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ABREVIATIONS

AINS : anttinflammatoire non stéroidien
AMP : assistance médicale a la procréation
CHRU': Centre hospitalier régional universitaire

CNGOF: Collége National des Gynécologus©bstétricies de France

EBM : evidence base medicine

EN : échellenumérique

EPP: endométriose pelvienne profonde

EVA : échelle visuelle analogique

FIV : fécondationin vitro

GnRH: gonadotrophin releasing hormone
HAS : Haute Autorité de Santé

IMC : indice de masse corpoles|

IRM : imagerie par résonance magnétique
RCP: réunion de concertation pluridisciplinaire
SCGP: Société de Chirurgie Gynécologique et Pelvienne
TDM : tomodensitométrie
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|. INTRODUCTION

1. Définition de I'endométriose et épidémiologie

/| HQGRPpWULRVH HVW OfXQH GHV DIIHF®Wwe@¥)J\QpFRORJLT
Elle est définie par la présence de tissu endométrial composé de glandes et de stroma en
dehors de la cavité utérine. Trois types d'endométriose exidtemtiométriose superficielle
péritonéale, l'endomébse pelvienne profonde (EPP) et I'endométriose ovarienne

(endométriome).

La physiopathologie de I'endométriose est encore peu €élucidée, mais I'hypothése principale du
flux rétrograde semble étre teprimum movens responsable du développement deecett
pathologie. Cette théorie a été proposée pour la premiere fois en 1927 par J.A. S@npson
Son développernt se ferait initialement via I'implantation péritonéale de tissu endométrial

reflué de maniére rétrograde par les trompes lors des regles.

La théorie de J.A. Sampsof2) n'explique pas toutes les localisations d'endométrioses
possibles QL OD FDSDFLWp GLIIpUHQWLpH DX WLVVX HQGRPp\
XWpULQH TXL QYDSSDUDWWS.DXHBXRMKUHH YV KSHRWKHFHY RQW p\
complément L'endométriose précoce se développerait via des reflux rétrogrades lors de

O 1D G R O¢énivaindr® RHpropagation d'implants endométriosiques péritonéaes une

part génétique/épigénétiqueotamP HQW FRQFHUQDQW OYLPPXQLWpPp HW O
(3,4).

$ILQ GIH[SOLTXHU OD SUROLIpUDWLRQ Ohtamdmnes & LVVXV
interactions cellulaires complexes mettant en jeu les cellules du tissu sain et les cellules
endométriales ont été obseegéDes processus inflammatoirgapliquant des facteurs de
croissances, des cytokines et des chimiokines ont été étDeigsus, & role des estrogenes

dans la prolifération des cellules endométriales intra wéemble avoir la méme action que

sur les cellules endométriales ectopiques, permettant ainsi leur développement en dehors de la
cavité utéring5).

La réaction inflammatoire qui en résulte aboutit a une fibréaetionnelle
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'"{DXWUHV IDFWHXUV WHOV TXH GHV DOWpPUDWLRQV PROp
génétique, des facteurs hormonaux, une immunité altérée, une réponse inflammatoire
LOQDGpTXDWH HW GHV IDFWHXUV HQYLUIR QUydh¢eeWI® X[ SH

développement du tissu endométrial ectopi@)e

La connaissance des différents mécanismes cellulaires étutates a son intérét dans le

développementesthérapeutiques dans I'endométriose.

Nous nous intéresserons dans notre étude a l'endométriose pelvienne profonde (EPP) et

O HQGRPpWULRVH RYDULHQQH /(33 HVW G pi¢wr®aFHmBDU X QH
de profondeu(7). Ces deux types d'endométriose peuvent infiltrer les organes pelviens, avec

des atteintes qui peuvent étre séveres, entrainant une pertesderletiors, avec un impact

sur la fertilité et la qualité de vie des patier(@&s

/ID SUpYDOHQFH GH O THQ G RPqghet bt RidhesHN dge Ge prahéerniall

ce chiffre peut varier selon les étudéd#2). De nombreuses études épidémiologiques ont
montré que les femmes nulliparesvaient un risque augmenté de développer de
I'endométriose. Des études américaines et italiennes ont suggéré que les femmes qui
présentaient des cycles courts et abondants avaient aussi un risque audmeRtr
opposition, les femmes qui utiliseraient une contraception hormonale auraient un risque

diminué(2).

2. Les différentes atteintes cliniques

L'EPP est responsable d'algies pelviennes chroniques, de dysménorrhée, de dyspareunie, de
WURXEOHY GLJHVWLIV HW XULQDLUHYV j UHFUXGHVFHQFH
impact sur la qgalité de vie des femm€8,13,14) 'DQV OH FDGUR @G B HO DA QOHIOA
GH OD GRXOHXU HW GH OYfpYDOXDWLRQ GH OfHIILFDFLWp I
GIXWLOLVHU OfpFKHOOH YLVXHOOH DQDORJLTI5 Hes(9% RX
guestionnaires évaluant la qualité de vie ont été mis en place et peuvent étre priposés
guestionnaire SB6 ainsi que des questionnaires ply®ecifiques(l'Endométriosis Health

Profile-30 et sa version courte I(EHB) sont validés dans I'endométrigd®).

&HSHQGDQW OD PDQLIHVWDWLRQ GHV V\P Shg{ghd,\be’l VW YDU
OHV SDWLHQWHYV VRXIIUDQW GT(33 OH VHXLO GiRpe@RXUHX|[
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existerdes phénomeénes de sensibilisation renforcamtoldeur et compliquant la prise en

charge des patientét4).

(QILQ LO QYH[LVWH SDV GH GRQQpHV VXU OD SUpYDOHQFH
population général

Les localisations les plus fréquentes de I'EPP sont postérieures dans 90 % des cas, avec une
atteinte digestive dans 6 a 30 %. Les atteintes antérieures représentent 5% dg8)esions

Au niveau du compartiment postérieur, les lésions d'EPP peuvent se retrouver au niveau des
ligaments utéro sacrés, thrus,de la cloison rectovaginale @t rectum ou du sigmdé Au

niveau antérieur, des lésions vésicales ou du cul de sac vésico utérin sont décrites.
L'adénomyose est une fornparticuliere d'endométriose, définie par la présence de tissu
endométrial au sein du muscle utérin, entrainant une hypertrophie mrescligae et
responsable de ménorragies et d'algies pelvigfdm@sL'adénomyose doit faire recherche des
atteintes endométriosiquesndala cavité pelvienne. Plusieurs types d'adénomyose existent
l'adénomyose dite focale quand un ou quelques petits foyers au sein du myometre sont
retrouvés l'adénomyose dite diffuse quand de nombreux foyers sont disséminés dans
I'ensemble du myomeétreet 'adénomyose externe, lorsque des Iésions d’'EPP dans la cavité
pelvienne envahissent le myométre de I'extérieur vers l'intérieur. Il existe également une
DOWpUDWLRQ GH OD IHUW8).OLWp HQ FDV GIDGpQRP\RVH

3. Les moyens diagnostiques

/IfTH[DPHQ FOLQLTXH J\QpFRORJLTXH DYHF OD &H&KHUFKH
permettre parfoisle poser le diagnostic. Au toucher vaginal, la palpation de nodules au niveau

des ligaments utéro sacyda reproduction des douleurs a la palpation des culs de sacs
YDJLQDX][ RX O anBeds fixdS\yduréire@ourees(14).

IfpFKRJUDSKLH SHOYLHQQH WUDQVYDJLQDOH HVW OYH[DP}
une endométriose pelvienne profonde est suspébig¢e

/TLPDJHULH SDU UpVRQQDQFH P DdeQlieuridniedrtentioh @uahidie O TH[LC
(33 HVW VXVSHFWpH (OOH HVW SOXV VHQVLEOH PDLV PRL¢
transvaginale pour la détection des Iésions du compartiment postéd@UPour la détection

G GRPpWULRPH Of,50 D XQH VHQVLELOLW®O)HW EQH VSpF
Tesla a une meilleure résolution spatiale que la 1.5 Tesla,estasdumise SO XV GITDUWHID
(20).

/ITDSSOLFDWLRQ GTXQ EDOLVDJH YDJLQDO HW RX EHFWDO S
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Il est également recommandée la patiente ait uneessie semi pleine pour la visualisation

des lésions du compartiment antéri¢20). Pour réduire les artefacts liés au péristaltisme
GLIJHVWLI OfYDMRXW GH JOXFmhaisRé€3 ResovmaddatibhR lpdur Ggp FHV V'
Pratique Cliniqgue émises par le College National des GynécologuedéDlzsens Francais

(CNGOF) en RQW FRQFOX TXfLO QYf\ DYDLW SDV GH GRQQpt
pour pouvoir valider un protocole particuli¢el) /IDFTXLVLWLRQ GHV LPDJH"
pondération T2 et T1 sa et avec saturation de graisse, plan sagittal et axial, en coupes fines.
/ITLQMHFWLRQ GH *DGROLQLXP SHXW rWUH XWLOH

4XH FH VRLW SRXU OfYpFKRJUDSKLH SHOYLHQQH WUDQV®
DXJPHQWHQW DYHF OfH[SpULH@HH $SU B QRIPAWVDWH XHN WDGHF
GITHQGRPHRXU ROAH FKR JU D(&K Pblr $tt© réisdti€ CNGOF en 2018 a
UHFRPPDQGpPp TXH OYpFKRJUDSKLH SHOYLHQQH VRLW UpDC
endométrios (14). 'H PrPH OD OHFWXUH G{RQHV, 30D % HDMLAHTXQM L W
images)doit étre effectuée par un radiologue expérimente.

'I{DXWUHV H[DPHQV FRP S hifeh@mw muvent Gtre @dridis Geessaire
SULQFLSDOHPHQW DYDQW XQH GpFLVLRQ GH SULVH HQ FKI
coloscanner, {pFKRJUDSKLH 8 QGRRNAFDNIBOHU SHXYHQW DSSRUWHL
pouvant SHUPHWWUH GDQV Hesidfuvmatidgpaplus Preise ¢ YERiaNS en pré
chirurgical(19).

3RXU ILQLU OD SODFH GH OD FRHOLRVFRSLH GLDJQRVWL
LQGLTXpH HQ FDV GH VXVSLFLRQ Fé&xamehs eompléniehtafrégsK H O T

réalisés par les radiologues experts sont nedaufd5)

4. Le retard au diagnostic

Plusieurs études ont montré un retard au diagnostic dans le diagnostic d'endométriose. En
Europe, des études récentes montrent un retard au diagnostic de 10 ans en Allemagne et en
Autriche, 8 as au Royaume Uni et en Espagne, 7 ans en Norvége, de 7 a 10 ans en ltalie
(22,23) Quelques éléments peuvent expliquer ce retard, notamment l'apparition précoce des
symptémes, la banalisation des dysménorrhées par les méRéin©® fHQWRXUDJH GHV ¢
l'utilisation de contraceptifs qui supprimdas symptémes, la méconnaissance de la maladie

par les médecins traitants et spécialistes, des examens complémentaires réalisés et qui peuvent

étre «normaux » si effectué par des radiologues ne connaissant pas la pathologie.
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Ce retard diagnostique pertma la maladie endométriosique de s'aggraver a bas bruit,
générant des codts de santé majeurs au méme titre que le diabéte ou I'hypertension artérielle
(24).

5. Impact sur la fertilité

/| LQFLGHQFH GH OfLQIHUWLOLWpP DVVR K25 He jol@ délééeR P p W U L
de I'EPP dans l'infertilité n'est pas clairement étalaliclimat inflammatoire du pelvis peut

dtérer les gametes, avoir un impact au niveau de la fécondation et créer un climat impropre a
une implantation endométria(6). La présence d'endométriome sitistiquement corrélée

a une diminution de la réserve ovarienne. Il existe également un impact tubaire de

O T H Q G R RZyWUhLbiRavi domplet de fertilité et uneige en charge dans une structure
d'assistance médicale a la procréation (AMP) est souvent indispensable quand il existe un
désir de grossesg@7830). Le choix entre FIV premiére ou chirurgie premiére est encore
débattug31).

De plus, il semble que les patientes atteintes d'EPP sergm#ées a plus de complications

au cours de la grossesse et de I'accouchement. La présence de lésions d'endométriose semble
étre responsable d'une augmentation de la morbidité au cours de la grossesse avec une
augmentation de faussouche, de grossessetraxutérine, d'hémorragies du post partum, de
placenta preevia et d'accouchement préma(G®s

6. Les thérapeutiques disponibles

/IH WUDLWHPHQW LQLWLDO GH 0O¢9(33 UHSRVH VXU XQ WU]|
comporte, outre les classiques antalgiques et anti inflammatoire non stéroidiens (AINS),
I'utilisation de traitements hormonaux. En I'absereeahtreindication, le traitement de™'%

intention comprend les contraceptions oestroprogestatives en prise cyclique ou
préférentiellementcontinue et le dispositif intra utérin au lévonorgestrél6). En 2™
intention, les microprogestatifs au désogestfahnplant a I'étonogestredu le dienogesobnt

égalenent montré une réduction des symptomes doulou¢kéx De méme I'utilisation des

agonistes de la GnRH (Gonadotrophin Releasing Hormone)aalkbackthérapie a montré

une efficacité sur les dysménorrhées avec une diminution de EXA Concernant les
macroprogestatifs autres que le dienogest, les données de la littérature sont insuffisantes pour

deéfinir leur placg16) mais ils sont largement utilisés dans cette indication en France.
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Le traitement chirurgical est proposé, de préférencésaponcertation pluri disciplinaire,
ORUVTX LO H[LVWH XQ pFKHF GX WUDLWHPHQW PpS8LFDO R>
la prise en charge en assistance médicale a la procréation (AMPH V \prof@Beeen

premiere intention ou apres échae FIV (15,33) La voie coelioscopique estcommandée

(16).

/H WUDLWHPHQW GYTH[pUQqVH I&pluscanpiétpssgibleet§i(S&ppslRLW rwW U
des chirurgiens maitrisant ce type de chirurgie. Dans certains cas, une chirurgie partielle peut
QpDQPRLQV rWUH GLVFXWpH HQ SDUWLFXOLHU GDQV OH FLC
abstention chirurgicalsur unkyste endométasique ou une salpingectomie isolée laissant en
SODFH OHV OpVLRQV GYf(33 GDQV OH EXW GYfH[FOXUH XQ Kp!
Différents types d'exérese des lésions existent. La prise en charge des Iésions vaginales, du
torus et des ligaments ubdacrés peut conduire a une exérese simple mais aussi a un geste
SOXV FRPSOLTXp QpFHVVLWDQW XQH XUpWpURO\VH YRLU X
paramétriale, ou une dissection difficile avec risque de lésions nerveuses du plexus
hypogastrigie. Les lésions digestives peuvent en fonction de leur étendue nécessiter un
simple shaving, une excision discoide, une résection segmentaire avec anastomose digestive

et parfois une colostomie temporai@385). Les atteintes urinaires peuvent nécessiter un

geste de réimplantation urétérale ou une cystectomie pa(86). Enfin, en particulier dans

OH FDV GIDWWHLQWH DGpQRP\RVLTXH XQH K\VWpUHFWRPL
Lorsque l'endométriose est complexe, Iltagpe par voiaobotique peut étre pour certains

une solution, permettantie faciliter la prise en charge pluridisciplinaire et faait
probablement les gestes de dissect®h)38)

La prise en charge chirurgicale de ces patiemqest ainsirelever GIXQH DSSURFK
pluridisciplinaire associant chirurgiens gynécologues, digestifs et urologues en concertation
DYHF OHV pTXLSHV G1%$03

7. La RCP: objectifs et déroulement

Les réunions de cwertation pluridisciplinaire (RCP) d'apres la haute Autorité de Santé (HAS)

en 2017 regroupent des professionnels de santé de différentes disciplines dont les
compétences sont indispensables pour prendre une décision accordant aux patients la
meilleure pLVH HQ FKDUJH HQ IRQFWLR3)). GHcoOr§ peg RGP, @5 OD V
dossiers des patients sont discutés de facon collégeldécision prise est tracée, puis est

soumise et expliquée au patient.
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En oncologie principalement, la RCP s'impose dans la prise en charge des patietgs.

objectifs du plan cancer 2003 était de faire bénéficier 100 % des nouveaux patientsdatteints
FDQFHU GI1XQH UpXQLRQ GH FRQFHUWDWLRQ DXWRXU GH O
OD 5&3 VRQW GplLQLHWIEDIUCOdtDd)Isvdam©piiblique. La RCP doit se
IDLUH HQ SUpVHQFH GYDX PRLQV PpGteheh@aupres 8SpFLDO
SDWLHQWYV DWWHLQWYV GH FDQFHU SHUPHWWDQW GIYDYRL
envisagée§l39).

L'utilisation des RCP s'est propagée a d'autres spécialités non oncologiques depuis ces
derniéres années, notamment dans des prises en charge complexe. C'est le cas pour les
PDODGLHV LQIODPPDWRLUHYVY GH OTLQWHVWLQe IOmeQVXIILV

dernierement mis en place au centre régional hospitalier universitaire (CRHU) de Nancy.

Les nombreuses problématiques que souléve I'endométriose dans la prise en charge ont
poussé de nombreuses équipes a développer ces réunions et a propossertise @& cette

maladie au travers de RCP régionalé6). Cette expertise permet en théorie un meilleur
diagnostic radiologique, une prise en charge chirurgialeLHQWpH SRXU TXJHOOH
compléte possible (en particulier lorsque des gestesstifs ou urinaires sont nécessaires),

tout en considérant le risque sur la fertilité, le recours nécessaire a une AMP ou a une

préservation de la fertilité.

La RCP en Lorraine a débuté en mars 2015, instaurée par les Drs. Cécile MEZAN DE
MALARTIC et Mikaél AGOPIANTZ. Les réunions ont lieu une fois par mois sur le site de
OfK{SLWDO GH %UDERLYV GX &+58 GH 1DQF\ HW VRQW RXYl
VRXKDLWDQW SUpVHQWHU OH GRVVLHU GH SDWLHQWHYV VX
compkexe (prise en charge nécessitant une expertise dans un domaine particulier, en imagerie,

en chirurgie ou médical).

Plusieurs spécialités sont représentéagologues, chirurgiens digestifs, radiologues,

médecins de la douleur, gynécologues et médecir@ i& 0 3
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8. Les centres experts

Le CNGOF, en accord avec la Société de chirurgie gynécologique et pelvienne (SCGP), a
constitué en 2017 une commission chargée de définir les centres experts en endométriose, afin
GfRSWLPLVHU OD SULYV HattdiQed-dt Bdridd 1) GG ¢y cehDad/d ex g itg b

pour objectif une milleure prise en charge multidisciplinaire des formes séveres et complexes

de I'EPP, défiras par le Pr. Emile DARAI par la nécessité d'avoir recours a des spécialités
médicale et chirurgicales complémentaii3).

Les centres d'expeassureraient ainsi plusieurs missionP LVVLRQ GTRUJDQLVDWLR
mission de soin globale et de recours, mission de communication et d'enseignement et mission

de recherche et d'évaluatiff).

9. La mise en place de I'étude

$XFXQH pWXGH QYD SRXU OH PRPHQW pYDOXp OfLPSDFV
endométriose XU OD TXDOLWp GH SULVH HQ FKDUJH GH OfHQG
niveau régional. La créatiorecentede la RCP endométriose en Lorraine pourrait servir de

modele pour évaluer ces résultats. Notre étude a pour objectif d'évaluer la mise en lalace de

RCP Endométriose dans la prise en charge des patientes atteintes de cette pathologie.
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Résumeé

Objectifs: /I fTHQGRPpWULRVH SHOYLHQQH HVW XQH PDODGLH IL
concerne environ 10 % des femmes en age de procr@gride en charge diagnostique et
thérapeutique des formes profondesd complexegpar les nombngses atteintes possibles, la

difficulté de leur prise en charge chirurgicale et leur impact sur la ferGigg.problématiques

ont poussé de nombreuses équipes a proposer une expertise de cette maladie au travers de
Réunion de Concertation Pluridiscigine (RCP). Notre étude a pour objectif d'évaluer la

mise en place §§ X @EP Endométriosen Lorraine dans la prise en charge des patgente
DWWHLQWHYV @rffehQe®R copjiedd. R V H

Méthodes: Une étude rétrospective a été réaiseK H] O § H Q¥/patieEt€s tpréSdantées de
mars 2015 & décembre 2088la RCP Endométriose de Lorraine @HRU de Nancy.
LYHQVHPEOH Géathvlogdres @ipdtiniquetournies sur ces fichegar le médecin

demandeuet les conclusions de la RCP ont été analysées.

Résutats : 26 Réunions de Concertation Pluridisciplinaire Endométriose ont été effectuées.
Plusieurs spécialités étaient présent@®logues, chirurgiens digestifs, radiologues, médecins

de la douleur, gynécologues et médecins de la reproduction. La tdlecttGH OYLPDJHULH
résonnance magnétigpar le radiologue référeatpermis un rattrapage diagnostic dah$o

des cas. De nouveaux examens complémentaires ont été demandés dans 36 % des cas. A la
VXLWH GX SDVVDJH HQ 5&3 O fiRdd dQnaDiédan: g8o%\ikpddd SH X W L

Conclusion: /D PLVH HQ SODFH GTXQH 5&3 HQGRPpWULRVH HQ /
GLDIJQRVWLF LPSRUWDQW DLQVL TXIXQH QRXYHOOH RULF
relecture des IRM pelvienneta prise HQ FKDUJH FRPSOH[H pgeMerdgHQGRP
profondesouleve la questioniXQH RULHQWDWLRQ V\VWpPDWLTXH GH F}
expert.

Mots clés: Endométrose pelvienne profonde, réuniate concertation pluridisciplinaire,

relecture, centrexpert
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Abstract

Objectives: Pelvic endometriosis is a common and under diagnassehsethat affects
approximately 10% of women of childbearing age. The diagnostic and therapeutic
management of deep forms is complex because of many extensions, ithatydifff their

surgical management and their impact on fertility. These issues have pushed many teams to
offer expertise in this disease through Multidisciplinary Consultation MestM@GM). This

study aims to evaluate the implementation of MCM Endowsgiin Lorraine for the

management of patients with deep or complex endometriosis.

Methods: A retrospective study was performed on all patients presented from March 2015 to
December 2018 at the MCM Endometriosis of Lorraine at the University Hospitrady.

All radiological and clinical data provided on these forms by the requgstiygjcianand the
findings of the MCM were analyzed.

Results: 26 Multidisciplinary Consultation Meetings Endometriosis were performed. Several
specialties were presemtiedical and surgeongynecologistsurologists, digestive surgeons,
radiologists, and reproductive specialists. The revisioMRf enabled a diagnostic catcip

in 22 % of cases. New additional examinations were requested in 36% of cases. As a result of

switching to MCM, the initial therapeutic orientation was modified in 48% of cases

Conclusions:The implementation of MCM endometriosis in Lorraine has led to an important
diagnostic catclup and a new therapeutic orientation related to the replay of pd¢RicThe
complex management of deep pelvic endometriosis raises the question of systematic referral
of these patients to expert centers.

Keys words deeppelvic endometriosismultidisciplinary collaborativemeeting replay

expertcenter
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Introduction

I THQGRPpWULRVH SHOYLHQQH HVW XQH PDODGLH IUpTXHC
environ 10 % des femmes en age de profE@). La définition diagnostiquaepose sur la

présence de tissu endométrial en dehors de la cavité uigdle/D SK\VLRSDWKRORJLF
pas clairement définie. Cependantfiybothése actuellement @mise est que son
développement se ferait initialement via lI'implantation péritonéale de tissu endométrial reflué

de maniere rétrograde par les trompes lors des rég)ld3esfacteurs tels que des altérations
moléculaires endométriales, des facteurs hormonauwdysremunité¢ GTRULJLQH JpQpWLT
environnementa SHUPHWWHQW GITH[SOLT X Eveloppdinent XU YissM D Q FH

endométrial ectopiqui B).

/I THQGRPpPWULRVH SHOYLHQQH SURIRQGH (33 HVW XQH
développement soyeritonéal pouvant toucher tousslorganes pelvienkes localisations

les plus fréquentes sont au niveau postériesrligaments utéro sagée torus utérin, le
rectosigmoidele cul de sac de Douglaslatparoi vaginale postériegjrau niveau antériela

vessie etle cul de sac ésico utérinainsi queles parametres et les ureter@s niveau
intermédiaire(9). Les signes cliniques sont pripalement les dysménorrhées et les douleurs
pelviennes chroniques, éventuellement associées en fonction de la localisation des implants a
des dyspareunies profondes, des dyschésies doulourawusesjysurie ainsi que des

UHF W R U U Duhke Hiémadtue atafiéniad@ (10,11) Enfin, il existe également un

retentissement sur la fertiligiour 40 % despatienteset un impact sur la qualité de \(i£2,13)

Le diagnostic GH O fHQ G BRP pomplexB&ZHYDQW OfH[LVWHQFH GTXQH
aspécifigue et polymorphe due aux multiples localisations poss{ts De plus, la
méconnaissance de la maladie par les praticiens, la banalisation des symptémes douloureux
SHQGDQW OHV UqJOHV OHV H[DPHQV FRPSOpPHQWDLUHV 1
diagnostic,ont pour conséqueare un retard diagnostique importa(@5#7). Ceci avec o
retentissement médieggconomiquegui estune problématique majeu(&3,18,19)

Enfin, sur le plan thérapeutique, la prise en charge tant médicale que chirurgical®Rar A
ainsi que la prise en compte des problématiques psychologiques, sexuelles notamment dans le
cadre de la douleur chronique, repose sur un maillage de praticiens multiples et souvent peu

coordonnés.
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Ces problématiques ont pousséelqueséquipes a profser une expertisdiagnostique et
thérapeutiquele cette maladie au travers de RCP (Réunion de Concertation Pluridisciplinaire)

le plus souvent régionald®0). Cette expertise permet en théorie un meilleur diagnostic
UDGLRORJLTXH XQH SULVH HQ FKDUJH FKLUXUJLFDOH RU
possible en particulier lorsque des gestes digestifs ou urinaires sont néegssaut en
considérant le risque sur la fertilité, le recours nécessaire a une AMP ou a une technique de
préservation de la fertilitlotamment.Les premiéresRCP Endométrioseen Lorraineont
GpEXWp HQ PDUV LQVWDXUpH S Bréini@ fip THRLEdd Narty.J\Q p FR
(OOH VIDGUHVVH j WRXV OHV mpionds §H @BIRRep M RIERYHWIH O
principal de ces réuniorestde permettre une prise en charge multidisciplinaire, validée sur le

plan scientifige, en prenant en compte lasHFRPPDQGDWLRQV HW GYDERXWLL
des pratiques pour une prise en charge la plus optimale possible.

$XFXQH pWXGH QD SRXU OH PRPHQW pYDOXp OfYLPSDFVW
HQGRPpWULRVH VXU OD TXDOLWp rast miierviel prafQndé KD UJH G
niveau régionalCetteétude a pour objectif d'évaluer la mise en place de ladR@@métriose

dans la prise en charge des patigateeintes de cette maladie.
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Matériels et Méthodes

Population et données

Cette étude observainnelle rétrospectivea porté¢ VXU OTHQVHPE pétien®slV ILFK
présentés lors desessions de IRCP endométriose de mars 2015 a décembre 2018 au sein

du CHRU de NancyDans un premier temps, toutes les fiches RCP discutées lors de ces
réunions, dispables sur la plateforme-BCP ont été répertori€Annexeg. Les fiches pour

lesquelles I'imagerie n'était pas disponible au moment du passage en RCP et pour lesquelles il
QI\ DYDLW SDV HX GH UHOHFWXUH ,50 QYRQW SDV pWp LQF

/H WUDYDLO G8W BSRRX\HL @ XV 1D 1 H @cvitdpdE @ rhéGekiV déprr@é€up H V
/IRUVTXH FHUWDLQV LWHPV Q 1pW D étaitQeshesbedans peSddssisy RU L p V
médical informatisé de la patientedn descriptif decette populatonV XU OfkJH, OD SD!
OfLQGLFH GH RDW¥H FKRUPRHUWLOLWpPp OH VWDWXW WDEDJ
antérieue a été effectuéL,D SULVH HQ FKDUJH DQWpULHXUH GH OTfHC
chirurgicale ainsi que ¢ délai entre les premiers symptobme<eH GLDJQRV UiiéEe GH O T (¢
analysé¢ /HV GRQQpHV VXU OD V\PSWRPDWRORJLH GH OfHQGR
de la douleur ont été recuedi: dysménorrhées, douleurs pelviennes chroniques, troubles
digestifs ou urinairesgchelle numérikKH SRXU OfTpYDOXDWLRQ GH OD GRXC

sur la qualité de vie a été notifié.

Imagerie

LTYHQVHPEOH GHV H[DPHQV G 1L &bidritbdréficiéa Bt® wvuO Y5 @ DW L H
SHOYLHQQH pWDQW OfH[DPHQ F QP @I VAH \BGRLIERY QIR VIWAKLL
ORFDOLYVD VdécRt€savatt f a@res relecture IRMe taux de rattrapage IRM été

défini par le pourcentagele relecture des IRM non concordantes avec le diagnostic
radiologique initial (seconde lecture infirmant déagnostic G § ( 3retrouvant des lésions

GEPP méconnues, sléésions plus étenduesu des lésionP RLQV pWHQGXHV TXY{YHQ

lecture.
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Orientation diagnostigue et thérapeutique

De méme,H QRPEUH GYH[DPHQV FRPSOpPHQWDLUHY WEHVFULW
initialement par le demandeur ou les examens complémentaires proposeés initialement par le
demandeur mais non retenus a la suite de la RCP ont été recDdilliQ G 1 ¢ V@uklde H U

nouvelle orientation diagnostique.

'DQV XQ GHX[LgPH tomdeI\pris® §rikcbdrde @hevapeutique des patientes apres
passage en RCPété analysg#LH WD X[ GIDGUHVVDJH j XQH FRQVXOWDW
initialement notammenten urologie, chirurgie digestive et aide médicale a la procréation
(AMP) a étécalculé et legliscordance entre la proposition du demandeur et celle proposée

par la RCRont été notifié. b population de patientes infertiles orientées directement en AMP

ou en préservation de la fertilité (prévue ou non prévue initialement par lartienr)a été

analysée

Analyses statistiques

Les données ont été recuati décrites et analysées selon les méthodes de statistiques
descriptives : fréquence et pourcentages, moyennes ettymrtsur logiciel Microsoft®

Office EXCEL Un test de McNmaravec correction de yatesété utilisé pour comparer les

variables qualitativesUne pvalue de 0.05 a été considéré comme significative. Les
VWDWLVWLTXHY RQW pWp FR@EBRHOLWHY DYHF OfDLGH GX OR.
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Résultats

Descriptif de la RCP

Sur la péride de mars 2015 a décembre 2018 s@s6sions de IRéunion de Concertation
Pluridisciplinaire Endométrioseorraineont été effectuéeses réunions avaient lieu une fois

par mois sur le site de Brabois du CHRU de Nancy et étaient ouvertes a tous léasrdlec

OD UpJLRQ VRXKDLWDQW SUpVHQWHU OH GRVVLHU GH SDW
pelvienne profonde ou complexaécessitant une expertise dans un domaine particulier,

notammenen imagerie, en chirurg@u en fertilité.

Lors de ces 26éunions,305 dossiers ont été présentés et ont concerné 230 patientes. Cing
SDWLHQWHY TXL QEPYRLXHQN IRWY BWpVHFWH V B2 IQ RQW S
n'y avait pas d'imagerie disponible au momeetleur présentatioen RCP. Au totales

résultats ontloncporté sur 294 dossiers RCP et ont concerné 225 patientes. En moyenne, les
patientes étaient présentée8 fois. /TpYROXWLRQ GX QRPEUH GH SUpVHC

depuis la mise en place de la RCP est résumée al&ingulrel.

Lesdemandes de RCP ont été effectuées par un chirurgien gynécologue du CHRU dans 76,1
% des cas, par un médecin gynécologue médiceh&MP du CHRU (12,6 %), par un
radiologue expert du CHRU (4,4 %), par un chirurgien digestif du CHRU (5,8 %), par un
chirurgien urologue du CHRU (0,7 9%} par un gynécologue extérieur au CHRU dans 0,3 %

des cas

Lors de ces RCP étaient présents au moins un radiologue expert en endométriose, un
chirurgien gynécologique et un gynécologue médical dans 100 % des cas, un m§dg6is d
dans 94,6 % des cas, un chirurgien digestif dans 43,3 % des cas, un chirurgien urologue dans
30,8 % des cas, un médecin de la douleur dans 7,4 % des cas, et urrgasttogue dans 4

% des cas.
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Caractéristiques des patientes

Les caractéristiquegénérales des patientes sont résumées darableau 1. Parmi les 225
SDWLHQWHYV OfTkJH P RUH @aiteriem imddidal iétait déjddeR Ylace dans 69,8

% des cas, et les patientes étaient déja suivies en AMP dans 14,2 % des cas. Une prise en
charge chirurgicale antérieure avait déja été réalisée dans 40,4 % des cas. Dans 14,3 % des
cas, la chirurgie avait été réalisée au CHRlans 49,5 % des cas cette prise en charge avait

été effectuée dans un autre établissementlans 36,3 % le lieu geise en charge n'était pas

mentionné.

Présentation clinique

LH GLDJQRVWLF GYHQGRPpW U KRigsHabented/qgand uhH&lavdeips SR X U

G 1 X @pi2Qle début des symptédmpsur27,8% dans un délai compriantre 1 et 5 ans et

pour 28,2% des patienteslans un délasupérieur a 5 angd {pFKHOOH QXPpULTXH (1
douleur a été rapporté pour 141 patienttgy O (1 PR\HQ VXU pWDLW GH “
des symptbmes présentés par les patientes sont résumés Tabledel 2. Seuleme 4,4 %

des patientes étaient asymptomatiques. Les principaux symptébmes douloureux retrouvés
étaient les algies pelviennes chroniques dans 81,8 % désNtasoyen5,1+3,5 n=184/225)

les dysménorrhées dans 77,3 % des (Ed¢ moyen 4,8+3,6 n=174/225) Quarantehuit

pourcens des patientes présentaient au moins un symptéme digestif, et 19.1 % des patientes
présentaient au moins un symptéome urindirexistait une infertilité dans 44 %es caset

pour 47.7 % des patientes, il existait un retentissentamlsavec un impact sur la qualité de

vie.

Présentation radiologique

Les localisations de@ffeinte endométriosiqudans le compteendu initial chez le®25

SDWLHQWHYV SUpVHQWPHYV j OD 5&3 VRQW UpVXPpHV GDQV (
efHFWXpH GDQV GHV FDV 'DQV GHV FDV O0O¢Y,50 DY
pPWDEOLVVHPHQW DXWUH TXH OH &+58 /1,50 D pWp. MXJpH
PRXU FHV ,50 LO QT\ DYDLW SDV Gé&hsBp,®% ves3H UHFWDO HW
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/D UHOHFW XU HRGQP [ nndifi® @ dib@nostic radiologique initial dans 22 % des cas
(Tableau 4). Ce rattrapage a essentiellement permis de retrouveudelleslésions que

celle décrites initialement (12%), en particulier des lésiongydstives dans pres de 5 % des

cas. Plus rarement, ce rattrapagmfamé les Iésiongprécdemment décrites ou a retrouvé

GHV OpVLRQV PRLQV LPSRUWDQWHYV TXH FHOOH GpFULWHYV
OTH[WpPULHXU GX &+58DJFH pWDAXWGEHIDWWBRWUH ORL
réalisée alCHRU (p<0,001).

Concernant la proposition de prise en charge diagnostique par la RCP, de nouveaux examens
FRPSOpPHQWDLUHV RQW pWp GHPDQGpV GDQV GHV
complémetnires demandésest détaillé dans |&ableau 5. Lorsque le médecin demandeur
DYDLW IRUPXOp XQH SURSRVLWLR Q-ccdé#d mdrliflée Yard&RAFCPO p P H Q
GDQV GHV FDV $ OD VXLWH GX SDVVDJH H&aims&3 OfRL
été modifié dans 34,1 % des cd&: cas de relecture IRM non concordante, le taux de
nouvelle orientation diagnostique était de 32,8 %, en cas de relecture concordante, le taux
était de 34,5 %NS.

Prise en charge thérapeutique

Concernant la prisl HQ FKDUJH WKpUDSHXWLTXH OH WDX[ GTIDGL
prévue initialement était de 52%. Dans 46,86 des cas, les patientes étaient orientées en

AMP,dans 14,3 GHV FDV DXSUqV GYXQ FKLUXXBHY GXHVWKLU&
urologue, dans 6,5 GHV FDV DXSUqV GI1XQ VSpFLDOLVWH ®H OD Pp(
GHV FDV DXSUqV GTXQ FKLUXUJLH-HW\RDVRDRSXHYV GORY
HQWpURORJXH HW GYXQ SV\FKRORJXH 'DQV aienGHV FDV

multiples

Une proposition thérapeutique a été formulée a la suite de la RCP dans 99,6 % des cas.
Lorsque le médecin demandeur avait formulé une proposition de prise en charge

thérapeutique, celei a été modifiée dans 34,2 % des cas.
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A la suite duSDVVDJH HQ 5&3 OJRULHQWDWLRQ WKpUDBHXWLTX
des cas dans 54,6 % un traitement médical avait été proposés 24,1 % une chirurgie

avait été proposé et elle a été realisé dans 15,6 % ddsnceas de rattrapage decture, le

WDX[ GH QRXYHOOH RULHQWDWLRQ WKpUDSHXWLTXH pWDL
rattrapag€p<0,001).

Devenir des propositions de prise en charge chirurgicale et AMP

Une prise en charge chirurgicale a été proposée pour 123 pati¢Ri8%). Parmi elled01
patienteont eu une chirurgigcHV OpVLRQV G 1(380,5 % des caspu@e/chirurgie

par voie robotique a été réalis&ans 27,8 % des cas, cette prise en charge chirurgicale a été
multidisciplinaire. Parmi les prisesn charge multidisciplinaires, dans 50 % des cas, un
chirurgien gynécologue et digestif étaient associés, dans 14,3 % des cas, un chirurgien
gynécologue et urologue étaient associés et dans 28,6 % des cas, une prise en charge tri

disciplinaire a été réaks

Concernant la prise en charge en Assistance médicale a la Procréation, une proposition de
prise en charge a été formulé dans 35,4 % des cas. Lorsque cette prise en charge a été
proposée, elle a été réalisée dans 40 % des cas (37 patientes). Un dp$a@e dpWD LW

disponible pour 29,3 % des patientes présentées et pour 61.6 % des patientes infertiles. Chez
les patientes infertiles, 'AMH moyen était de 2.89 ng/ml [(84] et le CFA moyen était de

15 follicules [624] pour un 4ge moyen de 30,8 ans +Ads6a

Parmi les 36 patientes prises en charge en AMP au Centre du,(G3RB4%) ont réalisé

une FIV premiere et 13 (38) ont réalisé une chirurgie premiere. Dans le groupe FIV
premiere, 6(26 %) naissances vivantes ont été constatées, dont 4 avec urtopgoto
antagoniste et 2 avec un protocole agoniste long aprés en moyenne.ID&h8,8 groupe

chirurgie premiére, §38 %) naissances vivantes ont été congsté D YHF OD UpDOLVDW]
protocole antagoniste pour chacune. A noter, une grossesse spodtam le groupe

chirurgie premiere aprés un échec de FIV post chirurgie.

&RQFHUQDQW OD SUpVHUYDWLRQ GH OD IHUWLOLWp XQH S

éte proposée par la RCP dans%,8es cas et a été réalisé dans¥0des cas
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Discussion

Déroulé de la RCP

La mise en place de la RCP Endométriose de Lorraine en 2015RU @&#INancy a permis

OD GLVFXVVLRQ GH OD SULVH HQ FKDUJH GH SUqV GH SD
profonde ou complexen 3 ansChaque année, leombre de réunions croit et le nombre de

dossies présentés dans chaque réunion est en constante augmentffichQGRPpWULRYV
touchant plus de 10 % des femmes en age de proca&eg uneprise en charge ralant le

plus souvent de plusieurs spécialites, B&3 VIDYqUH SOXV UneHic@pFHVVD
vVWDQGDUGLVpH HVW GLVSRQLEOH SHUPHWWDQW GH Gpf
SUpVHQWpHY SDU OHV SDWLHQWHY G6HXOHPHQW SOXVLH>
douleur ou la consommation tabagiqueia¥th peu rapportés sur les fichesulevant le

probleme de remplissage de ces fiches.

3bu vD V\IPSWRPDWRORJLH FRPSOH[H OfY(33 GRLW UHOHYH
thérapeutique multidisciplinairg¢21). Si les spécialités gynécologiques, AMP et chirurgicales

étaient présentes dans la majorité de¥ caDXFXQ SUDWLFLHQ VH[RORJXH RX
représentéParmi les principaux symptdémes présentés par les patientes, pré&wavagnt

une dyspareunie et chez 4®4 des patientes, il existait un retentissement social avec un
impact sur la quakt de vie ce qui aurait pu justifier de la présence de ces prati¢i€)s

/9 p W uitieentriqgue prospectivde Simoes, et al en 2012 avait montré que lpatientes
SUpVHQWDQW GHV V\PSW{PHV GI{HQGRPpWULRVH DYDLHQW
(13).

Intérét diagnostique

&RQFHUQDQW OH GLDJQR VdaLdté &fgciu@najtriRipament &/ahit5 angd O X L
aprés ledébut des symptéme€esrésultatssont plus optimistes queeux de la littérature

pour lesquelde retard diagnostique moyen est de 4 a 10 ldalield et alont montré dans

leur analyse rétrospective aux Etats Unis et en Angleterre un délai moyery dad kt 7,9

ans respectivemenl5) 'fDXWUHV pWXGHV RQWLPHOYDRXNY GXHN\b WG
Hudelist et al HQ D UHWURXYp XQ GpODL PR\HQ GH GLDJQF
Allemagne et en Autriche de 10,4 ).
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La différencedu délai moyenretrouvé ici SHXW VI{H[SOLTXHU SDU XQ ELD
OfHQVHPEOH GHV SDWLHQWHY pWDLHQW SUpVHQWpPV SDU ¢
CHRU et le délai entre le diagnostic et la prise en charge pouvaitethd@ice raccourcie. Une

DXWUH H[SOLFDWLRQ SRXUUDLW SURY$#Qutdines &tailt pauw T XH

renseigné&réant un biais déclaratif.

En dehors de ce délai plus court, les caractéristiques de ces patientes ou la symptomatologie
rapportée dans cette étude sont également similairgsrésentationsliniques décrigs dans

la littérature(22). De méme, ds lésions initiales présentées s patientesétudiéessont
concordargs avec les données de laéliature en particulier concernant la localisation des

O p VLR Q Ma@rfidiztent postérieuréa?2).

Les recommandation pFHQWHY VXU OD VWUDWpPJLH GLDJQRVWLTXH
comme examen de premiére intentiblV VHQWLHOOHPHQW SRXU ODHUHFKHU
(Q FDYFERJIJUDSKLH SHOYLHQQH QRésPsymptdm&CdaulbMreukxX 1LO |
PYRFDWHXUYV Garéidpde RiIRgcWogradRi¥ pelvienne de deuxieme intention par un
échographiste expérimen@ X OD UpDOLVDWLRQ e& 2k tecobidaiBe® YLHQ QH
FKRL[ D pWp IDLW SRXU OD ys&fafliuenebdtlugeHREfdomiptémEMtX HU  V
de @d&hographie pelvienpnenotammentafin de pouvoir effectuer une relecture par un
radiologue référent en cours de RGK.,50 SHO Y LHQ Qodr 1B ®&dditd Dds \&quipes
commeun examen complémentaire indispen€abl VX UWRXW ORUVTX{XQH FKLL
dans les suites, permettant ainsi une cartographie compléte de la maladie endométriosique

avant une chirurgi€l4).

ITLQWpUrwW SULQFL SIbolaGédtector® dBERIXVEMNAD IOMYV ,50 SHOYLHQQF
soient réalisées en externe ou auRBH SHUPHWWDQW DLQVL GYfRULHQW
thérapeutique de maniére la plus optimékes Recommandations pour la Pratique Clinique
UpFHQWHYV PRQWUHQW O®GIWL G WipRK W TEH 5@DV A HWWKIUHHF & X p H
expérimenté dans la patholod23). Dans cette étude, prés de 5 % des I&Kllent jugées

non SUREDEOHPHQW G XellalisAyeGatyaiefauEéHl QR LQ j OTLQWHUSL
des images. Pourtant, dar@D OLWW p U D W X ladtueller@en@d] pt¢tosoldtiddiés D V

LY p W X @éhdezHrernandez al, étudianties techniques de réalisation des IRM pelviennes,
proposeO 1 D M Blucagorpbir diminuer le péristaltisme digestif ou la mise en place de gel

intra vaginal et intra rectal pour une meilleure détection des implants endomeétriosiques au
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niveau du compartiment postérie24). En 2017, OT(XURSHDQ 6RFLHW\ RI 8
Radiology(ESUR) a émis des recommandations sur la réalisation des IRM pelviennes dans le
FRQWH[W2)GMBEMRQFWLRQ GH JHO LQWUD Y Belle®@énO HW R

comme une option.

La relecture systématique des IRM pelviennes a permisaldier le diagnostic radiologique

initial dans 22 % desas.Ces résultatss RQILUPHQW OYLPSRUWDQFH GH OD
un radiologue référent etont des arguments de poideur défendreO 1L Q W XI@RBFR G
endométrios€26). La relecture par des radiologues experts a permis de faire des diagnostics
radiologiques de rattrapage ionpans et a conduit & une modification de la prise en charge

des patientes avec un taux de nouvelle orientation thérapefitiqlementplus important

TXY{HQ FDV GH UHOHFWXUH FRQFRUGDQWH

Concernant les examens d&"3intention, dans 36 % la RCP a demdé de nouveaux
HIDPHQV FRPSOpPHQWDLUHY SRXU SUpFLVHU OHV GLIIpUH
multifocalité. Les recommandationslu CNGOFde 2018 préciseT X | €bQde chirurgie
GYH[pUgqVH GYHQGRPpPWULRVH FRPSOH]IH, iDegtHécomman84. FLR Q
GYDIILUPHU R ks @%iand Higesivddlen pré opératoire, dans le but de prévoir une

prise en charge multidisciplinajret de diminuer la morbnortalité(21,23)

Orientation thérapeutique

Au-GHOj G Hét digdn@sitiqpe) la RCP semble aussi avoir un intérét majeur dans
OfRULHQWDWLRQ GHV HI[DP btk [E R&schpPribQd@ubDdvaltHiovmdél HF  C
une proposition G { H [ D Eorm@lémentairepres de la moitié de ces demandes étaient
modifiées, essetW LHOOHPHQW SRXU OfpYDOXDWLRQ GIYDWWHLQ\
échographie endorectakeelon la hauteur de la Iésian accord avec les RPC de 2018 avant

un geste chirurgical diges(t4).

La prise en chargeld O (33 HV W VeréeHirs i@sisfeHsur la nécessité de prendre en

compte les priorités des patientes quand il existe un désir de grossesse et notamment quand un
traitement chirurgical est envisagé afin de leur apporter une information claire béel&tai

OHV EpQplILFHY DWWHQGXV HW VXU QHNVD&QIWTIX ptige BERWH QW
charge globale de la patiente doit souventefaippel a plusieurs spécialit€our plus de la

moitié des patientes de cette étudeXQ DGUHVVDJH DXSUqV GYiXQ VSpFL
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principalement edMP, en chirurgie digestive et en chirurgie urologigua.réalisation de la

RCP semble aussicofiPHU VRQ LQWpUrw GDQV OfRULHQWDWLRQ WI
GT(33 DYHF GDQne motificatich geWWaxh@rbpeutique initiale proposée dans 48 %

des cas. &4HV QRXYHOOHV RULHQWDWLRQV WKpUDSHXWLTXHV
traitement médical RX GYXQH SULVH HQ FEKadigdudsibh@ntBdddes
PPpGHFLQV H[SHUWV HW GH VSpFLDOLWpPV GLIIpUHQWHV D S
WKpUDSHXWLTXH GH FHV HIDOWW IRHARMHED DA priD Ml SeHNtEr ét

GHV 5&3 GDQV OD VWUDWpJLH GH 8)LVH HQ FKDUJH GH OTfH

La RCP endométriospermet dediscuter de la prise en charge chirurgicale des patientes.

Celle FL QD SDV pWp OD SUHPLQUids R Dibposh® tHeddpsutdqpex H S XL\
émise par la RCP, une chirurgie complagtencompleteGHY OpVLRQV G1(33 QYD pW|
dans 35,3 % des cas, la RCP permettrtformément aux recommandations qui sont
GYHQYLVDJHU OHV WUDLWHPHQW 1P Ais, ed dap dé@osellel PLgqUH
orientation thérapeutique, ldHrFR XUV DX WUDLWHPHQW PpGLFDO RX Of$C
VRXYHQW IRUPXOpV /RUVTXIXQH FKLUXUJLH HVW SURSRVp
FKLUXUJLHQV GH SOXVLHXUV VSpFLDOLWpPV EAB%MHds VIHVW
cas, ou la prise en charge chirurgicale été multidisciplinaire. Cette multidisciplinarité
VIH[SOLTXH SDU OD FRPSOH[LWp GHV OpVLRQV GT(33 HQY
pelviens avec un risque de complicatioms @pératoire et post opératoirasn négligeable

(2983). Le recours a une chirurgie robot assipgut alors étre une aide précieuse a
OfRUIJDQLVDWLRQ GH FHWWH FKLUXUJLH SOXULGLVFLSOLQ
FKRL[] GTpTXLSH+PX CHLDPGX\ &DLV LO QIH[LVWH SDV GH Ut

préférer a la voie coelioscopique classique dans ces indicé3id3%)

La littérature, tout comme les résultats deecéttide, retrouve chez enviré@ % des femmes

HQ kJH GH SURFUpHU DWWHLQW 30K G RPPHWOILR G $X @ H
HVW XQ pOpPHQW SRXYDQW rWUH GpFLVLI GD@sporibcfetRULHQW
guepour 61.6 % des patientes infertiles. Par la suite, le choix entre FIV premiére ou chirurgie
premiere d W VIDSSX\HU VXU GHV DUJXPHQWY VROLGHYVY HQ SL
OD UpVHUYH RY DattéikteQe@demedibsidiaifsHquadl choix de la patienté36 +

38). Peude données dans la littérature permettent de trancher entre le choix de ces deux
thérapeutiques en premiere intenti@®9,40) ,0 QYH[LVWH SDV GIpWXGHV UD
répondre a cette problématigi). La métaanalyse ddarai, et alen 2016 avait montré un
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taux de grosses$ VSRQWDQpH DSUqV UpVHFWLRQ GH OpVLRQV Gf
lésions digestives de 26,5% [CI=B9] et aprés prise en charge en AMP de 27,4% [GBH]9
42) 8QH pWXGH DYDLW GpPRQWUp OTHIIHW EpQpILTXH GH O

digestive sur la fertilité spontanée et apres AMB.

Enfin, concernant la préservation de la fertilité (PDF), yreposition de consultation
spécifiquea été proposée par la RCP dans 5,8% des cas et a été réalisé dans 0,7%. Le rble de

la RCP est aussi ggendre en compte le désir de fertilité projeté a plus long tetine

Concluson et perspectives

Cette étude présentecomme limte SULQFLSDOHPHQW OH GIDAQWH TPV X GH)\
rétrospectiveavec XQ ELDLV GILQIRUPDWLRQ RX HUUHXU GH FODWV'
GYpYDOXHU OfH[DFWLWXG tét @uHMn@R GAPHKD X NEWXNLYQLBW
1pDQPRLQV SHX GIpWXGHV RQW SHUPLV XQH pYDOXDWLRQ
RCP.Ce WUDYDLO VYfHVW DWWDFKp j DQDO\WHU GH PDQLQUH
(QGRPpWULRVH GH /RUUD L Q H piis¥ enL.chargehlurRlisaipliGare, vagieU H U X «

et efficace tout etenantcomptedes souhaits des patientes.

La RCP Endométriose de Lorrainpraposéa plus de 225 patientes de Lorraine entre 2015 et

2018 une prise en chargaliagnostique et thérapeutiquesBa sur les recommandations
VFLHQWLILTXHYVY HW HQ SUpVHQFH GYH[SHUWV GH VSpFLD!
rattrapage diagnostique et une modification de prise en charge thérapeutique importants
témoignant de son intérétLa prise en charge comgde et multidisciplinaire de
OfHQGRPpWULRVH VRXOgYH OD TXHVWLRQ GH OD SULVH HC(
(44). Au-dela des RCP, cette amélioration de la prise en charge pourrait passer par la création

de Centre ExperGH O (QGRPpWULRVH HW SD@5X6)su @ hqle@lde 6D QW p
|fH[SPULHQFH SLORWH G HRoEdH@W UH GTH[SHUW PHQp j
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Conformités aux normeséthiques:

Ce projet est un projet entrant dans le cadre Iégislatif des recherches dites "non
interventionnelles” (Article R1122 du CSP).

'pPFODUDWLRQ GH:OLHQ GILQWpUrwyV

/IHV DXWHXUV QH GpFODUHQW SDV DYRLU GH OLHQV GYTLQWj
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Tableaux et figure

Tableau I Caractéristigues générales des patieptésentées &8 RCP endométriose en
Lorraine

Caractéristiques Patientes incluses n=22& %

Age moyen (ansmoyenneécartypé 333[1559]

IMC (kg/m2 moyenneécartypé 23,6+5,2

Tabac 57 37.2%

Gestité 0 111 49,7%
>=1 112 49,8%

Parité 0 133 59,6%
1 45 20,1%
2 42 18,8%
>=3 11 4,9%

$QWpFpGHQW IDPLOLDO 9 4%

Prise en charge chirurgicale antérieure 91 40,4%

Contraception antérieure

Pilule oestroprogestative 94 48,7%
Macroprogestatifs 51 26,4%
Pilule microprogestative 48 24,8%
DIU au Iévonorgestrel 22 11,3%
DIU cuivre 11 5,7%
Agoniste GnRH 2 1%

Stérilisation tubaire 2 1%

Implant contraceptif 1 0,5%
Dispositif Essure 1 0,5%
Aucune 37 19,1%

DIU = dispositif intracutérin, EN = échelle numériqu&PP = endométriose pelvienne profontdC = indice

de masse corporelle
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Tableau 2 Présentation clinique des patienpedsentéga laRCP endométriosen Lorraine

Présentation clinique n=225 %
Dysmeénorrhée 174 77,3%
EN moyen/1@+écarttype) 4,8+3,6
Algies pelviennes chroniques 184 81,8%
EN moyen/1@+écart-type) 5,1+3,5
Dyspareunie 130 57,8%
Symptomatologie digestive 108 48%
Troubles du transit 61 27,1%
Ténesme 53 236%
Rectorragies 19 8,4%
Hématémeése 1 0,4%
Symptomatologie urinaire 43 19,1%
Hématurie 5 2.2%
Troubles urinaires 40 17,8%
Pneumothmax cataménial 1 0,4%
Infertilité 99 44%
Asymptomatique 10 4,4%

EN = échelle numérique
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Tableau 3 Localisatiom LOLWLDOHYV

GH Of(33 SDUPL OHYV

endométriosen Lorraine

L ocalisations initiales n=225 %
EPP postériaure 166 73,7%
Ligament utéro sacré 92 40,9%
Torus uterinum 119 52,9%
Cloison recto vaginale 35 16%
Rectosigmoide 111 49,0%
Atteinte pariétale 28 12,4%
EPP antérieure 28 12,4%
Cul de sac sans atteinte pariétale 12 5,3%
Atteinte vésicale 16 7,1%
Atteinte latérale 7 3,1%
Endométriome 100 44,4%
Adénomyose 73 32,4%
Diffuse 28 12,4%
Focale 27 12%
Externe 11 4,9%
Autres
Hématosalpinx 9 4%
Cicatrice de césariennghystérectomie 3 1,3%

EPP = endométriose pelvienne profonde
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Tableau 4: Evaluation des rattrapagée lecture erlRM lors de la RCPendométriose en
Lorraine

Relecture IRM en RCP n=290 %
Nouvelles lésions décrites 37 128%
Adénomyose 9 3,1%
Endométriome 9 3,1%
EPP antérieure 1 0,3%
EPP postérieure
Non dgestives 7 2,4%
Digestives 13 4,5%
Lésionsinfirmées 18 6,2%
Dont Diagnostic d'EPP écartée 8 2,.8%
Lésions moins étendues 9 3,1%

EPP = endométriose pelvienne profgrigd/: imagerie par résonance magnétique
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Tableau 5 Descriptif des examensoenplémentaires demandés apdiscussion a I&RCP

Endométriosen Lorraine

Bilan complémentaire proposé par la RCP 106 36%

Explorations pelviennes

IRM pelvienngnouvelle) 19 18%
Coelioscopie diagnostique 11  10,4%
Echographie pelvienne 6 5,7%
Explorations digestives

Coloscanner 53 50%
Echographie endorectale 36 34%
Rectosigmoidoscopie 12 11,3%
IRM anale 1 1%
Gastroscopie/coloscopie 1 1%
Explorations urinaires

Cystoscopie 11 104%
Uroscanner 5 4 8%
Echographiedesvoies umaires 1 1%
Autres

TDM thoraccabdominepelvien 1 1%
TDM thoracique 1 1%

TDM: tomodensitométrielRM: imagerie par résonance magnétique
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Figure 1: Evolution annuelle du nomboe Up XQLRQV HWp&BRERY UHQG XV
Endométriose en Lorraine
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Annexe: Fiche RCP Endométriose Lorraine standardiséen 2019
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IIl. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

La mise en place de la RCP Endométriose de Lorraine en 2015RU @&#INancy a permis

la discust RQ GH OD SULVH HQ FKDUJH GH SUqV GH SDWLHQW
profonde ou complexen 3 anslLa fiche standardisée disponible depuis la création de cette

5&3 PRQRFHQWULTXH SHUPHW GH GpFULUH OfH&VHPEOH G
patientesCependant, notre étude a montré un taux de données manquantes important pour
certains items souvent nécessaires a la prise en charge thérapeotigme O fpFKHOOH
numérique de la douleula consommation tabagiquée désir de grossessd le dosage
GY$QOnaainsipu HQYLVDJHU HQ VIDSSX\DQW VXU OH PRGQqOH
LWHPVY REOLJDWRLUHYV j UHPSOLU DX PRPHQW GH OYfHQUH
meilleure connaissance de la patiente et de sa patholdgerdlexion peut étreégalement

faite sur la meilleure diffusion de cette RCP aux différents praticiens de la,régmrant

TXTXQ VHXO PpGHFLQ KRUV &+8 D IDLW XQH GHPDQGH VXU (

3bDU vD V\PSWRPDWRORJLH FRPSOKXKQH ®Y(¥3H GIRL WKDKHOH Y&
thérapeutique multidisciplinairg45). Notre étude gp JDOHPHQW PRQWUp TXTLO HJ
taux de représentation de certaines spécialités pourtant nécessaire a la prise en charge de ces
patientes commeun sexologue et psychologu&ne meilleure représentation de ces
spécialités serait probablement pralile a la tenue de ces RCP en considérantchee

47.70% ds patientes, il existait un retentissement social avec un impact sur la qualité de vie

(43) /Yude deSimoens. et alH Q DYDLW PRQWUp j SDUWLU GTXQH
SURVSHFWLYH TXH OHV SDWLHQWHY SUpVHQWDQW GHV V\P
de la qualité de vie de 19 (8).

/1,50 SHO ¢stthQHJBPHQ FRPSOpPHQWDLUH LQGLVSHQVDEOH
est proposée dans les suites, permettant ainsi une cartographie complete de la maladie
endométriosiquél9). Le choix a été fatSRXU OD 5&3 HQGRPpWULRVH GH /R
systématiquement une IRpelviennenotammentfin de pouvoiréaliserune relecture par un
radiologue référent en cours de RCP. Notre étude a permis de montrer que la relecture des
IRM pelvienne redressait Idiagnostic dans22% des ca®t dans pres de la moitié des cas,

une nouvelle orientation thérapeutique a été réalisé.résultats sont des arguments de poids

pour défendreOTLQWp U rW é&htnhdQrrethidged 5 & 3

Dans laguasttotalité des IRM jugées nQ LQWHU S U p W Déu@ad We bhalBadge fectdl Y D L W
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HW RX YDJLQDO /H FKRL[ GH QRWUH pTXLSH GH UDGLROR.
OYDEVHQFH GH JHO Y RALQ\DICH HVQ UBIHF WD G RXHP BJLQWHUSU
Pourtant,orsTXH OfRQ UHJDUGH DWWHQWLYHPHQW OD OLWWpUD
protocole de réalisation des IRM pelviennes clairement d&mR017,0O T (XURSHDQ 6RFLH\
Urogenital Radiology(ESUR) a émis des recommandations sur la réalisationIRids
SHOYLHQQHYV GDQV (@IH MPGWMRQFNW GRQ3&H JHO LQWUD YDJL
apparait alors comme une optianUne réflexion pourrait étre menée entre praticiens

prescripteurs et radiologues pour @qeebalisage soit plus largement effectué.

(Q SOXV GH OD TXDOLWp LQLWLDOH GH OY,50 FYHVW pJDO|
participants lors de la RCA XL SHUPHW GTRULHQVWHU/IGB®3 SOALY g WH X HH
pathologie complexe, sa prise en charge thérapexitdi UHOqQYH OH SOXV VRXYHQW
PXOWLGLVFLSOLQDLUH DXSUqV GH SUDWLFLHQV H[SHUWYV
WKpUDSHXWLTXH pPLVH SDU OD 5&3 XQH FKLUXUJLH FRPS(
35,3 % des cas, et dans 27,8% das, la prise en charge chirurgicale était multidisciplinaire.
Pourdiminuer le risque de complications, le choix de la technique chirurgicale est discuté en

RCP. Lorsque la prise en charge releve de plusieurs spécialités chirurgicales, la discussion en
543 SHUPHW GTfHQYLVDJHU OD FKLUXUJLH DYHF XQ PD[LPXP

Ainsi,ID SULVH HQ FKDUJH FRPSOH[H GH OTHQGRPpWULRVH VF
RULHQWpPH HW OD Q RI® ER €ife; §-bevaldés BRI ¢Stardlidration de la

SULVH HQ FKDUJH SRXUUDLW SDVVHU SDU OD FUpDWLRQ G
Plan de Santé nation@5) /1(33 pWDQW XQH PDODGLH FKURQLTXH DX
RX Of{K\SHUWHQVLRQ DUWpPpULHOOH LO VHUDLW QpFHVVDLI
6RLQV ,0 vyDJLUDLW DORUV GH SHUPHWWUH X@®HdP HLOOH.
développer la recherche clinique et fondamentale, de permettre la coordination des
SURIHVVLRQQHOV GH VDQWp GH GLIIXVHU OYLQIRUPDWLRC
un acces aux soins plus facile aux patientes. La création de RCP l€gimste la clé de
YREWH GH FHV SURMHWYV J/TH[SpULHQFH SLORWH GH FHQV
DPpOLRUHU OD SULVH HQ FKDUJH GHV SDWLHQWHYV HW D
paralléle a une demande croissante des patientes en mberf?5).

Les Recommandations de bonne pratique émises en décembre 2017 par le CNGOF (College
National des Gynécologues et Obstétriciens de France) tendent vers ces objectifs. Une

commission en 2017 a été chargé de dél@sircentres exper{dl) Mdbjectif principal est de
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permettre une amélioration du diagnostic et de la prise en charge des patientes atteintes. Cette
amélioration passe par une meilleure formation des professionnels de santé, de développer la
recherche clinique, une coordination rentles différents acteurs et de permettre une
homogénéisation des pratiquesH &+58 GH 1DQF\ VLQVFULW GDQV
GpYHORSSHPHQW GYfXQ FHQWUH GYfH[SHUW GH OYHQGRPp!

croissante de la RCP Endométriesd_orraine.

Pour conclure,d développement deRCP permet de proposer aux patientes une prise en
charge compléte guidée sur les dernieéres recommandations thérapeutiques. Une discussion
FROOpJLDOH DYHF GHV H[SHUWYV HQ HQGRPpWdmpleH HVW (
/ID VWUDWPpPJLH WKpUDSHXWLTXH GRLW VYDUWLFXOHU DXW
FRPSWH OH GpVLU GH JURVVHVVH ORUVTXYLO HVW SUpVH

permet de répondre a ces objectifs.
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RESUME DE LATHESE

Objectifs: /I fTHQGRPpWULRVH SHOYLHQQH HVW XQH PDODGLH IL
concerne eviron 10 % des femmes en age de procréer. La prise en charge diagnostique et
thérapeutique des formes profondes est complexe par les nombreuses atteintes possibles, la
difficulté de leur prise en charge chirurgicale et leur impact sur la fertilité. Celepratiques

ont poussé de nombreuses équipes a proposer une expertise de cette maladie au travers de
Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP). Notre étude a pour objectif d'évaluer la
PLVH HQ SODFH GTXQH 5&3 (QGRPpWUL Bhdrde He® pafketdte/ DLQH
DWWHLQWHY GIfHQGRPpWULRVH SURIRQGH RX FRPSOHI[H

Méthodes: 8QH pWXGH UpWURVSHFWLYH D pWp UpDOLVpPH FKH] (
mars 2015 a décembre 2018 a la RCP Endométriose de Lorraine au CHRU de Nancy.

/1 HQ V H PEdomhé&s Hadiologiques et cliniques fournies sur ces fiches par le médecin
demandeur et les conclusions de la RCP ont été analysées.

Résultats: 26 Réunions de Concertation Pluridisciplinaire Endométriose ont été effectuées.
Plusieurs spécialités étaigmesentes urologues, chirurgiens digestifs, radiologues, médecins

GH OD GRXOHXU J\QpFRORJXHV HW PpGHFLQV GH OD UHSI
résonnance magnétique par le radiologue référent a permis un rattrapage diagno28cdtlans

descas. De nouveaux examens complémentaires ont été demandés dans 36 % des cas. A la
VXLWH GX SDVVDJH HQ 5&3 OYfRULHQWDWLRQ WKpUDSHXWL

Conclusion: /D PLVH HQ SODFH GT1XQH 5&3 HQGRP pattridgageVH HQ /
GLDIJQRVWLF LPSRUWDQW DLQVL TXIXQH QRXYHOOH RULF
UHOHFWXUH GHV ,50 SHOYLHQQHYV /D SULVH HQ FKDUJH |
SURIRQGH VRXOgYH OD TXHVWLRQ G fXi@ritesRupkdd QeWwWddtvé LR Q V'
expert.

TITRE EN ANGLAIS : Establishment of a Multidisciplinary Consultation Meeting for the
management ofleep endometriosis:interests andractices at the University Hospital of
Nancy

THESE : MEDECINE +*GYNECOLOGIE MEDICALE +ANNEE 2019

MOTES CLES: Endométriose pelvienne profonde, réunions de concertation
pluridisciplinaire, relecture, centre expert
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