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MOTS-CLES

e Endométriose

e Douleurs pelviennes

e Dysménorrhée

e Dyspareunie

e Dyschésie

o Infertilité

e Laparoscopie (Coelioscopie)

e Traitements hormonaux

MESSAGES CLES

L’endométriose doit étre suspectée en cas de douleurs cycliques séveres, de
saignements cataméniaux atypiques ou d’infertilité inexpliquée. Certaines formes
rares se manifestent par des symptdmes extrapelviens. La dysménorrhée a elle seule
ne suffit pas a poser un diagnostic.

En cas de douleur pelvienne chronique ou de suspicion d’endométriose, une
évaluation compléte (intensité, signes associés, questionnaires validés) est
indispensable. La qualité de vie doit également étre systématiquement évaluée.

En cas de dysménorrhée isolée, sans autres douleurs ni désir de grossesse immeédiat,
la recherche d’'une endométriose n’est pas recommandée si le traitement hormonal est
efficace.

L’échographie endovaginale et 'imagerie par résonance magnétique (IRM) sont des
examens de référence, mais un examen négatif n’exclut pas la maladie.

Les principes appliqués chez les adultes peuvent étre transposés a I'examen clinique
des adolescentes. Toutefois, avant de réaliser un examen vaginal et/ou rectal, ainsi
gu’une échographie endovaginale et/ou rectale, il est essentiel d’évaluer I'acceptabilité
de ces gestes avec la patiente et son représentant Iégal.

Une prise en charge ciblée requiert une expertise pluridisciplinaire, particulierement
lorsque le diagnostic reste incertain malgré une imagerie réalisée.

La laparoscopie ne doit pas étre réalisée systématiquement. Elle n’est indiquée qu’en
cas de discordance clinique, d’échec thérapeutique ou de forte suspicion persistante.
Lorsqu’elle est effectuée, des biopsies ciblées et une description détaillée sont
recommandeées.

Les biomarqueurs ne sont pas recommandés pour diagnostiquer 'endométriose.

La prise en charge de la douleur liée a 'endométriose doit étre personnalisée, avec
une évaluation précise et, en cas de douleur chronique, une approche
pluridisciplinaire.
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10. Traitement médicamenteux :

* De premiére intention :
= Contraceptifs hormonaux combinés (oraux, anneau vaginal, forme
transdermique)
= Progestatifs (oraux, dispositifs intra-utérins au Iévonorgestrel, intramusculaires
(forme dépdt), implants sous-cutanés)

De deuxieme intention :
= Agonistes de la Gonadotropin-Releasing Hormone (GnRH)
= Antagonistes de la GhnRH

En parallele d’'un traitement par agonistes ou antagonistes de la GnRH, les
cliniciens doivent prescrire une thérapie de compensation hormonale (add-back
therapy) afin de prévenir la perte osseuse et les symptdmes liés a
I’hypoestrogénie.

Chez les adolescentes et les jeunes femmes, les agonistes et antagonistes de la
GnRH ne doivent étre envisagés qu’en dernier recours, aprées I'échec de toutes les
autres options thérapeutiques. Une vigilance particuliére est nécessaire chez les
adolescentes de moins de 16 ans, qui n‘'ont pas encore atteint leur densité
minérale osseuse maximale.

Comme traitement antalgique, les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et le
paracétamol peuvent étre utilisés, seuls ou associés. Les AINS ne doivent pas étre
utilisés comme traitement de longue durée a raison de leurs effets indésirables.

. Un traitement chirurgical peut étre proposé dans des situations sélectionnées, toujours
dans le cadre d’'une décision partagée avec la patiente.

. L'infertilité liée a 'endométriose nécessite une approche pluridisciplinaire, intégrant
I'évaluation de la réserve ovarienne, la prise en charge de la douleur, ainsi qu’une
éventuelle intervention chirurgicale, a décider au cas par cas.

. En cas d’endométriose ovarienne étendue, une discussion sur la préservation de la
fertilité est indispensable en cas de désir de grossesse.

. Les cliniciens doivent garder a I'esprit que 'endométriose peut rester symptomatique
apres la ménopause.

.Les cliniciens doivent rester vigilants face aux signes pouvant évoquer une
endomeétriose extrapelvienne, méme si celle-ci demeure exceptionnelle.

.Chez les femmes chez qui une endométriose asymptomatique est découverte
fortuitement, I'abstention thérapeutique est recommandée, avec une information claire
et rassurante donnée a la patiente.
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GRADES DE RECOMMANDATION ET
NIVEAUX D’EVIDENCE

Grades de recommandation de la société européenne de
reproduction humaine et d’embryologie (ESHRE)

GRADES DE
RECOMMANDATION

FONDEMENT

METHODOLOGIE

Recommandation forte
(Strong recommendation)

Preuves de haute qualité
(essais controlés randomisés,
méta-analyses).

Méthode GRADE (Grading
of Recommendations,
Assessment, Development
and Evaluation) : bénéfices
clairement supérieurs aux
risques.

Recommandation faible

(Weak/Conditional
recommendation)

Preuves de qualité modérée
ou faible.

Méthode GRADE :
incertitude sur les bénéfices
ou préférences variables.

GPP
(Good Practice Point)

Recommandation basée sur le
bon sens ou consensus
d’experts. Absence ou
faiblesse de preuves
scientifiques.

Consensus d’experts,
expérience clinique.

GDG Statement

(Guideline Development
Group Statement)

Consensus interne du groupe
de développement des
recommandations.

Peut inclure des
considérations pratiques,
éthiques ou
organisationnelles.
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Grades de recommandation et niveaux de preuve de la Haute
Autorité de Santé (HAS) en France

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) - essais
A comparatifs randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse
d'essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée sur des études bien
menées.

Présomption scientifique
Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau
B intermédiaire de preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs

randomises de faible puissance, des études comparatives non randomisées bien
menées, des etudes de cohorte.

Faible niveau de preuve

c Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins
(niveau de preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études
comparatives comportant des biais importants (niveau de preuve 4).

Accord d'experts

En I'absence d’'études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts

AE  du groupe de travail, aprés consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation
ne signifie pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en
revanche, inciter a engager des études complémentaires.

Grades de recommandation du Conseil scientifique du
domaine de la santé au Luxembourg

Recommandation forte

Apreés avoir considéré tous les éléments en relation avec I'intervention médicale en question, le
CS émet une recommandation claire et confiante concernant I'utilisation de cette intervention
en pratique médicale courante. Cette recommandation forte est soit favorable, soit défavorable
a lintervention en question. Elle est applicable a la plupart des patients concernés par
l'intervention.

Recommandation faible

Aprés avoir considéré tous les éléments en relation avec I'intervention médicale en question, le
CS émet une recommandation prudente et moyennement confiante concernant I'utilisation de
cette intervention en pratique médicale courante. Cette recommandation faible est soit
favorable, soit défavorable a l'intervention en question. Elle peut étre applicable uniquement a
un sous-groupe restreint de patients.

Absence de recommandation

En I'absence d’éléments suffisants permettant une étude pertinente de I'intervention médicale,
le CS constate son incapacité a émettre une recommandation quelconque.

Avis d’experts (Consensus des experts du GT)

En l'absence d’évidence scientifique, un consensus d’experts cliniciens se basant sur une
longue expérience et une connaissance approfondie de I'intervention médicale peut justifier une
recommandation.
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1. INTRODUCTION

1.1. Généralités

L'endométriose est une affection gynécologique chronique a composante inflammatoire,
caractérisée par une croissance de tissu endométrial en dehors de la cavité utérine.
L’endométriose touche généralement les femmes entre la puberté et la ménopause. Le
profil clinique est trés varié, mais la plupart des patientes présentent principalement des
douleurs pelviennes intenses, une dysménorrhée et une dyspareunie. D'autres
symptdémes incluent la dyschésie, la dysurie, I'hématurie, les rectorragies, la constipation
et les ballonnements. L'infertilité est également fréequemment associée a cette maladie.
Dans certains cas, I'endométriose peut méme étre asymptomatique (As-Sanie et al.,
2025).

Au-dela des symptébmes physiques, la qualité de vie peut de méme étre affectée : les
femmes souffrent souvent de fatigue, maux de téte, dépression et leur activité sexuelle
peut étre perturbée. Ces symptébmes physiques et psychiques entrainent souvent une
réduction de performance scolaire ou une incapacité de travail.

Le manque d'informations et de sensibilisation a la maladie tant au sein du grand public
que chez les professionnels de sante, ainsi que la crainte de stigmatisation ressentie par
les patientes expliqueraient pourquoi le diagnostic est souvent retardé de plusieurs
années (Zondervan et al., 2020).

De plus, le diagnostic constitue un défi médical en l'absence de symptdbmes plus
spécifiques et de marqueurs biologiques pertinents (Zondervan et al., 2020). En effet, des
symptdémes tels que la dysménorrhée, la dyspareunie, la dyschésie et l'infertilité ne sont
pas assez speécifiques et peuvent étre attribués a d'autres affections gynécologiques
(I'adénomyose, fibromes utérins, kystes ovariens) ou non-gynécologiques (le syndrome
du cdlon irritable, autres atteintes inflammatoires pelviennes) (As-Sanie et al., 2025).

1.2. Mécanisme physiopathologique

Le mécanisme physiopathologique exact est encore sujet a discussion. La théorie
communément acceptée est celle du reflux rétrograde, caractérisé par une migration de
cellules endométriales a travers les trompes de Fallope vers le pelvis. La présence de ces
cellules ectopiques contribuerait a I'apparition des Iésions dans la cavité pelvienne ou
abdominale (As-Sanie et al., 2025).

Les proliférations et les adhérences tissulaires sont étroitement liées a un état
inflammatoire chronique, entretenu par une surproduction de prostaglandines, cytokines
et métalloprotéinases. Cette dysrégulation immunitaire est médiée par des concentrations
élevées d'estradiol et potentiellement favorisée par une résistance a la progestérone, qui
inhiberait normalement la prolifération endométriale cestro-dépendante. Toutefois, les
données disponibles ne permettent pas de déterminer si cet état inflammatoire est la
cause ou la conséquence de la maladie (Taylor et al., 2021).

Longtemps considérée comme une pathologie strictement pelvienne, 'endométriose peut
en réalité s’étendre a des sites extrapelviens : diaphragme, cavité thoracique, paroi
abdominale, et, dans des cas exceptionnels, jusqu’au cerveau (Taylor et al., 2021).

Dans I'endométriose profonde, la douleur prend une dimension particuliere lorsque les
Iésions infiltrent ou compriment des structures nerveuses telles que le plexus
hypogastrique, le plexus lombaire ou les branches du nerf sciatique. Cette atteinte directe
provoque une irritation mécanique et inflammatoire des fibres nerveuses, générant des
douleurs neuropathiques caractérisées par des brllures, des décharges électriques ou
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une allodynie. Elle peut également expliquer des symptdémes fonctionnels comme une
dysurie sans atteinte vésicale, liée a I'atteinte du plexus hypogastrique ou des nerfs
pelviens, ainsi que des douleurs de type sciatique ou cruralgie.

1.3. Classification

La classification clinique de 'endométriose repose sur la localisation des lésions (As-
Sanie et al., 2025) :

o Endométriose pelvienne superficielle (péritonéale)
o Endométriose pelvienne profonde (sous-péritonéale)
o Endométriose ovarienne (endométriome)

e Endométriose extrapelvienne

D'autre part, 'endométriose est classée en fonction du nombre et I'étendue des Iésions
selon la American Society for Reproductive Medicine (ASRM) (“Revised American Society
for Reproductive Medicine Classification of Endometriosis,” 1997) :

e Stade | : minime
o Stade ll : Iéger
e Stade lll : modéré

e Stade IV : sévére

Cette classification est aujourd’hui parfois jugée obsoléte, car elle ne prend pas en compte
les atteintes extrapelviennes. De plus, aucune donnée ne démontre une corrélation entre
I'étendue, la localisation ou le type des Iésions et l'intensité des douleurs (Leroy et al.,
2024; Taylor et al., 2021).

1.4. Facteurs de risque

Le développement de I'endométriose peut souvent débuter dés I'enfance et I'adolescence
et peut étre favorisé en cas de prédisposition génétique (Kolanska et al., 2020) ou
d'exposition a certains facteurs de risque (As-Sanie et al., 2025) (Zondervan et al., 2020):

e Faible poids a la naissance

e Faible IMC pendant I'enfance et I'adolescence

e Anomalies obstructives congénitales des canaux de Muller
e Age précoce de la ménarche

¢ Cycles menstruels courts

e Flux menstruel excessif

e Nulliparité

e Exposition a des perturbateurs endocriniens (p.ex. diéthylstilbestrol) pendant la
grossesse

Toutefois, ces facteurs doivent étre interprétés avec prudence, car les données
disponibles ne permettent pas d’établir un lien de causalité définitif.
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1.5. Cadre et objectifs de la recommandation

Cadre de la recommandation

Conformément a la lettre de la ministre de la Santé et de la Sécurité sociale en date du
27 novembre 2024 : « Ces dernieres années, l'endométriose a suscité un intérét croissant
de la part du public et des pouvoirs publics. Suite a cet intérét renouvelé, la Direction de
la Santé a rencontré la Société Luxembourgeoise de Gynécologie Obstétrique (SLGO) en
2022. Par ailleurs, le sujet de la prise en charge de I'endométriose a été abordé lors des
comités de gestion interhospitaliere des 6 juin et 19 septembre 2024. Au vu de ces
éléments, je tiens par la présente a saisir le Conseil scientifique du domaine de la santé
afin d'émettre un avis pour faire avancer les discussions et organiser une prise en charge
plus efficace de I'endométriose. »

Objectifs

L’objectif principal de cette recommandation est d’améliorer le diagnostic et la prise en
charge de I'endométriose, en proposant une démarche fondée sur les données actuelles
de la littérature et adaptée au contexte national.

Elle vise a :
o Optimiser le repérage précoce des symptoémes évocateurs de 'endométriose ;

e Structurer les étapes diagnostiques selon les niveaux de recours (médecine générale,
gynécologie, imagerie spécialisée) ;

e Définir les modalités de prise en charge, qu'elles soient médicamenteuses,
chirurgicales ou combinées ;

e Encadrer les actions de prévention, notamment en matiére dinformation, de
sensibilisation et de réduction des délais diagnostiques.

Population concernée
Cette recommandation concerne :

e Les adolescentes et femmes adultes présentant une suspicion ou un diagnostic
d’endométriose ;

o Les femmes en période périménopausique ou ménopausée, lorsque les symptémes
persistent ou nécessitent une prise en charge spécifique.

Remarque : Cette recommandation ne s’applique pas aux femmes présentant une
adénomyose.

Professionnels concernés

Ce guide constitue un outil de référence destiné aux professionnels de santé exergant au
Luxembourg. La prise en charge de 'endométriose étant pluridisciplinaire, elle repose sur
une collaboration étroite entre différents intervenants : gynécologues-obstétriciens,
médecins généralistes, sage-femmes, chirurgiens, radiologues, pédiatres, spécialistes de
la douleur, psychologues, etc.
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1.6. Données épidémiologiques

Les chiffres exacts concernant 'endométriose sont difficiles a obtenir, car le diagnostic est
souvent retardé de plusieurs années. De plus, certaines femmes sont asymptomatiques
ou présentent des symptdbmes peu évocateurs. Un diagnostic définitif repose
généralement sur la laparoscopie (coelioscopie) confirmée par une biopsie. Or, les
données épidémiologiques disponibles reflétent principalement les cas confirmés par
chirurgie. Le nombre réel de femmes concernées est donc probablement bien plus élevé
(Harder et al., 2024) (Ghiasi et al., 2020).

A ce jour, aucune donnée officielle sur la prévalence ou l'incidence de 'endométriose n’est
disponible au Luxembourg, en 'absence d’un registre national dédié a cette pathologie.

Néanmoins, selon l'Institut pour la Recherche en Santé Publique (IReSP) en France, on
estime que I'endométriose touche environ 10 % des femmes en age de procréer, soit prés
de 190 millions de femmes dans le monde, dont environ 2 millions en France et 15 millions
en Europe (Kvaskoff et al., 2024).

Selon une estimation belge publiée en 2024 dans le KCE (Federaal Kenniscentrum -
Centre fédéral d'expertise) Reports 378BS (Leroy et al., 2024), 'endométriose toucherait
environ 3,9 % de la population féminine totale et 9,3 % des femmes agées de 16 a 49
ans.

Par ailleurs, 'endométriose constitue 'une des principales causes d’infertilité féminine ;
environ un tiers des femmes souffrant d’endométriose présente également une infertilité.
(Kvaskoff et al., 2024).

Parmi les femmes souffrant de douleurs pelviennes chroniques, prés d’un tiers pourrait
étre atteint d’endométriose (Ghiasi et al., 2020). Selon cette revue systématique,
'endométriose a été diagnostiquée par laparoscopie chez 28,1 % des femmes présentant
des douleurs pelviennes chroniques (méta-analyse de 11 études observationnelles) et
chez 24,8 % des femmes infertiles (méta-analyse de 17 études observationnelles).

Par ailleurs, I'impact économique de I'endométriose est considérable. Selon une étude
menée par Kvaskoff et al. (2019), le colt annuel de cette pathologie est estimé a environ
10 milliards d’euros en France, en tenant compte des dépenses de santé directes
(consultations, examens, traitements, hospitalisations) ainsi que des colts indirects liés a
la perte de productivité, & I'absentéisme et & la baisse de qualité de vie. A I'échelle
européenne, ce fardeau économique est estimé a prés de 50 milliards d’euros par an.
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2. DIAGNOSTIC ET I'EVALUATION
CLINIQUE DE L’ENDOMETRIOSE

2.1. Anamnese - identification des symptomes et signes
évocateurs

Les principaux symptémes et signes pouvant orienter vers une endométriose sont :

o Dysménorrhée séveére, souvent résistante aux antalgiques usuels, évaluée idéalement
a l'aide d’une échelle visuelle analogique (EVA) pour quantifier 'intensité de la douleur;

e Dyspareunie profonde (douleurs survenant lors des rapports sexuels), en particulier en
cas d’atteinte des ligaments utérosacrés ou du cul-de-sac de Douglas ;

o Dyschésie cataméniale (douleurs a la défécation en période menstruelle), pouvant
traduire une atteinte du septum rectovaginal ou de la paroi rectale ;

e Troubles urinaires cycliques, tels que dysurie, pollakiurie ou douleurs sus-pubiennes,
exacerbés pendant les menstruations, en lien possible avec une atteinte vésicale ou
urétérale ;

e Hématurie ou rectorragies cataméniales, suggérant une localisation vésicale ou
digestive de 'endométriose ;

e |Infertilité, souvent associée a une altération de Il'anatomie pelvienne, a une
inflammation chronique ou a une dysfonction endométriale.

Remarque : certains symptdmes comme les dysménorrhées ou les dyspareunies sont
fréquents dans la population générale et ne sont pas systématiquement liés a une
endomeétriose.

Certains signes cliniques peuvent évoquer une endométriose extrapelvienne (une forme
plus rare), notamment :

e Douleur scapulaire cataméniale, signe évocateur d’'une atteinte diaphragmatique ou
pleurale ;

e Pneumothorax cataménial, parfois récidivant, pouvant étre associé a une endométriose
thoracique ;

o Symptdmes respiratoires cycliques, tels que toux, hémoptysie ou douleurs thoraciques
survenant en période menstruelle ;

e Masse ou douleur péri-cicatricielle cyclique, en particulier au niveau d’'une cicatrice de
césarienne ou d’intervention abdominale, pouvant évoquer une endométriose
pariétale.

En cas de consultation pour douleurs pelviennes chroniques ou suspicion d’endométriose,
il est recommandé :

e D’évaluer l'intensité et I'impact de la douleur ;

e De rechercher les signes cliniques évocateurs et leur localisation (Grade B HAS).

Pour mesurer la douleur ou évaluer I'efficacité d’un traitement antalgique, I'utilisation d’'une
échelle d’'intensité est conseillée (Grade A HAS).

Il existe des questionnaires numériques basés sur les témoignages de patientes, comme
p.ex. l'algorithme DEVA applicable pour les femmes de 18 a 45 ans (lien, consulté le
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24/02/2026) dont I'objectif est de faciliter la détection des formes moyennes a sévéres
d’endométriose. Ce dispositif pourrait constituer un outil d’aide au diagnostic pour les
professionnels de premier recours (Consensus des experts du GT).

Dans le cadre de la prise en charge de 'endométriose symptomatique, il est également
recommandé d’évaluer la qualité de vie, celle-ci étant souvent altérée. Cette évaluation
peut notamment étre réalisée a 'aide de questionnaires validés spécifiques (Consensus
des experts du GT) (voir annexe 1 et ce lien, consulté le 24/02/2026).

En cas de dysménorrhée isolée, sans autres douleurs ni désir de grossesse immédiat, la
recherche d’'une endométriose n’est pas recommandée si le traitement hormonal est
efficace (Consensus des experts du GT).

2.2. Examens de premiére intention

2.2.1 Examen clinique : recherche de signes évocateurs

Lors de l'examen gynécologique, certains é€léments peuvent orienter vers une
endomeétriose :

e Présence de lésions bleutées visibles au spéculum au niveau du fornix postérieur ;

e Palpation de nodules au niveau des ligaments utérosacrés ou du cul-de-sac de
Douglas ;

e Douleur a la mise en tension des ligaments utérosacres ;
e Utérus rétroversé ;

e Annexes fixées au toucher vaginal.

2.2.2 Echographie endovaginale

L’échographie endovaginale est recommandée comme examen de premier recours pour
détecter les lésions endométriosiques annexielles ou profondes. Toutefois, elle ne permet
pas d’exclure une atteinte profonde des ligaments utérosacrées, des paramétres ou des
localisations extrapelviennes (Grade A HAS).

Selon la recommandation de la HAS 2025, 'examen de premiére intention pour le
diagnostic de 'endométriose doit étre réalisé par des professionnels suffisamment formés.

De plus, I'échographie endovaginale ne permet pas d’exclure la présence d’une
endométriose superficielle (Grade B HAS). En revanche, I'échographie endovaginale
constitue une méthode efficace pour confirmer ou exclure le diagnostic d’endométriome,
a condition que I'image soit typique.

Remarque : Le diagnostic d’'endométriome doit étre posé avec prudence chez les femmes
ménopausées, afin de ne pas passer a coté d’'une tumeur maligne.

En présence d’'une masse ovarienne atypique ou non caractéristique a I'échographie, il
est recommandé de réaliser :

e Une IRM pelvienne avec injection ;
e Et/ou une échographie endovaginale répétée pour confirmation.

Les performances de I'échographie pelvienne et de I'IRM pelvienne sont comparables
pour le diagnostic des endométriomes typiques (Grade B HAS).

Chez les patientes présentant un endométriome, la probabilité d’une endométriose
profonde associée est élevée. Dans ce contexte, il est recommandé de rechercher
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systématiquement des Iésions profondes, en fonction de la symptomatologie présentée
par la patiente (Grade C HAS).

2.3. Examens de deuxieme intention

L'IRM pelvienne a visée diagnostique est recommandée en seconde intention pour le
diagnostic d’endométriose lorsque I'échographie endovaginale est négative ou douteuse,
apres échec du traitement médical (Grade A HAS).

En cas d’échographie endovaginale non réalisable, 'IRM pelvienne est indiquée en
premiéere intention (HAS, 2025).

Pour l'exploration d’'une endométriose profonde, une IRM pelvienne et/ou une
échographie endovaginale répétée peuvent étre réalisées en deuxieme intention, dans le
cadre du bilan d’extension, en fonction de la symptomatologie (AE HAS).

Ces examens sont indiqués pour :
e Evaluer I'extension des lésions ;
e Orienter la stratégie thérapeutique spécialisée ;

e |nvestiguer une discordance entre des symptdomes évocateurs et des examens de
premiere intention normaux.

L’échographie pelvienne et I'IRM pelvienne apportent des informations différentes et
complémentaires. Le choix de I'un ou des deux examens doit étre discuté en fonction du
type d’endométriose suspecté, de la stratégie thérapeutique envisagée et des
informations a transmettre a la patiente (AE HAS).

L’IRM pelvienne est plus sensible mais moins spécifique que I'échographie endovaginale
pour détecter les atteintes des ligaments utérosacrés, du vagin et de la cloison
rectovaginale (Niveau de preuve (NP) 2 HAS). Elle permet également d’identifier des
localisations spécifiques, telles que les paramétres ou des atteintes digestives
extrapelviennes (NP3 HAS).

Toutefois, il estimportant de garder a I'esprit qu’un résultat négatif n’exclut pas la maladie,
en particulier dans sa forme superficielle péritonéale (Recommandation forte ESHRE).

Remarque : L’IRM et 'échographie pelvienne ne permettent pas une détection fiable des
Iésions superficielles péritonéales (NP2 HAS).

2.4. Prise en charge ciblée

Cette étape s’inscrit dans le parcours diagnostique afin de déterminer lindication
opératoire, puis dans la phase préopératoire pour optimiser 'organisation de la prise en
charge pluridisciplinaire. Elle vise a confirmer le diagnostic lorsque celui-ci demeure
incertain, notamment en présence d’'une imagerie (IRM et échographie endovaginale) ne
mettant pas en évidence de lésions d’endométriose malgré une symptomatologie
importante (HAS, 2025).

2.4.1 Des examens complémentaires

Une prise en charge pluridisciplinaire de 'endométriose est indispensable pour garantir
un suivi global et personnalisé, en associant des expertises complémentaires
(gynécologie, gestion de la douleur, psychologie, ...) et des compétences spécifiques, afin
d’améliorer la qualité de vie des patientes et optimiser les résultats thérapeutiques (Grade
A HAS).
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Des examens complémentaires de troisieme intention peuvent étre prescrits par le
spécialiste dans des situations spécifiques, notamment pour explorer une atteinte
rectosigmoidienne, une endométriose urinaire ou une localisation extrapéritonéale (AE
HAS).

Parmi ces examens figurent, entre autres, I'’écho-endoscopie rectale (EER), 'entéro IRM
ou le colo-scanner (colo-CT), la cystoscopie, I'échographie rénale, etc. (AE HAS).

En outre, I'IRM pelvienne haute résolution constitue un outil essentiel pour I'analyse des
atteintes nerveuses dans I'endométriose profonde, notamment au niveau des plexus
lombaire, hypogastrique et de I'échancrure ischiatique. Cette exploration permet de
corréler des symptdmes fonctionnels tels que la dysurie en I'absence d’atteinte vésicale
ou des douleurs neuropathiques de type sciatique, orientant ainsi la stratégie
thérapeutique (AE HAS).

2.4.2 Laparoscopie diagnostique

Comme tout acte chirurgical, la laparoscopie est une procédure invasive, non anodine,
qui comporte des risques et ne doit donc pas étre réalisée systématiquement. Son
indication doit étre posée de maniére raisonnée, en fonction du contexte clinique et des
résultats des examens préopératoires.

Indication de la laparoscopie diagnostique (HAS 2017, fiche de synthése) :

e En cas de suspicion clinique d’endométriose alors que les examens préopératoires
n’en ont pas fait la preuve ;

e Dans le cadre d’une stratégie de prise en charge des douleurs ou de l'infertilité ;

e Afin d’éliminer une endométriose si elle ne met pas en évidence de lésions
macroscopiques visibles et si celle-ci a comporté une exploration satisfaisante de la
région abdomino-pelvienne.

Lorsque limagerie met en évidence des lésions caractéristiques et spécifiques
d’endométriose (endométriome, Iésions profondes), la réalisation d’'une laparoscopie a
visée uniqguement diagnostique n’est pas recommandée (Grade B HAS).

Chez les patientes présentant une discordance clinico-radiologique ou un échec du
traitement empirique, il est recommandé d’envisager une laparoscopie a visée
diagnostique et thérapeutique (GPP ESHRE).

Lors de la laparoscopie, il est recommandé de réaliser des biopsies ciblées sur les Iésions
typiques ou atypiques afin de confirmer le diagnostic par examen anatomopathologique
(Grade B HAS). |l est toutefois important de rappeler qu’une histologie négative n’exclut
pas totalement la maladie (Recommandation forte ESHRE).

Une description détaillée et exhaustive de la cavité abdomino-pelvienne est également
recommandée : elle doit inclure les adhérences, les types de Iésions, leur taille et leur
localisation. Cette documentation permet de corréler les symptdmes avec les lésions
observées et d’orienter la prise en charge thérapeutique (AE HAS).
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2.5. Les biomarqueurs et les tests génétiques

2.5.1 Les tests basés sur des biomarqueurs

A ce jour, aucun test sanguin ou urinaire ne permet de détecter, de confirmer ou d’exclure
de maniére fiable 'endométriose (ESHRE, 2022).

En ce qui concerne le test salivaire, des études de validation complémentaires sont encore
nécessaires et sont en cours (HAS, 2024).

Les cliniciens ne doivent pas recourir a la mesure de
biomarqueurs dans le tissu endométrial, le sang, les
fluides menstruels ou utérins pour poser le diagnostic (ESHRE)
d’endométriose.

Recommandation forte

2.5.2 Les tests génétiques

Les tests génétiques chez les femmes suspectées ou
atteintes d’endométriose ne doivent étre réalisés que dans
un contexte de recherche. A ce jour, leur utilisation n’a pas (ESHRE)
de place en pratique clinique courante.

Research only
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2.6. Schéma récapitulatif de la stratégie diagnostique en
cas de suspicion d’endométriose

Schéma 1 : Stratégie diagnostique en cas de suspicion d’endométriose : synthése des
recommandations ESHRE (2022) et HAS (2017, 2025), adaptée au contexte

luxembourgeois

Patiente Symptomatique (Journal des symptémes)

dysménorrhée,
dyspareunie,
Symptoémes évocateurs?

dyschésie,
etc.
Oui Non
A4 v
) o Evaluer: Diagnostic differentiel
= l'intensité de la douleur (p.ex. Eva) et prise en charge adaptée
- l'impact sur la qualité de vie (questionnaires)
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[
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Non Oui !
\—> Traitement hormonal Recherche d'infertilité
Oui
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Y Y
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Examens spécialisés ciblés Laparoscopie diagnostique
en fonction des symptomes/ Prise en charge ciblée avec biopsie ciblée a discuter|
résultats d'imagerie avec la patiente

Traitement médical et/ou chirurgical (avec confirmation histologique),

prise en charge pluridisciplinaire

EVA - Echelle visuelle analogique ; IRM - Imagerie par résonance magnétique
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3. INFORMATION ET
ACCOMPAGNEMENT DE LA
PATIENTE

Il est essentiel d’assurer une information claire, compléte et adaptée a chaque patiente
tout au long de sa prise en charge.

La patiente doit étre informée des différentes options thérapeutiques disponibles, en
précisant pour chacune les bénéfices attendus, les risques potentiels, les probabilités de
récidive, ainsi que les implications possibles sur la fertilité, tout en tenant compte de ses
attentes, de ses préférences et de sa situation personnelle.

Avant toute intervention chirurgicale, une information détaillée et compréhensible doit étre
fournie concernant les objectifs de lintervention et son déroulement, les bénéfices
attendus, les éventuels inconvénients ou complications, les cicatrices, les suites
opératoires et les modalités de la convalescence.

Il est par ailleurs recommandé de définir un parcours de soins structuré, garantissant
une prise en charge globale, pluridisciplinaire et continue des patientes. Ce parcours doit
étre accompagné d’'une information claire, accessible et adaptée, destinée tant aux
patientes qu’au grand public (Consensus des experts du GT).

4. TRAITEMENT DE LA DOULEUR LIEE
A L’ENDOMETRIOSE

Une prise en charge centrée sur la patiente, intégrant une évaluation approfondie de la
douleur (intensité, typologie, impact, contexte personnel), est essentielle pour adapter la
stratégie thérapeutique et en optimiser I'efficacité.

En cas de douleurs chroniques, une évaluation pluridisciplinaire impliquant gynécologues,
spécialistes de la douleur, sexologues, psychologues, assistantes sociales etc. est
recommandée (Consensus des experts du GT).
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Schéma 2: Prise en charge de la douleur liée a I'endométriose, repris des
recommandations ESHRE 2022 et adapté pour le Luxembourg

Prise en charge de la douleur
basée sur une prise de décision partagée avec la patiente lors du choix

du traitement

|

Options thérapeutiques

Prendre en compte: les préférences
individuelles, les effets secondaires, l'efficacité,
les collts, la disponibilité

AINS/Analgésiques Chirurgie

envisager un traitement hormonal
postopératoire

seuls ou en association avec d'autres
traitements

Traitement hormonal

Traitement de Estroprogestatifs
premiére
intention

Progestatifs

Agonistes de la GnRH

Traitement de
deuxiéme
intention

Antagonistes de la GnRH

4.1. Traitement symptomatique de la douleur par des
antalgiques

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) peuvent étre proposés seuls ou en
association avec d’autres antalgiques, voire avec un traitement hormonal. Une
prescription prolongée est déconseillée en raison de leurs effets indésirables
potentiellement graves, notamment au niveau rénal et gastrique. Le paracétamol peut étre
envisagé, notamment en cas de contre-indication aux AINS, en raison de sa bonne
balance bénéfice/risque.
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Recommandations :

Les AINS ou d’autres antalgiques peuvent étre proposés | Recommandation faible
aux femmes souffrant de douleurs liées a 'endométriose,

seuls ou en association avec d’autres traitements. (ESHRE 2022)

La prescription prolongée d’AINS n’est pas recommandée Grade B

en raison de leurs effets indésirables potentiellement

graves, notamment au niveau gastrique et rénal. (HAS 2017)

4.2. Traitements hormonaux

4.2.1 Généralités

L'objectif principal des traitements hormonaux est de réduire le taux d'cestrogenes,
responsables du développement et de la prolifération du tissu endométrial ainsi que des
réactions inflammatoires associées (voir Section 1.2). Ces traitements induisent souvent
une ameénorrhée, entrainant une atrophie des lésions estrogéno-dépendantes et une
diminution des douleurs (Piriyev et al.,, 2025). Les traitements hormonaux sont
recommandés lorsqu’il n’existe pas de projet de grossesse a court terme.

Il parait opportun de rappeler qu’une grande partie des médicaments recommandés en
premiére intention, notamment les contraceptifs, ne disposent pas d’une autorisation de
mise sur le marché (AMM) spécifique pour le traitement de 'endométriose.

Les principales options thérapeutiques sont (Consensus des experts du GT) :
En premiére intention :

e Contraceptifs hormonaux combinés (oraux, anneau vaginal, forme transdermique)
Oou

o Progestatifs (oraux, dispositif intra-utérin au lévonorgestrel, intramusculaires (forme
dépdt), implants sous-cutanés)

En deuxiéme intention :

e Agonistes de la Gonadotropin-Releasing Hormone (GnRH)
ou

¢ Antagonistes de la GnRH

Remarque : Les inhibiteurs de 'aromatase ne sont pas considérés comme une option
thérapeutique dans le traitement de 'endométriose (Consensus des experts du GT). Bien
qu’ils soient mentionnés dans d’autres recommandations en troisiéme ligne (p.ex. ESHRE
2022), ils ne disposent actuellement d’aucune indication validée dans 'endométriose, sont
contre-indiqués chez les femmes préménopausées et présentent une balance
bénéfice/risque défavorable. Celle-ci s’explique notamment par des effets indésirables
tels que des arthralgies et des symptdmes liés a la carence cestrogénique (bouffées de
chaleur, sécheresse vaginale, diminution de la densité osseuse, ostéoporose) (Peitsidis
et al., 2023).

L'efficacité des différents traitements hormonaux dans la prise en charge de
'endométriose semble étre similaire (As-Sanie et al., 2025). En effet, a ce jour, aucune
étude randomisée comparative ni meéta-analyse de bonne qualité méthodologique n'a
démontré la supériorité cliniquement significative d’un traitement hormonal sur un autre.
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Cette absence de Consensus s’explique partiellement par la vaste hétérogénéité des
profils cliniques des patientes et des méthodologies dans les essais cliniques.

Le choix thérapeutique doit donc étre adapté individuellement, en tenant compte des
préférences de la patiente, de son profil et de ses antécédents cliniques (notamment
cardiovasculaires), de son désir de grossesse (dans ce cas, les traitements hormonaux
de 'endométriose ne sont pas indiqués), ainsi que de la balance bénéfice/risque. Bien
que ces traitements permettent de soulager les douleurs, certaines patientes n'y
répondent pas ou présentent des effets indésirables qui imposent des changements
multiples de stratégie (Becker et al.,, 2017). La réponse thérapeutique est donc trés
variable d’'une femme a l'autre, et les récidives de symptédmes sont fréquentes dans les
12 mois suivant I'arrét du traitement (Becker et al., 2017).

Recommandations :

Il est recommandé de proposer aux femmes un traitement

hormonal comme option pour réduire la douleur liée a
'endométriose. (ESHRE 2022)

Recommandation forte

Si le traitement hormonal utilisé pour traiter la douleur liée
a 'endométriose est efficace et qu’il n’'y a pas de désir de | Consensus des experts
grossesse, il n'est généralement pas recommandé du GT

d’investiguer davantage.

Une prise de décision partagée entre clinicien et patiente
est recommandée, en tenant compte des préférences GPP

individuelles, des effets secondaires, de [l'efficacité, des (ESHRE 2022)
colts et de la disponibilité des traitements.

Les inhibiteurs d’aromatase ne sont pas recommandés | Consensus des experts
dans la prise en charge de 'endométriose. du GT

4.2.2 Contraceptifs combinés (cestroprogestatifs)

Selon deux revues systématiques (Jensen et al., 2018) (Grandi et al.,, 2019), les
contraceptifs cestroprogestatifs combinés (oraux, patchs transdermiques et anneau
vaginal) amélioraient la dysménorrhée, la dyspareunie, les douleurs pelviennes ainsi que
la qualité de vie sur une période moyenne de 6-12 mois. Néanmoins, la majorité des
études était de qualité méthodologique faible a modérée.

D’aprés une revue Cochrane, leur utilisation en continu sans intervalle d’interruption
semble étre associée a une meilleure adhérence thérapeutique et prise en charge de la
dysménorrhée qu’'un schéma cyclique (Edelman et al., 2014).

Les effets indésirables les plus fréquents sont des troubles gastro-intestinaux, troubles
menstruels (spotting, saignements intercurrents), prise de poids, migraine, changements
d’humeur et mastodynie, tels que décrits dans leurs résumés des caractéristiques du
produit (RCP) (CBIP, consulté le 17/02/2026).

Parmi les effets indésirables graves, bien que rares, figure le risque d’événements
thrombo-emboliques veineux, qui augmente notamment en présence de facteurs de
risque cardiovasculaires associés tels que I'obésité, le tabagisme, I'hypertension artérielle
ou certaines maladies touchant les vaisseaux sanguins, comme le diabéte.

Selon I'évaluation menée en 2013 par I'’Agence européenne des médicaments (EMA) (voir

lien, consulté le 17/02/2026), ce risque varie en fonction du type de progestatif utilisé dans

les contraceptifs hormonaux combinés. Les préparations contenant un progestatif de
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deuxiéme génération (comme le lévonorgestrel ou le norgestimate) présentent le risque
thrombo-embolique le plus faible.

Un risque d’événements thrombo-emboliques veineux a également été signalé pour
I'association éthinylestradiol + diénogest, via une DHPC (Direct Healthcare Professional
Communication) publiée par TAFMPS (Agence Fédérale des Médicaments et des Produits
de Santé) en Belgique (voir lien, consulté le 17/02/2026). Cette mise a jour indiquait que
le risque serait légérement plus élevé que celui observé avec les préparations au
Iévonorgestrel, avec un risque relatif multiplié par 1,6.

Recommandations :

Il est recommandé de prescrire un contraceptif hormonal
combiné (oral, anneau vaginal ou patch transdermique)
pour réduire les douleurs associées a 'endométriose. (ESHRE 2022)

Recommandation forte

Les femmes souffrant de dysménorrhée liée a
'endométriose peuvent se voir proposer [utilisation
continue de la pilule contraceptive combinée.

Recommandation faible
(ESHRE 2022)

4.2.3 Progestatifs

Le mécanisme d’action des progestatifs dans I'endométriose repose sur la réduction de
linflammation par inhibition de la libération de cytokines pro-inflammatoires, la promotion
de I'apoptose des cellules endométriales ectopiques et la limitation de la prolifération des
Iésions (Piriyev et al., 2025) (Allen et al., 2025). Une revue systématique (Allen et al.,
2025), incluant exclusivement des essais randomisés évaluant l'efficacité et le profil
d’innocuité des progestatifs par rapport a un placebo ou un autre comparateur, a confirmé
I'efficacité significative des progestatifs sur les douleurs endométriales. Les effets
indésirables les plus fréquents étaient des saignements irréguliers. Cing essais ont évalué
leur impact sur la densité osseuse, mettant en évidence une réduction significative et
réversible, mais moindre que celle observée avec les agonistes de la GnRH.

Ainsi, une vigilance particuliere s'impose avec certains progestatifs lors d’'une utilisation
prolongée, en particulier avec le diénogest (Ebert et al., 2017) et la médroxyprogestérone
(Allen et al., 2025), notamment chez les jeunes femmes et adolescentes n’ayant pas
atteint leur densité osseuse maximale et chez les femmes présentant un risque accru
d’ostéoporose.

En outre, en avril 2025, la Direction de la Santé du Luxembourg a émis un avertissement
(voir lien, consulté le 17/02/2026) sur le risque trés rare mais grave de développement de
meéningiome en cas d’utilisation prolongée de certains progestatifs, notamment le
désogestrel, le nomégestrol, la cyprotérone, la chlormadinone, la médroxyprogestérone
et la dydrogestérone utilisés seuls ou en combinaison dans les contraceptifs combinés.
Ces progestatifs sont désormais contre-indiqués chez les patientes présentant un
meéningiome ou un antécédent de méningiome. Une surveillance est nécessaire pour le
suivi et la détection de méningiomes pour les patientes utilisant ces progestatifs. Si un
méningiome est diagnostiqué, un arrét immédiat et définitif s'impose.

Le DIU au lévonorgestrel présente I'avantage d’agir principalement au niveau local, ce qui
limite I'exposition systémique et donc les effets indésirables associés. Une partie
importante des études cliniques disponibles portent sur son utilisation dans la prévention
des récidives et la gestion des douleurs post-opératoires de 'endométriose (Gibbons et
al., 2021 ; Song et al., 2018).
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D’autre part, une méta-analyse en réseau de Cochrane (Bofill Rodriguez et al., 2022) a
démontré une efficacité supérieure ou comparable du DIU au lévonorgestrel dans la
réduction des ménorragies par rapport a dautres traitements, tels que les
oestroprogestatifs ou les progestatifs. A noter que le DIU au lévonorgestrel 52 mg
(délivrant 20 pgl/jour) dispose d’une indication officielle dans son RCP (voir lien RCP,
consulté le 17/02/2026 ) pour la prise en charge des ménorragies, avec une durée d’action
pouvant aller jusqu’a 5 ans dans cette indication.

Recommandations :

Il est recommandé de prescrire un progestatif pour réduire| Recommandation forte
les douleurs associées a 'endométriose. (ESHRE 2022).

4.2.4 Agonistes et antagonistes de la GhRH

Les agonistes et antagonistes de la GnRH sont considérés comme des traitements de
deuxiéme intention en raison de leur profil d’effets indésirables potentiellement graves et
de leur colt élevé. En effet, ils sont associés a un risque de réduction de la densité
osseuse eéventuellement irréversible et peuvent provoquer des symptbmes
vasodilatateurs, de type bouffées de chaleur et maux de téte (As-Sanie et al., 2025). C’est
la raison pour laquelle leur utilisation est généralement limitée a 6 mois. Une association
avec un oestroprogestatif (« add-back therapy ») est préconisée afin d’atténuer ces effets
indésirables liés a une carence estrogenique. Dans ce cas, il convient également de tenir
compte des effets indésirables liés aux oestroprogestatifs. Les antagonistes (voir lien
RCP, consulté le 17/02/2026) et les agonistes (voir lien RCP, consulté le 17/02/2026) de
la GnRH sont officiellement indiqués uniquement chez les femmes adultes en age de
procréer.

4.2.4.1 Agonistes de la GnRH

Le mécanisme des agonistes de la GnRH repose sur une désensibilisation progressive
des récepteurs hypophysaires de la GnRH, entrainant une diminution de la sécrétion des
gonadotrophines (FSH et LH) par rétrocontréle négatif et induisant ainsi un état
hypoestrogénique comparable a une ménopause « artificielle » et réversible (Piriyev et
al., 2025). Une stimulation initiale des gonadotrophines et des cestrogénes survient
toutefois dans les deux premiéres semaines (« hormonal flare effect »), pouvant aggraver
transitoirement les douleurs pelviennes. L’administration des agonistes de la GnRH une
semaine avant les régles permettrait de réduire ce phénomene (Taylor et al., 2021).

Selon une revue Cochrane récente (Veth et al., 2023), les agonistes de la GnRH auraient
une efficacité supérieure a un placebo dans les douleurs endométriales, (douleurs
pelviennes, dysménorrhée et dyspareunie) dans les 3 premiers mois. Toutefois, la qualité
des données reste faible et leur supériorité par rapport aux autres traitements hormonaux
de premiére intention n’a pas pu étre démontrée.

4.2.4.2 Antagonistes de la GnRH

L’'un des principaux avantages des antagonistes de la GnRH est quils agissent
immédiatement sans provoquer de poussée hormonale initiale. Contrairement aux
agonistes de la GnRH, qui stimulent d’abord les récepteurs de la GnRH avant de les
désensibiliser, entrainant une augmentation transitoire des hormones sexuelles (« flare-
up »), les antagonistes bloquent directement ces récepteurs dés la premiére prise.
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Au Luxembourg, a I'’heure actuelle, outre I'association fixe comprenant un antagoniste de
la GnRH avec add-back therapy (a savoir le rélugolix associé a I'estradiol et a 'acétate de
noréthistérone), le linzagolix est également disponible, auquel une add-back therapy doit
étre associée. Ces deux traitements sont indiqués non seulement dans la prise en charge
de 'endométriose, mais également dans le traitement des fibromes utérins.

Points de vigilance:

e Un suivi régulier de la densité osseuse demeure primordial au cours du traitement
tant pour les antagonistes que pour les agonistes de la GnRH.

e La durée de traitement par agonistes de la GnRH est limitée a un maximum de 6
mois, méme en cas d’add-back therapy oestroprogestative (voir lien RCP, consulté
le 17/02/2026). En revanche, les antagonistes de la GnRH associés a une
add-back therapy peuvent étre prescrits sur des durées plus longues, pour autant
gu’une surveillance de la densité minérale osseuse soit assurée.

Recommandations :

Les agonistes et les antagonistes de la GnRH peuvent
étre envisagés pour réduire les douleurs lices a| Recommandation forte
'endométriose, bien que les données concernant la (ESHRE 2022)

posologie ou la durée du traitement soient limitées.

Les agonistes et antagonistes de la GnRH doivent étre

réservés en deuxiéme intention (par exemple lorsque les GPP
contraceptifs combinés ou les progestatifs se révéelent
inefficaces), en raison d’une balance bénéfice-risque (ESHRE 2022)

moins favorable et d’un co(t plus élevé.

En parallele d'un traitement par agonistes ou
antagonistes de la GnRH, les cliniciens doivent prescrire | Recommandation forte
une thérapie de compensation hormonale (add-back
therapy) afin de prévenir la perte osseuse et les (ESHRE 2022)
symptémes liés a I'hypoestrogénie.

4.3. Options de traitement non médicamenteux

Le recours a des approches non médicamenteuses peuvent contribuer a améliorer la
qualité de vie et le bien-étre psychologique, mais leur efficacité spécifique dans
'endométriose reste encore mal établie (NP2 HAS).

Les approches non médicamenteuses, telles que la rééducation du plancher pelvien, les
techniques de relaxation et de gestion du stress (p. ex. la sophrologie), I'activité physique
adaptée ainsi que les approches psychologiques, peuvent s’intégrer dans une approche
multidisciplinaire centrée sur la patiente. Elles peuvent contribuer a la prise en charge de
la douleur chronique ainsi qu’aux répercussions psychosociales de la maladie et, ayant
montré un effet positif sur la qualité de vie, peuvent étre proposées en complément du
traitement médical (Consensus des experts du GT).
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5. PRINCIPES DU TRAITEMENT
CHIRURGICAL

Ces recommandations sont issues des lignes directrices de 'ESHRE et adaptées
pour le Luxembourg (ESHRE, 2022).

Le recours a un traitement chirurgical peut étre envisagé dans certaines situations
spécifiques. La décision doit étre prise de maniére concertée avec la patiente, dans le
cadre d’'une démarche partagée (Consensus des experts du GT).

5.1. Généralités
Lorsqu’une intervention chirurgicale est envisagée :

¢ Une information claire et compléte sur les risques, les bénéfices et les effets a long
terme doit étre fournie a la patiente avant toute intervention (GPP).

e Lavoie laparoscopique est a privilégier (par rapport a la laparotomie), en raison de ses
avantages en termes de récupération et de réduction des complications
(Recommandation forte).

e |Les lésions découvertes lors de la laparoscopie doivent étre traitées de maniére
compléte (Recommandation forte).

5.2. Endométriose profonde
e |l est recommandé d’orienter les patientes présentant une endométriose profonde vers
une équipe médicale experte afin de garantir une prise en charge optimale (GPP).

o |’exérése chirurgicale de 'endométriose profonde peut réduire la douleur et améliorer
la qualité de vie (Recommandation faible).

5.3. Endométriome

e La kystectomie de 'endométriome ovarien est fortement recommandée (notamment
lorsque la taille du kyste le justifie), car elle réduit plus efficacement les récidives et les
douleurs que le simple drainage ou la coagulation (Recommandation forte).

e Une attention particuliere doit étre portée a la préservation de la fonction et de la
réserve ovarienne pendant la chirurgie (Recommandation forte).

5.4. Hystérectomie

e Chez les femmes ne souhaitant plus concevoir et en échec de traitements
conservateurs, une hystérectomie (avec ou sans ovariectomie) peut étre envisagée,
avec ablation des lésions d’endométriose visibles (Recommandation faible).

Remarque : Les cliniciens doivent rester attentifs au fait que les femmes ayant subi
une salpingo-ovariectomie bilatérale précoce présentent un risque augmentée de :
e perte de densité osseuse,

e troubles cognitifs,
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e pathologies cardiovasculaires.

Ces éléments doivent étre pris en compte dans le suivi a long terme, afin d’adapter les
mesures préventives et thérapeutiques (Recommandation forte).

TRAITEMENTS MEDICAUX EN
COMPLEMENT DE LA CHIRURGIE

Ces recommandations sont issues des lignes directrices de 'ESHRE et adaptées
pour le Luxembourg (ESHRE, 2022).

Recommandations :

I n'est pas recommandé de prescrire un traitement
hormonal avant la chirurgie dans le but d’en améliorer les
résultats immédiats chez les femmes souffrant
d’endométriose douloureuse.

Recommandation forte

Un traitement hormonal aprés la chirurgie peut étre
proposé aux femmes qui ne souhaitent pas concevoir
immédiatement, afin  doptimiser les résultats
postopératoires.

Recommandation faible

TRAITEMENT D’INFERTILITE LIEE A
L’ENDOMETRIOSE

Ces recommandations sont issues des lignes directrices de ’TESHRE et adaptées
pour le Luxembourg (ESHRE, 2022).

Les femmes atteintes d’endométriose présentent un risque accru de complications
obstétricales, telles que des grossesses extra-utérines, des fausses couches, des
naissances prématurées et des retards de croissance intra-utérins (Taylor et al.,
2021)(ESHRE, 2022).

L'infertilité liée a 'endométriose nécessite une approche pluridisciplinaire, impliquant
notamment le gynécologue, le spécialiste de la fertilité (médecin de la reproduction), le
radiologue, ainsi que, le cas échéant, d’autres spécialistes concernés, afin d’intégrer
I'évaluation de la réserve ovarienne, la prise en charge de la douleur et une éventuelle
intervention chirurgicale, a discuter au cas par cas.
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Schéma 3: Prise en charge de linfertilité liee a I'endométriose, repris des
recommandations ESHRE 2022

Prise en charge de l'infertilité
Favoriser une prise de décision partagée avec la patiente lors du choix

du traitement

|

Options thérapeutiques

Traitement

hormonal non Chirurgie
recommandeé

Conception

Recours possible au EFI
naturelle

PMA - Procréation Médicalement Assistée

EFI - Endometriosis Fertility Index

7.1. Traitements hormonaux et fertilité

Chez les femmes infertiles atteintes d’endométriose, les traitements hormonaux ne
doivent pas étre utilisés dans le but d’améliorer la fertilité. En effet, 'ESHRE précise qu’un
traitement de suppression ovarienne n‘augmente pas les taux de grossesse naturelle et
ne doit donc pas étre prescrit dans cet objectif (Recommandation forte).

De la méme maniére, un traitement hormonal postopératoire ne doit pas étre proposé aux
femmes souhaitant concevoir, car il n’Taméliore pas leurs chances de grossesse aprés
chirurgie (Recommandation forte).

En revanche, pour les patientes ne prévoyant pas de grossesse immédiatement aprés la
chirurgie, un traitement hormonal peut étre envisagé. Il n’a pas d’effet négatif sur la fertilité
ultérieure et peut contribuer a réduire la douleur dans la période postopératoire
(Recommandation faible).

7.2. Chirurgie et fertilité

Chez les femmes infertiles présentant une endométriose minime a légére (stades /I,
ASRM), une laparoscopie peut étre proposée, car elle est associée a une amélioration
des taux de grossesse évolutive (Recommandation faible).

En présence d'un endométriome ovarien et d’'une infertilité, une prise en charge
chirurgicale peut également étre envisagée, en particulier lorsque la douleur y est
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associée ou que la taille/I'évolution du kyste pose question. Néanmoins, les données
comparatives restent limitées quant au bénéfice sur la fertilité (Recommandation faible).

Pour I'endométriose profonde, bien que I'effet de la chirurgie sur la fertilité ne soit pas
solidement démontré, une intervention peut étre discutée chez les patientes
symptomatiques ayant un désir de grossesse, aprés information sur les bénéfices
attendus et les risques (Recommandation faible).

Enfin, la décision de recourir a la chirurgie doit étre individualisée et multifactorielle (GPP),
en tenant compte :

e de la présence et de lintensité des douleurs,
e de I'age de la patiente et de I'horizon de projet parental,

e des préférences et priorités de la patiente (douleur, délai de conception, contraintes
professionnelles/personnelles),

e des antécédents chirurgicaux et du risque datteinte de la réserve ovarienne
(notamment en cas d’endométriome),

e de la réserve ovarienne et des autres causes d’infertilité identifiées,

e de 'Endometriosis Fertility Index (EFI) (lien, consulté le 17/02/2026), utile pour
estimer le pronostic de conception spontanée aprés chirurgie et guider 'orientation
vers la procréation médicalement assistée (PMA), si besoin.

7.3. Procréation médicalement assistée (PMA)

La prise en charge de linfertilité associée a 'endométriose peut inclure un recours a la
procréation médicalement assistée (PMA) (lien vers le service PMA au CHL, consulté le
17/02/2026). Celle-ci peut étre proposée lorsque certaines situations cliniques
augmentent la probabilité d’'un échec des tentatives naturelles. C’est notamment le cas
en présence :

d’une altération tubaire,

d’un facteur masculin,
d’'un EFI faible,

d’'un échec des autres options thérapeutiques.

(Recommandation faible)

Il est également important de souligner que les femmes peuvent étre rassurées
concernant la sécurité de la PMA : les études montrent que le recours a ces techniques
n‘augmente pas le risque de récidive de 'endométriose par rapport aux patientes n’y ayant
pas recours. Cette donnée représente un élément essentiel pour accompagner la décision
thérapeutique (Recommandation faible).

7.4. Préservation de la fertilité et grossesse

En présence d’'une endométriose ovarienne étendue, il est essentiel que les cliniciens
engagent une discussion approfondie avec la patiente au sujet de la préservation de la
fertilité. Il s’agit d’'une décision qui doit étre marement réfléchie, en tenant compte de I'age,
du projet parental et des préférences individuelles (Recommandation forte).

Il est également important de rappeler que les patientes ne doivent pas étre encouragées
a étre enceintes dans le seul but de traiter 'endométriose. Contrairement a une idée
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encore répandue, la grossesse n’entraine pas systématiquement une amélioration des
symptémes et ne garantit, ni une diminution, ni un ralentissement de la progression de la
maladie. Cette clarification est essentielle pour éviter des attentes irréalistes et pour
soutenir une prise de décision éclairée (Recommandation forte).

CAS PARTICULIERS

8.1. Endomeétriose et adolescence

Ces recommandations sont issues des lignes directrices de 'ESHRE et adaptées
pour le Luxembourg (ESHRE, 2022).

8.1.1 Diagnostic

Chez les adolescentes, il est fortement recommandé d’accorder une attention particuliére
a la collecte des antécédents médicaux afin d’identifier d’éventuels facteurs de risque
d’endométriose, tels que :

o des antécédents familiaux positifs,

¢ des malformations génitales obstructives,
e une ménarche précoce,

e ou un cycle menstruel court.
(Recommandation forte)

Les cliniciens peuvent également évoquer un diagnostic d’endométriose chez les jeunes
patientes présentant un absentéisme scolaire cyclique ou ayant recours aux contraceptifs
oraux pour traiter une dysménorrhée. Ces situations peuvent constituer des signaux
d’alerte a ne pas négliger (Recommandation faible).

En l'absence de recommandations spécifiques a cette tranche d’age, les principes
appliqués chez les adultes peuvent étre transposés a I'examen clinique des adolescentes.
Toutefois, avant de réaliser un examen vaginal ou rectal, il est essentiel d’aborder son
acceptabilité avec la patiente et son représentant Iégal, en tenant compte de son age, de
sa maturité et de son contexte culturel (Recommandation forte).

L’échographie transvaginale, lorsqu’elle est jugée appropriée, peut étre réalisée avec
l'accord de la patiente et de son représentant légal. Si cette voie d’examen n’est pas
adaptée, des alternatives telles que [I'IRM, [I'échographie transabdominale ou
I'échographie transrectale peuvent étre envisagées (Recommandation forte).

En cas de suspicion persistante d’endométriose malgré une imagerie négative et un échec
des traitements médicaux de premiére ligne (contraceptifs hormonaux ou progestatifs), il
peut étre envisagé de recourir a une laparoscopie diagnostique (Recommandation faible).

Si une laparoscopie est effectuée, il est fortement recommandé de pratiquer des biopsies
afin d’obtenir une confirmation histologique. Il est toutefois important de rappeler qu’une
histologie négative n’exclut pas totalement la maladie (Recommandation forte).
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8.1.2 Traitement

Chez les adolescentes souffrant de dysménorrhée sévére ou de douleurs associées a
'endométriose, il est fortement recommandé de proposer des contraceptifs hormonaux
combinés ou des progestatifs. Ces traitements sont reconnus pour leur efficacité et leur
sécurité, bien que certains progestatifs puissent réduire la densité minérale osseuse, un
élément a prendre en compte lors du suivi (Recommandation forte).

Les AINS, utilisés sur une courte durée, peuvent également étre proposés pour soulager
la douleur, notamment lorsque les traitements hormonaux ne sont pas indiqués ou ne sont
pas tolérés (Recommandation forte).

L’ablation chirurgicale des Iésions peut étre envisagée pour améliorer les symptémes.
Cependant, les risques de récidive demeurent élevés, en particulier en I'absence de
traitement hormonal postopératoire (Recommandation faible).

Si une chirurgie est indiquée, elle doit étre réalisée par laparoscopie, par un chirurgien
expérimenté, avec une ablation compléte des lésions lorsque cela est possible
(Recommandation forte).

Une hormonothérapie postopératoire est recommandée pour prévenir la récidive des
symptébmes (Recommandation forte).

Remarque importante : Chez les adolescentes et les jeunes femmes, les agonistes et
antagonistes de la GnRH ne doivent étre envisagés qu’en dernier recours, aprés I'échec
de toutes les autres options thérapeutiques. Une vigilance particuliére est nécessaire chez
les adolescentes de moins de 16 ans, qui n'ont pas encore atteint leur densité minérale
osseuse maximale (Consensus des experts du GT).

Ce traitement peut étre envisagé uniquement aprés une discussion approfondie avec un
professionnel spécialisé, afin d’expliquer clairement les effets secondaires potentiels et
les risques a long terme (Recommandation forte).

8.1.3 Fertilité

Il est fortement recommandé d’informer les adolescentes atteintes d’endométriose
(Recommandation forte) :

e des effets potentiellement délétéres de 'endométriose ovarienne,

o et des conséquences de la chirurgie sur la réserve ovarienne et la fertilité future.

8.2. Endométriose et ménopause

Ces recommandations sont issues des lignes directrices de 'ESHRE et adaptées
pour le Luxembourg (ESHRE, 2022).

8.2.1 Prise en charge de la maladie aprées la ménopause

Les cliniciens doivent garder a l'esprit que I'endométriose peut persister ou rester
symptomatique aprés la ménopause. Bien que trés rare, cette évolution doit étre
envisagée pour assurer une prise en charge adaptée (GDG).

Le GDG souligne également l'importance de reconnaitre I'incertitude entourant le risque
de transformation maligne de I'endométriose aprés la ménopause. Ainsi, en présence
d’'une masse pelvienne suspecte, I'évaluation et la prise en charge doivent suivre les
recommandations nationales en oncologie, afin de garantir une sécurité optimale (GPP).
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8.2.2 Traitement des symptémes ménopausiques chez les
femmes avec antécédents d’endométriose

Les cliniciens peuvent envisager un traitement hormonal substitutif combiné (cestrogéne—
progestatif) pour traiter les symptdomes postménopausiques chez les femmes ayant des
antécédents d’endométriose, que la ménopause soit naturelle ou chirurgicale. Cette
approche peut améliorer significativement la qualité de vie dans cette période de transition
hormonale (Recommandation faible).

Il est toutefois fortement recommandé d’éviter I'utilisation d’cestrogénes seuls, y compris
chez les femmes hystérectomisées ayant des antécédents d’endométriose, en raison du
risque de stimulation de foyers ectopiques résiduels et de leur possible transformation
maligne (Recommandation forte).

Dans le cas d’'une ménopause chirurgicale précoce, le GDG recommande de poursuivre
un traitement hormonal substitutif combiné au moins jusqu’a 'dge de la ménopause
naturelle, afin de limiter les effets d’'une carence hormonale précoce (GPP).

8.3. Endométriose extrapelvienne

Compte tenu de la complexité et de la rareté de ces formes d’endométriose, il est conseillé
de discuter du diagnostic et de la prise en charge au sein d’'une équipe disposant d’une
expertise confirmée dans 'endométriose extrapelvienne, ou de solliciter un expert avéré
(Consensus des experts du GT).

8.4. Endométriose asymptomatique, découverte
fortuitement

Ces recommandations sont issues des lignes directrices de 'ESHRE et adaptées
pour le Luxembourg (ESHRE, 2022).

Chez les femmes chez qui une endométriose asymptomatique est découverte de maniéere
fortuite, il est fortement recommandé de ne prescrire aucun traitement médical. En
'absence de symptdbmes, les traitements hormonaux ou autres thérapeutiques ne
présentent aucun bénéfice démontré (Recommandation forte).

De la méme maniére, il n’est pas recommandé de réaliser systématiquement une exérése
ou une ablation chirurgicale lorsqu’une endométriose asymptomatique est identifiée lors
d’une intervention effectuée pour un autre motif. La chirurgie ne doit étre envisagée que
si un bénéfice clinique clairement identifié est attendu (Recommandation forte).

Il est toutefois recommandé d’informer et de conseiller les patientes lorsqu’une
endométriose est découverte fortuitement, méme en I'absence de symptémes. Cette
information permet de répondre aux interrogations, d’expliquer I'évolution potentielle de la
maladie, et de garantir une prise en charge adaptée en cas d’apparition ultérieure de
symptémes (GPP).
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9. PREVENTION DE LA RECIDIVE DE
L’ENDOMETRIOSE

Ces recommandations sont issues des lignes directrices de 'ESHRE et adaptées
pour le Luxembourg (ESHRE, 2022).

Chez les femmes présentant un endométriome, lorsque la chirurgie est indiquée, il est
fortement recommandé de privilégier la kystectomie ovarienne plutét que le drainage ou
I'électrocoagulation. Cette technique offre, en effet, de meilleurs résultats en réduisant
plus efficacement le risque de récidive, la dysménorrhée, la dyspareunie et les douleurs
pelviennes non menstruelles. Toutefois, il est essentiel de garder a l'esprit que la
kystectomie peut entrainer une diminution de la réserve ovarienne, un élément qui doit
étre soigneusement intégré a la décision thérapeutique, en particulier chez les patientes
ayant un projet de grossesse (Recommandation forte).

Il est également fortement recommandé d’instaurer un traitement hormonal postopératoire
par un contraceptif hormonal combiné ou un progestatif, pour une durée d’au moins 18 a
24 mois. Cette prise en charge permet de prévenir efficacement la réapparition de la
dysmeénorrhée liée a 'endométriose (Recommandation forte).

Aprés le traitement chirurgical de 'endométriome, chez les femmes ne souhaitant pas
concevoir immédiatement, un traitement hormonal a long terme est recommandé
(Recommandation forte).
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Démaihe de Ika ‘S'anté

Questionnaire de qualité de vie-Endométriose

Afin d'améliorer votre prise encharge, mous vous propasons de répondre aux questions suivartes avant votre remnde z-vows avec voltre professionne)
de zanté

Oiere O2eme O3eme Odeme Ovded

Vous venet en consultation

i Tois lais

Questions générales

Au cours des 4 dernieres semaines, a cause de votre endométriose, dans guelles mesure avez-vous

1 - Ete incapable @"avoir une vie sociale (sortir, aller 3 des evénements sociaux, ...} a

cause de la douleur 7 | m| | O |
2 - Bte incapable oeffectuer des ravaux domestiques (taches menagerss, ._) 3 cause

de la douleur 7 O O O O O
3 - Trowve difficle de rester debout 3 cause de la douleur ? O O O O O
4 - Trowve difficle de rester assise 3 cause de la douleur ? O | O O O
5 - Trowve difficle de miancher & cause de la doulsur 7 O O O O O
I§ - Trouve difficle de faire de I'exerics ou les activites de bosirs gue vous ames faire

a cause de la doulsur 7 (m| m| (m| | |
7 - Perdu Fappetit ou &8 incapable de manger 3 cause de la douleur 7 O O O o O
8 - Trowve difficlie de dormir normalement 3 cause de la douleur 7 O O O O O
B - Et& obligée de devoir aller au lit ou de wous allonger & cause de la doulsur 7 O | O O O
10 - Efé incapable de faire les choses que vous voulisz 3 causs de |a doulewr 7 O | O O O
11- Trouwé difficile de vivre awes ka douleur 7 O O O O O
12- Sentie pas bien, pas en forme 7 O O O O |
13- Sente frustrée parce que vos symptémes ne s’amelioraient pas 7 O O O O O
14 - Sentie frustrée parce que vous N'amiviez pas 3 controler vos symptomes 7 O | O O O
15- Eté incapable d'oublier vos symptimes 7 ] O ] O O
16 - Eu l'mpression que vos symgtomes dingeaient votre vie 7 O O O | |
17 - Eu l'mpression que wos symptomes gachaient votre vie 7 | O | O ]
18 - Sentie deprimee 7 O O O O O
18 - Senbie au bord des lammes ¥ O O O O O
20 - Sentie miserable (abattue, ayant le cafard, ...} 7 O O O Oa O
21 - Eu des sautes d'humeur 7 O O O O O
22 - Sentie colérique ou de mauvaise humeur ? O O O | |
23 - Senbe viclente ou agressve 7 O O O O O
24 - Eu I'mpression de ne pas pouveir expliquer aux autres ce que vous ressentez 7 (m| m| (m| | |
25 - Eu I'mpression que volre entourage ne comprenait pas ce que vous endunez ? O | O O |
26 - Eu I'mpression que les auires trouvaient que wous vous plagnez frop 7 | m| | O n|
27 - Senbie seule 7 O O O O O
2B - Sentie frustrée de ne pas pouvoir porter kes witements de votre choix 7 O | O O O
20 - Eu l'mpression que votre appanence a ebé affectée ? | O | O ]
30 - Mangue de confiance en wous 7 O O O O |
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/ Domaine de la Santé
Les questions suivantes sont classées par thémes. 51 vous n'étes pas ou ne vous sentez pas CONCEIMEs Par Une question ou

un théme, passez a la question ou theme suivant

Concernant Le travail lamais Rarement Parfols  Sowvent Toujours

Au cours des 4 dernigres semaines, a cause de votre endométriose, dans quelles mesure avez-vous

1 - Dl vous absenter de votre travail 4 cause de la doulewr 7 O O O O O
2 - Ete incapable de faire votre travail 3 cause de la douleur 7 m| O O O m|
3 - Ressenti de la géne au fravail 3 cause de vos symptomes 7 O O O O O
4 - Ressenti de la culpabilite car vous devier vous absenter de votre travail 7 O O O | |
5 - Ete inguiéte 3 lNdée de ne pas pouvoir faire voire travail 7 O O O O O
Concernant les relations avec les enfants lamais Rarement Parfols Souvent Toujours
Au cours des 4 derniéres semaines, a cause de votre endométriose, dans quelles mesure avez-vous
1 - Trowve difficile de vous occuper de votre (vas) enfant(s) 7 | O O O m|
2 - B2 dans lNncapacité de jousr avec votre (vos) enfant(s) 7 O O O O O
Concermnant les rapports sexuels lamais Rarement Parfols  Sowsent Toujours
Au cours des 4 dernieres semaines, a cause de votre endometriose, dans quelles mesure avez-vous
1 - Eu mal pendant ou aprés vos rapports 7 O O O O a
2 - B2 inquigte 3 lidée d’avoir des rapports sexuels 3 cause de la doulewr 7 O O O O O
3 - Evité les rapports sexuels 3 cause de la douleur 7 O O O O O
4 - Sentie coupable de ne pas wouloir de rapports sexusls 7 m| O O O |
5 - Sentie frustrée car vouws ne preniez pas de plaisir lors des rapports sexuels 7 O O O | O
Votre sentiment a 'égard du corps médical lamais Rarement Parfols Souvent Toujours

Au cours des 4 dernigres semaines, a cause de votre endométriose, dans quelles mesure avez-vous

1 - Eu lMNimpression que le(s) médecinis) consulté(s) ne faisaitfent) fen pour

vous 7 m O O O m |
2- Eu l'impression gue le{s) medecin(s) pensa(nt} que tout est dans voire Bie 7 m| m| m| O m|
3 - Sentie frustrée face au mangue de connaissances des medecins sur
lendometriose 7 O O O O O
4 - Eu lNmpression que vous faisiez perdre du temps aux medecins 7 m| O O O m|
Le traltement recu pour votre endométriose [chirurgle
¢ ) = ose rele, lamais Rarement Parfols  Souvent Toujours
medicaments prescrits)
Au cours des 4 dernieres semaines, a cause de votre endometriose, dans quelles mesure avez-vous
1 - Sentie frustrée car le traitement ne marchait pas 7 O O O O O
2 - Trowve difficile de faire face aux effets secondaires du traitement 7 m| O O O |
3 - Eté contrariée par la lourdeur des traitements gue vous avez di prendre 7 | O O O O

La difficutté a procréer (problémes pour concevoir un enfant) lamals Rafement Parfols Souvent Toujours

Au cours des 4 dernigres semaines, a cause de votre endométriose, dans quelles mesure avez-vous

1 - Eie inquigte 3 lidée de ne pas avoir un [ d'autres enfant{s) 7 O O O O ]
2 - Sentie dévalorisée ou « bonne a rien » 3 lidée de ne pas avoir un / d'autres
enfants) 7 m| m| m| | |
3 - Sentie déprimee 4 lNdée de ne pas avoir un / d'autres enfant(s) 7 O O O O a
4 - Eu lNimpression que |a possibilite de ne pas avoir d'enfants a mis a I'épreuve
voitre relation avec votre parienaire 7 m] [m| [m| m| m]

Source : https.//endo-bfc.fr/wp-content/uploads/2024/10/EHP-30-questionnaire.pdf (consulté le 23
février 2026)
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