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08h30
Accueil - Café

08h45
•Introduction 
Pr Tristan Gauthier (CHU Limoges)

9h00- 10h30 
Modération : Dr Pascal Piver (CHU Limoges), 
Pr Nathalie Nathan-Denizot (CHU Limoges)

•Définition et physiopathologie 
de l’endométriose 
Pr Claude Hocke (CHU Bordeaux)

•Evaluation de la symptomatologie
Pr Xavier Fritel (CHU Poitiers)

•Performances de l’imagerie diagnostique
Dr Alexandru Ceuca (CHU Limoges)

10h30-10h45
Pause

10h45-12h15
Modération : Pr Xavier Fritel (CHU Poitiers), 
Pr Claude Hocke (CHU Bordeaux), 
Dr Romain Legros (CHU Limoges) 

•Performances des endoscopies diagnostiques
Pr Tristan Gauthier (CHU Limoges)

•Stratégie diagnostique dans l’endométriose
Dr Nicolas Bourdel (CHU Clermont-Ferrand)

•Traitement médical de l’endométriose 
et alternatives thérapeutiques
Dr Marie-Pascale Debord (Polyclinique 
de Limoges)

12h15-13h30
Repas 

13h30 -15h00
Modération : Pr Aurélien Descazeaud (CHU 
Limoges), Pr Tristan Gauthier (CHU Limoges), 
Dr Joël Renaudie (Polyclinique de Limoges)

•Traitement chirurgical de l’endométriose
Dr Benjamin Merlot (Clinique Tivoli Bordeaux)

•Prévention des complications chirurgicales
Pr Muriel Mathonnet (CHU Limoges)

•Stratégie thérapeutique dans l’endométriose
Dr Fabien Vidal (CHU Toulouse)

15h00-15h15
Pause 

15h15-16h45
Modération : Pr Yves Aubard(CHU Limoges), 
Dr Jean-Christophe Pech (CHU Limoges)

•Grossesse et endométriose
Dr Perrine Coste-Mazeau (CHU Limoges)

•Infertilité et endométriose
Dr Pascal Piver (CHU Limoges)

•Préservation de la fertilité et endométriose
Dr Lise-Marie Durand (CHU Limoges)

16h45-17h30
•Cas cliniques interactifs et conclusion
Pr Tristan Gauthier (CHU Limoges)

Le service de gynécologie-obstétrique du CHU de Limoges 
organise une journée de formation

lieu : CENTRE DE BIOLOGIE ET RECHERCHE EN SANTé (CBRS) DU CHU DE LIMOGES
Rue du Pr BERNARD Descottes - 87042 LIMOGES CEDEX

FLASHEZ LE CODE 
POUR ACCEDER AU 

PLAN D’ACCES DU CBRS

INSCRIPTION 
OBLIGATOIRE EN 

RENVOYANT 
LE BULLETIN

D’INSCRIPTION
CI-CONTRE

VENDREDI 2 FéVRIER 2018

Frais d’inscription
 200 € par participant (déjeuner inclus)

A retourner avec le règlement
Renseignements : 05 55 05 87 40 / 05 55 05 80 19 / dfe@chu-limoges.fr
N° de déclaration d’activité : 7487P000087

 Madame    Monsieur
Nom : __________________________________________________
Prénom : ________________________________________________
Fonction : _______________________________________________
Etablissement employeur : ___________________________________
_______________________________________________________
Adresse employeur : _______________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
Téléphone : ______________________________________________
E-mail : _________________________________________________

Les annulations d’inscription doivent être transmises par courrier/mail au 
Département formation continue - 2 avenue Martin Luther King - 
87042 Limoges cedex ou dfe@chu-limoges.fr. 

Modalite de reglement
 Inscription à titre individuel (accompagnée du règlement par chèque 
bancaire à l’ordre du Trésor public)
 Inscription prise en charge par l’employeur
 Inscription prise en charge par un organisme de gestion de fonds de 
formation

Adresse de facturation                                             
Etablissement : ___________________________________________
Représenté par : __________________________________________
N° SIRET : _______________________________________________
Service : ________________________________________________
Adresse : _______________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
Ville : ______________________________ Code postal : __________
Téléphone : ______________________________________________
E-mail : _________________________________________________                                            

Date et signature du participant     Date, cachet et signature
du responsable de l’organisme
si prise en charge par l’employeur


