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Article original

Prise en charge des endométriomes en France : enquête de pratiques

Management of endometriomas in France: A survey of practices

C. Honde a, A. Agostini a, A. Pivano a, L. Piechon a, B. Courbiere a,b, A. Netter a,b,*
a Department of Gynecology and Obstetrics, AP–HM, Assistance publique–Hôpitaux de Marseille, Marseille, France
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R É S U M É

Objectifs. – Présenter un état des lieux des pratiques françaises pour la prise en charge des

endométriomes.

Méthodes. – Nous avons réalisé une enquête de pratiques, à l’échelle nationale, concernant la prise en

charge des endométriomes entre octobre 2021 et janvier 2022. Cette étude a été réalisée par le biais de

deux questionnaires adressés à des centres de chirurgie ayant l’habitude de prendre en charge

l’endométriose (n = 62) ainsi que les centres d’assistance médicale à la procréation (AMP ; n = 102).

Résultats. – À l’issue de l’enquête, 39/62 (62,9 %) équipes chirurgicales des centres contactés avaient donné

une réponse et 51/102 (50,0 %) pour les AMP. La kystectomie par cœlioscopie était la technique la plus

fréquemment utilisée par près de deux tiers des équipes de chirurgie (61 %) lorsqu’il n’existait pas de contexte

d’infertilité connue alors qu’il s’agit de la technique la plus courante pour seulement 14 % des équipes

d’assistance médicale à la procréation (AMP). La sclérothérapie échoguidée était au contraire la technique la

plus fréquente pour plus de la moitié des équipes d’AMP (56 %) et pour seulement 8 % des équipes de

chirurgie. En cas de récidive, 49 % des équipes de chirurgie choisiraient la sclérothérapie échoguidée. Avant

une fécondation in vitro (FIV), 73 % des équipes d’AMP déclaraient traiter « rarement » les endométriomes.

Conclusion. – Les résultats de notre étude montrent une certaine variabilité dans les pratiques entre les

différents centres et en fonction de la présence ou non d’une infertilité pour la prise en charge des

endométriomes en France.
�C 2023 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

A B S T R A C T

Objectives. – To present an overview of French practices for the management of endometriomas.

Methods. – We carried out a nationwide survey of practices concerning the management of

endometriomas between October 2021 and January 2022. This study was carried out by means of

two questionnaires sent to surgical centers used to treat endometriosis (n = 62) and to Assisted

Reproductive Technology (ART) centers (n = 102).

Results. – At the end of the survey, 39/62 (62.9%) surgical teams from the centers contacted had given a

response and 51/102 (50.0%) from ART centers. Laparoscopic cystectomy was the technique most

frequently used by almost two thirds of the surgical teams (61%) when there was no known infertility,

whereas it was the most common technique for only 14% of the ART teams. On the contrary, ultrasound-

guided sclerotherapy was the most frequent technique for more than half of the ART teams (56%) and for

only 8% of the surgical teams. In case of recurrence, 49% of surgical teams would choose ultrasound-

guided sclerotherapy. Prior to IVF, 73% of ARP teams stated that they ‘rarely’ treated endometriomas.

Conclusion. – The results of our study show a certain variability in practices between different centers

and depending on the presence or absence of infertility for the management of endometriomas in France.
�C 2023 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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é
r
d
p
p
é
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. Introduction

L’endométriose touche environ 10 % des femmes en âge de
rocréer et l’endométriome, kyste ovarien d’endométriose, repré-
ente l’une des atteintes les plus fréquentes de cette maladie [1]. La
rise en charge des endométriomes en France est guidée par les
ecommandations pour la pratique clinique de la Haute Autorité de
anté (HAS) et du Collège national des gynécologues et obstétriciens
rançais (CNGOF) de 2018 [2]. Selon ces dernières, la kystectomie
ar cœlioscopie reste la technique de référence et les autres
echniques ne doivent être envisagées qu’en cas de récidive ou cas
pécifiques. Sur des bases scientifiques, la kystectomie est en effet la
echnique la mieux étudiée [3–5]. Néanmoins, bien que les preuves
oient incomplètes, il est suspecté que cette opération chirurgicale
oit associée à une diminution de la réserve ovarienne en particulier
n l’absence de plan de clivage, en cas de thermocoagulation
xcessive ou de prise en charge chirurgicale itérative pour des
écidives [6,7]. Cela pourrait entraı̂ner une réticence pour les
quipes chirurgicales à l’utiliser chez des patientes qui par ailleurs
encontrent souvent des difficultés à procréer [8]. En outre, nombre
e techniques alternatives certes moins bien étudiées semblent
lus simples et plus rapides que la kystectomie intrapéritonéale
our prendre en charge les endométriomes : sclérothérapie
choguidée ou par voie vaginale, drainage, coagulation ou
aporisation du kyste [7,9,10]. Ces arguments peuvent pousser
es équipes à utiliser occasionnellement ou plus couramment des
echniques alternatives à la kystectomie intra-péritonéale, malgré
es recommandations pour la pratique clinique. Il pourrait ainsi
xister une certaine hétérogénéité des pratiques du fait de la variété
mportante des traitements possibles pour les endométriomes et de
a défiance supposée vis-à-vis de la kystectomie [11]. À ce jour,
ucune étude ne permet néanmoins de préciser les pratiques réelles
es équipes françaises pour la prise en charge des endométriomes.
a connaissance de la réalité de terrain permettrait de mettre en
erspective les pratiques de chacun au regard des recommanda-
ions et d’envisager plus spécifiquement quels axes de recherche il
era utile de privilégier pour déterminer la sécurité et l’efficacité de
elle ou telle technique. Enfin, dans le cadre de la nouvelle
rganisation des soins pour l’endométriose en filières régionales,
ne harmonisation des pratiques sera nécessaire à la bonne
oordination des différents intervenants [12,13]. Connaı̂tre et
omprendre la variété des habitudes pour la prise en charge des
ndométriomes est un premier pas indispensable à cette harmo-
isation.

L’objectif de cette étude était d’obtenir un état des lieux des
ratiques françaises pour la prise en charge des endométriomes en
ifférenciant spécifiquement les pratiques en fonction de la
résence ou non d’une infertilité.

. Méthodes

Nous avons réalisé une enquête de pratiques, à l’échelle
ationale, concernant la prise en charge des endométriomes entre
ctobre 2021 et janvier 2022. Cette étude a été réalisée par le biais
e questionnaires adressés aux professionnels de santé prenant en
harge des patientes atteintes d’endométriose et exerçant dans des
entres hospitalo-universitaires (CHU), centres hospitaliers régio-
aux (CHR) et cliniques privées ayant déjà participé à des études
ationales concernant l’endométriose (n = 62) [14–16] ainsi que

es centres d’assistance médicale à la procréation (AMP ; n = 102).

� un questionnaire dédié aux équipes d’AMP concernant unique-
ment les patientes infertiles (Annexe 2).

Chaque questionnaire comprenait 12 questions. Les questions
concernaient les différentes techniques chirurgicales pratiquées et
notamment la sclérothérapie échoguidée à l’éthanol, les facteurs
influençant le choix de la technique utilisée, l’évaluation de la
réserve ovarienne avant et après chirurgie, la prescription d’un
traitement hormonal avant ou après la chirurgie, l’utilisation de
barrières anti-adhérentielles en cas de prise en charge par
cœlioscopie, ainsi que le délais entre la prise en charge chirurgicale
et une éventuelle fécondation in vitro (FIV).

Les questionnaires ont été adressés par mail en octobre 2021
(suivis par deux relances à un mois d’intervalle). Dans l’objectif
d’obtenir des résultats représentatifs et équilibrés sur l’ensemble
du territoire français, une seule réponse par centre et par spécialité
(chirurgie et AMP) était acceptée. Dans le cas où deux personnes de
la même spécialité et du même centre répondaient, la concordance
des deux réponses était vérifiée mais une seule était conservée.

Les résultats ont été reportés sous forme de compte (pour-
centage) pour les variables catégorielles ou sous forme de
moyenne (écart-type) pour les variables quantitatives.

3. Résultats

3.1. Centres participants

Après deux relances, 39/62 (62,9 %) des équipes chirurgicales
des centres contactés avaient donné une réponse (26 CHU ;
10 cliniques privées ; et 3 CHR) et 51/102 (50,0 %) centres de PMA
(23 CHU ; 19 cliniques privées ; et 9 CHR).

3.2. Techniques et critères de choix

Les techniques utilisées fréquemment par les équipes de
chirurgie et d’AMP sont résumées par la Fig. 1 (Question 2–
Annexes 1 et 2). La kystectomie par cœlioscopie était la technique
la plus utilisée, elle était couramment réalisée par 90 % des équipes
de chirurgie et 71 % des équipes d’AMP. La sclérothérapie
échoguidée à l’éthanol était fréquemment utilisée par plus de la
moitié des équipes (69 % des équipes de chirurgie ; 72 % des
équipes d’AMP). Les autres techniques étaient couramment
utilisées par moins de la moitié des équipes : la vaporisation
par énergie plasma (38 % des équipes de chirurgie ; 43 % des
équipes d’AMP), le drainage simple par cœlioscopie (41 % des
équipes de chirurgie ; 33 % des équipes d’AMP), la sclérothérapie
par cœlioscopie (41 % des équipes de chirurgie ; 22 % des équipes
d’AMP), la ponction simple échoguidée (18 % des équipes de
chirurgie et 29 % des équipes d’AMP) et la coagulation bipolaire
(33 % des équipes de chirurgie et 6 % des équipes d’AMP).

Il a été demandé aux équipes quelle était la technique la plus
fréquemment utilisée dans leur centre (Fig. 2 ; Question 3–
Annexes 1 et 2). La kystectomie par cœlioscopie était la technique
la plus fréquemment utilisée par près de deux tiers des équipes de
chirurgie (61 %) lorsqu’il n’existait pas de contexte d’infertilité
connue alors qu’il s’agit de la technique la plus courante pour
seulement 14 % des équipes d’AMP. La sclérothérapie échoguidée
était au contraire la technique la plus fréquente pour plus de la
moitié des équipes d’AMP (56 %) et pour seulement 8 % des équipes
eux questionnaires ont été élaborés par concertation entre co-
uteurs (AN, CH, AA et BC) :

 un questionnaire dédié aux équipes de chirurgie gynécologiques
concernant uniquement les patientes hors contexte d’infertilité
(Annexe 1) ;
40
de chirurgie (en dehors de tout contexte de procréation
médicalement assistée). Vingt pour cent des équipes de chirurgie
déclaraient utiliser le plus fréquemment la vaporisation plasma
(8 % des équipes d’AMP). Les autres techniques étaient
minoritaires, avec moins de 10 % des équipes déclarant les utiliser
le plus souvent.
9
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Il a également été demandé aux équipes de chirurgie quelle
technique serait favorisée dans leur centre en cas de récidive
d’endométriome symptomatique à la suite d’une kystectomie
intra-péritonéale (Fig. 3 ; Question 4–Annexe 1). Dans ce cas, près

de la moitié des équipes de chirurgie choisiraient la sclérothérapie
échoguidée (49 %), 20 % opteraient pour un traitement médical et
15 % pour une vaporisation au plasma. Une nouvelle kystectomie
ne seraient envisagée préférentiellement que par 5 % des équipes.

Fig. 1. Techniques fréquemment utilisées dans les centres par les équipes d’assistance médicale à la procréation (AMP) et de chirurgie pour la prise en charge des

endométriomes (catégories non mutuellement exclusives).
Fig. 2. Technique la plus utilisée pour la prise en charge des endométriomes (catégories mutuellement exclusives). A : pour les équipes d’assistance médicales à la procréation

(AMP). B : pour les équipes de chirurgie (hors contexte d’AMP).
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La Fig. 4 présente les arguments jugés valables par les équipes
e chirurgie et d’AMP pour favoriser une technique différente de la
ystectomie par cœlioscopie (Question 9–Annexe 1 et Question 6–
nnexe 2). Une réserve ovarienne basse semble être un argument
alable pour 88 % des équipes d’AMP et 87 % des équipes de
hirurgie. La récidive de l’endométriome (84 et 85 % respective-
ent), un antécédent chirurgical à risque adhérentiel (68 et 69 %

espectivement), la petite taille de l’endométriome (61 et 56 %) et

le caractère bilatéral des endométriomes (59 et 72 % respective-
ment) sont également des arguments reconnus par plus de la
moitié des équipes. L’absence d’indication d’un geste complémen-
taire en cœlioscopie (47 % et 33 % respectivement) et l’âge jeune de
la patiente (23 % et 51 % respectivement) étaient des arguments
valables pour moins de 50 % des équipes. Enfin, la nulliparité (16 et
18 %) et l’obésité (0 et 5 %) ne constituaient un argument que pour
peu d’équipes.

Fig. 3. Technique la plus utilisée par les différentes équipes de chirurgie en cas d’endométriome récidivant (catégories mutuellement exclusives).
ig. 4. Arguments jugés valables pour avoir recours à une autre technique que la kystectomie par cœlioscopie selon les équipes d’assistance médicale à la procréation (AMP) et

e chirurgie.
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Dans le cadre d’un traitement cœlioscopique des endomé-
triomes, les barrières anti-adhérentielles étaient utilisées réguliè-
rement par 74 % des équipes chirurgicales (38 %
« systématiquement » et 36 % « souvent »), « rarement » dans
13 % des cas et « jamais » pour 13 %. Selon les commentaires,
plusieurs équipes contre-indiquent les barrières anti-adhérentiel-
les en cas de geste digestif associé au traitement de l’endomé-
triome (Question 7–Annexe 1).

3.3. Bilan et prise en charge périopératoire

Pour des patientes en âge de procréer, l’évaluation de la réserve
ovarienne en préopératoire était réalisée soit « systématiquement’
pour 72 % des équipes chirurgicales et soit « souvent » pour 28 %
(Question 5–Annexe 1 ; question non posée aux équipes d’AMP).
L’évaluation postchirurgicale était réalisée « systématiquement »
par 36 % des équipes de chirurgie et 53 % des équipes d’AMP (et
« souvent » pour 33 % et 35 % respectivement ; Question 6–Annexe
1 ; Question 7–Annexe 2).

En l’absence de projet de grossesse, 90 % des équipes
chirurgicales prescrivaient un traitement hormonal adjuvant
(Question 8–Annexe 1). Dans le cadre de l’AMP, 41 % des équipes
prescrivaient « systématiquement » ou « souvent » un traitement
hormonal préopératoire, 59 % « jamais » ou « rarement » (Question
8–Annexe 2). Avant une FIV, 73 % des équipes d’AMP déclaraient
traiter « rarement » les endométriomes (Question 4–Annexe 2).
Selon les commentaires, les critères retenus de prise en charge
étaient : la grande taille de l’endométriome, l’inaccessibilité des
ovocytes à la ponction et la symptomatologie de la patiente. Dans
le cadre d’une FIV, le délai idéal après la prise en charge
chirurgicale d’un endométriome pour débuter un cycle de
stimulation ovarienne était de « moins d’un mois » pour 23 %
des équipes, « entre un et deux mois » pour 50 % et « plus de deux
mois » pour 27 % (Question 9–Annexe 2).

La grande majorité des équipes (95 %) d’AMP déclaraient que les
pratiques étaient concordantes et coordonnées dans leurs centres
avec les équipes de chirurgie pour la prise en charge des
endométriomes. Les commentaires suggéraient soit que les
équipes étaient partiellement ou entièrement polyvalentes (équi-
pes d’AMP pratiquant également la chirurgie) soit que les dossiers
des patientes présentant des endométriomes étaient discutés en
réunion pluridisciplinaires (Question 5–Annexe 2).

3.4. Technique de sclérothérapie échoguidée à l’éthanol et diamètre de

l’endométriome

Soixante-neuf pour cent des équipes de chirurgie déclaraient
pratiquer couramment la sclérothérapie échoguidée à l’éthanol
(65 % pratiquaient cette technique « fréquemment » ou « très
fréquemment », 15 % « rarement » et 20 % « jamais » ; Question 10–
Annexe 1). Concernant le temps d’instillation de l’éthanol, 63 % des
équipes laissaient l’éthanol en place « moins de 10 minutes’ et 37 %
« 10 minutes ou plus » (Question 11–Annexe 1). Concernant la
médiane du diamètre maximal autorisant la réalisation d’une
sclérothérapie échoguidée selon les équipes de chirurgie était de
8 cm (ce diamètre était variable entre 5 cm pour une équipe et sans
limite de diamètre pour 6 équipes ; Question 12–Annexe 1).

4. Discussion

suggèrent que la kystectomie par cœlioscopie reste l’opération la
plus pratiquée en dehors de tout contexte d’infertilité. La
sclérothérapie échoguidée à l’éthanol semble être principalement
utilisée dans un contexte d’AMP ou en cas de récidive sympto-
matique de l’endométriome. La vaporisation au plasma de
l’endométriome semble également être une technique assez
fréquemment utilisée par les équipes de chirurgie. Avant un
traitement chirurgical de l’endométriome, une évaluation de la
réserve ovarienne semble s’être imposée dans les pratiques,
lorsque les patientes sont en âge de procréer. Par ailleurs, la
majorité des équipes d’AMP déclare ne traiter que rarement les
endométriomes avant une FIV.

Il est intéressant de mettre en perspective ces résultats en regard
des recommandations de bonnes pratiques cliniques concernant la
prise en charge de l’endométriose publiées par la HAS et le CNGOF
en 2017 [2]. D’après ces recommandations, la kystectomie intra-
péritonéale par cœlioscopie reste la technique de référence de prise
en charge des endométriomes [17,18]. Cette technique est en effet
la plus pratiquée par l’ensemble des équipes interrogées par notre
étude. Concernant la sclérothérapie à l’éthanol échoguidée par voie
vaginale, elle est présentée par les recommandations comme une
alternative thérapeutique en cas d’endométriome récidivant, cette
technique chirurgicale s’avère être la technique la plus utilisée par
les équipes d’AMP, mais aussi pour les équipes de chirurgie en cas
dans le contexte d’une récidive. L’ensemble des connaissances
concernant le traitement des endométriomes ovariens par scléro-
thérapie a fait l’objet d’une publication sous forme de méta-analyse
en 2017 [19]. Cette étude laisse néanmoins suggérer que la
sclérothérapie préserve mieux de la réserve ovarienne (AMH et
nombre de follicules ponctionnés supérieurs) [20–22]. Cela, associé
au fait que la sclérothérapie soit une procédure techniquement
similaire à la ponction ovocytaire peut expliquer la préférence des
équipes d’AMP pour cette technique. L’impact de la prise en charge
chirurgicale des endométriomes sur la fertilité semble être au
centre des préoccupations comme le montre les chiffres issus de
notre étude concernant l’évaluation de la réserve ovarienne après la
chirurgie : avec la réalisation courante de l’évaluation de la réserve
ovarienne post opératoire par une large majorité des équipes d’AMP
et de chirurgie. Pourtant, les recommandations de l’HAS et du
CNGOF suggèrent une évaluation de la réserve ovarienne avant la
chirurgie mais ne statuent pas sur une éventuelle évaluation de la
réserve ovarienne en situation postopératoire. Nous avons constaté
qu’une part importante des équipes de chirurgie utilisait la
coagulation exclusive par énergie bipolaire alors que cette dernière
est désormais non recommandée suite à la constatation de résultats
inférieurs en termes de grossesses et de récidive des endomé-
triomes [23,24]. En outre, une large majorité des équipes de
chirurgies questionnées utilisaient régulièrement des barrières
anti-adhérentielles lors d’une prise en charge par cœlioscopie, bien
que les données soient insuffisantes pour émettre des recomman-
dations concernant leur utilisation [25,26]. Enfin, la majorité des
équipes d’AMP questionnées ne traitaient que rarement les
endométriomes avant une prise en charge en FIV. Cette donnée
et les commentaires qui y sont associés va cette fois-ci dans le sens
des recommandations qui stipulent qu’une prise en charge
chirurgicale n’est à discuter qu’en cas de symptomatologie
douloureuse, de la taille de l’endométriome, en cas de doute
diagnostique ou bien si l’endométriome gêne la réalisation de la
ponction ovocytaire [27].

Bien que le nombre de réponses à notre enquête soit limité, la
À notre connaissance, il s’agit de la première enquête nationale
française concernant spécifiquement la prise en charge des
endométriomes. Notre étude acceptant une seule réponse par
équipe de chirurgie et d’AMP et par centre, elle permet de donner
une vision d’ensemble des pratiques en France. Nos résultats
412
méthodologie ne permettant qu’une réponse par centre assure
selon nous la représentativité à l’échelle nationale. Les principales
faiblesses de notre étude sont :

� de n’avoir inclus que des centres pratiquant régulièrement des
chirurgies pour endométriose (et ayant déjà participé à d’autres
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études), alors que les endométriomes sont vraisemblablement
également pris en charge dans des centres réalisant peu de
chirurgies d’endométriose. Notre étude n’est donc représenta-
tive pour son versant chirurgical qu’à l’échelle des centres
d’expertise (bien que la définition en reste floue) et ne montre
pas les pratiques des équipes prenant seulement occasionnel-
lement en charge des endométriomes ;

 la présente étude différencie les patientes infertiles prises en
charge en AMP de celles prise en charge en chirurgie
spécifiquement hors de tout contexte d’infertilité. L’idée sous-
jacente était de montrer qu’il pouvait exister des différences de
pratiques selon que les patientes sont infertiles ou non. Des
critiques peuvent être émises sur ce choix, notamment car il est
impossible d’identifier clairement les pratiques concernant les
patientes n’étant pas infertiles mais ayant un désir de grossesse
pour la prise en charge des endométriomes. Cela faisait
également courir le risque de ne pas avoir d’information
concernant les pratiques des équipes chirurgicales pour la prise
en charge des patientes infertiles. Néanmoins il apparaı̂t dans la
présente étude que dans la quasi-totalité des centres les
pratiques pour ces patientes sont soit identiques soit discutées
entre les deux équipes ;

 le nombre de questions posées aux centres était limité à 12 par
questionnaire, ce qui ne génère qu’une quantité restreinte de
données. D’autres questions ont été envisagées pour cette étude
notamment concernant la technique de sclérothérapie (quantité
d’éthanol injectée par rapport au volume aspiré, étape de
rinçage, autres solvant, etc.). Il aurait également été envisageable
de présenter des exemples cliniques aux participants en laissant
la possibilité d’une description libre de l’attitude à adopter afin
de ne pas influencer leurs réponses avec des propositions
préconçues. Il a été choisi de ne pas alourdir plus les
questionnaires afin de ne pas décourager les répondants.

. Conclusion

Les résultats de notre étude montrent une certaine variabilité
ans les pratiques entre les différents centres et en fonction de

a présence ou non d’une infertilité pour la prise en charge des
ndométriomes. Cette étude donne une vue d’ensemble réaliste
es techniques et habitudes de pratiques en France et doit
ermettre d’orienter de futures recherches sur cette théma-
ique.
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