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I. INTRODUCTION 

1. Définition de l'endométriose et épidémiologie 

L'endométriose est l’une des affections gynécologiques bénignes les plus courantes (1). 

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 existent : l'endométriose superficielle 

péritonéale, l'endométriose pelvienne profonde (EPP) et l'endométriose ovarienne 

(endométriome).  

 

La physiopathologie de l'endométriose est encore peu élucidée, mais l'hypothèse principale du 

flux rétrograde semble être le « primum movens » responsable du développement de cette 

pathologie. Cette théorie a été proposée pour la première fois en 1927 par J.A. Sampson (2). 

Son développement se ferait initialement via l'implantation péritonéale de tissu endométrial 

reflué de manière rétrograde par les trompes lors des règles.  

 

La théorie de J.A. Sampson (2) n'explique pas toutes les localisations d'endométrioses 

possibles, ni la capacité différentiée au tissu endométrial à s’implanter hors de la cavité 

utérine qui n’apparaît que chez 10% des femmes. D’autres hypothèses ont été proposées en 

complément. L'endométriose précoce se développerait via des reflux rétrogrades lors de 

l’adolescence entraînant la propagation d'implants endométriosiques péritonéaux, avec une 

part génétique/épigénétique notamment concernant l’immunité et les protéines d’adhésion 

(3,4).  

 

Afin d’expliquer la prolifération de ces tissus endométriosiques, des mécanismes et 

interactions cellulaires complexes mettant en jeu les cellules du tissu sain et les cellules 

endométriales ont été observées. Des processus inflammatoires impliquant des facteurs de 

croissances, des cytokines et des chimiokines ont été étudiés. De plus, le rôle des estrogènes 

dans la prolifération des cellules endométriales intra utérine semble avoir la même action que 

sur les cellules endométriales ectopiques, permettant ainsi leur développement en dehors de la 

cavité utérine (5). 

La réaction inflammatoire qui en résulte aboutit à une fibrose réactionnelle.  
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D’autres facteurs tels que des altérations moléculaires endométriales, une prédisposition 

génétique, des facteurs hormonaux, une immunité altérée, une réponse inflammatoire 

inadéquate et des facteurs environnementaux, permettent d’expliquer la survivance et le 

développement du tissu endométrial ectopique (6). 

 

La connaissance des différents mécanismes cellulaires et moléculaires a son intérêt dans le 

développement des thérapeutiques dans l'endométriose.  

 

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

l'endométriose ovarienne. L’EPP est définie par une infiltration péritonéale supérieure à 5 mm 

de profondeur (7). Ces deux types d'endométriose peuvent infiltrer les organes pelviens, avec 

des atteintes qui peuvent être sévères, entraînant une perte de leurs fonctions, avec un impact 

sur la fertilité et la qualité de vie des patientes (8). 

 

La prévalence de l’endométriose est d'environ 10 % chez les femmes en âge de procréer, mais 

ce chiffre peut varier selon les études (9–12). De nombreuses études épidémiologiques ont 

montré que les femmes nullipares avaient un risque augmenté de développer de 

l'endométriose. Des études américaines et italiennes ont suggéré que les femmes qui 

présentaient des cycles courts et abondants avaient aussi un risque augmenté (1). Par 

opposition, les femmes qui utiliseraient une contraception hormonale auraient un risque 

diminué (1). 

2. Les différentes atteintes cliniques  

L'EPP est responsable d'algies pelviennes chroniques, de dysménorrhée, de dyspareunie, de 

troubles digestifs et urinaires à recrudescence cataméniale, d’infertilité, et peut avoir un 

impact sur la qualité de vie des femmes (8,13,14). Dans le cadre de l’évaluation de l’intensité 

de la douleur et de l’évaluation de l’efficacité antalgique d’un traitement, il est recommandé 

d’utiliser l’échelle visuelle analogique (EVA) ou l’échelle numérique subjective (15). Des 

questionnaires évaluant la qualité de vie ont été mis en place et peuvent être proposés : le 

questionnaire SF-36 ainsi que des questionnaires plus spécifiques (l'Endométriosis Health 

Profile-30 et sa version courte l(EHP-5) sont validés dans l'endométriose (16). 

Cependant, la manifestation des symptômes est variable d’une femme à l’autre. De plus, chez 

les patientes souffrant d’EPP, le seuil douloureux de tolérance est souvent plus élevé et il peut 
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exister des phénomènes de sensibilisation renforçant la douleur et compliquant la prise en 

charge des patientes (14). 

Enfin, il n’existe pas de données sur la prévalence de l’endométriose asymptomatique dans la 

population générale.  

Les localisations les plus fréquentes de l'EPP sont postérieures dans 90 % des cas, avec une 

atteinte digestive dans 6 à 30 %. Les atteintes antérieures représentent 5% des lésions (3).  

Au niveau du compartiment postérieur, les lésions d'EPP peuvent se retrouver au niveau des 

ligaments utéro sacrés, du torus, de la cloison rectovaginale et du rectum ou du sigmoïde. Au 

niveau antérieur, des lésions vésicales ou du cul de sac vésico utérin sont décrites. 

L'adénomyose est une forme particulière d'endométriose, définie par la présence de tissu 

endométrial au sein du muscle utérin, entrainant une hypertrophie musculaire lisse et 

responsable de ménorragies et d'algies pelviennes (17). L'adénomyose doit faire recherche des 

atteintes endométriosiques dans la cavité pelvienne. Plusieurs types d'adénomyose existent : 

l'adénomyose dite focale quand un ou quelques petits foyers au sein du myomètre sont 

retrouvés ; l'adénomyose dite diffuse quand de nombreux foyers sont disséminés dans 

l'ensemble du myomètre ; et l'adénomyose externe, lorsque des lésions d'EPP dans la cavité 

pelvienne envahissent le myomètre de l'extérieur vers l'intérieur. Il existe également une 

altération de la fertilité en cas d’adénomyose (18). 

3. Les moyens diagnostiques 

L’examen clinique gynécologique, avec la recherche au spéculum de lésions bleutées peut 

permettre parfois de poser le diagnostic. Au toucher vaginal, la palpation de nodules au niveau 

des ligaments utéro sacrés, la reproduction des douleurs à la palpation des culs de sacs 

vaginaux ou la perception d’annexes fixées peuvent être retrouvées (14).  

L’échographie pelvienne transvaginale est l’examen de première intention à réaliser quand 

une endométriose pelvienne profonde est suspectée (14).  

L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) est l’examen de deuxième intention quand une 

EPP est suspectée. Elle est plus sensible mais moins spécifique que l’échographie pelvienne 

transvaginale pour la détection des lésions du compartiment postérieur (14). Pour la détection 

d’endométriome, l’IRM a une sensibilité et une spécificité supérieur à 90% (19). L’IRM 3 

Tesla a une meilleure résolution spatiale que la 1.5 Tesla, mais est soumise à plus d’artefacts 

(20).  

L’application d’un balisage vaginal et/ou rectal peut faciliter la détection de lésions profondes. 
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Il est également recommandé que la patiente ait une vessie semi pleine pour la visualisation 

des lésions du compartiment antérieur (20). Pour réduire les artefacts liés au péristaltisme 

digestif, l’ajout de glucagon est parfois nécessaire mais les Recommandations pour la 

Pratique Clinique émises par le Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français 

(CNGOF) en 2018 ont conclu qu’il n’y avait pas de données suffisantes dans la littérature 

pour pouvoir valider un protocole particulier (21). L’acquisition des images se fait en 

pondération T2 et T1 sans et avec saturation de graisse, plan sagittal et axial, en coupes fines. 

L’injection de Gadolinium peut être utile. 

 

Que ce soit pour l’échographie pelvienne transvaginale ou l’IRM, les performances 

augmentent avec l’expérience de l’opérateur. La courbe d’apprentissage est d’environ 40 cas 

d’endométriose pour l’échographie pelvienne (14). Pour cette raison, le CNGOF en 2018 a 

recommandé que l’échographie pelvienne soit réalisée par un échographiste référent en 

endométriose (14). De même, la lecture d’une IRM pelvienne (mais pas l’acquisition des 

images) doit être effectuée par un radiologue expérimenté. 

D’autres examens complémentaires, dit de 3
ème

 intention peuvent être parfois nécessaires, 

principalement avant une décision de prise en charge chirurgicale de l’EPP. L’entéroIRM, le 

coloscanner, l’échographie endorectale, l’uroscanner peuvent apporter des éléments nouveaux 

pouvant permettre dans certains cas d’avoir des informations plus précises des lésions en pré 

chirurgical (19). 

Pour finir, la place de la coelioscopie diagnostique dans le diagnostic de l’EPP peut être 

indiquée en cas de suspicion clinique lorsque l’ensemble des examens complémentaires 

réalisés par les radiologues experts sont négatifs (14,15).  

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 ans au Royaume Uni et en Espagne, 7 ans en Norvège, de 7 à 10 ans en Italie 

(22,23). Quelques éléments peuvent expliquer ce retard, notamment l'apparition précoce des 

symptômes, la banalisation des dysménorrhées par les médecins ou l’entourage des patientes, 

l'utilisation de contraceptifs qui suppriment les symptômes, la méconnaissance de la maladie 

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

être « normaux » si effectué par des radiologues ne connaissant pas la pathologie. 
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Ce retard diagnostique permet à la maladie endométriosique de s'aggraver à bas bruit, 

générant des coûts de santé majeurs au même titre que le diabète ou l'hypertension artérielle 

(24).  

5. Impact sur la fertilité 

L'incidence de l’infertilité associée à l'endométriose peut atteindre 50 % (25). Le rôle délétère 

de l'EPP dans l'infertilité n'est pas clairement établi : le climat inflammatoire du pelvis peut 

altérer les gamètes, avoir un impact au niveau de la fécondation et créer un climat impropre à 

une implantation endométriale (26). La présence d'endométriome est statistiquement corrélée 

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

l’endométriose (27). Un bilan complet de fertilité et une prise en charge dans une structure 

d'assistance médicale à la procréation (AMP) est souvent indispensable quand il existe un 

désir de grossesse (27–30). Le choix entre FIV première ou chirurgie première est encore 

débattue (31). 

 

De plus, il semble que les patientes atteintes d'EPP seraient exposées à plus de complications 

au cours de la grossesse et de l'accouchement. La présence de lésions d'endométriose semble 

être responsable d'une augmentation de la morbidité au cours de la grossesse avec une 

augmentation de fausse couche, de grossesse extra utérine, d'hémorragies du post partum, de 

placenta prævia et d'accouchement prématurés (32). 

6. Les thérapeutiques disponibles 

Le traitement initial de l’EPP repose sur un traitement médical. Ce traitement médical 

comporte, outre les classiques antalgiques et anti inflammatoire non stéroidiens (AINS), 

l'utilisation de traitements hormonaux. En l'absence de contre-indication, le traitement de 1
ère

 

intention comprend les contraceptions oestroprogestatives en prise cyclique ou 

préférentiellement continue et le dispositif intra utérin au lévonorgestrel (16). En 2
ème

 

intention, les microprogestatifs au désogestrel, l'implant à l'étonogestrel ou le dienogest ont 

également montré une réduction des symptômes douloureux (16). De même l'utilisation des 

agonistes de la GnRH (Gonadotrophin Releasing Hormone) avec add back thérapie a montré 

une efficacité sur les dysménorrhées avec une diminution de l'EVA (12). Concernant les 

macroprogestatifs autres que le dienogest, les données de la littérature sont insuffisantes pour 

définir leur place (16) mais ils sont largement utilisés dans cette indication en France. 
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Le traitement chirurgical est proposé, de préférence après concertation pluri disciplinaire, 

lorsqu'il existe un échec du traitement médical ou lorsqu’il existe un impact sur la fertilité, si 

la prise en charge en assistance médicale à la procréation (AMP) n’est pas proposée en 

première intention ou après échec de FIV (15,33). La voie coelioscopique est recommandée 

(16).  

Le traitement d’exérèse des lésions d’EPP doit être le plus complet possible et faire appel à 

des chirurgiens maitrisant ce type de chirurgie. Dans certains cas, une chirurgie partielle peut 

néanmoins être discutée, en particulier dans le cadre d’une prise en charge en AMP. Ainsi, une 

abstention chirurgicale sur un kyste endométriosique ou une salpingectomie isolée laissant en 

place les lésions d’EPP dans le but d’exclure un hématosalpinx peuvent être proposées. 

Différents types d'exérèse des lésions existent. La prise en charge des lésions vaginales, du 

torus et des ligaments utérosacrés peut conduire à une exérèse simple mais aussi à un geste 

plus compliqué nécessitant une urétérolyse voir une réimplantation urétérale en cas d’atteinte 

paramétriale, ou une dissection difficile avec risque de lésions nerveuses du plexus 

hypogastrique. Les lésions digestives peuvent en fonction de leur étendue nécessiter un 

simple shaving, une excision discoïde, une résection segmentaire avec anastomose digestive 

et parfois une colostomie temporaire (33–35). Les atteintes urinaires peuvent nécessiter un 

geste de réimplantation urétérale ou une cystectomie partielle (36). Enfin, en particulier dans 

le cas d’atteinte adénomyosique, une hystérectomie peut être associée au geste chirurgical. 

Lorsque l'endométriose est complexe, l'approche par voie robotique peut être pour certains 

une solution, permettant de faciliter la prise en charge pluridisciplinaire et facilitant 

probablement les gestes de dissection (37,38).  

La prise en charge chirurgicale de ces patientes peut ainsi relever d’une approche 

pluridisciplinaire associant chirurgiens gynécologues, digestifs et urologues en concertation 

avec les équipes d’AMP. 

7. La RCP : objectifs et déroulement 

Les réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) d'après 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 prise en charge en fonction de l’état de la science (39). Au cours des RCP, les 

dossiers des patients sont discutés de façon collégiale. La décision 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 patients. Un des 

objectifs du plan cancer 2003 était de faire bénéficier 100 % des nouveaux patients atteints de 

cancer d’une réunion de concertation autour de leur dossier. Les modalités d’organisation de 

la RCP sont définies par l’article D. 6124-131 du Code de la santé publique. La RCP doit se 

faire en présence d’au moins 3 médecins de spécialités différentes intervenant auprès des 

patients atteints de cancer, permettant d’avoir un avis pertinent sur toutes les procédures 

envisagées (39).  

L'utilisation des RCP s'est propagée à d'autres spécialités non oncologiques depuis ces 

dernières années, notamment dans des prises en charge complexe. C'est le cas pour les 

maladies inflammatoires de l’intestin, l'insuffisance rénale chronique, la maladie de Lyme 

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

 

Les nombreuses problématiques que soulève l'endométriose dans la prise en charge ont 

poussé de nombreuses équipes à développer ces réunions et à proposer une expertise de cette 

maladie au travers de RCP régionales (40). Cette expertise permet en théorie un meilleur 

diagnostic radiologique, une prise en charge chirurgicale orientée pour qu’elle soit la plus 

complète possible (en particulier lorsque des gestes digestifs ou urinaires sont nécessaires), 

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

préservation de la fertilité. 

 

La RCP en Lorraine a débuté en mars 2015, instaurée par les Drs. Cécile MEZAN DE 

MALARTIC et Mikaël AGOPIANTZ. Les réunions ont lieu une fois par mois sur le site de 

l’hôpital de Brabois du CHRU de Nancy et sont ouvertes à tous les médecins de la région 

souhaitant présenter le dossier de patientes suspectes d’endométriose pelvienne profonde ou 

complexe (prise en charge nécessitant une expertise dans un domaine particulier, en imagerie, 

en chirurgie ou médical).  

Plusieurs spécialités sont représentées : urologues, chirurgiens digestifs, radiologues, 

médecins de la douleur, gynécologues et médecins de l’AMP.  
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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 

d’optimiser la prise en charge des patientes atteintes en France (41). Ces centres d'experts ont 

pour objectif une meilleure prise en charge multidisciplinaire des formes sévères et complexes 

de l'EPP, définies par le Pr. Emile DARAI par la nécessité d'avoir recours à des spécialités 

médicale et chirurgicales complémentaires (42).  

Les centres d'expert assureraient ainsi plusieurs missions : mission d’organisation territoriale, 

mission de soin globale et de recours, mission de communication et d'enseignement et mission 

de recherche et d'évaluation (41).  

9. La mise en place de l'étude 

Aucune étude n’a pour le moment évalué l’impact de la mise en place d’une RCP 

endométriose sur la qualité de prise en charge de l’endométriose pelvienne profonde au 

niveau régional. La création récente de la RCP endométriose en Lorraine pourrait servir de 

modèle pour évaluer ces résultats. Notre étude a pour objectif d'évaluer la mise en place de la 

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

Objectifs : L’endométriose pelvienne est une maladie fréquente et sous diagnostiquée qui 

concerne environ 10 % des femmes en âge 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. Ces problématiques 

ont poussé de nombreuses équipes à proposer une expertise de cette maladie au travers de 

Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP). Notre étude a pour objectif d'évaluer la 

mise en place d’une RCP Endométriose en Lorraine dans la prise en charge des patientes 

atteintes d’endométriose profonde ou complexe. 

 

Méthodes : Une étude rétrospective a été réalisée chez l’ensemble des patientes présentées de 

mars 2015 à décembre 2018 à la RCP Endométriose de Lorraine au CHRU de Nancy. 

L’ensemble des données radiologiques 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 étaient présentes : urologues, chirurgiens digestifs, radiologues, médecins 

de la douleur, gynécologues et médecins de la reproduction. La relecture de l’imagerie par 

résonnance magnétique par le radiologue référent a permis un rattrapage diagnostic dans 22 % 

des cas. De nouveaux examens complémentaires ont été demandés dans 36 % des cas. À la 

suite du passage en RCP, l’orientation thérapeutique initiale a été modifiée dans 48% des cas.  

 

Conclusion : La mise en place d’une RCP endométriose en Lorraine a permis un rattrapage 

diagnostic important ainsi qu’une nouvelle orientation thérapeutique en rapport avec la 

relecture des IRM pelviennes. La prise en charge complexe de l’endométriose pelvienne 

profonde soulève la question d’une orientation systématique de ces patientes auprès de centre 

expert. 

 

Mots clés : Endométriose pelvienne profonde, réunion de concertation pluridisciplinaire, 

relecture, centre expert 
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Abstract 

Objectives: Pelvic endometriosis is a common and under diagnosed disease that affects 

approximately 10% of women of childbearing age. The diagnostic and therapeutic 

management of deep forms is complex because of many extensions, the difficulty of their 

surgical management and their impact on fertility. These issues have pushed many teams to 

offer expertise in this disease through Multidisciplinary Consultation Meetings (MCM). This 

study aims to evaluate the implementation of MCM Endometriosis in 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 Hospital of Nancy. 

All radiological and clinical data provided on these forms by the requesting physician and the 

findings of the MCM were analyzed. 

 

Results: 26 Multidisciplinary Consultation Meetings Endometriosis were performed. Several 

specialties were present: medical and surgeons gynecologists, urologists, digestive surgeons, 

radiologists, and reproductive specialists. The revision of MRI enabled a diagnostic catch-up 

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 catch-up and a new therapeutic orientation related to the replay of pelvic MRI. The 

complex management of deep pelvic endometriosis raises the question of systematic referral 

of these patients to expert centers. 

 

Keys words: deep pelvic endometriosis, multidisciplinary collaborative meeting, replay, 

expert center 
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Introduction 

L’endométriose pelvienne est une maladie fréquente et sous diagnostiquée qui concerne 

environ 10 % des femmes en âge de procréer (1,2). La définition diagnostique repose sur la 

présence de tissu endométrial en dehors de la cavité utérine (3,4). La physiopathologie n’est 

pas clairement définie. Cependant l’hypothèse actuellement admise est que son 

développement se ferait initialement via l'implantation péritonéale de tissu endométrial reflué 

de manière rétrograde par les trompes lors des règles (5). Des facteurs tels que des altérations 

moléculaires endométriales, des facteurs hormonaux, une dysimmunité, d’origine génétique et 

environnementale, permettent d’expliquer la survivance et le développement du tissu 

endométrial ectopique (6–8). 

 

L’endométriose pelvienne profonde (EPP) est une forme évoluée d’endométriose à 

développement sous-péritonéal pouvant toucher tous les organes pelviens. Les localisations 

les plus fréquentes sont au niveau postérieur, les ligaments utéro sacrés, le torus utérin, le 

rectosigmoïde, le cul de sac de Douglas et la paroi vaginale postérieure, au niveau antérieur la 

vessie et le cul de sac vésico utérin ainsi que les paramètres et les uretères au niveau 

intermédiaire (9). Les signes cliniques sont principalement les dysménorrhées et les douleurs 

pelviennes chroniques, éventuellement associées en fonction de la localisation des implants à 

des dyspareunies profondes, des dyschésies douloureuses, une dysurie, ainsi que des 

rectorragies et d’une hématurie cataméniale (10,11). Enfin, il existe également un 

retentissement sur la fertilité pour 40 % des patientes et un impact sur la qualité de vie (12,13). 

 

Le diagnostic de l’endométriose est complexe devant l’existence d’une symptomatologie 

aspécifique et polymorphe due aux multiples localisations possibles (14). De plus, la 

méconnaissance de la maladie par les praticiens, la banalisation des symptômes douloureux 

pendant les règles, les examens complémentaires qui ne permettent pas toujours d’établir le 

diagnostic, ont pour conséquence un retard diagnostique important (15–17). Ceci avec un 

retentissement médico-économique qui est une problématique majeure (13,18,19). 

 

Enfin, sur le plan thérapeutique, la prise en charge tant médicale que chirurgicale, par AMP, 

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 poussé quelques équipes à proposer une expertise diagnostique et 

thérapeutique de cette maladie au travers de RCP (Réunion de Concertation Pluridisciplinaire) 

le plus souvent régionales (20). Cette expertise permet en théorie un meilleur diagnostic 

radiologique, une prise en charge chirurgicale orientée pour qu’elle soit la plus complète 

possible, en particulier lorsque des gestes digestifs ou urinaires sont nécessaires, tout en 

considérant le risque sur la fertilité, le recours nécessaire à une AMP ou à une technique de 

préservation de la fertilité notamment. Les premières RCP Endométriose en Lorraine ont 

débuté en mars 2015, instaurée par l’équipe de gynécologie de Maternité du CHRU de Nancy. 

Elle s’adresse à tous les cas d’endométriose pelvienne profonde ou complexe. L’objectif 

principal de ces réunions est de permettre une prise en charge multidisciplinaire, validée sur le 

plan scientifique, en prenant en compte les recommandations et d’aboutir à la standardisation 

des pratiques pour une prise en charge la plus optimale possible.  

 

Aucune étude n’a pour le moment évalué l’impact de la mise en place d’une RCP 

endométriose sur la qualité de prise en charge de l’endométriose pelvienne profonde au 

niveau régional. Cette étude a pour objectif d'évaluer la mise en place de la RCP endométriose 

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

Population et données 

Cette étude observationnelle rétrospective a porté sur l’ensemble des fiches patientes 

présentées lors des sessions de la RCP endométriose de mars 2015 à décembre 2018 au sein 

du CHRU de Nancy. Dans un premier temps, toutes les fiches RCP discutées lors de ces 

réunions, disponibles sur la plateforme e-RCP ont été répertorié (Annexe). Les fiches pour 

lesquelles l'imagerie n'était pas disponible au moment du passage en RCP et pour lesquelles il 

n’y avait pas eu de relecture IRM, n’ont pas été incluses.  

 

Le travail de recueil s’est porté sur l’ensemble des données écrites par le médecin demandeur. 

Lorsque certains items n’étaient pas répertoriés, l’information était recherchée dans le dossier 

médical informatisé de la patiente. Un descriptif de cette population sur l’âge, la parité, 

l’indice de masse corporelle (IMC), l’infertilité, le statut tabagique, le type de contraception 

antérieure a été effectué. La prise en charge antérieure de l’endométriose, médicale et/ou 

chirurgicale, ainsi que le délai entre les premiers symptômes et le diagnostic de l’EPP ont été 

analysés. Les données sur la symptomatologie de l’endométriose et l’évaluation de l’intensité 

de la douleur ont été recueillies : dysménorrhées, douleurs pelviennes chroniques, troubles 

digestifs ou urinaires, échelle numérique pour l’évaluation de la douleur. Le retentissement 

sur la qualité de vie a été notifié.  

Imagerie 

L’ensemble des examens d’imagerie dont les patientes avaient bénéficié a été revu. L’IRM 

pelvienne étant l’examen clé dans le diagnostic d’EPP, l’analyse s’est portée sur les 

localisations d’EPP décrites avant et après relecture IRM. Le taux de rattrapage IRM a été 

défini par le pourcentage de relecture des IRM non concordantes avec le diagnostic 

radiologique initial (seconde lecture infirmant le diagnostic d’EPP, retrouvant des lésions 

d’EPP méconnues, des lésions plus étendues, ou des lésions moins étendues qu’en première 

lecture). 
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Orientation diagnostique et thérapeutique 

De même, le nombre d’examens complémentaires prescrits à la suite de la RCP, non prévus 

initialement par le demandeur ou les examens complémentaires proposés initialement par le 

demandeur mais non retenus à la suite de la RCP ont été recueillis afin d’estimer le taux de 

nouvelle orientation diagnostique. 

 

Dans un deuxième temps, l’orientation de la prise en charge thérapeutique des patientes après 

passage en RCP a été analysée. Le taux d’adressage à une consultation spécialisée non prévue 

initialement, notamment en urologie, chirurgie digestive et aide médicale à la procréation 

(AMP) a été calculé et les discordances entre la proposition du demandeur et celle proposée 

par la RCP ont été notifié. La population de patientes infertiles orientées directement en AMP 

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

analysée.  

Analyses statistiques 

Les données ont été recueillies, décrites et analysées selon les méthodes de statistiques 

descriptives : fréquence et pourcentages, moyennes et écart-type, sur logiciel Microsoft® 

Office EXCEL. Un test de McNemar avec correction de yates a été utilisé pour comparer les 

variables qualitatives. Une p-value de 0.05 a été considéré comme significative. Les 

statistiques ont été conduites avec l’aide du logiciel R-Studio.  
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Résultats 

Descriptif de la RCP 

Sur la période de mars 2015 à décembre 2018, 26 sessions de la Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire Endométriose Lorraine ont été effectuées. Les réunions avaient lieu une fois 

par mois sur le site de Brabois du CHRU de Nancy et étaient ouvertes à tous les médecins de 

la région souhaitant présenter le dossier de patientes suspectes ou porteuses d’endométriose 

pelvienne profonde ou complexe, nécessitant une expertise dans un domaine particulier, 

notamment en imagerie, en chirurgie ou en fertilité. 

Lors de ces 26 réunions, 305 dossiers ont été présentés et ont concerné 230 patientes. Cinq 

patientes qui n’avaient été présentées qu’une fois et 6 fiches RCP n'ont pas été incluses car il 

n'y avait pas d'imagerie disponible au moment de leur présentation en RCP. Au total les 

résultats ont donc porté sur 294 dossiers RCP et ont concerné 225 patientes. En moyenne, les 

patientes étaient présentées 1,3 fois. L’évolution du nombre de présentation des dossiers 

depuis la mise en place de la RCP est résumée dans la Figure 1. 

Les demandes de RCP ont été effectuées par un chirurgien gynécologue du CHRU dans 76,1 

% des cas, par un médecin gynécologue médical et en AMP 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 %) et 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 médecin d’AMP 

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 un gastro-entérologue dans 4 

% des cas. 
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Caractéristiques des patientes 

Les caractéristiques générales des patientes sont résumées dans le Tableau 1. Parmi les 225 

patientes, l’âge moyen était de 33,3 ans. Un traitement médical était déjà en place dans 69,8 

% des cas, et les patientes étaient déjà suivies en AMP dans 14,2 % des cas. Une prise en 

charge chirurgicale antérieure avait déjà été réalisée dans 40,4 % des cas. Dans 14,3 % des 

cas, la chirurgie avait été réalisée au CHRU ; dans 49,5 % des cas cette prise en charge avait 

été effectuée dans un autre établissement ; et dans 36,3 % le lieu de prise en charge n'était pas 

mentionné.  

Présentation clinique 

Le diagnostic d’endométriose a été effectué pour 41,3 % des patientes dans un délai de moins 

d’un an après le début des symptômes, pour 27,8 % dans un délai compris entre 1 et 5 ans et 

pour 28,2 % des patientes, dans un délai supérieur à 5 ans. L’échelle numérique (EN) de la 

douleur a été rapporté pour 141 patientes et l’EN moyen sur 10 était de 6,03±2,9. L’ensemble 

des symptômes présentés par les patientes sont résumés dans le Tableau 2. Seulement 4,4 % 

des patientes étaient asymptomatiques. Les principaux symptômes douloureux retrouvés 

étaient les algies pelviennes chroniques dans 81,8 % des cas (EN moyen 5,1±3,5, n=184/225), 

les dysménorrhées dans 77,3 % des cas (EN moyen 4,8±3,6, n=174/225). Quarante-huit 

pourcents des patientes présentaient au moins un symptôme digestif, et 19.1 % des patientes 

présentaient au moins un symptôme urinaire. Il existait une infertilité dans 44 % des cas et 

pour 47.7 % des patientes, il existait un retentissement social avec un impact sur la qualité de 

vie.  

Présentation radiologique 

Les localisations de l’atteinte endométriosique dans le compte-rendu initial chez les 225 

patientes présentées à la RCP sont résumées dans le Tableau 3. Une relecture de l’IRM a été 

effectuée dans 100 % des cas. Dans 29,7 % des cas, l’IRM avait été effectuée dans un autre 

établissement autre que le CHRU. L’IRM a été jugée non interprétable dans 4,8 % des cas. 

Pour ces IRM, il n’y avait pas de balisage rectal et ou vaginal dans 92,8 % des cas. 
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La relecture de l’IRM en RCP a modifié le diagnostic radiologique initial dans 22 % des cas 

(Tableau 4). Ce rattrapage a essentiellement permis de retrouver de nouvelles lésions que 

celle décrites initialement (12,8 %), en particulier des lésions digestives dans près de 5 % des 

cas. Plus rarement, ce rattrapage a infirmé les lésions précédemment décrites ou a retrouvé 

des lésions moins importantes que celle décrites initialement. Lorsque l’IRM était réalisée à 

l’extérieur du CHRU, ce taux de rattrapage était de 39,5 % contre 14,7 % lorsque l’IRM était 

réalisée au CHRU (p<0,001). 

Concernant la proposition de prise en charge diagnostique par la RCP, de nouveaux examens 

complémentaires ont été demandés dans 36 % des cas. L’ensemble des examens 

complémentaires demandés est détaillé dans le Tableau 5. Lorsque le médecin demandeur 

avait formulé une proposition d’examens complémentaires, celle-ci a été modifiée par la RCP 

dans 48,5 % des cas. A la suite du passage en RCP, l’orientation diagnostique initiale a ainsi 

été modifié dans 34,1 % des cas. En 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 prise en charge thérapeutique, le taux d’adressage à une consultation non 

prévue initialement était de 52,4 %. Dans 46,8 % des cas, les patientes étaient orientées en 

AMP, dans 14,3 % des cas auprès d’un chirurgien digestif, dans 9,8 % auprès d’un chirurgien 

urologue, dans 6,5 % des cas auprès d’un spécialiste de la médecine de la douleur, dans 2,6 % 

des cas auprès d’un chirurgien gynécologue, dans 1,9 % des cas auprès d’un gastro-

entérologue et d’un psychologue. Dans 16,2 % des cas, les demandes d’adressage étaient 

multiples. 

Une proposition thérapeutique a été formulée à la suite de la RCP dans 99,6 % des cas. 

Lorsque le médecin demandeur avait formulé une proposition de prise en charge 

thérapeutique, celle-ci a été modifiée dans 34,2 % des cas. 
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À la suite du passage en RCP, l’orientation thérapeutique initiale a été modifié dans 48,1 % 

des cas ; dans 54,6 % un traitement médical avait été proposé ; dans 24,1 % une chirurgie 

avait été proposé et elle a été réalisé dans 15,6 % des cas. En cas de rattrapage de lecture, le 

taux de nouvelle orientation thérapeutique était de 59,4 %, alors qu’il était de 43,8 % hors 

rattrapage (p<0,001). 

Devenir des propositions de prise en charge chirurgicale et AMP  

Une prise en charge chirurgicale a été proposée pour 123 patientes (42,8%). Parmi elles, 101 

patientes ont eu une chirurgie des lésions d’EPP (35,3 %). Dans 50,5 % des cas, une chirurgie 

par voie robotique a été réalisée. Dans 27,8 % des cas, cette prise en charge chirurgicale a été 

multidisciplinaire. Parmi les prises en 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 réalisé.  

Concernant la prise en charge en Assistance médicale à 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 dosage d’AMH était 

disponible pour 29,3 % des patientes présentées et pour 61.6 % des patientes infertiles. Chez 

les patientes infertiles, l'AMH moyen était de 2.89 ng/ml [0.44-5.34] et le CFA moyen était de 

15 follicules [6-24] pour un âge moyen de 30,8 ans ±4,6ans. 

Parmi les 36 patientes prises en charge en AMP au Centre du CHRU, 23 (64 %) ont réalisé 

une FIV première et 13 (36 %) ont réalisé une chirurgie première. Dans le groupe FIV 

première, 6 (26 %) naissances vivantes ont été constatées, dont 4 avec un protocole 

antagoniste et 2 avec un protocole agoniste long après en moyenne 1,3±0,8. Dans le groupe 

chirurgie première, 5 (38 %) naissances vivantes ont été constatées, avec la réalisation d’un 

protocole antagoniste pour chacune. A noter, une grossesse spontanée dans le groupe 

chirurgie première après un échec de FIV post chirurgie. 

Concernant la préservation de la fertilité une proposition de consultation en vue d’une PDF a 

été proposée par la RCP dans 5,8 % des cas et a été réalisé dans 0,7 % des cas.  
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Discussion   

Déroulé de la RCP 

La mise en place de la RCP Endométriose de Lorraine en 2015 au CHRU de Nancy a permis 

la discussion de la prise en charge de près de 225 patientes atteintes d’endométriose pelvienne 

profonde ou complexe en 3 ans. Chaque année, le nombre de réunions croit et le nombre de 

dossiers présentés dans chaque réunion est en constante augmentation. L’endométriose 

touchant plus de 10 % des femmes en âge de procréer, avec une prise en charge relevant le 

plus souvent de plusieurs spécialités, la RCP s’avère plus que nécessaire. Une fiche 

standardisée est disponible permettant de décrire l’ensemble de la symptomatologie 

présentées par les patientes. Seulement, plusieurs items comme l’échelle numérique de la 

douleur ou la consommation tabagique étaient peu rapportés sur les fiches soulevant le 

problème de remplissage de ces fiches. 

 

Par sa symptomatologie complexe, l’EPP doit relever d’une prise en charge diagnostique et 

thérapeutique multidisciplinaires (21). Si les spécialités gynécologiques, AMP et chirurgicales 

étaient présentes dans la majorité des cas, aucun praticien sexologue ou psychologue n’a été 

représenté. Parmi les principaux symptômes présentés par les patientes, près de 58 % avaient 

une dyspareunie et chez 47.7 % des patientes, il existait un retentissement social avec un 

impact sur la qualité de vie, ce qui aurait pu justifier de la présence de ces praticiens (19). 

L’étude multicentrique prospective de Simoens, et al en 2012 avait montré que les patientes 

présentant des symptômes d’endométriose avaient une réduction de la qualité de vie de 19 % 

(13). 

Intérêt diagnostique 

Concernant le diagnostic d’endométriose, celui-ci a été effectué majoritairement avant 5 ans 

après le début des symptômes. Ces résultats sont plus optimistes que ceux de la littérature 

pour lesquels le retard diagnostique moyen est de 4 à 10 ans. Halfield et al ont montré dans 

leur analyse rétrospective aux Etats Unis et en Angleterre un délai moyen de 11,7 ans et 7,9 

ans respectivement (15). D’autres études ont retrouvé des délais similaires, l’étude de 

Hudelist et al en 2012 a retrouvé un délai moyen de diagnostic de l’endométriose en 

Allemagne et en Autriche de 10,4 ans (16).  
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La différence du délai moyen retrouvé ici peut s’expliquer par un biais de sélection, 

l’ensemble des patientes étaient présentés par des médecins experts en endométriose dans le 

CHRU et le délai entre le diagnostic et la prise en charge pouvait donc en être raccourcie. Une 

autre explication pourrait provenir du fait que l’âge du début des symptômes était peu 

renseigné créant un biais déclaratif.  

 

En dehors de ce délai plus court, les caractéristiques de ces patientes ou la symptomatologie 

rapportée dans cette étude sont également similaires aux présentations cliniques décrites dans 

la littérature (22). De même, les lésions initiales présentées par les patientes étudiées sont 

concordantes avec les données de la littérature, en particulier concernant la localisation des 

lésions d’EPP majoritairement postérieures (22).  

 

Les recommandations récentes sur la stratégie diagnostique ont placé l’échographie pelvienne 

comme examen de première intention essentiellement pour la recherche d’endométriome (14). 

En cas d’échographie pelvienne normale alors qu’il existe des symptômes douloureux 

évocateurs d’endométriose profonde, une échographie pelvienne de deuxième intention par un 

échographiste expérimenté ou la réalisation d’une IRM pelvienne est alors recommandée. Le 

choix a été fait pour la RCP Lorraine d’effectuer systématiquement une IRM en complément 

de l’échographie pelvienne, notamment afin de pouvoir effectuer une relecture par un 

radiologue référent en cours de RCP. L’IRM pelvienne apparait pour la majorité des équipes 

comme un examen complémentaire indispensable, surtout lorsqu’une chirurgie est proposée 

dans les suites, permettant ainsi une cartographie complète de la maladie endométriosique 

avant une chirurgie (14).  

 

L’intérêt principal de la RCP était donc la relecture de toutes les IRM pelviennes, qu’elles 

soient réalisées en externe ou au CHRU, permettant ainsi d’orienter le diagnostic et la 

thérapeutique de manière la plus optimale. Les Recommandations pour la Pratique Clinique 

récentes montrent l’intérêt que la lecture des clichés d’IRM soit effectuée par un radiologue 

expérimenté dans la pathologie (23). Dans cette étude, près de 5 % des IRM étaient jugées 

non probablement du fait de l’absence de balisage vaginal et/ou rectal, frein à l’interprétation 

des images. Pourtant, dans la littérature, il n’existe pas actuellement de protocole dédié. 

L’étude de Mendez Fernandez et al, étudiant les techniques de réalisation des IRM pelviennes, 

propose l’ajout de glucagon pour diminuer le péristaltisme digestif ou la mise en place de gel 

intra vaginal et intra rectal pour une meilleure détection des implants endométriosiques au 
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niveau du compartiment postérieur (24). En 2017, l’European Society of Urogenital 

Radiology (ESUR) a émis des recommandations sur la réalisation des IRM pelviennes dans le 

contexte d’EPP (25). L’adjonction de gel intra vaginal et ou intra rectal y apparait seulement 

comme une option. 

  

La relecture systématique des IRM pelviennes a permis de rectifier le diagnostic radiologique 

initial dans 22 % des cas. Ces résultats confirment l’importance de la relecture des IRM par 

un radiologue référent et sont des arguments de poids pour défendre l’intérêt d’une RCP 

endométriose (26). La relecture par des radiologues experts a permis de faire des diagnostics 

radiologiques de rattrapage importants et a conduit à une modification de la prise en charge 

des patientes avec un taux de nouvelle orientation thérapeutique finalement plus important 

qu’en cas de relecture concordante.  

  

Concernant les examens de 3
ème

 intention, dans 36 % la RCP a demandé de nouveaux 

examens complémentaires pour préciser les différentes atteintes d’EPP avec suspicion de 

multifocalité. Les recommandations du CNGOF de 2018 précise qu’en cas de chirurgie 

d’exérèse d’endométriose complexe avec suspicion d’atteinte digestive, il est recommandé 

d’affirmer ou d’infirmer les lésions digestives en pré opératoire, dans le but de prévoir une 

prise en charge multidisciplinaire, et de diminuer la morbi-mortalité (21,23). 

 

Orientation thérapeutique 

Au-delà de l’intérêt diagnostique, la RCP semble aussi avoir un intérêt majeur dans 

l’orientation des examens complémentaires avec, lorsque le médecin demandeur avait formulé 

une proposition d’examen complémentaire, près de la moitié de ces demandes étaient 

modifiées, essentiellement pour l’évaluation d’atteintes digestives par coloscanner ou 

échographie endorectale, selon la hauteur de la lésion, en accord avec les RPC de 2018 avant 

un geste chirurgical digestif (14).  

 

La prise en charge de l’EPP est complexe. Vercellini insiste sur 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 et détaillée sur 

les bénéfices attendus et sur les risques potentiels d’une chirurgie (27). De plus, la prise en 

charge globale de la patiente doit souvent faire appel à plusieurs spécialités. Pour plus de la 

moitié des patientes de cette étude, un adressage auprès d’un spécialiste était requis ; 
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principalement en AMP, en chirurgie digestive et en chirurgie urologique. La réalisation de la 

RCP semble aussi confirmer son intérêt dans l’orientation thérapeutique des patientes atteintes 

d’EPP, avec dans cette étude une modification de la thérapeutique initiale proposée dans 48 % 

des cas. Ces nouvelles orientations thérapeutiques étaient en majorité en faveur d’un 

traitement médical (51,6%) ou d’une prise en charge en AMP (36%). La discussion entre des 

médecins experts et de spécialités différentes a probablement permis ici d’adapter la stratégie 

thérapeutique de ces patientes. L’équipe de Dell’oro et al avait également montré cet intérêt 

des RCP dans la stratégie de prise en charge de l’endométriose (28). 

 

La RCP endométriose permet de discuter de la prise en charge chirurgicale des patientes. 

Celle-ci n’a pas été la première option retenue puisqu’après la proposition thérapeutique 

émise par la RCP, une chirurgie complète ou incomplète des lésions d’EPP n’a été réalisé que 

dans 35,3 % des cas, la RCP permettant conformément aux recommandations qui sont 

d’envisager les traitements médicaux en première intention (21). Ainsi, en cas de nouvelle 

orientation thérapeutique, le recours au traitement médical ou l’AMP ont été les choix les plus 

souvent formulés. Lorsqu’une chirurgie est proposée, la RCP est l’occasion de discuter entre 

chirurgiens de plusieurs spécialités, ce qui s’est avéré particulièrement utile pour 27,8 % des 

cas, où la prise en charge chirurgicale a été multidisciplinaire. Cette multidisciplinarité 

s’explique par la complexité des lésions d’EPP envahissant souvent les différents organes 

pelviens avec un risque de complications per opératoire et post opératoires non négligeable 

(29–33). Le recours à une chirurgie robot assisté peut alors être une aide précieuse à 

l’organisation de cette chirurgie pluridisciplinaire, le choix d’utiliser la voie robotique est un 

choix d’équipe au sein du CHRU de Nancy mais il n’existe pas de recommandations pour la 

préférer à la voie coelioscopique classique dans ces indications (34,35). 

 

La littérature, tout comme les résultats de cette étude, retrouve chez environ 40 % des femmes 

en âge de procréer atteintes d’endométriose une infertilité associée (10). Le dosage d’AMH 

est un élément pouvant être décisif dans l’orientation de ces patientes mais n’était disponible 

que pour 61.6 % des patientes infertiles. Par la suite, le choix entre FIV première ou chirurgie 

première doit s’appuyer sur des arguments solides, en prenant en compte l’âge de la patiente, 

la réserve ovarienne, le type d’atteinte endométriosique, ainsi que le choix de la patiente (36–

38). Peu de données dans la littérature permettent de trancher entre le choix de ces deux 

thérapeutiques en première intention (39,40). Il n’existe pas d’études randomisées pouvant 

répondre à cette problématique (41). La méta-analyse de Darai, et al en 2016 avait montré un 
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taux de grossesse spontanée après résection de lésions d’EPP mais en laissant en place les 

lésions digestives de 26,5% [CI=14-39] et après prise en charge en AMP de 27,4% [CI=19-35] 

(42). Une étude avait démontré l’effet bénéfique de la chirurgie d’exérèse des lésions d’EPP 

digestive sur la fertilité spontanée et après AMP (43). 

Enfin, concernant la préservation de la fertilité (PDF), une proposition de consultation 

spécifique a été proposée par la RCP dans 5,8% des cas et a été réalisé dans 0,7%. Le rôle de 

la RCP est aussi de prendre en compte le désir de fertilité projeté à plus long terme (41). 

 

Conclusion et perspectives 

Cette étude présente comme limite principalement le fait qu’il s’agisse d’une étude 

rétrospective avec un biais d’information ou erreur de classification à cause de l’incapacité 

d’évaluer l’exactitude des données recueillies et du manque d’exhaustivité de données. 

Néanmoins, peu d’études ont permis une évaluation et une analyse aussi exhaustive pour une 

RCP. Ce travail s’est attaché à analyser de manière précise de quelle manière la RCP 

Endométriose de Lorraine avait permis d’assurer une prise en charge pluridisciplinaire, rapide 

et efficace tout en tenant compte des souhaits des patientes. 

 

La RCP Endométriose de Lorraine a proposé à plus de 225 patientes de Lorraine entre 2015 et 

2018 une prise en charge diagnostique et thérapeutique basée sur les recommandations 

scientifiques et en présence d’experts de spécialités différentes. Cette RCP a permis un 

rattrapage diagnostique et une modification de prise en charge thérapeutique importants 

témoignant de son intérêt. La prise en charge complexe et multidisciplinaire de 

l’endométriose soulève la question de la prise en charge orientée et la notion d’avis d’expert 

(44). Au-delà des RCP, cette amélioration de la prise en charge pourrait passer par la création 

de Centre Expert de l’Endométriose et par un Plan de Santé national (45,46) sur le modèle de 

l’expérience pilote de centre d’expert mené à Rouen (47). 
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Conformités aux normes éthiques :  

Ce projet est un projet entrant dans le cadre législatif des recherches dites "non 

interventionnelles" (Article R1121-2 du CSP).  

 

Déclaration de lien d’intérêts : 

Les auteurs ne déclarent pas avoir de liens d’intérêts. 
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Tableaux et figure 

 

Tableau 1 : Caractéristiques générales des patientes présentées à la RCP endométriose en 

Lorraine 

 

Caractéristiques Patientes incluses n=225 % 

Age moyen (ans, moyenne±écartype) 33,3 [15-59]  

IMC (kg/m², moyenne±écartype) 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% 

Antécédent familial d’EPP 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 lévonorgestrel 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 intra-utérin, EN = échelle numérique, EPP = endométriose pelvienne profonde, IMC = indice 

de masse corporelle 
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Tableau 2 : Présentation clinique des patientes présentées à la RCP endométriose en Lorraine 

 

Présentation clinique n=225 % 

Dysménorrhée 174 77,3% 

      EN moyen/10 (±écart-type) 4,8±3,6  

Algies pelviennes chroniques 184 81,8% 

      EN moyen/10 (±écart-type) 5,1±3,5  

Dyspareunie 130 57,8% 

Symptomatologie digestive 108 48% 

Troubles du transit 61 27,1% 

Ténesme 53 23,6% 

Rectorragies 19 8,4% 

Hématémèse 1 0,4% 

Symptomatologie urinaire 43 19,1% 

Hématurie 5 2,2% 

Troubles urinaires 40 17,8% 

Pneumothorax cataménial 1 0,4% 

Infertilité 99 44% 

Asymptomatique 10 4,4% 

EN = échelle numérique 
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Tableau 3 : Localisations initiales de l’EPP parmi les 225 patientes présentées à la RCP 

endométriose en Lorraine 

 

Localisations initiales n=225 % 

EPP postérieure 166 73,7% 

 Ligament utéro sacré 92 40,9% 

 Torus uterinum 119 52,9% 

 Cloison recto vaginale 35 16% 

 Recto sigmoïde 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 césarienne / hystérectomie 3 1,3% 

  
EPP = endométriose pelvienne profonde 
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Tableau 4 : Evaluation des rattrapages de lecture en IRM lors de la RCP endométriose en 

Lorraine 

 

 

Relecture IRM en RCP n=290 % 

Nouvelles lésions décrites 37 12,8% 

 Adénomyose  9 3,1% 

 Endométriome 9 3,1% 

 EPP antérieure 1 0,3% 

 EPP postérieure   

 Non digestives 7 2,4% 

 Digestives  13 4,5% 

Lésions infirmées 18 6,2% 

 Dont Diagnostic d'EPP écartée 8 2,8% 

Lésions moins étendues  9 3,1% 

 
EPP = endométriose pelvienne profonde, IRM : imagerie par résonance magnétique 
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Tableau 5 : Descriptif des examens complémentaires demandés après discussion à la RCP 

Endométriose en Lorraine 

 
 

Bilan complémentaire proposé par la RCP 106 36% 

Explorations pelviennes   

 IRM pelvienne (nouvelle) 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 10,4% 

 Uroscanner  5 4,8% 

 Echographie des voies urinaires 1 1% 

Autres   

 TDM thoraco-abdomino-pelvien 1 1% 

 TDM thoracique 1 1% 

 
TDM : tomodensitométrie, IRM : imagerie par résonance magnétique 

 

 

 



55 

  

Figure 1 : Evolution annuelle du nombre de réunions et d’avis rendus par la RCP 

Endométriose en Lorraine 
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Annexe : Fiche RCP Endométriose Lorraine standardisée en 2019  

xxxx xxxx J~---~ 03:f: ·A@ 

Nom de nail!l.!lance- Genre Date de naisaanoe 
,, 

XXXX Féminin LI _____ __, 

0 Historique : aucune autre fiche RCP riexiste pour ce patient, 

Antécédents 

Antécédents ( généraux - gynéco ) 

Gestité - Parité 

j 

1 nfertilité O oui O Non 

~ ir de grossesse 0 OUi 0 Non 

Algie pelviennes chroniques O Oui O Non 

Sexualité 

J 
Aspects psychologiques 

H stoire de la malad·e 

Histoire de la ma ladie 

Trartement actuel 

Prise en charge antérieure 

Symptomatologie 

Dysménorrhée O Oui O Non 

Dysp,areunie O Oui O Non 

Signes urinaires O Oui O Non 
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Signes digestifs O Oui O Non 

Examen clinique 
1 

Examen clinique 

1 
B I !.! Ê_!§_ -

Bilan de la rése,ve ovarieme 
1 

AMH ng/ ml Attention : si unité de dépan en pmol/l., diviser par 7 pour obtenir en ng/ml . 

CFA totale 

lmllgefie 
1 

Echographie pelvienne 

/ 

IRM pelvienne 

/ 

Autres imageries 

L 
/ 

Question posée 

Question pour la RCP 

/ 

~ " 

é:· ;; f Mi A Le fonnulaire contiem des erreurs ou des champs obligatoires non renseignés, 

Autonsat ion CNIL n'1054611 1 Contact 1 Version 4.2.28 
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III. CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

La mise en place de la RCP Endométriose de Lorraine en 2015 au CHRU de Nancy a permis 

la discussion de la prise en charge de près de 225 patientes atteintes d’endométriose pelvienne 

profonde ou complexe en 3 ans. La fiche standardisée disponible depuis la création de cette 

RCP monocentrique permet de décrire l’ensemble de la symptomatologie présentée par les 

patientes. Cependant, notre étude a montré un taux de données manquantes important pour 

certains items souvent nécessaires à la prise en charge thérapeutique comme l’échelle 

numérique de la douleur, la consommation tabagique, le désir de grossesse et le dosage 

d’AMH. On a ainsi pu envisager, en s’appuyant sur le modèle des RCP oncologiques, des 

items obligatoires à remplir, au moment de l’enregistrement de la fiche, dans le but d’une 

meilleure connaissance de la patiente et de sa pathologie. Une réflexion peut être également 

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

qu’un seul médecin hors CHU a fait une demande sur la plateforme RCP endométriose. 

 

Par sa symptomatologie complexe, l’EPP doit relever d’une prise en charge diagnostique et 

thérapeutique multidisciplinaires (15). Notre étude a également montré qu’il existait un faible 

taux de représentation de certaines spécialités pourtant nécessaire à la prise en charge de ces 

patientes comme un sexologue et psychologue. Une meilleure représentation de ces 

spécialités serait probablement profitable à la tenue de ces RCP en considérant que chez 

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

(43). L’étude de Simoens. et al en 2012 avait montré à partir d’une étude multicentrique 

prospective que les patientes présentant des symptômes d’endométriose avaient une réduction 

de la qualité de vie de 19 % (8). 

 

L’IRM pelvienne est un examen complémentaire indispensable, surtout lorsqu’une chirurgie 

est proposée dans les suites, permettant ainsi une cartographie complète de la maladie 

endométriosique (19). Le choix a été fait pour la RCP endométriose de Lorraine d’effectuer 

systématiquement une IRM pelvienne notamment afin de pouvoir réaliser une relecture par un 

radiologue référent en cours de RCP. Notre étude a permis de montrer que la relecture des 

IRM pelvienne redressait le diagnostic dans 22 % des cas et dans près de la moitié des cas, 

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

pour défendre l’intérêt de notre RCP en endométriose. 

Dans la quasi-totalité des IRM jugées non interprétables, il n’y avait eu pas de balisage rectal 
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et ou vaginal. Le choix de notre équipe de radiologue se porte sur l’adjonction de balisage, 

l’absence de gel vaginal et rectal semblant être un frein pour l’interprétation des images. 

Pourtant, lorsque l’on regarde attentivement la littérature, il n’existe pas à l’heure actuelle de 

protocole de réalisation des IRM pelviennes clairement défini. En 2017, l’European Society of 

Urogenital Radiology (ESUR) a émis des recommandations sur la réalisation des IRM 

pelviennes dans le contexte d’EPP (21). L’adjonction de gel intra vaginal et ou intra rectal y 

apparait alors comme une option. Une réflexion pourrait être menée entre praticiens 

prescripteurs et radiologues pour que ce balisage soit plus largement effectué. 

 

En plus de la qualité initiale de l’IRM, c’est également l’expertise et l’échange des médecins 

participants lors de la RCP qui permet d’orienter la prise en charge (44). L’EPP étant une 

pathologie complexe, sa prise en charge thérapeutique relève le plus souvent d’une discussion 

multidisciplinaire auprès de praticiens experts de l’endométriose. Après la proposition 

thérapeutique émise par la RCP, une chirurgie complète des lésions d’EPP a été réalisé dans 

35,3 % des cas, et dans 27,8% des cas, la prise en charge chirurgicale était multidisciplinaire. 

Pour diminuer le risque de complications, le choix de la technique chirurgicale est discuté en 

RCP. Lorsque la prise en charge relève de plusieurs spécialités chirurgicales, la discussion en 

RCP permet d’envisager la chirurgie avec un maximum de sécurité. 

 

Ainsi, la prise en charge complexe de l’endométriose soulève la question de la prise en charge 

orientée et la notion d’avis d’expert (42). En effet, au-delà des RCP, cette amélioration de la 

prise en charge pourrait passer par la création de Centre Expert de l’Endométriose et par un 

Plan de Santé national (45). L’EPP étant une maladie chronique, au même titre que le diabète 

ou l’hypertension artérielle, il serait nécessaire de mettre en place un véritable Parcours de 

Soins. Il s’agirait alors de permettre une meilleure formation des professionnels de santé, de 

développer la recherche clinique et fondamentale, de permettre la coordination des 

professionnels de santé, de diffuser l’information au grand public et finalement de permettre 

un accès aux soins plus facile aux patientes. La création de RCP régionales reste la clé de 

voûte de ces projets. L’expérience pilote de centre d’expert mené à Rouen a contribué à 

améliorer la prise en charge des patientes et a entrainé une augmentation de l’activité en 

parallèle à une demande croissante des patientes en Normandie (46).  

Les Recommandations de bonne pratique émises en décembre 2017 par le CNGOF (Collège 

National des Gynécologues et Obstétriciens de France) tendent vers ces objectifs. Une 

commission en 2017 a été chargé de définir les centres experts (41). L’objectif 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 entre les différents acteurs et de permettre une 

homogénéisation des pratiques. Le CHRU de Nancy s’inscrit dans une volonté de 

développement d’un centre d’expert de l’endométriose de Lorraine, au vu de l’activité 

croissante de la RCP Endométriose en Lorraine. 

 

Pour conclure, le développement des RCP permet de proposer aux patientes une prise en 

charge complète guidée sur les dernières recommandations thérapeutiques. Une discussion 

collégiale avec des experts en endométriose est nécessaire en cas d’endométriose complexe. 

La stratégie thérapeutique doit s’articuler autour des souhaits des patientes et prendre en 

compte le désir de grossesse lorsqu’il est présent. Le développement des centres d’expert 

permet de répondre à ces objectifs. 
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RESUME DE LA THESE 

 

Objectifs : L’endométriose pelvienne est une maladie fréquente et sous diagnostiquée qui 

concerne environ 10 % des femmes en âge 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. Ces problématiques 

ont poussé de nombreuses équipes à proposer une expertise de cette maladie au travers de 

Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP). Notre étude a pour objectif d'évaluer la 

mise en place d’une RCP Endométriose en Lorraine dans la prise en charge des patientes 

atteintes d’endométriose profonde ou complexe. 
 

Méthodes : Une étude rétrospective a été réalisée chez l’ensemble des patientes présentées de 

mars 2015 à décembre 2018 à la RCP Endométriose de Lorraine au CHRU de Nancy. 

L’ensemble des données radiologiques 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 étaient présentes : urologues, chirurgiens digestifs, radiologues, médecins 

de la douleur, gynécologues et médecins de la reproduction. La relecture de l’imagerie par 

résonnance magnétique par le radiologue référent a permis un rattrapage diagnostic dans 22 % 

des cas. De nouveaux examens complémentaires ont été demandés dans 36 % des cas. À la 

suite du passage en RCP, l’orientation thérapeutique initiale a été modifiée dans 48% des cas.  
 

Conclusion : La mise en place d’une RCP endométriose en Lorraine a permis un rattrapage 

diagnostic important ainsi qu’une nouvelle orientation thérapeutique en rapport avec la 

relecture des IRM pelviennes. La prise en charge complexe de l’endométriose pelvienne 

profonde soulève la question d’une orientation systématique de ces patientes auprès de centre 

expert. 

 

TITRE EN ANGLAIS : Establishment of a Multidisciplinary Consultation Meeting for the 

management of deep endometriosis: interests and practices at the University Hospital of 
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