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Structured Abstract 

 

Objective: To study the impact of moderate to severe endometriosis on the in vitro 

fertilization (IVF) cumulative live birth rate (cLBR) and IVF outcomes compared to control 

women. 

 

Design: A retrospective matched cohort study  

 

Exposure: Women with moderate to severe endometriosis undergoing IVF or 

intracytoplasmic sperm injection (ICSI) treatment from January 2015 to December 2020, 

matched 1:2 to women with other etiologies of infertility. 

 

Main Outcome Measures: Cumulative live birth rate per cycle and per woman, number of 

oocytes retrieved and number of mature oocytes, fertilization rate, total number of embryos 

and usable embryos, implantation rate, pregnancy rate, miscarriage rate per cycle. 

 

Results: A total of 195 women with endometriosis were matched with 390 women without 

endometriosis representing 323 and 646 cycles respectively. Women with endometriosis had 

significantly fewer oocytes retrieved than women in the control group, despite higher doses of 

gonadotropins, but a similar number of mature oocytes, fertilization rate, total number of 

embryos and usable embryos. Cumulative live birth rate per cycle and per women were not 

significantly different between both groups (19.8% vs. 24.1%, p = 0.13 and 32.3% vs. 37.2%, 

p = 0.24 respectively). In women with endometrioma, a history of cystectomy did not impact 

the cLBR per cycle (28.3% vs. 31.9%, p = 0.68). Tobacco use does not have a worse impact 

when associated with endometriosis compared to the control group (16.4% vs. 25.9%, p = 

0.13). 

 

Conclusion: After excluding bias of confusion thanks to a matched cohort study, we did not 

observe a significant impact of moderate to severe endometriosis on the IVF cLBR. These 

data are reassuring for the counselling of infertile women with endometriosis before IVF. 

 

Keywords  

Endometriosis, IVF, cumulative live birth rate, oocyte quality 
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Introduction  

 

Endometriosis is a benign gynecologic disease, affecting approximately 10% of women 

of reproductive age, and up to 30-50% of infertile women (1,2). Endometriosis is defined as 

the presence of endometrium-like tissue outside the uterine cavity, mostly in the pelvis. 

Clinically, endometriosis may be asymptomatic or manifest with variable symptoms, 

including pain (dysmenorrhoea, dyspareunia, dyschezia, chronic pelvic pain) and infertility 

(3). About 30% of women with endometriosis are infertile, which is twice as many as women 

without endometriosis before the age of 35 (2). 

Pathological mechanisms of endometriosis-related infertility are not yet clearly 

established and are multi-factorial. Due to the inflammation and depending on its location, 

endometriosis would have a negative impact at several levels on folliculogenesis, ovulation, 

oocyte quality (4–6), tubal mobility, and embryo implantation (7). Also, inflammation of the 

peritoneal fluid could impair sperm functionality (8). Assisted Reproductive Technology 

(ART) and surgery are the two tools used to manage endometriosis associated with infertility.  

Impact of endometriosis on in vitro fertilization (IVF) outcomes is still debated. Several 

meta-analyses, such as Barnhart et al. (9) or more recently Horton et al. (10), found a decrease 

in ART outcomes compared to women without endometriosis or tubal infertility, especially 

for moderate to severe stages of endometriosis (stages III-IV according to the revised 

American Society for Reproductive Medicine (rASRM) classification). These results are 

contested by other authors who reported similar live birth rates between both groups (11–13).  

The aim of our study was to assess the impact of moderate to severe endometriosis on the 

cumulative live birth rate (cLBR) after IVF, by conducting a retrospective matched cohort 

study.   

 

Materials and Methods  

 

Study Population 

We performed a retrospective matched cohort study, based on all women aged 18 to 43 

years undergoing IVF or intracytoplasmic sperm injection (ICSI) treatment in our Department 

of Gynecology, Obstetric and Reproductive Medicine from a University Teaching Hospital 

from January 2015 to December 2020. All women were followed up until May 2022. For the 

study group, we selected all women with moderate to severe endometriosis (stages III-IV), 

according to the rASRM classification. The diagnosis was made by abdominal-pelvic surgery 
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or after magnetic resonance imaging (MRI) as is now commonly accepted (14). The control 

group included any cause of infertility except endometriosis. Non-inclusion criteria was IVF 

with oocyte donation. Exclusion criteria were minimal to mild endometriosis (rASRM stages 

I-II), IVF with sperm donation and fertility preservation. The endometriosis group was 

randomly matched with the control group according to age, body mass index (BMI), anti-

Müllerian hormone (AMH) level, and the number of cycles performed in our center. Every 

woman with endometriosis was matched with two controls. 

 

Controlled ovarian stimulation (COS) and IVF 

All women underwent one to four COS cycles, using four types of protocols: antagonist 

(daily Gonadotropin-Releasing Hormone (GnRH) antagonist administration from Day 5 of 

COS), short agonist protocol (daily GnRH agonist administration from Day 2 of COS), long 

agonist (GnRH agonist administration in the luteal phase of the previous cycle) and ultra-long 

agonist (Intra-muscular injection of 3 mg Triptoreline per month at least 3 months before 

COS). In our center, women with endometriosis usually received the ultra-long protocol. 

Recombinant follicle stimulating hormone (FSH) or FSH and luteinizing hormone (LH) 

gonadotropin were used at doses ranging between 150 IU/day and 450 IU/day, in accordance 

BMI, women's age, AMH, and antral follicle count.  

Follicle growth was monitored by several transvaginal ultrasounds, in addition to the 

serum estradiol, progesterone, and LH levels during ovarian stimulation. Final oocyte 

maturation was triggered by administering recombinant human chorionic gonadotropin (hCG) 

when at least three follicles exceeded 17 mm. Oocyte retrieval was performed 36 hours after 

hCG administration. Fresh embryo transfers were performed mostly on Day 2 or 3, some on 

Day 5. Freeze-all strategy could be indicated during COS or after oocyte retrieval, especially 

if there was a risk of ovarian hyperstimulation syndrome. For the luteal phase support after 

fresh embryo transfer, we prescribed oral dydrogesterone (30 mg per day) starting on the day 

of oocyte retrieval. Frozen and thawed embryo transfers (FET) were performed in natural or 

gonadotropin-stimulated cycles or artificial cycles under hormone replacement therapy (HRT) 

with endometrial preparation with exogenous estrogen and progesterone. Luteal phase support 

after FET was performed with intra-vaginal natural progesterone (200mg x 3 per day).  

 

Outcomes  

Our primary outcome was the cLBR per cycle and per woman (cumulative delivery rate 

per aspiration cycle with at least one live birth per woman). Our secondary outcomes were the 
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number of oocytes retrieved and the number of mature oocytes ; fertilization rate, defined as 

the total number of 2-pronuclei-stage oocytes over the total number of mature oocytes ; 

cleavage rate, defined as the number of diploid embryos over the total number of embryos ; 

the number of usable embryos, defined as the number of embryos suitable for transfer and 

vitrification ; implantation rate, defined as the total number of gestational sacs over the total 

number of transferred embryos ; clinical pregnancy rate and miscarriage rate (15). In women 

with endometrioma, cLBR was compared between women with a history of cystectomy, those 

without a history of cystectomy and those with a history of sclerotherapy. A subgroup 

analysis was also performed to assess the impact of tobacco on cLBR in the endometriosis 

group compared to the control group.  

 

Statistical Analysis  

All analyses were performed using IBM SPSS Statistics 20 software (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA). Categorical variables were presented as numbers and percentages. 

Quantitative variables were presented as mean +/- standard deviation for continuous 

variables. To compare categorical variables, Pearson's Chi-square test or Fisher's exact test 

were used as appropriate and quantitative variables were compared using Student's t-test or 

Mann-Whitney test. All tests were bilateral, and for all analyses a p-value < 0.05 was 

considered statistically significant.  

 

Ethics statement  

This study was approved by the local Ethical Committee of our University (2021-04-08-

02). 

 

Results  

 

A total of 585 women were included in the study: 195 women with endometriosis were 

compared with 390 women without endometriosis, representing 323 and 646 cycles 

respectively (Figure I). Table I summarizes women's characteristics. In the endometriosis 

group, the mean age was 33.1 ± 4.3 years, BMI was 23.5 ± 5.0 kg/m2, and mean AMH was 

2.5 ± 2.1 ng/ml. The mean number of IVF cycles was 1.7 ± 0.9 for both groups. Baseline 

characteristics did not differ between the two studied groups, except for the distribution of 

primary and secondary infertility. Indeed, primary infertility was more frequent in the 

endometriosis group (65.5% vs. 53.3%, p = 0.01).  
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Among women with endometriosis, 62.6% had deep infiltrating endometriosis (DIE) with 

endometrioma, 20.5% presented DIE without endometrioma and 13.8% had endometrioma 

without DIE. Regarding women with endometriosis having a surgical history (n = 139/195), 

43% had at least one cystectomy for endometrioma (n = 60), and 24.5% underwent 

sclerotherapy for endometrioma (n = 34) with the procedure previously described (16). 

Regarding COS, 70.9% of women with endometriosis received the ultra-long GnRH-

agonist protocol while the antagonist protocol was the most used for the control group (Table 

II). Women with endometriosis required significantly more gonadotropins (3189.5 ± 1345.8 

IU vs. 2750.7 ± 1194.3 IU, p < 0.001). The ICSI rate was significantly higher in the control 

group (52.5%) than in the endometriosis group (31.3%, p<0.001).  

IVF outcomes are presented in Table III. The cLBR per cycle (19.8% vs. 24.1% p = 0.13) and 

per woman (32.3% vs. 37.2%, p = 0.24) were comparable between the endometriosis and the 

control groups. Women with endometriosis had significantly fewer oocytes retrieved 8.3 ± 5 

versus 9.3 ± 6.2 (p = 0.01), but no significant difference was observed for the number of 

mature oocytes, 5.9 ± 3.7 vs. 6.4 ± 4.3, (p = 0.07). No oocyte was retrieved in 7 oocyte 

retrievals in the endometriosis group and 2 oocyte retrievals in the control group. Maturation 

rate and fecundation rate were similar between both groups, 73% vs. 72% (p = 0.27) and 62% 

vs. 60% (p = 0.48) respectively. Furthermore, the total number of embryos (4.8 ± 3.4 vs. 4.8 ± 

3.6, p = 0.95) and usable embryos (2.1 ± 1.5 vs. 2.2 ± 1.6, p = 0.63) were also similar. Both 

groups had similar rates of blastocyst transfer (3.6% vs. 3.1%, p = 0.68). No statistically 

significant differences were observed between the two groups concerning implantation, 

pregnancy, or miscarriage rates (22.1% vs. 24.3%, p = 0.69).  

Twenty-one women did not return to transfer their remaining frozen embryos for various 

reasons (lost to follow-up, separation of the couple, spontaneous pregnancy, or FET planned 

after the end of the study).  

In the endometrioma +/- DIE subgroup, cLBR per cycle was 28.3% for women with a 

history of cystectomy (n = 46), 31.9% for women without a history of cystectomy (n = 69) 

and 23.5% for women who had a sclerotherapy (n = 34). There was no statistically significant 

difference between the three groups (p = 0.68). Subgroup analysis including only tobacco 

users found no statistically significant difference in cLBR per cycle between the two groups 

(16.4% vs. 25.9%, p = 0.13).  
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Discussion  

 

We found that although women with moderate to severe endometriosis have a 

significantly reduced oocyte yield, the chances of pregnancy and IVF live birth rate do not 

differ significantly from those observed in women without endometriosis, after matching on 

age, BMI, AMH and number of cycles performed.  

Several molecular mechanisms have been described to explain the pathophysiology of 

endometriosis-related infertility. Reactive oxygen species have been described in higher 

quantities in women with endometriosis and could alter the processes of maturation, 

fertilization, and embryonic development, in particular by causing DNA damage (17,18). 

Another closely related mechanism is the dysregulation of the immune system with increased 

cytokines in the follicular and peritoneal fluid (19,20). Both can lead to disruption of cell 

architecture including disorganization of the meiotic spindle and remodeling of the 

extracellular lamina (21,22). As endometriosis is a disease with variable phenotypes and 

expressions, it is difficult to assess the implication of these mechanisms for spontaneous or 

ART fertility. 

Our findings are consistent with the meta-analysis of Barbosa et al. (12), which included 

78 studies, comparing women with and without endometriosis. Indeed, they observed a 

reduced number of oocytes retrieved in women with endometriosis and particularly at 

advanced stages (rASRM stages III-IV), without a difference in live birth rates. Other 

systematic reviews and meta-analyses have examined the impact of endometriomas on 

IVF/ICSI outcomes, and found a reduction in the number of oocytes retrieved but equivalent 

pregnancy and live birth rates compared with women without endometriomas (23–25). Live 

birth rates were also equivalent between women with one or more endometriomas and women 

who had undergone cystectomy for endometriosis (23). In our study, we did not find a 

statistically significant difference in cLBR per cycle between women with endometrioma with 

a history of cystectomy and those without history of cystectomy. The ovarian reserve of these 

two subgroups, as assessed by AMH, was not lowered (2.1 ± 1.9 ng/ml and 2.0 ± 1.9 ng/ml 

respectively), which may partly explain these results. In contrast to our previous study, 

sclerotherapy did not appear to improve the cLBR but our sample size was smaller some of 

women who had a sclerotherapy had also a history of cystectomy and this study design was 

not made to evaluate this technique (26). 

The study of Boucret et al. compared 155 ICSI cycles performed in women with 

endometriosis (28 classified as rASRM stages I-II and 127 classified as stages III-IV) to 969 
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ICSI cycles performed in women without endometriosis (27). Cumulative live birth rates were 

significantly lower in the endometriosis group than in the control group. Their results could 

be explained by the fact that the women with endometriosis included had a significantly 

decreased ovarian reserve, related to a frequent history of surgery (50% of stages III-IV). In 

their study, women with endometriosis had significantly fewer oocytes, fewer embryos, and 

fewer very good quality embryos in women with endometriosis compared to the control 

group. However, implantation and cLBR per cycle were comparable between the two groups. 

There was no decrease in the proportion of very good quality embryos in the endometriosis 

group after multivariate analysis (27).  

In our study, despite a reduced number of oocytes retrieved, we found similar number of 

mature oocytes and fertilization rate between the two groups.  

The oocyte donation model is an interesting approach to investigate oocyte quality. Kamath et 

al. compared 758 IVF/ICSI cycles of women with endometriosis receiving oocyte donation 

with 12 856 autologous IVF cycles of women with endometriosis as the only cause of 

infertility. There was no significant difference in the cLBR per cycle after fresh and frozen 

embryo transfer in women receiving oocyte from a donor compared with the “autologous 

oocyte” group, even after adjusting for potential confounders. However, there was no 

information on the number of donated oocytes and the endometriosis status of the donor 

women (28). In a retrospective study, Katsoff et al. compared implantation and clinical 

pregnancy rates between a population of 26 women who had received oocyte donation from 

women with endometriosis and 114 women who had received oocyte donation from women 

without endometriosis (29). There were no significant differences between the two groups.  

According to our clinical results and literature, there appears to be a decrease in the 

number of oocytes obtained in endometriosis without altering oocyte quality. Having studied 

the American Society of Reproductive Technology database, Senapati et al. (30) compared 

outcomes of women with endometriosis alone (n = 12 335) or with other concomitant 

infertility-related diagnoses (n = 21 123), to women with tubal-related infertility (n = 22 778), 

unexplained infertility (n = 38 713) and other causes of infertility (n = 196 295). They 

observed a significant reduction in the fertilization rate in women with endometriosis 

compared to women with tubal-related infertility only. This study also observed a decreased 

implantation and cLBR per cycle and an increased miscarriage rate in the endometriosis 

combined with other infertility groups compared to the three control groups, which was not 

the case in the endometriosis alone group. It should be noted that no data on other causes of 

infertility associated with endometriosis or on surgical history were available.  
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In contrast, we did not observe any statistically significant difference concerning implantation 

or miscarriage rate. Women with endometriosis undergoing IVF do not have an increased risk 

of aneuploidy (31). Some authors explained the decrease in embryo implantation rate and the 

increase in miscarriage rate by the association with adenomyosis (32,33). Unfortunately, we 

could not consider the impact of adenomyosis in our study due to missing data. 

 In a previous study, we showed that tobacco use was an independent prognosis factor, 

decreasing cLBR per cycle in women with endometriosis (34). We performed a subgroup 

analysis to study if tobacco has a worse impact when associated with endometriosis. The 

slight difference between the two subgroups of IVF women using tobacco was not statistically 

significant.  

Despite the retrospective and monocentric nature of our study, one of its strengths is the 

matching on four potential confounding factors (age, BMI, AMH, and the number of IVF 

cycles) which allowed good comparability between the two groups. Although we were able to 

obtain a good sample size, we may have lacked the power to show a significant difference, in 

particular for studying the specific impact of tobacco in endometriosis. Another limitation of 

our study is that the control group did not perform a systematic MRI to exclude asymptomatic 

minimal and mild endometriosis. However, all control women underwent pelvic specialized 

sonography before IVF and during COS, which could let us hypothesize that moderate and 

severe asymptomatic endometriosis could not be undiagnosed.  

 

In conclusion, we found similar cLBR per cycle and per woman after IVF in women with 

moderate to severe endometriosis compared with women with other causes of infertility. 

Despite a reduced oocyte yield in women with endometriosis, the total number of embryos 

transferred and vitrified was equivalent. Our results are in accordance with recent meta-

analyses and bring additional data to reassure and to counsel women with endometriosis 

before an IVF procedure.  

  



 11 

Reference List 

 

1. Zondervan KT, Becker CM, Missmer SA. Endometriosis. N Engl J Med. 26 mars 

2020;382(13):1244‑56.  

 

2. Meuleman C, Vandenabeele B, Fieuws S, Spiessens C, Timmerman D, D’Hooghe T. 

High prevalence of endometriosis in infertile women with normal ovulation and 

normospermic partners. Fertil Steril. juill 2009;92(1):68‑74.  

 

3. de Ziegler D, Borghese B, Chapron C. Endometriosis and infertility: pathophysiology 

and management. The Lancet. 28 août 2010;376(9742):730‑8.  

 

4. Sanchez AM, Vanni VS, Bartiromo L, Papaleo E, Zilberberg E, Candiani M, et al. Is 

the oocyte quality affected by endometriosis? A review of the literature. J Ovarian Res. 12 

juill 2017;10:43.  

 

5. Xu B, Guo N, Zhang X min, Shi W, Tong X hong, Iqbal F, et al. Oocyte quality is 

decreased in women with minimal or mild endometriosis. Sci Rep. 29 mai 2015;5:10779.  

 

6. Ferrero H, Corachán A, Aguilar A, Quiñonero A, Carbajo-García MC, Alamá P, et al. 

Single-cell RNA sequencing of oocytes from ovarian endometriosis patients reveals a 

differential transcriptomic profile associated with lower quality. Hum Reprod. 8 juill 

2019;34(7):1302‑12.  

 

7. Lessey BA, Kim JJ. Endometrial Receptivity in Eutopic Endometrium of Women with 

Endometriosis It is affected, let me show you why. Fertil Steril. juill 2017;108(1):19‑27.  

 

8. Sáez-Espinosa P, Velasco I, Lorca P, Acién MI, Romero A, Gómez-Torres MJ. 

Peritoneal fluid from women with endometriosis impairs human spermatozoa functionality. 

Reprod Biol. mars 2020;20(1):81‑7.  

 

9. Barnhart K, Coutifaris C. Effect of endometriosis on in vitro fertilization. 

2002;77(6):8.  

 

10. Horton J, Sterrenburg M, Lane S, Maheshwari A, Li TC, Cheong Y. Reproductive, 

obstetric, and perinatal outcomes of women with adenomyosis and endometriosis: a 

systematic review and meta-analysis. Hum Reprod Update. 11 sept 2019;25(5):593‑633.  

 

11. Harb HM, Gallos ID, Chu J, Harb M, Coomarasamy A. The effect of endometriosis on 

in vitro fertilisation outcome: a systematic review and meta-analysis. BJOG Int J Obstet 

Gynaecol. oct 2013;120(11):1308‑20.  

 

12. Barbosa M a. P, Teixeira DM, Navarro P a. a. S, Ferriani RA, Nastri CO, Martins WP. 

Impact of endometriosis and its staging on assisted reproduction outcome: systematic review 

and meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol. 2014;44(3):261‑78.  

 

13. Dongye H, Ji X, Ma X, Song J, Yan L. The Impact of Endometriosis on Embryo 

Quality in in-vitro Fertilization/Intracytoplasmic Sperm Injection: A Systematic Review and 

Meta-Analysis. Front Med. 2021;8:669342.  



 12 

14. Bazot M, Daraï E. Diagnosis of deep endometriosis: clinical examination, 

ultrasonography, magnetic resonance imaging, and other techniques. Fertil Steril. 1 déc 

2017;108(6):886‑94.  

 

15. Zegers-Hochschild F, Adamson GD, Dyer S, Racowsky C, de Mouzon J, Sokol R, et 

al. The International Glossary on Infertility and Fertility Care, 2017. Fertil Steril. sept 

2017;108(3):393‑406.  

 

16. Miquel L, Preaubert L, Gnisci A, Netter A, Courbiere B, Agostini A, et al. 

Transvaginal ethanol sclerotherapy for an endometrioma in 10 steps. Fertil Steril. janv 

2021;115(1):259‑60.  

 

17. Szczepańska M, Koźlik J, Skrzypczak J, Mikołajczyk M. Oxidative stress may be a 

piece in the endometriosis puzzle. Fertil Steril. juin 2003;79(6):1288‑93.  

 

18. Bedaiwy MA, Falcone T, Sharma RK, Goldberg JM, Attaran M, Nelson DR, et al. 

Prediction of endometriosis with serum and peritoneal fluid markers: a prospective controlled 

trial. Hum Reprod Oxf Engl. févr 2002;17(2):426‑31.  

 

19. Opøien HK, Fedorcsak P, Polec A, Stensen MH, Åbyholm T, Tanbo T. Do 

endometriomas induce an inflammatory reaction in nearby follicles? Hum Reprod Oxf Engl. 

juill 2013;28(7):1837‑45.  

 

20. Shaeib F, Khan S, Saed G, Abu-Soud H. Macrophages activation deteriorate 

metaphase II mouse oocyte through myeloperoxidase action. Fertil Steril. 1 sept 

2015;104(3):e202.  

 

21. Da Broi MG, Malvezzi H, Paz CCP, Ferriani RA, Navarro P a. a. S. Follicular fluid 

from infertile women with mild endometriosis may compromise the meiotic spindles of 

bovine metaphase II oocytes. Hum Reprod Oxf Engl. févr 2014;29(2):315‑23.  

 

22. Simopoulou M, Rapani A, Grigoriadis S, Pantou A, Tsioulou P, Maziotis E, et al. 

Getting to Know Endometriosis-Related Infertility Better: A Review on How Endometriosis 

Affects Oocyte Quality and Embryo Development. Biomedicines. 9 mars 2021;9(3):273.  

 

23. Hamdan M, Dunselman G, Li TC, Cheong Y. The impact of endometrioma on 

IVF/ICSI outcomes: a systematic review and meta-analysis. Hum Reprod Update. déc 

2015;21(6):809‑25.  

 

24. Yang C, Geng Y, Li Y, Chen C, Gao Y. Impact of ovarian endometrioma on ovarian 

responsiveness and IVF: a systematic review and meta-analysis. Reprod Biomed Online. juill 

2015;31(1):9‑19.  

 

25. Alshehre SM, Narice BF, Fenwick MA, Metwally M. The impact of endometrioma on 

in vitro fertilisation/intra-cytoplasmic injection IVF/ICSI reproductive outcomes: a systematic 

review and meta-analysis. Arch Gynecol Obstet. janv 2021;303(1):3‑16.  

 

26. Miquel L, Preaubert L, Gnisci A, Resseguier N, Pivano A, Perrin J, et al. 

Endometrioma ethanol sclerotherapy could increase IVF live birth rate in women with 

moderate-severe endometriosis. PLoS ONE. 28 sept 2020;15(9):e0239846.  



 13 

27. Boucret L, Bouet PE, Riou J, Legendre G, Delbos L, Hachem HE, et al. Endometriosis 

Lowers the Cumulative Live Birth Rates in IVF by Decreasing the Number of Embryos but 

Not Their Quality. J Clin Med. 1 août 2020;9(8):2478.  

 

28. Kamath MS, Subramanian V, Antonisamy B, Sunkara SK. Endometriosis and oocyte 

quality: an analysis of 13 614 donor oocyte recipient and autologous IVF cycles. Hum Reprod 

Open. 2022;2022(3):hoac025.  

 

29. Katsoff B, Check JH, Davies E, Wilson C. Evaluation of the effect of endometriosis 

on oocyte quality and endometrial environment by comparison of donor and recipient 

outcomes following embryo transfer in a shared oocyte program. Clin Exp Obstet Gynecol. 

2006;33(4):201‑2.  

 

30. Senapati S, Sammel MD, Morse C, Barnhart KT. Impact of endometriosis on in vitro 

fertilization outcomes: an evaluation of the Society for Assisted Reproductive Technologies 

Database. Fertil Steril. juill 2016;106(1):164-171.e1.  

 

31. Juneau C, Kraus E, Werner M, Franasiak J, Morin S, Patounakis G, et al. Patients with 

endometriosis have aneuploidy rates equivalent to their age-matched peers in the in vitro 

fertilization population. Fertil Steril. août 2017;108(2):284‑8.  

 

32. Rees CO, Rupert IAM, Nederend J, Consten D, Mischi M, A A M van Vliet H, et al. 

Women with combined adenomyosis and endometriosis on MRI have worse IVF/ICSI 

outcomes compared to adenomyosis and endometriosis alone: A matched retrospective cohort 

study. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. avr 2022;271:223‑34.  

 

33. Bourdon M, Santulli P, Bordonne C, Millisher AE, Maitrot-Mantelet L, Maignien C, 

et al. Presence of adenomyosis at MRI reduces live birth rates in ART cycles for 

endometriosis. Hum Reprod Oxf Engl. 30 juin 2022;37(7):1470‑9.  

 

34. Roux P, Perrin J, Mancini J, Agostini A, Boubli L, Courbiere B. Factors associated 

with a poor prognosis for the IVF-ICSI live birth rate in women with rASRM stage III and IV 

endometriosis. J Assist Reprod Genet. juill 2017;34(7):921‑8.  

 

  



 14 

Women who underwent IVF or ICSI 
between 2015 and 2020                      

without oocyte donation

n = 1858

Women with moderate to 
severe endometriosis

n = 210

Matched women (1:2) 

Criteria: age, BMI, AMH, number of cycles 

n = 585

Moderate to severe 
endometriosis group

n = 195

IVF and ICSI cycles

n = 323

Control group

n = 390

IVF and ICSI cycles

n = 646

women with other 
etiologies of infertility

n = 1480

Women excluded n = 168

- Minimal to mild endometriosis n = 100

- Sperm donation n = 29

- Fertility preservation n = 39

Tables and Figures 

 

Figure I: Flowchart 
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Table I - Impact of moderate to severe endometriosis on IVF cumulative live birth rate. 

Clinical and biological characteristics of the women in the endometriosis and the matched 

control groups. 

 
 

Endometriosis  

(n = 195) 

Control 

(n = 390) 

P-value 

Age (years)  33.1 ± 4.3 33 ± 4.5 
 

BMI (kg/m2) 23.5 ± 5.0 24.1 ± 4.8 
 

Serum AMH (ng/mL) 2.5 ± 2.1 2.5 ± 2.4 
 

Day 3 serum FSH (IU/L)  7.5 ± 2.7 7.5 ± 2.9 0.88 

Duration of infertility (months) 52 ± 35.8 53.6 ± 76.3 0.80 

Tobacco use  38 (19.5%) 74 (19%) 0.88 

Women infertility 
  

0.01 

     Primary  127 (65.1%) 208 (53.3%) 
 

     Secondary  67 (34.5%) 182 (46.7%) 
 

Etiologies of infertility     

     Mixte 56 (28.7%) 105 (26.9%)  

     Male  107 (27.4%)  

     Unexplained  55 (14.1%)  

     Tubal  99 (25.4%)  

     DOR  116 (29.7%)  

     Other1  14 (3.6%)  

Note: Data are expressed as the mean ± SD or n (%). AMH = anti-mullerian hormone; BMI = body 

mass index; DOR = diminished ovarian reserve 
1polycystic ovarian syndrome (n = 14), cervical infertility (n = 2), endocrine disorders (n = 3) 
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Table II - Impact of moderate to severe endometriosis on IVF cumulative live birth rate. 

Controlled ovarian stimulation and IVF characteristics of the cycles in endometriosis and 

control groups. 

 
 

Endometriosis 

(n = 323 cycles) 

Control 

(n = 646 cycles) 

P-value 

Controlled ovarian stimulation 

protocol 

  
<0.001 

     Antagonist  58 (18%) 415 (64.2%) 
 

     Long agonist  31 (9.6%) 80 (12.4%) 
 

     Ultra-long agonist  229 (70.9%) 102 (15.8%) 
 

     Short agonist  5 (1.5%) 49 (7.6%) 
 

Method of fertilization    

     FIV  222 (68.7%) 307 (47.5%) <0.001 

     ICSI  101 (31.3%) 339 (52.5%) <0.001 

Total of gonadotropins administered 

(IU) 

3189.5 ± 1345.8 2750.7 ± 1194.3 <0.001 

Total motile sperm count (Million) 40.7 ± 46.4 34.7 ± 50.6 0.09 

Total thawed motile sperm count 

(Million) 

1.1 ± 1.7 2.0 ± 4.7 0.56 

Note: Data are expressed as the mean ± SD or n (%). IVF = in vitro fertilization; ICSI = 

intracytoplasmic sperm injection. 
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Table III - Impact of moderate to severe endometriosis on IVF cumulative live birth rate. IVF 

outcomes of the endometriosis and control groups. 

  
Endometriosis 

(n = 323 cycles) 

Control 

(n = 646 cycles) 

P-value 

No. of oocytes retrieved  8.3 ± 5.0 9.3 ± 6.2 0.01 

No. of retrieval without oocyte   7  2  0.01 

No. of Metaphase II oocytes  5.9 ± 3.7 6.4 ± 4.3 0.07 

Oocyte maturity rate (%)  73 ± 21 72 ± 23 0.27 

Fertilization rate (%) 62 ± 21 60 ± 28 0.48 

No. of embryos  4.8 ± 3.4 4.8 ± 3.6 0.95 

Cleavage rate (%)  76 ± 25 79 ± 23 0.05 

No. of fresh embryos transferred  1.8 ± 0.5 1.7 ± 0.5 0.28 

No. of frozen embryos  0.8 ± 1.5 0.8 ± 1.6 0.99 

No. of usable embryos 2.1 ± 1.5 2.2 ± 1.6 0.63 

Implantation rate (fresh)/cycle (%)  17 ± 31 20 ± 31 0.19 

Implantation rate (FET)/cycle (%) 28 ± 40 25 ± 37 0.63 

Pregnancy rate/cycle1 (%) 93 (34.4) 217 (39.2) 0.18 

Miscarriage rate/cycle1 (%)  19 (22.1) 50 (24.3) 0.69 

cLBR/cycle (%) 64 (19.8) 156 (24.1) 0.13 

cLBR/woman (%) 63 (32.3) 144 (37.2) 0.24 

Note: Data are expressed as the mean ± SD or n (%). FET = frozen and thawed embryo transfer; cLBR 

= cumulative live birth rate 
1 Fresh and frozen and thawed embryo transfer  
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Résumé  

 

Objectif : Étudier l'impact de l'endométriose modérée à sévère sur le taux cumulé de 

naissances vivantes ainsi que les résultats en fécondation in vitro (FIV) par rapport aux 

femmes sans endométriose. 

Méthodes : Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective mono-centrique dans le 

service de médecine de la reproduction de l'hôpital la Conception, comparant les issues en 

FIV, réalisées entre Janvier 2015 et Décembre 2020, de deux groupes de femmes appariées 

(1:2) sur l’âge, l’IMC, l'AMH et le nombre de cycles. Le premier groupe était constitué de 

femmes atteintes d'endométriose modérée à sévère (stades III-IV de la classification rASRM) 

et le second groupe de femmes présentant d'autres causes d'infertilité. Le critère de jugement 

principal était le taux cumulé de naissances vivantes par cycle et par femme. Les critères de 

jugement secondaires étaient le nombre d'ovocytes recueillis et matures, le taux de 

fécondation, le nombre total d'embryons, le nombre d'embryons utiles (embryons transférés et 

congelés), le taux d'implantation, le taux de grossesses et le taux de fausses couches précoces 

par cycle. 

Résultats : Au total, 195 femmes atteintes d'endométriose modérée à sévère ont été appariées 

à 390 femmes du groupe contrôle, correspondant à 323 et 646 cycles respectivement. Les 

femmes atteintes d'endométriose avaient significativement moins d'ovocytes recueillis, malgré 

des doses plus élevées de gonadotrophines exogènes. Néanmoins le nombre d'ovocytes 

matures, le taux de fécondation, le nombre total d'embryons et d'embryons utiles étaient 

comparables entre les deux groupes. Les taux cumulés de naissances vivantes par cycle et par 

femme n'étaient pas significativement différents entre les deux groupes (19,8% vs 24,1%, p = 

0,13 et 32,3% vs 37,2%, p = 0,24 respectivement). Dans le sous-groupe endométriose avec 

endométriome, il n'y avait pas de différence statistiquement significative entre les femmes qui 

avaient bénéficié d'une ou plusieurs kystectomies et celles sans antécédent de kystectomie 

(28,3% contre 31,9%, p = 0,68). Le tabagisme ne semblait pas avoir un impact plus important 

lorsqu'il est associé à l'endométriose par rapport au groupe témoin (16,4% contre 25,9%, p = 

0,13). 

Conclusion : Après avoir exclu les biais de confusion grâce à une étude de cohorte appariée, 

nous n'avons pas observé d'impact significatif de l'endométriose modérée à sévère sur le taux 

cumulé de naissances vivantes en FIV. Ces données sont rassurantes pour le conseil aux 

femmes infertiles avec endométriose avant une FIV. 
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Introduction 

 

L'endométriose est une maladie gynécologique bénigne, qui touche environ 10 % des 

femmes en âge de procréer, et jusqu'à 30-50 % des femmes infertiles (1,2). L'endométriose est 

définie par la présence de tissus endométrial en dehors de la cavité utérine, principalement 

dans le pelvis. Cliniquement, l'endométriose peut être asymptomatique ou se manifester par 

des symptômes variables, notamment des douleurs (dysménorrhée, dyspareunie, dyschésie, 

douleurs pelviennes chroniques) et de l'infertilité (3). Environ 30 % des femmes avec de 

l'endométriose seraient infertiles, soit deux fois plus que les femmes sans endométriose avant 

l'âge de 35 ans (2). 

Les mécanismes pathologiques de l'infertilité liée à l'endométriose ne sont pas encore 

clairement établis et sont multifactoriels. En raison de l'inflammation et selon sa localisation, 

l'endométriose aurait un impact négatif à plusieurs niveaux sur la folliculogenèse, l'ovulation, 

la qualité ovocytaire (4-6), la mobilité tubaire et l'implantation embryonnaire (7). De plus, 

l'inflammation du liquide péritonéal pourrait altérer la fonctionnalité des spermatozoïdes (8). 

La prise en charge de l’infertilité dans ce contexte d'endométriose fait appel essentiellement à 

l’assistance médicale à la procréation et/ou à la chirurgie. 

L'impact de l'endométriose sur les résultats de la fécondation in vitro (FIV) reste débattu. 

Plusieurs méta-analyses, comme celle de Barnhart et al. (9) ou plus récemment celle de 

Horton et al. (10), ont retrouvé une baisse des résultats en fécondation in vitro par rapport aux 

femmes sans endométriose et/ou infertilité tubaire, notamment pour les stades modérés à 

sévères d'endométriose (stades III-IV de classification révisée de l'American Society for 

Reproductive Medicine (rASRM)). Ces résultats sont contestés par d'autres auteurs qui 

retrouvent des taux de naissances vivantes similaires entre les deux groupes (11-13). 

L'objectif de notre étude était d'évaluer l'impact de l'endométriose modérée à sévère sur le 

taux cumulé de naissances vivantes après FIV par rapport aux femmes sans endométriose. 
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Matériel et méthodes 

 

Population étudiée 

Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective appariée, basée sur toutes les 

femmes âgées de 18 à 43 ans ayant bénéficié d'au moins une FIV ou une injection intra-

cytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI) en intraconjugal dans notre département de 

gynécologie, médecine obstétrique et reproductive de l’hôpital universitaire la Conception à 

Marseille, entre janvier 2015 et décembre 2020. Toutes les femmes inclues dans l'étude ont 

été suivies jusqu'en mai 2022. Pour le groupe endométriose, nous avons sélectionné toutes les 

femmes présentant une endométriose modérée à sévère (stades III-IV), selon la classification 

rASRM. Le diagnostic a été posé suite à une chirurgie abdomino-pelvienne ou une imagerie 

par résonance magnétique (IRM), comme cela est désormais communément admis (14). Le 

groupe témoin comprenait toutes causes d'infertilité, à l'exception de l'endométriose. 

Le critère de non-inclusion était l'utilisation d'ovocytes de donneuses. Les critères d'exclusion 

étaient la présence d'endométriose minime à légère (rASRM stades I-II), l'utilisation de don 

de sperme et la préservation de fertilité. 

Le groupe endométriose a été apparié avec le groupe contrôle pour l'âge, l'indice de masse 

corporelle (IMC), le taux d'hormone anti-müllérienne (AMH) et le nombre de cycles effectués 

dans notre centre. Chaque femme du groupe endométriose a été appariée à deux femmes du 

groupe contrôle. 

 

Stimulation ovarienne contrôlée et FIV 

Toutes les femmes ont bénéficié d'un à quatre cycles de stimulation ovarienne, en 

utilisant quatre types de protocoles : antagoniste (administration quotidienne d'antagoniste de 

la GnRH à partir du 5ème jour de stimulation ovarienne), agoniste court (administration 

quotidienne d'agoniste de la GnRH à partir du 2ème jour de stimulation ovarienne), agoniste 

long (administration d'agoniste de la GnRH lors de la phase lutéale du cycle précédent) et 

agoniste ultra-long (injection intramusculaire de 3 mg de Triptoreline par mois au moins 3 

mois avant la stimulation ovarienne). Dans notre centre, les femmes atteintes d'endométriose 

bénéficiaient principalement du protocole ultra-long. Les gonadotrophines à base d'hormone 

folliculo-stimulante (FSH) recombinante ou de FSH associée à l'hormone lutéinisante (LH) 

ont été utilisées à des doses allant de 150 UI/jour à 450 UI/jour, en fonction de l'IMC, de l'âge 

des femmes, de l'AMH et du compte de follicules antraux. 
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La croissance folliculaire était surveillée par plusieurs échographies par voie vaginale, 

associées aux taux sériques d'estradiol, de progestérone et de LH pendant la stimulation 

ovarienne. L'ovulation était déclenchée par l'administration de gonadotrophine chorionique 

humaine recombinante (hCG) lorsqu'au moins trois follicules mesuraient plus de 17 mm. La 

ponction ovocytaire était effectuée 36 heures après l'administration d'hCG, sous anesthésie 

générale ou locale. 

Les embryons frais étaient transférés le plus souvent au 2ème ou 3ème jour, quelques-uns au 

5ème jour (stade blastocyste). La congélation totale des embryons pouvait être indiquée 

pendant la stimulation ovarienne ou après la ponction d'ovocytes, notamment s'il y avait un 

risque de syndrome d'hyperstimulation ovarienne. Pour le soutien de la phase lutéale après le 

transfert d'embryon frais, de la dydrogestérone par voie orale (30 mg par jour) était débutée le 

jour de la ponction ovocytaire. Les transferts d'embryons congelés (TEC) étaient réalisés dans 

le cadre de cycles naturels ou stimulés par gonadotrophines, ou de cycles artificiels sous 

traitement hormonal substitutif (THS) avec préparation de l'endomètre par œstrogènes et 

progestérone exogènes. La phase lutéale après un TEC était soutenue par de la progestérone 

naturelle intra-vaginale (200 mg x 3 par jour). 

 

Critères de jugement 

Notre critère de jugement principal était le taux cumulé de naissances vivantes par cycle 

et par femme. Nos critères de jugement secondaires étaient le nombre d'ovocytes recueillis et 

d'ovocytes matures ; le taux de fécondation, défini comme le nombre total d'ovocytes au stade 

2 pronucléi par rapport au nombre total d'ovocytes matures ; le taux de clivage, défini comme 

le nombre d'embryons diploïdes par rapport au nombre total d'embryons ; le nombre 

d'embryons utiles correspondant au nombre d'embryons transférés et vitrifiés ; le taux 

d'implantation, défini comme le nombre total de sacs gestationnels sur le nombre total 

d'embryons transférés ; le taux de grossesses cliniques et le taux de fausses couches précoces 

(15).  

Chez les femmes atteintes d'endométriome, le taux cumulé de naissances vivantes a été 

comparé entre les femmes ayant des antécédents de kystectomie, celles sans antécédents de 

kystectomie et celles ayant des antécédents de sclérothérapie. Une analyse de sous-groupe a 

également été réalisée pour évaluer l'impact du tabac sur le taux cumulé de naissances 

vivantes dans le groupe endométriose par rapport au groupe contrôle. 
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Analyse statistique 

Toutes les analyses ont été réalisées à l'aide du logiciel IBM SPSS Statistics 20 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA). Les variables catégorielles ont été présentées sous forme de nombres 

et de pourcentages. Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyennes +/- 

écart-type pour les variables continues. Pour comparer les variables catégorielles, le test du 

chi carré de Pearson ou le test exact de Fisher ont été utilisés selon les cas et les variables 

quantitatives ont été comparées à l'aide du test t de Student ou du test de Mann-Whitney. Tous 

les tests étaient bilatéraux, et pour toutes les analyses, une valeur p < 0,05 a été considérée 

comme statistiquement significative. 

 

Déclaration d'éthique 

Cette étude a été approuvée par le comité d'éthique local de notre université (2021-04-08-

02). 

 

Résultats 

 

Au total, 585 femmes ont été incluses dans l'étude : 195 femmes atteintes d'endométriose 

ont été comparées à 390 femmes sans endométriose, représentant respectivement 323 et 646 

cycles (Figure I). 

Les caractéristiques des femmes sont décrites dans le Tableau I. Dans le groupe endométriose, 

l'âge moyen était de 33,1 ± 4,3 ans, l'IMC de 23,5 ± 5,0 kg/m2, et l'AMH de 2,5 ± 2,1 ng/ml. 

Le nombre moyen de cycles de FIV était de 1,7 ± 0,9 pour les deux groupes. Les 

caractéristiques épidémiologiques ne différaient pas entre les deux groupes étudiés, à 

l'exception de la répartition de l'infertilité primaire et secondaire. En effet, l'infertilité primaire 

était plus fréquente dans le groupe endométriose (65,5% contre 53,3%, p = 0,01). 

Parmi les femmes atteintes d'endométriose, 62,60% présentaient une endométriose profonde 

(EP) avec endométriome, 20,5% présentaient une EP sans endométriome et 13,8% avaient au 

moins un endométriome sans EP. En ce qui concerne les femmes atteintes d'endométriose 

avec antécédents chirurgicaux (n = 139/195), 43% ont bénéficié d'au moins une kystectomie 

pour endométriome (n = 60), et 24,5% ont bénéficié d'une sclérothérapie pour endométriome 

(n = 34) selon la procédure précédemment décrite par Miquel et al. (16). 

Concernant la stimulation ovarienne, 70,9% des femmes atteintes d'endométriose ont 

reçu le protocole agoniste ultra-long, alors que le protocole antagoniste était le plus utilisé 

pour les femmes sans endométriose (Tableau II). Les femmes atteintes d'endométriose ont eu 
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significativement besoin de plus de gonadotrophines (3189,5 ± 1345,8 UI vs. 2750,7 ± 1194,3 

UI, p < 0,001). Le taux d'ICSI était significativement plus élevé dans le groupe témoin 

(52,5%) que dans le groupe endométriose (31,3%, p<0,001). 

Les résultats des cycles de FIV sont présentés dans le tableau III. Les taux cumulés de 

naissances vivantes par cycle (19,8% vs. 24,1% p = 0,13) et par femme (32,3% vs. 37,2%, p = 

0,24) étaient comparables entre le groupe endométriose et le groupe contrôle. Les femmes 

atteintes d'endométriose avaient significativement moins d'ovocytes prélevés que le groupe 

témoin, 8,3 ± 5 contre 9,3 ± 6,2 (p = 0,01), mais aucune différence significative n'a été 

observée pour le nombre d'ovocytes matures, 5,9 ± 3,7 contre 6,4 ± 4,3, (p = 0,07). Dans le 

groupe endométriose, 7 ponctions n'ont pas permis de recueillir d'ovocyte, contre 2 dans le 

groupe contrôle. Le taux de maturation ovocytaire et le taux de fécondation étaient similaires 

entre les deux groupes, 73% contre 72% (p = 0,27) et 62% contre 60% (p = 0,48) 

respectivement. De plus, le nombre total d'embryons (4,8 ± 3,4 vs. 4,8 ± 3,6, p = 0,95) et le 

nombre d'embryons utiles (2,1 ± 1,5 vs. 2,2 ± 1,6, p = 0,63) étaient également similaires. Les 

deux groupes avaient un taux comparable de transfert de blastocyste (3,6% vs. 3,1 %, p = 

0,68). Aucune différence statistiquement significative n'a été observée entre les deux groupes 

pour les taux d'implantation, de grossesses ou de fausses couches précoces (22,1% vs. 24,3%, 

p = 0,69). Vingt-et-une femmes ne sont pas revenues pour le transfert de leurs embryons 

congelés restants pour diverses raisons (perdues de vue, séparation du couple, grossesse 

spontanée ou TEC planifié après la fin de l'étude). 

Dans le sous-groupe endométriome +/- EP, le taux cumulé de naissances vivantes par 

cycle était de 28,3% pour les femmes ayant au moins un antécédent de kystectomie (n = 46), 

31,9% pour les femmes sans antécédent de kystectomie (n = 69) et 23,5% pour les femmes 

ayant subi une sclérothérapie (n = 34). Il n'y avait pas de différence statistiquement 

significative entre les trois groupes (p = 0,68). L'analyse du sous-groupe incluant uniquement 

les consommatrices de tabac n'a révélé aucune différence statistiquement significative pour le 

taux cumulé de naissances vivantes par cycle entre les deux groupes (16,4 % vs 25,9 %, p = 

0,13). 
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Discussion 

 

Nos résultats montrent que, malgré un rendement ovocytaire significativement réduit 

chez les femmes atteintes d’endométriose modérée à sévère, les chances de grossesse et de 

naissance vivante ne diffèrent pas significativement de celles observées chez les femmes sans 

endométriose après appariement sur l’âge, l’IMC, l’AMH et le nombre de cycles réalisés.  

Plusieurs mécanismes moléculaires ont été décrits pour expliquer la physiopathologie de 

l'infertilité liée à l'endométriose. Les espèces réactives de l'oxygène ont été décrites en plus 

grande quantité chez les femmes atteintes d'endométriose et pourraient altérer les processus 

de maturation, de fécondation et de développement embryonnaire, notamment en provoquant 

des dommages à l'ADN (17,18). Un autre mécanisme étroitement lié est la dérégulation du 

système immunitaire avec une augmentation des cytokines dans le liquide folliculaire et 

péritonéal (19,20). Ces deux mécanismes peuvent entraîner une perturbation de l'architecture 

cellulaire, notamment une désorganisation du fuseau méiotique et un remodelage de la 

lamelle extracellulaire (21,22). L'endométriose étant une maladie à phénotypes et expressions 

variables, il est difficile d'évaluer l'implication de ces mécanismes dans la fertilité spontanée 

ou médicalement assistée. 

Nos résultats sont cohérents avec la méta-analyse de Barbosa et al. (12), qui incluait 78 

études, comparant des femmes avec et sans endométriose. En effet, ils ont observé un nombre 

réduit d'ovocytes prélevés chez les femmes atteintes d'endométriose et notamment à des 

stades avancés (rASRM stades III-IV), sans différence pour les taux de naissances vivantes. 

D'autres revues systématiques et méta-analyses ont examiné l'impact des endométriomes sur 

les résultats de la FIV/ICSI, et ont montré une réduction du nombre d'ovocytes prélevés mais 

des taux de grossesses et de naissances vivantes équivalents par rapport aux femmes sans 

endométriome (23-25). Le taux de naissances vivantes était aussi équivalent entre les femmes 

présentant un ou plusieurs endométriomes et les femmes ayant subi une kystectomie pour 

endométriose (23). Dans notre étude, nous n'avons pas mis en évidence de différence 

statistiquement significative concernant le taux cumulé de naissances vivantes par cycle entre 

les femmes atteintes d'endométriome ayant des antécédents de kystectomie et celles sans 

antécédent de kystectomie. La réserve ovarienne de ces deux sous-groupes, évaluée par 

l’AMH, n'était pas abaissée (2,1 ± 1,9 ng/ml et 2,0 ± 1,9 ng/ml respectivement), ce qui peut 

expliquer en partie ces résultats. La sclérothérapie n'a pas semblé améliorer le taux de 

naissances vivantes, contrairement aux résultats de Miquel et al. (26). Néanmoins, notre 

échantillon était plus petit.  



 26 

L'étude de Boucret et al. a comparé 155 cycles d'ICSI réalisés chez des femmes 

présentant une endométriose (28 classées aux stades I-II et 127 classées aux stades III-IV de 

la classification rASRM) avec 969 cycles d'ICSI réalisés chez des femmes sans endométriose 

(27). Les taux cumulés de naissances vivantes étaient significativement plus faibles dans le 

groupe endométriose que dans le groupe témoin. Leurs résultats pourraient être expliqués par 

le fait que les femmes atteintes d'endométriose avaient une réserve ovarienne 

significativement réduite, liée à des antécédents fréquents de chirurgie (50% des 

endométrioses de stades III-IV). Elles avaient significativement moins d'ovocytes recueillis, 

un nombre total d’embryons moins important et moins d'embryons de très bonne qualité par 

rapport au groupe témoin. Cependant, les taux d'implantation et de naissances vivantes étaient 

comparables entre les deux groupes. Il n'y avait pas de diminution de la proportion 

d'embryons de très bonne qualité dans le groupe endométriose après analyse multivariée (27). 

Dans notre étude, malgré un nombre réduit d'ovocytes, nous avons trouvé un nombre 

d'ovocytes matures et un taux de fécondation équivalents entre les deux groupes. 

Le modèle du don d'ovocytes est une approche intéressante pour étudier la qualité des 

ovocytes. Kamath et al., ont comparé 758 cycles de FIV/ICSI de femmes diagnostiquées avec 

une endométriose recevant un don d'ovocytes avec 12 856 cycles de FIV autologues de 

femmes dont l'endométriose était la seule cause d'infertilité. Il n'y avait pas de différence 

significative pour le taux de naissances vivantes par cycle après transfert d'embryons frais et 

congelés chez les femmes ayant bénéficié d'un don d'ovocytes par rapport à l'ovocyte 

autologue, même après ajustement sur les facteurs de confusion potentiels. Cependant, il n'y 

avait aucune information sur le nombre d'ovocytes donnés et sur le statut endométriose des 

femmes donneuses (28). Dans une étude rétrospective, Katsoff et al. ont comparé les taux 

d'implantation et de grossesse clinique entre une population de 26 femmes qui avaient reçu un 

don d'ovocytes de femmes atteintes d'endométriose et 114 femmes qui avaient reçu un don 

d'ovocytes de femmes sans endométriose (29). Aucune différence significative n'a été 

constatée entre les deux groupes. 

D'après nos résultats cliniques et la littérature, il semble y avoir une diminution du 

nombre d'ovocytes obtenus en cas d'endométriose sans altération de la qualité des ovocytes. 

Après avoir étudié la base de données de l'American Society of Reproductive Technology, 

Senapati et al. (30) ont comparé les résultats des femmes avec endométriose seule (n = 12 

335) ou associée à d'autres causes d'infertilité (n = 21 123) avec des femmes ayant une 

infertilité tubaire (n = 22 778), inexpliquée (n = 38 713) ou ayant d'autres causes d'infertilité 

(n = 196 295). Ils ont observé une réduction significative du taux de fécondation chez les 
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femmes présentant une endométriose isolée ou non par rapport aux femmes présentant une 

infertilité tubaire uniquement. Ils ont également constaté une diminution du taux 

d'implantation et du taux de naissances vivantes et une augmentation du taux de fausses 

couches dans les groupes d'endométriose associée à d'autres causes d'infertilités par rapport 

aux trois groupes témoins, ce qui n'était pas le cas pour le groupe d'endométriose seule. Il 

convient de noter qu'aucune donnée sur les autres causes d'infertilité associées à 

l'endométriose ou sur les antécédents chirurgicaux n'était disponible. 

Contrairement à Senapati et al., nous n'avons pas constaté de différence statistiquement 

significative pour le taux d'implantation ou de fausses couches. Les femmes atteintes 

d'endométriose bénéficiant d'une FIV n'ont pas un risque augmenté d'aneuploïdie (31). L'une 

des raisons pour lesquelles l'endométriose peut diminuer le taux d'implantation ou augmenter 

le taux de fausses couches après une FIV pourrait être l'association avec l'adénomyose 

(32,33). Malheureusement, nous n'avons pas pu considérer l'impact de l'adénomyose dans 

notre étude en raison d’un manque de données. 

Dans une étude précédente, nous avons montré que le tabagisme était un facteur de 

pronostic indépendant, diminuant le taux cumulé de naissances vivantes chez les femmes 

atteintes d'endométriose (34). Nous avons effectué une analyse de sous-groupe pour étudier si 

le tabac a un impact plus important en cas d'association avec l'endométriose. La légère 

différence entre les deux sous-groupes de femmes FIV consommant du tabac n'était pas 

statistiquement significative. 

Malgré la nature rétrospective et mono-centrique de notre étude, l'un des points forts est 

l'appariement sur quatre facteurs de confusion (âge, IMC, AMH, et nombre de cycles) qui a 

permis une bonne comparabilité entre les deux groupes. Bien que nous ayons pu obtenir une 

bonne taille d'échantillon, nous avons peut-être manqué de puissance pour montrer une 

différence significative, en particulier pour évaluer l'impact du tabagisme avec l'endométriose. 

Une autre limite de notre étude est que le groupe témoin n'a pas bénéficié d'une IRM 

systématique pour exclure une endométriose minime à légère asymptomatique. Cependant, 

toutes les femmes du groupe témoin ont eu une échographie pelvienne spécialisée avant la 

FIV et pendant la stimulation ovarienne, ce qui nous laisse supposer qu'aucune endométriose 

modérée et sévère asymptomatique ne pouvait être présente chez les femmes du groupe 

contrôle. 
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En conclusion, notre étude a montré que les taux cumulés de naissances vivantes par 

cycle et par femme après FIV étaient comparables entre les femmes atteintes d'endométriose 

modérée à sévère et les femmes présentant d'autres causes d'infertilité. Malgré un plus faible 

rendement ovocytaire chez les femmes atteintes d'endométriose, le nombre total d'embryons 

transférés et vitrifiés était équivalent. 

Nos résultats sont en accord avec les méta-analyses récentes et apportent des données 

supplémentaires pour rassurer et conseiller les femmes atteintes d'endométriose avant une 

procédure de FIV. 
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Femmes ayant bénéficié d'au moins une FIV 
entre 2015 et 2020

sans don d'ovocyte                     

n = 1858

Femmes avec 
endométriose 

modérée à sévère

n = 210

Femmes appariées (1:2)

Critères: âge, IMC, AMH, nombres de cycles 

n = 585

Groupe endométriose 

n = 195

Cycles FIV/ICSI

n = 323

Groupe contrôle

n = 390

Cycles FIV/ICSI

n = 646

Femmes présentant 
d'autres causes 

d'infertilité

n = 1480

Femmes exclues n = 168

- Endométriose minime à légère n = 100

- Don de sperme n = 29

- Preservation de fertilité n = 39

Tableaux et figures  

 

Figure I : Diagramme de flux 

 

 

  



 33 

Tableau I - Caractéristiques cliniques et biologiques des femmes. 

 
 

Endométriose 

(n = 195) 

Contrôle 

(n = 390) 

P 

Âge (Années)  33.1 ± 4.3 33 ± 4.5 
 

IMC (kg/m2) 23.5 ± 5.0 24.1 ± 4.8 
 

AMH (ng/mL) 2.5 ± 2.1 2.5 ± 2.4 
 

FSH J3 du cycle (IU/L)  7.5 ± 2.7 7.5 ± 2.9 0.88 

Durée d'infertilité (mois) 52.1 ± 35.8 53.6 ± 76.3 0.80 

Tabac  38 (19.5%) 74 (19%) 0.88 

Infertilité de la femme 
  

0.01 

     Primaire 127 (65.1%) 208 (53.3%) 
 

     Secondaire 67 (34.5%) 182 (46.7%) 
 

Causes d'infertilité     

     Mixte 56 (28.7%) 105 (26.9%)  

     Masculine  107 (27.4%)  

     Inexpliquée  55 (14.1%)  

     Tubaire  99 (25.4%)  

     DOR  116 (29.7%)  

     Autres1  14 (3.6%)  

Note : Les données sont exprimées en moyenne ± SD ou en n (%). AMH = hormone anti-müllérienne ; 

IMC = index de masse corporelle ; DOR = diminution de la réserve ovarienne 
1Syndrome des ovaires polymicrokystiques (n = 14), infertilité cervicale (n = 2), autres maladies 

endocriniennes (n = 3) 
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Tableau II - Caractéristiques des cycles de FIV. 

 
 

Endométriose  

(n = 323 cycles) 

Contrôle 

(n = 646 cycles) 

P 

Protocole de stimulation ovarienne 
  

<0.001 

     Antagoniste 58 (18%) 415 (64.2%) 
 

     Long agoniste 31 (9.6%) 80 (12.4%) 
 

     Ultra-long agoniste  229 (70.9%) 102 (15.8%) 
 

     Court agoniste 5 (1.5%) 49 (7.6%) 
 

Méthode de fécondation    

     FIV  222 (68.7%) 307 (47.5%) <0.001 

     ICSI  101 (31.3%) 339 (52.5%) <0.001 

Total de gonadotrophines administrées 

(IU) 

3189.5 ± 1345.8 2750.7 ± 1194.3 <0.001 

Nombre total de spermatozoïdes mobiles 

(Million) 

40.7 ± 46.4 34.7 ± 50.6 0.09 

Nombre total de spermatozoïdes mobiles 

décongelés (Million) 

1.1 ± 1.7 2.0 ± 4.7 0.56 

Note : Les données sont exprimées en moyenne ± SD ou en n (%). FIV = fécondation in vitro ; ICSI = 

injection intra-cytoplasmique de spermatozoïdes. 
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Tableau III - Résultats des cycles de FIV. 

 
 

Endométriose 

(n = 323 cycles) 

Contrôle 

(n = 646 cycles ) 

P 

Nombre d'ovocytes recueillis  8.3 ± 5.0 9.3 ± 6.2 0.01 

Nombre de ponctions blanches   7  2  0.01 

Nombre d'ovocytes matures (MII)  5.9 ± 3.7 6.4 ± 4.3 0.07 

Taux de maturation ovocytaire (%)  73 ± 21 72 ± 23 0.27 

Taux de fécondation (%) 62 ± 21 60 ± 28 0.48 

Nombre d'embryons total 4.8 ± 3.4 4.8 ± 3.6 0.95 

Taux de clivage (%)  76 ± 25 79 ± 23 0.05 

Nombre d'embryons frais transférés  1.8 ± 0.5 1.7 ± 0.5 0.28 

Nombre d'embryons congelés  0.8 ± 1.5 0.8 ± 1.6 0.99 

Nombre d'embryons utiles 2.1 ± 1.5 2.2 ± 1.6 0.63 

Taux d'implantation (TF)/cycle (%)  17 ± 31 20 ± 31 0.19 

Taux d'implantation (TEC)/cycle (%) 28 ± 40 25 ± 37 0.63 

Taux de grossesses/cycle1 (%) 93 (34.4) 217 (39.2) 0.18 

Taux de fausses couches/cycle1 (%)  19 (22.1) 50 (24.3) 0.69 

Taux de naissances vivantes/cycles (%) 64 (19.8) 156 (24.1) 0.13 

Taux cumulé de naissances vivantes/femme 

(%) 

63 (32.3) 144 (37.2) 0.24 

Note : Les données sont exprimées en moyenne ± SD ou en n (%).  TF = transfert frais ; TEC = 

transfert d'embryon congelé 
1 Transferts d'embryons frais et congelés   
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