA 1994 BENIFLA 1994 –– DONNEZ 1996 )DONNEZ 1996 )

�� risque augmente avec :risque augmente avec :
-- jeune jeune ââge ( < 24ans )ge ( < 24ans )
-- InfertilitInfertilitéé II II 
-- Stade endomStade endoméétriose ( Trt souvent incomplet dans triose ( Trt souvent incomplet dans 

les formes sles formes séévvèères ) res ) 
�� Traitement peu chirurgical Traitement peu chirurgical –– ponction ponction ééchoguidchoguidéée ?e ?

( ZANETTA ( ZANETTA –– 1995 ) risque infectieux 1% 1995 ) risque infectieux 1% -- rréécidive de cidive de 
50 50 àà 90% 90% -- patiente multioppatiente multiopéérréée ou en FIV e ou en FIV 

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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Kyste(s) endomKyste(s) endoméétriosique(s) triosique(s) –– Quelle attitude ?Quelle attitude ?

b) Fertilitb) Fertilitéé

�� Kyste isolKyste isoléé : pronostic fonction du bilan de base : pronostic fonction du bilan de base 
�� EndomEndoméétriose complexetriose complexe

-- ssééquelles adhquelles adhéérentielles ( coaptation ovarorentielles ( coaptation ovaro--tubaire )tubaire )
-- Reliquat implantsReliquat implants
-- RRééserve ovarienneserve ovarienne

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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PRISE en CHARGE de PRISE en CHARGE de 
LL ’’ENDOMETRIOSEENDOMETRIOSE ( 12 ) ( 12 ) 

44èème interrogation : Endomme interrogation : Endoméétriose striose séévvèère ou re ou 
extensive (sousextensive (sous--ppééritonritonééale): ale): 
ququ’’en faire ? que dire ?en faire ? que dire ?

�� Cas peu frCas peu frééquents, souvent hors infertilitquents, souvent hors infertilitéé
�� LL ’’association des deux complique la prise en charge association des deux complique la prise en charge 

ththéérapeutiquerapeutique
�� LL ’’apport de la coelioapport de la coelio--chirurgie depuis les annchirurgie depuis les annéées 80 a es 80 a 

modifimodifiéé cette prise en charge thcette prise en charge théérapeutique rapeutique 

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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EndomEndoméétriose striose séévvèère ou extensive re ou extensive 
(sous(sous--ppééritonritonééale): quale): qu’’en faire ? que dire ?en faire ? que dire ?

LL ’’ETAPE de la DECISIONETAPE de la DECISION
a) a) -- LL ’’information la plus information la plus ééclairclairééee

�� Pathologie Pathologie –– «« stagingstaging »»
�� possibilitpossibilitéés ths théérapeutiquesrapeutiques
�� risques et rrisques et réésultatssultats
�� Bilan dBilan d’’infertilitinfertilitéé ( r( rééserve ovarienne, trompes , serve ovarienne, trompes , 
spermogramme ) spermogramme ) 

b) b) -- SchSchéématiquement  matiquement  -- sous traitement msous traitement méédicaldical
�� Formes peu ou pas symptomatiques endomFormes peu ou pas symptomatiques endoméétriose triose 
sous sous --ppééritonritonééale + endomale + endoméétriose gtriose géénitale minimenitale minime
-- sans autre facteur dsans autre facteur d ’’hypofertilithypofertilitéé = abstention ou = abstention ou 
induction simple dans un 1er temps induction simple dans un 1er temps 

-- avec un ou plusieurs facteurs davec un ou plusieurs facteurs d ’’hypofertilithypofertilitéé
asociasociééss = PMA= PMA

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009
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EndomEndoméétriose striose séévvèère ou extensive re ou extensive 
(sous(sous--ppééritonritonééale): quale): qu’’en faire ? que dire ?en faire ? que dire ?

�� Formes peu ou pas symptomatiques + stade Formes peu ou pas symptomatiques + stade 
adhadhéérentiel srentiel séévvèère = FIV protocole long 1 re = FIV protocole long 1 àà 3 mois 3 mois 

( BRAMI ( BRAMI -- WILLIAMS ) WILLIAMS ) 
�� Formes symptomatiques ( malgrFormes symptomatiques ( malgréé traitement mtraitement méédical dical 
) = proposition de chirurgie ) = proposition de chirurgie 
-- InformationInformation
-- chirurgie lourde, chirurgie lourde, àà haut risque et difficile, pour haut risque et difficile, pour 
une pathologie fonctionnelleune pathologie fonctionnelle

-- frfrééquemment multidisciplinairequemment multidisciplinaire
-- rréésultats parfois dsultats parfois déécevantscevants

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009



36

EndomEndoméétriose striose séévvèère ou extensive re ou extensive 
(sous(sous--ppééritonritonééale): quale): qu’’en faire ? que dire ?en faire ? que dire ?

TECHNIQUES CHIRURGICALESTECHNIQUES CHIRURGICALES

La coeliochirurgie est aujourdLa coeliochirurgie est aujourd ’’hui la rhui la rééfféérencerence, mais , mais 
la laparotomie garde toute sa place.la laparotomie garde toute sa place.

�� LLéésions digestives sions digestives ( r( réésections rectosections recto--sigmoidiennes ou caecosigmoidiennes ou caeco--
appendiculaires )appendiculaires )

�� Traitement des lTraitement des léésions gsions géénitales nitales ( endom( endoméétriose  + triose  + 
adhadhéérences )rences )

�� LLéésions urinaires sions urinaires 

�� EndomEndoméétriose gtriose géénitale: rnitale: réécidive dcidive d ’’endomendoméétriome triome 

( vaporisation laser )( vaporisation laser )
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Patiente 30ans - KOG 95
Sténose sigmoidienne en 96
Annexectomie G + résection 

digestive 9/96
Grossesse spontanée 11/97

1

2 3
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Patiente de 38ans 
Endométriose digestive 

et génitale Stade III  rAFS
Double résection digestive

Endométriose caeco-
appendiculaire
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Patiente de 26ans  
Endométriose vésicale 
+ Artère utérine droite 

Résection complète  suture vessie 

Endométriose vésicale droite 
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Cul-de-sac vaginal droit

Vaporisation vaginale
puis suture

Patiente de 27ans -
CLOISON RECTO-VAGINALE

ISOLEE
-1ère intervention résection 

par voie vaginale
- Reprise par voie mixte
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1 - Début 
d ’intervention

2 - Post-laser

Patiente de 25ans

2 kystectomies pour 
endométriomes Dt puis 
G

Récidive KOD + 
endométriose de la 
cloison recto-vaginale

Reprise en coelio-
chirurgie 9/98

Inscription FIV -
Grossesse spontanée 
8/99
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RESULTATS RESULTATS 

�� Taux de grossesse varie considTaux de grossesse varie considéérablement / rablement / 
ssééries et au stade ries et au stade 

�� EndomEndoméétrioses ltrioses léégeres et modgeres et modéérrééeses
–– MARCOUX 1997: 36 semaines / 341 patientes                       MARCOUX 1997: 36 semaines / 341 patientes                       

CoelioCoelio--chirurgie 31,2%G chirurgie 31,2%G -- Non traitNon traitéée 18,1%Ge 18,1%G
–– Chirurgie amChirurgie amééliore la fertilitliore la fertilitéé ( MAGE 1989 ( MAGE 1989 –– HUGUES HUGUES 
1993 1993 –– ADAMSON ( mADAMSON ( méétaanalyse ) 1994 )taanalyse ) 1994 )

�� EndomEndoméétrioses modtrioses modéérréées es àà sséévvèèresres
–– 30 30 àà 68% stades III                 68% stades III                 
–– 20 20 àà 64% pour les stades IV 64% pour les stades IV 
–– DDéélai de 8 lai de 8 àà 18 mois  18 mois  
–– SIMPSON 1992 6 SIMPSON 1992 6 àà 10%10%
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RESULTATS RESULTATS 

�� EndomEndoméétrioses strioses séévvèères et extensivesres et extensives
1 1 -- ComplicationsComplications : : 

�� Digestives: fistules, pDigestives: fistules, pééritonite stercoraleritonite stercorale
�� Urinaires: fistules urUrinaires: fistules urééttéérale ou vrale ou véésicale, stsicale, stéénose urnose urééttéérale.rale.

2 2 -- LL ’’infertilitinfertilitéé
�� peu de speu de sééries.ries.
�� Globalement Globalement 50% de grossesses spontan50% de grossesses spontanééeses àà 18 mois 18 mois -- 20% 20% 
en FIVen FIV

�� RRéésultats fonction des facteurs associsultats fonction des facteurs associéés s 
3 3 -- Les douleursLes douleurs

�� guguéérison complrison complèète 45%te 45%
�� dyspareunie, amdyspareunie, améélioration 90%lioration 90%
�� dysmdysméénorrhnorrhéée, ame, améélioration 85%lioration 85%

4 4 -- Les risques de rLes risques de réécidivescidives
�� diversement apprdiversement apprééciciéés.s.
�� Semblent faibles si traitement completSemblent faibles si traitement complet
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RESULTATS RESULTATS 

RRéésultats Sagesse 1996sultats Sagesse 1996--2005 2005 –– P.ZAKAP.ZAKA

85 cas d85 cas d’’EPP symptomatiques opEPP symptomatiques opéérréés s 
ÉÉvaluation tvaluation tééllééphonique et fertilitphonique et fertilitéé recul recul 
minimum de 12 mois minimum de 12 mois 

Age moyen 33,2 +/Age moyen 33,2 +/-- 7,36 ans 7,36 ans 
ParitParitéé moyenne 0,51%moyenne 0,51%
DDéésir de grossesse 51%sir de grossesse 51%

AFSAFS--r moyenr moyen 45,4 ( 445,4 ( 4--88) 88) éécart type 26,14cart type 26,14
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VI VI –– RESULTATS RESULTATS 

RESULTATSRESULTATS ( entretiens t( entretiens tééllééphoniques phoniques –– recul minimum recul minimum 
de 12 mois )de 12 mois )

�� Taux de rTaux de rééponse 78,82%ponse 78,82%
�� AmAméélioration:lioration:

–– DysmDysméénorrhnorrhéée: 85,19%e: 85,19%
–– Dyspareunie profonde 75%Dyspareunie profonde 75%
–– DyschDyschéésies 50%sies 50%

�� Taux de grossesse 58,8%Taux de grossesse 58,8%
–– 64.18% spontan64.18% spontanééee
–– 23,88% en FIV23,88% en FIV
–– 11,94% IIU11,94% IIU
–– 5,97% FCS 5,97% FCS 
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ADENOMYOSEADENOMYOSE
�� Forme diffuseForme diffuse

–– Traitement mTraitement méédicaldical
–– EndomEndoméétrectomie hysttrectomie hystééroscopique si roscopique si 
profondeur < 2,5mm profondeur < 2,5mm 

–– EndomEndoméétrectomie coelioscopique ou par trectomie coelioscopique ou par 
laparotomielaparotomie

–– CI de la thermocoagulationCI de la thermocoagulation

�� Forme focaleForme focale = Ad= Adéénomyomenomyome
�� Forme kystiqueForme kystique

CHIRURGIE si symptomatique
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La CHIRURGIE des La CHIRURGIE des 
MALFORMATIONSMALFORMATIONS

�� Cloison vaginaleCloison vaginale
-- LongitudinaleLongitudinale
-- transversale transversale 

�� UtUtéérus pseudorus pseudo--unicorne unicorne 
–– symptomatiques: symptomatiques: hhéémihystmihystéérectomie/coelioscopique rectomie/coelioscopique 

–– Corne rudimentaire canaliculCorne rudimentaire canaliculéée: e: LDT CoelioscopiqueLDT Coelioscopique

�� UtUtéérus bicornesrus bicornes
–– Symptomatiques: hystSymptomatiques: hystéérotomie transversale rotomie transversale 
puis rpuis réésection de lsection de l’é’éperonperon
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La CHIRURGIE des La CHIRURGIE des 
MALFORMATIONSMALFORMATIONS ( 2 )( 2 )

�� UtUtéérus cloisonnrus cloisonnéé
–– Section hystSection hystééroscopique sous contrroscopique sous contrôôle le 
ééchographique chographique 
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La CHIRURGIE des La CHIRURGIE des 
MALFORMATIONSMALFORMATIONS ( 3 )( 3 )

�� UtUtéérus cloisonnrus cloisonnéé ( suite ) ( suite ) 
–– SynthSynthèèse bibliographique Dr Lourdel  se bibliographique Dr Lourdel  
( CHU Amiens ( CHU Amiens –– FFER 2007) septoplastie FFER 2007) septoplastie 
hysthystééroscopique : trroscopique : trèès faible morbidits faible morbiditéé

–– PrPréévalence chez patiente infertile 1% valence chez patiente infertile 1% 
–– 3,3% avortements spontan3,3% avortements spontanéés s àà rrééppéétition tition 
–– INDICATION:INDICATION:

�� Femme > 35 ans Femme > 35 ans 
�� Bilan dBilan d’’infertilitinfertilitéé –– avant PMAavant PMA
�� ATCD obstATCD obstéétricaux tricaux 

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 
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La CHIRURGIE La CHIRURGIE 
«« FONCTIONNELLEFONCTIONNELLE »»

�� Drilling ovarien cDrilling ovarien cœœlioscopiquelioscopique

–– Rapport HAS juin 2008 : prudent / risque Rapport HAS juin 2008 : prudent / risque 
dd’’adhadhéérences et drences et d’’insuffisance ovarienne insuffisance ovarienne ––
EfficacitEfficacitéé prouvprouvéée jusque jusqu’à’à 1 an  1 an  

–– Indications: Indications: ÉÉchec de clomid ou intolchec de clomid ou intoléérance rance 
–– CCœœlioscopie pour autre cause + OPKlioscopie pour autre cause + OPK
–– 50% de grossesse 50% de grossesse àà 12 mois   12 mois   
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DESTERILISATIONDESTERILISATION

�� Coelioscopie dCoelioscopie d’é’évaluationvaluation ( trompe ( trompe 
restante > 5cm restante > 5cm «« fonctionnelfonctionnel »» ) avec ) avec 
beau pavillon beau pavillon –– SWOLING SWOLING 
coelioscopique? coelioscopique? 

�� Laparotomie avec microchirurgieLaparotomie avec microchirurgie
75% de grossesse < 1an si r75% de grossesse < 1an si rééserve serve 
ovarienne Nle et spermogramme Nlovarienne Nle et spermogramme Nl
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La CHIRURGIE de La CHIRURGIE de 
PREPARATION ou de PREPARATION ou de 

SUIVI de la FIVSUIVI de la FIV
�� Hydrosalpinx Hydrosalpinx 

–– ddééllééttèère pour lre pour l ’’implantation embryonnaire implantation embryonnaire 
�� salpingectomie coelioscopiquesalpingectomie coelioscopique
�� HystHystééroscopie ESSURE roscopie ESSURE –– Rapport ANAES 10/2007 Rapport ANAES 10/2007 
validvalidéé par lpar l’’AFFAPS AFFAPS –– 2 publications de  faible niveau de preuve  2 publications de  faible niveau de preuve  

Indications : CI coelioscopie Indications : CI coelioscopie 

�� Fibromes Fibromes 
�� HystHystééroscopie de suivi roscopie de suivi 
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CONCLUSION CONCLUSION 

�� La chirurgie a une place importante et La chirurgie a une place importante et 
prpréécise cise 

�� Endoscopique +++Endoscopique +++
�� Evaluation Evaluation –– BBéénnééfice/risque fice/risque 

Chirurgie et infertilité - Rennes le 16 mars 2009


