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« Les femmes ont une autre option. 

Elles peuvent aspirer à être sages, pas 

simplement gentilles ;  

à être compétentes, et pas simplement utiles ;  

à être fortes et pas simplement gracieuses ;  

à avoir de l'ambition pour elles-mêmes, et pas 

simplement pour elles-mêmes en relation avec 

un homme ou avec des enfants.  

Elles peuvent se laisser vieillir naturellement et 

sans honte au lieu d'être des filles et des filles 

aussi longtemps que possible.  

Elles peuvent devenir des femmes beaucoup plus 

tôt et rester des adultes actives en jouissant de 

la longue carrière érotique dont elles sont 

capables. 

Les femmes devraient permettre à leur visage de 

raconter la vie qu'elles ont vécues. 

Les femmes devraient dire la vérité » 

[Susan Sontag - 1972] 
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Introduction  

L’endométriose est une pathologie gynécologique bénigne définie par du tissu 

endométrial ectopique (1). Elle est responsable de douleurs pelviennes chroniques, de 

dysménorrhées, de dyspareunies et également d’infertilité chez 50% des patientes (2). La 

physiopathologie de cette affection n’est pas encore bien acquise mais la théorie d’un 

reflux pathologique des menstruations avec implantation dans la cavité péritonéale est la 

principale hypothèse envisagée (2). De ce fait, l’endométriose est le plus fréquemment 

localisée dans les zones déclives du pelvis et plus particulièrement dans l’ovaire dans 17 

à 44% des cas (3). La simple présence de cette forme ovarienne, appelée « endométriome » 

entraine une baisse de l’hormone anti-müllérienne (AMH) par rapport aux patientes du 

même âge (4)(5) et également une moins bonne réponse en fécondation in vitro (FIV) (6).  

Avec plus d’une femme sur dix en âge de procréer atteintes par cette pathologie (3), des 

conséquences humaines et financières lourdes (7), l’endométriose est un des nouveaux 

défis de santé publique au même rang que l’obésité ou le diabète. La rédaction de 

nouvelles recommandations par la Haute Autorité de Santé (HAS) et par le Collège 

National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) en 2017 et la mise en place 

en France d’un « plan endométriose » en 2016 témoignent de la nécessité de démocratiser 

son dépistage et sa prise en charge. Le traitement chirurgical des endométriomes par 

kystectomie coelioscopique intrapéritonéale (KIP) est le gold standard depuis plusieurs 

années, avec une  recommandation de grade A par le CNGOF (8).  

Cependant, le retentissement délétère de cette chirurgie sur la réserve ovarienne et la 

fertilité ultérieure est aujourd’hui bien établi. Le taux d'AMH, principal reflet de la réserve 

ovarienne, est diminué de manière importante (-1.13ng/ml CI95 -0.33 à -1.88) après une 

kystectomie (3). De plus, avec un taux de récidive proche des 30% à 5 ans (9), les patientes 
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sont exposées à une majoration de l’altération de la fonction ovarienne et de 

l'inflammation causée par les chirurgies itératives ou bilatérales (10)(11). 

Des alternatives à la kystectomie ont été développées avec notamment la sclérothérapie 

à l’éthanol (EST) qui a été standardisée par Yazbeck en France en 2012 (12). Elle 

permettrait une meilleure préservation de la réserve ovarienne par absence d’atteinte du 

parenchyme ovarien ainsi qu'une pratique ambulatoire sous anesthésie locale (13). La 

prise en charge des endométriomes par cette technique semble améliorer les taux de 

succès en FIV avec un taux cumulé de naissances vivantes à 31,3% vs 14,5% sans prise en 

charge (p=0,03) sur une série récente de 74 patientes (6).  

Si son efficacité a été évaluée de manière isolée avec un taux de récidive estimé autour de 

8% à 1 an (14), il n’existe que très peu d’études comparatives entre la kystectomie et la 

sclérothérapie. De plus, elles sont souvent constituées de faibles effectifs. Nous avons mis 

en œuvre cette technique depuis 2015. Nous avons donc cherché, à partir d’une revue 

rétrospective de l’ensemble des patientes ayant bénéficié des différentes procédures au 

sein de notre structure, à comparer les taux de récidives entre les deux interventions sur 

les ovaires opérés ainsi que leurs complications selon la classification de Clavien Dindo 

(15). Les résultats en termes de fertilité post opératoire ont également été relevés.  
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Matériel et méthodes 

1. Matériel  

L’étude a été menée au sein du service de gynécologique-obstétrique et de la médecine de 

la reproduction du site du Centre Médico Chirurgical et Obstétrical (CMCO) des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg (HUS). Nous avons relevé les interventions sur les 

endométriomes qui se sont déroulées entre le mois de janvier 2015 et le mois décembre 

2019 et notre suivi s’est étendu jusqu’en juillet 2021.  Chaque ovaire a été inclus, les 

endométriomes bilatéraux étant ainsi inclus de manière indépendante. Les 

caractéristiques des patientes associées à chaque ovaire étaient relevées.  

Nous avons relevé la liste des EST et des KIP à partir du planning opératoire entre le mois 

de janvier 2015 et le mois décembre 2019. Cette extraction nous a permis d’identifier 164 

endométriomes pris en charge avec 63 ovaires ayant bénéficiés d’une EST et 101 ovaires 

ayant bénéficié d’une KIP.  

Le diagnostic d’endométriome avait été posé via une échographie endovaginale. Les 

critères échographiques étaient la présence d’un kyste arrondi homogène faiblement 

échogène avec une faible vascularisation. Une confirmation par imagerie par résonance 

magnétique (IRM) était le plus souvent demandée.  

La prise en charge des endométriomes dans le service était laissée au choix du praticien 

référent en sachant que les HUS est un des centres référents pour la prise en charge de 

l’endométriose en Alsace.  Nous avons instauré une réunion de concertation 

pluridisciplinaire de fertilité et endométriose mensuelle durant laquelle les dossiers des 

patientes sont discutés pour les prises en charges complexes. Les patientes avec un 

endométriome opéré pour la première fois et un bon taux d’AMH étaient plutôt orientées 

vers une KIP. Les patientes multi opérées, avec un taux d’AMH bas et un projet de prise 
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en charge en procréation médicalement assistées (PMA) étaient quant à elles, plutôt 

dirigées vers une EST.  

Les données ont été recueillies à partir des dossiers médicaux informatisés des patientes 

(DIAMM®, société MICRO 6, Nancy, France), des comptes rendus opératoires ainsi que 

des dossiers de réunion de concertation pluridisciplinaire d’endométriose.  

 

Le critère de jugement principal de notre étude était le taux de récidive des 

endométriomes traités par ovaire. La récidive était définie comme la réapparition d’un 

endométriome de plus de 20mm sur l’ovaire traité.  Si on notait une récidive, on relevait 

le diamètre du kyste. La durée moyenne de suivi a été évaluée en relevant la durée entre 

l’intervention et la dernière consultation de la patiente dans notre pôle impliquant une 

échographie.  

Notre critère de jugement secondaire était les complications per et post opératoire pour 

les deux interventions.  

Le recueil de données comprenait :  

· Les caractéristiques générales associées aux patientes : l’âge, l’indice de masse 

corporel (IMC en kg/m2).  

· Les antécédents obstétricaux : gestité, parité. 

· Les antécédents chirurgicaux relatifs à l’endométriose : antécédent de chirurgie 

d’endométriose pelvienne, antécédent de traitement d’un endométriome, antécédent 

de prise en charge de l’endométriome actuel et type de traitement déjà entrepris.  

· Les caractéristiques des endométriomes : taille, caractère uni ou bilatéral, 

endométriome récidivant ou première prise en charge.  

· Complications per et post opératoire selon la classification de Clavien Dindo.  



31 
 

· Pour l’EST: quantité aspirée, quantité injectée et la nécessité ou non d’une 

cœlioconversion et pour quel motif.  

· L’opérateur de chaque procédure  

Les données sur la fertilité ont également été relevées :  

· L’AMH pré opératoire en ng/l, l’AMH post opératoire en ng/l et sa durée moyenne de 

suivi.  

· Les données sur l’infertilité : durée en mois, type primaire ou secondaire, infertilité 

masculine associée ou non, taux de FSH, antécédent de prise en charge en AMP.  

· La fertilité post opératoire : survenue d’une grossesse, spontanée ou issue d’une AMP, 

l’issue de la grossesse et le délai en prenant en compte la date de fécondation.  

Le recueil des données a pris fin en juillet 2021.  

 

2. La sclérothérapie (EST) 

La procédure de l’EST réalisée dans notre centre était celle décrite par Yazbeck C. & al.. La 

patiente était installée en position gynécologique. Le vagin était désinfecté par de la 

polividone iodineÒ. Dans notre centre une anesthésie était réalisée, générale ou rachi-

anesthésie. Un contrôle de la localisation et de la taille des endométriomes était réalisé à 

l’aide d’une échographie avec sonde endovaginale équipée d’un guide avec guidage 

échographique. Une aiguille à lumière unique de 30cm et de 17G était insérée dans le 

guide jusqu’au contact du cul de sac vaginal. L’endométriome était ponctionné et son 

contenu était aspiré avec une seringue sous contrôle échographique. L’opérateur 

confirmait le diagnostic d’endométriome en s’assurant qu’un liquide chocolat était aspiré. 

L’aiguille était maintenue dans la position initiale. En cas de contenu épais rendant 

l’aspiration difficile, un lavage au sérum physiologique était parfois nécessaire avant 

l’aspiration de la totalité du contenu du kyste, afin de fluidifier ce dernier. Une fois le 



32 
 

lavage terminé, de l’éthanol stérile à 96 % était instillé. La quantité d’éthanol était 

équivalente à 60 % du volume initial du kyste. Il était laissé en place 10 minutes puis 

aspiré totalement, un monitorage échographique nous permettant de vérifier l’absence 

de fuite.  

3. La kystectomie coelioscopique 

La patiente était installée en position gynécologique. Un manipulateur utérin était installé 

en cas de chirurgie pelvienne associée. Le mode d’entrée dans la cavité abdominale le plus 

fréquemment utilisé dans notre centre était l’introduction directe. La kystectomie était 

réalisée en agrandissant l’orifice de drainage spontané si cette dernière avait eu lieu lors 

de l’adhésiolyse ou par incision du bord antimésial de l’ovaire puis par tractions 

divergentes avec des pinces grip. Une hémostase économe et sélective du lit de 

kystectomie était réalisée à la pince bipolaire quand cela était nécessaire.  

4. Analyse statistique  

Les données qualitatives sont présentées sous forme de fréquences et de proportions et 

ont été comparées par le test du Chi 2 ou le test exact de Fisher. En cas de données 

quantitatives à distribution normale, la moyenne +/- écart-type a été renseignée et un test 

t de Student a été réalisé pour comparer les différences entre les groupes. En cas de non-

vérification de la normalité, un test de Mann-Whitney a été appliqué et la médiane 

[Quartile 1 – Quartile 3] de chaque groupe a été renseignée. 

Pour réduire les biais potentiels résultant de la comparaison rétrospective des deux 

groupes, nous avons procédé à un appariement par score de propension. Nous avons 

estimé la propension à bénéficier d’une alcoolisation à l'aide d'un modèle de régression 

logistique avec des variables sélectionnées a priori en fonction de leur potentiel à 

influencer la probabilité qu'un sujet bénéficie d’une sclérothérapie. Les variables 
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indépendantes comprenaient l'âge, la gestité, la parité, l’IMC, l’antécédent de chirurgie 

d’endométriome sur ovaire controlatéral ou actuel, la bilatéralité du geste et le diamètre 

de l’endométriome.  Les cas ont été comparés aux témoins selon un rapport de 1:1, en 

utilisant un caliper ≤0.2 de l'écart-type du logit du score de propension (16). Afin 

d'améliorer la qualité de notre analyse par score de propension, nous avons suivi les 

recommandations pour l'appariement par score de propension (17). Les patientes dont 

les données étaient manquantes n'ont pas été incluses dans l'analyse. Afin de vérifier la 

comparabilité des deux groupes appariés, une analyse des caractéristiques initiales a été 

réalisée. 

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel R, version 4.0.3. 

5. Ethique  

Les données ont été extraites à partir des dossiers médicaux des patientes. Les patientes 

incluses n’ont pas exprimé par écrit leur opposition au recueil de leurs données médicales 

lors de la consultation d’anesthésie. 
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Résultats  

De janvier 2015 à décembre 2019, 164 endométriomes ont été pris en charge soit 63 EST 

et 101 KIP.  

Six EST n’ont pas été réalisées ; 4 ont été converties en kystectomie et analysées dans le 

groupe KIP.  Dans le groupe KIP, 6 kystectomies n’ont pas été réalisées du fait d’un plan 

de clivage difficile afin de ne pas altérer la réserve ovarienne.  

Le Flow chart est résumé dans la figure 1.  

Figure 1 : Flow chart  

 

Initialement, nous avions donc 99 patientes dans le groupe KIP et 57 dans le groupe 

EST. Ces deux groupes n’étaient pas comparables avec des différences significatives entre 

chaque groupe pour plusieurs variables (Tableau I et II). Nous avons donc réalisé un 

appariement sur l’âge, la gestité, la parité, l’IMC, sur l’antécédent de chirurgie 

d’endométriome, sur le caractère récidivé de l’endométriome, sur la taille (diamètre) et 

sur la bilatéralité ou non de la prise en charge. Ces variables ont été choisies car elles 
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étaient les plus susceptibles d’influencer les récidives. Nous n’avons pas réalisé 

d’appariement sur la fertilité car les groupes étaient significativement trop différents sur 

ces variables, notamment l’AMH pré opératoire qui lorsqu’elle était basse, était un critère 

pour orienter la patiente vers une alcoolisation. Par ailleurs, il ne s’agissait pas du but de 

notre étude.  

Après appariement, nous obtenons un total de 78 procédures avec 39 endométriomes 

comparables dans chaque groupe.  

Près de la moitié des gestes ont été effectués par deux opérateurs. Certains opérateurs 

n’ont effectué que très peu de gestes (Tableau III). 

La durée de moyenne de suivi est de 24 mois dans le groupe KIP contre 9 mois dans le 

groupe EST (Tableau III). 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative (p=0,46) sur les récidives totales 

entre nos deux groupes avec 6 récidives dans le groupe KIP soit 23,1% contre 9 récidives 

soit 32.1% dans le groupe EST. Il n’existe pas de différence significative (p=0.49) entre les 

délais de récidive avec une moyenne à 28.2 +/- 15.9 mois pour la kystectomie et 21.2 +/- 

19.9 mois pour l’alcoolisation. Le diamètre moyen des kystes récidivés en kystectomie 

était de 31.7 +/- 19.6 mm ; Celui des kystes récidivés en alcoolisation était de 37.7 +/- 

17.2 mm (p=0.54).  Il n’y a pas non plus de différence entre les groupes lorsqu’on distingue 

les récidives précoces au contrôle post opératoire à 6 semaines et les récidives tardives 

(tableau III).  

Dans le groupe kystectomie, il n’y a pas eu de complication per opératoire. Dans le groupe 

alcoolisation, nous avons relevé 2 fuites d’alcool ayant nécessité une cœlioconversion 

pour lavage de la cavité abdominale et réalisation d’une kystectomie (complication grade 

3B de la classification de Clavien Dindo) (5,1%, p=0 .24**). Il est également survenu un 

épanchement lors du geste nécessitant une ponction transvaginale per opératoire (grade 
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3A) (2,6% ; p=0.24). Pour les complications post opératoires, on ne met pas en évidence 

de différence significative entre les complications. Dans la cohorte de sclérothérapie, 2 

patientes ont nécessité des antibiotiques [complications grade 2 de Clavien Dindo (5,1% ; 

p=0,12**)]. Parmi celles-ci, une patiente a eu une antibiothérapie pour une infection 

urinaire et une autre pour un hématome rétro-utérin surinfecté dû à une ponction trans-

utérine. Une patiente a nécessité une reprise à J1 pour un hémopéritoine de 900cc sur un 

saignement du kyste post ponction [classe 3B de Clavien Dindo (2,6% ; p=0,12**)]. Dans 

le groupe kystectomie, 3 patientes ont eu une complication grade 1 de Clavien Dindo 

(7,7% ; p=0,12**). Deux patientes ont présenté des douleurs post opératoire importantes 

nécessitant des antalgiques de pallier 2. Une autre patiente a présenté un déficit sensitif 

persistant dû à une lésion sur la zone d’insertion du trocart en fosse iliaque gauche. Ce 

déficit n’a pas nécessité de traitement et a été spontanément résolutif après quelques 

mois.   
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Tableau I : Caractéristiques des patientes dans le groupe KIP et EST avant et après appariement.  
 

 Avant appariement  Après appariement  

  KIP (n=99) EST (n=57) p KIP (n=39) EST (n=39) p 

Age, année 30.0 [27.0-35.0] 31.0 [30.0-35.0] < 0.01* 32.2 +/- 5.7 32.1 +/- 4.4 0.93 

Gestité  0.0 [0.0-1.0] 0.0 [0.0-1.0] 0.58* 0.0 [0.0-1.0] 0.0 [0.0-1.0] 0.95* 

Parité  0.0 [0.0-1.0] 0.0 [0.0-0.0] 0.09* 0.0 [0.0-0.0] 0.0 [0.0-0.0] 0.80* 

IMC, kg/m2 23.0 [21.0-25.0] 22.0 [20.0-24.0] 0.17* 22.0 [20.5-23.5] 22.0 [20.0-25.0] 0.80* 

Patientes infertiles 57 (57.6%) 43 (75.4%) 0.03 24 (61.5%) 28 (71.8%) 0.34 

Durée infertilité en mois 24.0 [22.0-48.0] 36.0 [24.0-60.0] 0.03* 43.0 +/- 36.4 48.8 +/- 36.7 0.58 

Type d'infertilité   0.79   0.72 

Primaire  45 (79.0%) 33 (76.7%)  19 (79.2%) 21 (75.0%)  

Secondaire  12 (21.0%) 10 (23.3%)  5 (20.8%) 7 (25.0%)  

Etiologie de l'infertilité   0.02   0.20 

Féminine 36 (63.2%) 36 (83.7%)  16 (66.7%) 23 (82.1%)  

Mixte  21 (36.8%) 7 (16.3%)  8 (33.3%) 5 (9.6%)  

Antécédents d'AMP 25 (44.6%) 25 (54.4%) 0.33 11 (50.0%) 16 (53.3%) 0.81 

AMH pré-opératoire ng/ml 2.9 [2.0-5.9] 1.4 [0.9-2.5] < 0.001* 3.2 [2.2-6.1] 1.5 [0.8-2.5] < 0.01* 

FSH pré-opératoire UI/L 6.6 +/- 3.1 8.6 +/- 3.4 0.05 6.6 +/- 2.9 8.2 +/- 3.0 0.21 

* Mann-Whitney ; ** Fischer 
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Tableau II : Caractéristiques des endométriomes dans le groupe KIP et EST avant et après appariement.  
 

 Avant appariement   Après appariement   

  KIP (n=99) EST (n=57) p KIP (n=39) EST (n=39) p 

Coté droit / gauche (%) 
43 (43.4%) / 56 

(56.6%) 
33 (57.9%) / 24 

(42.1%) 
0.08 

20 (51.3%) / 19 
(48.7%) 

20 (51.3%) / 19 
(48.7%) 

1.00 

Durée depuis le diagnostic 
d'endométriose, mois 

7.0 [3.0-20.5] 30.0 [11.0-64.0] < 0.001* 15.0 [4.5-32.5] 19.0 [6.5-60.5] 0.15* 

Antécédent de chirurgie endométriose  10 (10.1%) 25 (43.9%) < 0.001 7 (18.0%) 14 (35.9%) 0.07 
Antécédent de chirurgie 
endométriome  

14 (14.1%) 28 (49.1%) < 0.001 10 (25.6%) 14 (35.9%) 0.46 

Antécédent d'intervention sur l'ovaire 

actuel 
9 (9.1%) 22 (38.6%) < 0.001 6 (15.4%) 8 (20.5%) 0.56 

Type d'antécédents de prise en charge 

sur l'ovaire 
  0.47**   0.77** 

Alcoolisation 1 (11.1%) 1 (4.6%)  1 (16.7%) 0 (0%)  

Kystectomie 3 (33.3%) 12 (54.6%)  2 (33.3%) 4 (50.0%)  

Aspiration/vaporisation 5 (55.6%) 9 (40.9%)  3 (50.0%) 4 (50.0%)  

Durée depuis la dernière intervention, 

mois  
33.1 +/- 45.9 38.7 +/- 34.7 0.72 46.0 +/- 52.4 35.0 +/- 36.1 0.65 

Diamètre du kyste, mm 50.0 [40.0-70.5] 45.0 [35.0-58.0] < 0.01* 48.5 +/- 22.8 50.0 +/- 15.5 0.73 

Geste bilatéral 21 (21.2%) 14 (9.0%) 0.63 8 (20.5%) 9 (23.1%) 0.78 
* Mann-Whitney ; ** Fischer 
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Tableau III : Résultats des données chirurgicales et d’hospitalisation après appariement  
 

 
KIP (n=39) EST(n=39) p 

Données opératoires     

Opérateur    <0.01** 

1 10 (25.6%) 18 (46.2%)  

2 4 (10.3%) 7 (18.0%)  

3 17 (43.6%) 7 (18.0%)  

4 1 (2.6%) 1 (2.6%)  

5 1 (2.6%) 4 (2.6%)  

6 0 (0%) 1 (2.6%)  

7 0 (0%) 0 (0%)  

8 5 (12.8%) 0 (0%)  

9 0 (0%) 0 (0%)  

10 0 (0%) 1 (2.6%)  

11 1 (2.6%) 0 (0%)  

Volume aspiré - 56.2 +/- 48.1 - 

Volume injecté  - 29.2 +/- 18.7 - 

Pourcentage de volume injecté  51.9%  

Récidives    

Récidive à 6 semaines 0 (0%) 3 (10.0%) 0.08** 
Diamètre des endométriomes  
récidivés à 6 semaines, mm 

- 36.3 +/- 6.0 - 

Récidive à distance  6 (23.1%) 6 (23.1%) 0.94 
Diamètre des endométriomes  
récidivés à distance, mm 

31.7 +/- 19.6 38.3 +/- 21.4 0.59 

Récidive totale  6 (23.1%) 9 (32.1%) 0.46 
Diamètre des endométriomes  

récidivés, mm 
31.7 +/- 19.6 37.7 +/- 17.2 0.54 

Délai entre la chirurgie  

et la récidive, mois  
28.2 +/- 15.9 21.2 +/- 19.9  0.49 

Durée de suivi, mois  24.0 [1.0-40.5] 9.0 [2.0-30.5] 0.29* 

Récidive sur kyste récidivant  0 (0%) 3 (33.3%) 0.23** 
Récidive sur kyste traité pour la 
première fois 

6 (100%) 6 (67.7%) 0.23** 

Durée de séjour totale (jours) 3.0 [2.0-3.0]  1.0 [1.0-1.5] <0.001* 
Avec geste sur endométriose 
pelvienne (jours) 

3.0 [2.0-3.0] 3.0 [2.3-3.0] 0.69* 

Geste seul (jours) 2.0 [1.8-3.0] 1.0 [1.0-1.0] <0.001* 

* Mann-Whitney ; ** Fischer 
 
La durée de séjour était de 3.0 [2.0-3.0] et [2.3-3.0] jours (p=0,69*) dans les deux groupes 

quand l’intervention était associée à une prise en charge sur de l’endométriose pelvienne. 

Cependant, elle était significativement plus courte dans le groupe alcoolisation quand les 
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interventions sur les endométriomes étaient isolées. Elle était de 2.0 [1.8-3.0] dans le 

groupe kystectomie contre 1.0 [1.0-1.0] jours d’hospitalisation pour les 

alcoolisations (p<0.001*).  

Tableau IV : Complications et récidives des deux groupes avant appariement 

Complications KIP (n=99) EST n=(57) 

Per-opératoires   
  

1 0 0 
2 0 0 
3A 1 (1.0%) 1 (1.8%) 
3B 0 2 (3.5%) 
4 0 0 
Taux de complications total  1 (1.0%) 3 (5.2%) 
Post-opératoires  

  

1 4 (4.0%) 0 
2 3 (3.0%) 1 (1.8%) 
3A 0 0 
3B 0 1 (1.8%) 
4 0 0 
Taux de complications total  7 (7.0%) 2 (3.5%) 
Récidives 

  

Récidive à 6 semaines 1 (1.0%) 4 (8.9%) 
Diamètre des endométriomes 

récidivants à 6 semaines, mm 

50 37.3 +/- 5.3 

Récidive à distance  15 (21.1%) 11 (27.5%) 
Diamètre des endométriomes 
récidivants à distance, mm 

29.7 +/- 14.3 42.9 +/- 22.3 

Récidive totale  16 (22.5%) 15 (35.7%) 
Diamètre des endométriomes 
récidivants, mm 

29.7 +/- 14.3 41.4 +/- 19.2 

Délai entre la chirurgie et la 

récidive, mois 

23.4 +/- 13.4 19.4 +/- 18.1 

Durée de suivi, mois 25.0 [2.0-40.5] 15.0 [2.0-32.0] 
 

Les résultats sur la fécondité et la réserve ovarienne post opératoire n’ont pas pu être 

analysés du fait d’une discordance entre les groupes trop importantes sur les critères de 

fertilité (tableau IV). La principale divergence étant l’AMH pré opératoire qui était 

abaissée à 1.5 [0.8-2.5] ng/ml dans le groupe alcoolisation contre 3.2 [2.2-6.1] dans le 

groupe kystectomie (p=0,01*). Malgré tout, on peut relever la bonne récupération de l’AMH 
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post opératoire à 2.5 +/- 1.1 ng/ml après en moyenne 16.1+/-13.2 mois post 

sclérothérapie. De plus, on note 8 grossesses après sclérothérapie soit 25,8% de 

grossesses obtenues chez les patientes désirant un enfant avec 7 sur 8 ayant abouti à une 

naissance vivante. Le délai moyen d’obtention de la grossesse en prenant en compte la 

date de début de grossesse n’était pas différent entre les deux groupes (14.3 +/- 12.2 mois 

en kystectomie contre 18.8 +/- 9.9 en sclérothérapie ; p=0.38). Cependant, toutes les 

grossesses (8, soit 100%) post EST ont été obtenues par PMA.  

Tableau V : Evolution de l’AMH pré et post opératoire dans le sous-groupe ayant bénéficié 

d’un contrôle post opératoire  

 

 Après appariement 

 
Kystectomie (n=9) Alcoolisation (n=7) p 

AMH pré opératoire, ng/ml 2.3 [2.0-6.7] 1.4 [0.8-2.5] 0,01 
AMH post opératoire, ng/ml 3.2 +/- 3.1 2.5 +/- 1.1 0.61 
Durée de suivi de l'AMH, mois 20.9+/- 15.3 16.1+/- 13.2 0.52 
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Tableau IV : Résultats sur la fertilité 
 

 Après appariement Avant appariement 

 
Kystectomie (n=39) Alcoolisation (n=39) p Kystectomie (n=99) Alcoolisation (n=57) 

Nombre de patiente avec AMH post op  9 (23.1%) 9 (23.1%) - 17 15 
Durée de suivi de l'AMH, mois 20.9 +/- 15.3 13.8 +/- 12.5 0.30 23.1 +/- 14.6 12.8 +/- 12.6 
AMH post opératoire, ng/ml 3.2 +/- 3.1 2.8 +/- 1.2  0.23 1.8 [1.0-2.1] 1.8 [1.5-3.7] 
Pas de souhait de grossesse 12 (30.8%) 8 (20.5%)  30 (30.3%) 10 (17.5%) 
Grossesses parmi les désirs de 
grossesses 

  0.02**   

Grossesse 16 (59.3%) 8 (25.8%)  44 (63.8%) 14 (29.8%) 
Pas de grossesse   11 (40.7%) 19 (61.3%)  24 (34.8%) 29 (61.7%) 
Non évaluée  0 (0%) 4 (12.9%)  1 (1.5%) 4 (8.5%) 
Mode d'obtention    0.27**   
Spontanée  3 (21.4%) 0 (0%)  16 (38.1%) 1 (7.1%) 
AMP  11 (78.6%) 8 (100%)  26 (61.9%) 13 (92.9%) 
Issue grossesse    0.63**   
Naissance vivante 12 (75.0%) 7 (87.5%)  28 (65.1%) 12 (85.7%) 
FCS  4 (25.0%) 1 (4.2%)  8 (18.6%) 2 (14.3%) 
Fausse couche tardive 0 (0%) 0 (0%)  1 (2.3%) 0 
IMG 0 (0%) 0 (0%)  1 (2.3%) 0 
En cours 0 (0%) 0 (0%)  5 (11.6%) 0 
Délai obtention (DDG), mois  14.3 +/- 12.2 18.8 +/- 9.9 0.38 19.0 +/- 16.5 14.5 +/- 9.4 

* Mann-Whitney ; ** Fischer 

  



43 
 

Discussion 

Les endométriomes et leur prise en charge chirurgicale altèrent la réserve ovarienne. 

Ainsi, l’existence d’un endométriome altère à elle seule l’AMH (1,77ng/ml 95% CI 1.18 – 

2,37 dans un groupe endométriome versus 2,75 ng/ml 95% CI 1,98 – 3,51 ; p=0,05 dans 

un groupe contrôle) (5). La kystectomie par cœlioscopie altère aussi la réserve ovarienne, 

d’autant plus si le geste est bilatéral ou itératif (5)(18). 

Des alternatives à la KIP ont été développées, par vaporisation, initialement par laser, 

avec des résultats moins bons que la KIP avec plus de récidive (18). Plus récemment, 

l’énergie plasma est utilisée dans le même but, sans que nous ayons des données validées 

et probantes quant aux bénéfices de cette nouvelle énergie (19).  

Dans l’optique d’être moins invasif et plus respectueux de l’ovaire, le concept de 

sclérothérapie a été développé initialement en 1993 avec de la tétracycline (20). Cette 

découverte faisait suite à plusieurs succès dans le traitement de kyste de la rate et du rein 

avec cette technique (21). La technique a été appliquée par la suite avec de l’alcool pour des 

raisons d’efficacité et de coût (22). 

La propriété d’un agent sclérosant comme l’alcool est d’aboutir à une déshydratation des 

cellules, une prolifération des fibroblastes et enfin une nécrose fibrinoïde de la paroi du 

kyste (23). Les différents produits ayant été testés pour être des agents sclérosants sont la 

tétracycline, le méthotrexate et l’éthanol (24). La sclérothérapie à l’éthanol est la plus 

utilisée dans la prise en charge des endométriomes même si elle reste peu diffusée et mal 

évaluée. Elle est généralement réalisée lors d’une ponction transvaginale sous 

échoguidage. Cependant, elle peut être réalisée lors d’une cœlioscopie (25).  

Sa place est récente dans les recommandations pour la prise en charge. Depuis 2017, le 

CNGOF la recommande en cas de kystes ovariens récidivants uniquement (8). Les 
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recommandations européennes, elles, ne mentionnent pas la technique mais datent de 

2014 (26).  

 

Les publications sur L’EST sont peu nombreuses. Très peu d’études ont comparé l’EST à 

la KIP, la nôtre est l’une des plus conséquentes de la littérature. 

Les points faibles de cette série sont l’absence de randomisation et son caractère 

rétrospectif. L’analyse statistique par score de propension est cependant une 

méthodologie robuste pour les études rétrospectives. L’appariement rigoureux réalisé 

avec des KIP réduit la cohorte à 39 endométriomes mais permet la comparaison entre les 

deux techniques et renforce le niveau de preuve de cette étude.  Certaines variables 

influençant la récidive ont pu être ignorées et constituer un biais.  De plus, nous n’avons 

pas pu relever les traitements complémentaires qui ont pu être attribués à chacun des 

groupes et qui ont pu influencer la récidive de la pathologie. A noter aussi le faible nombre 

d’AMH disponibles en post-opératoire et l’absence de comparaison possible sur la 

fertilité, les deux groupes étant vraiment trop différents à ce niveau pour permettre un 

appariement et la dispersion des valeurs pour le suivi post-opératoire.   

Après appariement, notre analyse montre une absence de différence significative sur le 

taux de récidive des endométriomes pris en charge par KIP ou par EST (23,1% contre 

32.1%, p=0,46). Il n’y a pas non plus de différence entre les taux de complications per et 

post opératoires des deux techniques (p=0,12**). Enfin, les résultats sur la fertilité post 

opératoire sont corrects dans les deux groupes bien qu’il ne soit pas possible de conclure 

du fait d’un manque de comparabilité des deux groupes sur la fertilité initiale. 

Nos résultats sur les taux de récidives sont similaires à ceux de l’équipe de A.Garcia-

Tejedor qui n’a pas retrouvé de différence significative entre les récidives des 

endométriomes pris en charge  (28,6% dans le groupe kystectomie versus 5,9% dans le 
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groupe alcoolisation, différence non significative) (27). Dans la littérature, les taux de 

récidive après EST varient entre 0 et 62,5% (24). Cette grande variation peut s’expliquer 

par l’hétérogénéité de la définition de la récidive d’un endométriome mais aussi par la 

durée durant laquelle l’alcool est laissé en place. Notre centre pratique la technique 

décrite par Yasbeck et al. qui préconise de laisser l’alcool en place 10 minutes (12).  Une 

durée de 15 minutes pourrait réduire de manière importante le taux de récidive (27)(24). Le 

fait de laisser l’éthanol en place sans le réaspirer en fin de procédure permettrait aussi de 

diminuer ce taux (RR de récidive 3,47 (CI 1,85-6,51) en cas d’irrigation versus en cas 

d’alcool laissé in situ) (24). Cependant, ce résultat est à mettre en balance avec le risque de 

fuite d’éthanol dans la cavité péritonéale pouvant causer des adhérences et des douleurs. 

Cette variabilité des taux s’explique aussi par l’absence de définition précise de la récidive 

dans la littérature. Nous avons opté pour une définition stricte et sévère, à savoir la 

présence d’une image évocatrice d’un endométriome de plus de deux centimètres, y 

compris de manière précoce lors de l’échographie 6 semaines post opératoires,  là où 

certaines études les considèrent comme de simples kystes résiduels (25).  

Dans notre étude le volume d’alcool injecté était équivalent à 51.9% du volume du kyste 

car nous appliquons la technique initialement décrite avec une instillation d’alcool 

équivalente à 60% du volume. Dans les autres études, le volume varie entre 50 et 100% 

de la quantité aspirée (24). Cependant, nous n’avons pas retrouvé de données dans la 

littérature indiquant que le volume injecté pouvait influencer la récidive. 

 

Notre taux de complications est superposable aux différentes séries disponibles. La seule 

étude prospective comparant les complications entre KIP et EST ne retrouve pas, comme 

nous, de différence significative entre les taux de complications (27). Dans leur série, A 

Garcia-Tejedor et al. rapportent un taux brut de complications de 11,8% dans le groupe 
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EST avec une fuite d’alcool et un malaise vagal per opératoire. En comparaison, les 

patientes avec une KIP ont présenté 21,5% de complications grade I-II et 7,1% de grade 

III. La méta-analyse réalisée par Cohen met en évidence un taux de douleurs post 

opératoires entre 1,8 à 15,3%. De plus, elle rapporte un cas d’intoxication à l’alcool (3,8%) 

(24). Yasbeck dans son étude préliminaire sur l’efficacité de l’EST relate également un cas 

de fuite d’alcool intrapéritonéale (13). Si le taux brut de complication per opératoire de 

5,2% peut sembler élevé pour la technique d’EST, il faut noter que nous avons inclus dans 

notre étude les cas d’alcoolisation réalisés en début de notre learning curve, que les gestes 

étaient réalisés par plus de 10 opérateurs différents et que certains opérateurs n’ont fait 

que très peu de gestes. Ainsi plus de la moitié des deux gestes (EST ou KIP) ont été 

effectués par seulement deux opérateurs. De plus, nous avons considéré la fuite d’alcool 

comme une complication grade 3B. Cependant, tous les auteurs n’ont pas considéré cet 

événement comme une complication majeure (grade II) (27). 

 

Nos résultats en termes de fertilité retrouvent un meilleur taux de grossesse dans le 

groupe kystectomie, 59.3% grossesses versus 25.8% (p=0,02). Cette différence s’explique 

par le fait que les deux groupes ne sont pas comparables initialement sur les critères de 

fertilité, avec en particulier une période d’infertilité plus longue, des antécédents d’échec 

d’AMP plus fréquents dans le groupe EST, une AMH plus basse. Ceci s’explique par le fait 

que notre centre oriente facilement les patientes vers une EST quand il y avait un désir de 

grossesse avec une AMH basse. Malgré tout, notre étude retrouve un taux de grossesse 

hors appariement dans le groupe alcoolisation de 29,8% à 14.5 +/- 9.4 mois chez des 

patientes à 75,4% infertiles depuis en moyenne 36.0 [24.0-60.0] mois. Ces chiffres 

semblent confirmer l’intérêt de l’EST sur les succès en FIV et la préservation de la fertilité. 

Une étude française a mis en évidence une augmentation du taux cumulé de naissance 
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vivante après sclérothérapie versus une attitude expectative vis-à-vis de l’endométriome 

(31.3% vs. 14.5%, p = 0.03). Dans cette étude, les chances de grossesses étaient 

augmentées avec un OR de 2.68 avec l’EST (95% CI: 1.13–6.36, p = 0.02). Une étude 

prospective récente comparant les résultats de fertilité après kystectomie et alcoolisation 

ne retrouve pas de différence en termes de naissance vivante (38,6 % en KIP versus 29,5 

% en EST, p= 0,34). Cependant, leurs groupes étaient comparables a priori sur les critères 

de stimulation ce qui peut expliquer ce résultat (28). En effet, les patientes avec une AMH 

inférieure à 0,5ng/ml ou sans embryon à transférer ont été exclues de l’étude.  

L’un des avantages de la sclérothérapie est l’absence de geste délétère sur l’ovaire et donc 

une meilleure préservation de la réserve ovarienne. Les résultats sur la fertilité post 

opératoire en sclérothérapie en fait une technique prometteuse pour les patientes avec 

une AMH effondrée et un désir de grossesse avec de bon résultats en FIV. Yazbeck a 

analysé les taux de naissances vivantes après EST et KIP sur des kystes exclusivement 

récidivants et trouve un meilleur taux de naissance cumulé après EST (55,2 % contre 26,9 

%, P = 0,03) avec des meilleurs résultats en FIV (11.4 ovocytes prélevé en EST [2.0–21.0] 

versus 7.0 [0.0–21.0] en KIP, p= 0.03)(13). 

 

Plusieurs études récentes confortent nos résultats sur l’absence de différence entre l’EST 

et la KIP sur le taux de récidive et de complication  avec une possible meilleure 

préservation de la fertilité (27)(13). La question de la prise en charge des endométriomes 

ovariens par cette technique en première intention est donc posée (23). En effet, elle est 

peu invasive, ne représente pas d’effraction de la cavité abdominale, et peut se faire sous 

anesthésie locale.  

De plus, les coûts de santé publique sont actuellement une préoccupation majeure des 

acteurs de la santé et l’alcoolisation est une alternative peu couteuse dans la prise en 
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charge de l’endométriose. Dans l’étude de A.Garcia-Tejedor, le geste réalisé en 

ambulatoire coûte 266 euros contre 2189 euros pour la kystectomie (27). Notre étude a 

elle mit en évidence une durée de séjour plus courte avec 1.0 jours [1.0-1.0] dans le groupe 

EST et 2.0 [1.8-3.0] jours pour la kystectomie (p<0,001*).   

En contrepartie, l’un des arguments pour opter pour une KIP est une endométriose 

profonde symptomatique nécessitant la réalisation d’une cœlioscopie. Une équipe a 

récemment évalué la réalisation de la sclérothérapie par abord laparoscopique. Ils ont 

observé une récidive dans 9% des cas avec une durée de suivi moyenne de 31 mois (25). Il 

serait alors envisageable de proposer cette technique en première intention, même pour 

les patientes avec une endométriose profonde, lors du geste coelioscopique dans le souci 

de préserver la fonction ovarienne.  

 

La taille des endométriomes peut apparaître comme un facteur limitant pour l’EST, les 

endométriomes de plus de 100 ml n’étant classiquement pas éligible à cette technique. 

L’indication chirurgicale est donc plus facilement posée pour un kyste volumineux. Ainsi, 

nos endométriomes étaient statistiquement de plus petite taille dans le groupe 

alcoolisation avant appariement (50.0 mm [40.0-70.5] versus 45.0 mm [35.0-58.0] p< 

0.01*) que dans le groupe kystectomie. Cependant notre équipe a déjà pris en charge des 

endométriomes de plus de 70mm en 2 temps par ponction première puis alcoolisation 

dans un second temps avec succès (29). Nous pensons que la place de l’EST peut être élargie 

à de plus gros endométriomes dans le cadre d’une bonne maitrise de la technique.  

Bien que les résultats de cette série soient intéressants et concordants avec les données 

de la littérature, il est indispensable de réaliser une étude randomisée entre KIP et EST de 

forte puissance avec un suivi au long terme et une évaluation de la fertilité afin d’évaluer 

au mieux les bénéfices de l’EST.  
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Conclusion  
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