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1. INTRODUCTION 

1.1. Définition 

L’endométriose se définit par la présence de tissus ayant les mêmes caractéristiques 

histologiques que l'endomètre, comportant un épithélium endothélial et son stroma, hors de la 

cavité utérine, en position ectopique. 

Un endométriome ovarien correspond à la présence d'épithélium endothélial et de son 

stroma sur l'ovaire, pouvant être représenté sous la forme d'un kyste, tapissé par un épithélium actif 

entouré par la fibrose, contenant du sang collecté. 

La première description histologique de l’endométriose a été faite dès 1860 par Von 

Rokitansky. Le terme d’endométriose a été proposé par Sampson en 1921 (Velemir et al., 2008). 

L’endométriose est une maladie fréquente, hormonodépendante, évolutive touchant les 

femmes en âge de procréer. Les foyers d'endométriose sont soumis à l'influence des hormones du 

cycle menstruel. Les foyers d'endométriose se développent de façon cyclique. Sa symptomatologie 

est variable, parfois atypique. Elle peut être à l’origine de dysménorrhée secondaire tardive, de 

douleur pelvienne chronique continue ou intermittente en rapport avec le cycle, de dyspareunie 

profonde, de troubles du cycle menstruel, d’infertilité soit ovarienne soit tubaire, mais également 

d'une symptomatologie non gynécologique, par exemple urinaire, digestive ou encore 

diaphragmatique. La symptomatologie peut être aigüe ou chronique avec une évolution progressive 

des lésions, pouvant rester à l'état latent méconnu. La diversité des manifestations cliniques explique 

le fait que l'endométriose n'est souvent découverte qu’au bout de plusieurs années. Les 

conséquences peuvent être d'ordre physique mais également psychologique, et agir sur la relation 

avec le partenaire. 

Le diagnostic d’endométriose peut être évoqué après un interrogatoire bien mené avec la 

recherche de symptômes gynécologiques, digestifs et urinaires. L’examen clinique est généralement 

pauvre. Les quelques arguments cliniques pouvant nous faire suspecter une endométriose sont la 

présence de nodules bleutés au niveau vaginal, un utérus rétroversé fixé, la perception d’un nodule 

fibreux sensible à la palpation au toucher vaginal au niveau des ligaments utéro-sacrés ou de la 

cloison rectovaginale, ou la perception d’une masse annexielle. Aucun test biologique ne peut aider 
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au diagnostic. Le marqueur tumoral CA-125, non spécifique d’endométriose, peut être augmenté, 

pouvant s’élever jusqu’à 500 UI/ml. Son taux a été décrit comme corrélé au volume des 

endométriomes et au pronostic pour les femmes infertiles traitées chirurgicalement (Panel et al., 

2007). En pratique, son dosage n’est pas indiqué sauf s’il existe un doute sur la nature du kyste. Sur le 

plan paraclinique, l’échographie pelvienne endovaginale peut nous aider à mettre en évidence un 

kyste ovarien d’allure endométriosique c'est-à-dire bien limité, à contenu finement échogène et 

homogène (Fig.1). L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) est nécessaire pour réaliser une 

cartographie exhaustive des lésions d’endométriose pelvienne superficielles, nodulaires sous-

péritonéales et ovariennes. Un endométriome à l’IRM se définit par une lésion ovarienne bien 

limitée, en hyposignal T2 relatif, en hypersignal T1 persistant sur la séquence en saturation de graisse 

(Fig.2). L'hypersignal T1 qui persiste sur la séquence avec saturation de graisse est lié au contenu 

sanguin de l'endométriome. Lors de l’examen IRM, les nodules d’endométriose sous-péritonéale 

peuvent se présenter sous différentes formes ; Ils peuvent prendre un aspect linéaire, nodulaire ou 

de masse au contour irrégulier et spiculé, avec parfois un effet de rétraction sur les structures 

anatomiques qui les entourent. Ces lésions profondes présentent un iso ou hyposignal en séquences 

pondérées T1 et surtout en séquences T2 en rapport avec la présence d’hyperplasie fibromusculaire. 

Lorsqu’elles contiennent des microkystes remplis de sang et entourés d’épithélium endométriosique 

actif, ces lésions peuvent présenter des spots très caractéristiques en hypersignal en séquences 

pondérées T2 et surtout T1 sans ou avec saturation de graisse. Ces lésions peuvent se présenter en 

hyposignal T2 encore appelé « shading », très évocateur de la nature endométriosique. Bazot et al. 

ont étudié la valeur diagnostique de l’examen par IRM et ont retrouvé une sensibilité comprise entre 

80 et 90% et une spécificité entre 85 et 99% selon la localisation des nodules profonds (Bazot et al., 

2008). 
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Figure 1 : Echographie transvaginale : endométriome de l’ovaire droit, représenté par une masse 

ovarienne bien limitée, finement échogène et homogène. 

 

 

Figure 2 : Séquences IRM axiales d’un endométriome en pondération T1 (a), en pondération T1 avec 

saturation de graisse (b), en pondération T2 (c) : masse ovarienne gauche bien limitée en hypersignal 

T1 persistant en séquence en saturation de graisse et en hyposignal T2. 

 

La classification la plus utilisée pour décrire les lésions péritonéales et ovariennes de 

l’endométriose est celle de l’American Fertility Society (AFS) définie en 1979, révisée (r) en 1985 et 

1996. Les implants d’endométriose au niveau du péritoine ou des ovaires sont classés en fonction de 

leur taille et de leur profondeur. Les adhérences sont prises en compte en fonction de leur densité et 

de leur étendue. Cette classification décrit mal les lésions profondes infiltrantes. Seule la cœlioscopie 

diagnostique est apte à affirmer le diagnostic, par la réalisation de biopsies pour une analyse 

histologique et permet de faire l’inventaire précis des lésions. 
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1.2. Epidémiologie 

La prévalence de l’endométriose dans la population générale est difficile à apprécier, mais 

elle serait approximativement de 5%. Elle toucherait 10 à 15% des femmes en âge de procréer 

(Kjerulff et al., 1996). Parmi elles, 20 à 35% sont suivies pour une infertilité. 

L’endométriose se rencontre le plus souvent au niveau du pelvis. La proportion d'atteinte 

ovarienne varie autour de 40 à 50% (Jenkins et al., 1986 ; Bourdel et al., 2011). L’endométriome est 

le plus souvent unilatéral, dans 72 à 81% des cas, principalement à gauche, (Vercellini et al., 1998 ; 

Prefumo et al., 2002 ; Al-fozan et al., 2003). Toutefois, tous les organes peuvent être touchés. 

1.3. Physiopathologie de l’endométriome ovarien. 

La physiopathologie des endométriomes est controversée. La théorie de l’implantation 

évoque un reflux de fragments d’endomètre par les trompes de Fallope pendant les règles, puis une 

implantation de tissu endométrial sur le péritoine du pelvis et sur les ovaires (Sampson et al., 1927). 

Les endométriomes ovariens proviendraient de l'invagination progressive des implants superficiels 

endométriosiques du péritoine dans le cortex ovarien. Les adhérences entre le péritoine et l’ovaire 

créent un espace fermé à l’intérieur duquel les microhémorragies cycliques conduisent à 

l’accumulation progressive de sang. Cette accumulation entraine un refoulement du parenchyme 

ovarien avec l’invagination progressive à l’intérieur de l’ovaire d’un pseudo kyste tapissé par un 

revêtement fibreux recouvert en partie par un épithélium glandulaire et de son stroma (Hughesdon 

et al., 1957 ; Brosens et al., 1994) (Fig.3). Hughesdon et al. ont permis de comprendre cette théorie 

de la formation des endométriomes en étudiant histologiquement la structure d'un endométriome 

(Hughesdon et al., 1957). Trois zones ont été décrites dans l'architecture d'un endométriome (Fig.3): 

· Zone A: la zone de point de départ du kyste, une zone d'adhérence entre l'ovaire et la face 

postérieure du ligament large au niveau de la fossette ovarienne (Photo 1). 

· Zone B: une zone d'endométriose active avec peu de fibrose invaginant le parenchyme ovarien. 

· Zone C: une zone d'endométriose ancienne avec présence d'une fibrose importante et dense, 

proche du hile ovarien. 

Cette théorie de développement des endométriomes est vérifiée dans plus de 90% des cas. 
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Figure 3 : Théorie de Hughesdon de formation des endométriomes. (Roman et al., 2009) 

a. L’ovaire est indemne de lésion d’endométriose, mais il existe des implants péritonéaux au 

niveau de la fossette ovarienne. 1. Ovaire; 2. Trompe; 3. Ligament rond; 4. Ligament large. 

b. L’accolement de l’ovaire à la fossette ovarienne conduit à la formation d’un espace fermé. 

c. Les hémorragies cycliques au niveau des implants situés dans l’espace fermé créent une 

invagination dans le parenchyme de l’ovaire. 

d. L’endométriome s’est formé au cours de nombreux épisodes d’hémorragies cycliques, et les 

trois zones distinctes A, B et C peuvent être identifiées. 

 

 

Photo 1 : Ovaire gauche adhérent à la fossette ovarienne. La simple mobilisation de l’ovaire vers le 

haut permet l’ouverture de l’endométriome et l’écoulement de liquide « chocolat ». (Roman et al.) 

 

La théorie de la métaplasie considère que l’endométriome se forme à partir d'une 

invagination de l’épithélium cœlomique situé à la surface de l’ovaire, qui se transforme ensuite en 

tissu endométrial par métaplasie (Cullen et al., 1896 ; Donnez et al., 1996 ; Nisolle et al., 1997). 

Donnez et al. décrivent la formation du kyste à partir de l'invagination de l'épithélium métaplasique, 

et l'apparition d'une réaction inflammatoire fibreuse du cortex ovarien autour de cette formation, 

suite au saignement cyclique de ce tissu (Donnez et al., 1996 ; Nisolle et al., 1997). Par rapport à la 
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théorie précédente, celle-ci explique : la présence d’endométriome sans contact avec la fossette 

ovarienne, la formation des endométriomes multiloculaires, la découverte fréquente des inclusions 

mésothéliales, l’observation de follicules primordiaux autour des endométriomes, l’existence des 

invaginations secondaires à partir du tissu endométrial qui tapisse les kystes, et surtout l’existence 

de zone de continuité entre les invaginations épithéliales et le tissu endométrial (Photo 2). 

 

 

Photo 2 : Endométriome gauche selon la théorie de la métaplasie. (Roman et al.) 

 

Ces connaissances permettent de définir le mécanisme d’invagination d’un endométriome à 

partir d'une lésion (implant ou métaplasie) initialement de surface, et d'en déduire que 

l'endométriome est représenté par une couche de tissu fibreux (fibrose) tapissée par un stroma et un 

épithélium glandulaire ; un kyste bénin ne possédant pas de paroi propre (Fig.4). 
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Figure 4 : Les 3 zones d’un endométriome A, B et C. (Roman et al.) 

a. Photo macroscopique d’un ovaire porteur d’un endométriome. 

b. Zone A (coloration HES x 2). 

c. Zone B (coloration HES x5). Un épithélium glandulaire et son stroma entouré de fibrose. 

 

Ces éléments permettent de définir l’abord de dissection d’un endométriome par simple 

mobilisation de l’ovaire sans incision de la corticale ovarienne, lié au fait que la paroi d’un 

endométriome ne soit jamais complètement entourée par le parenchyme ovarien (Fig.5). 

 

 

Figure 5 : Les 3 zones architecturales d’un endométriome selon la théorie de Hughesdon. L’ouverture 

du kyste est obtenue par mobilisation de l’ovaire au niveau de la fossette ovarienne (flèche verte), 

sans incision de la corticale ovarienne (éclair). (Bourdel et al, 2011) 
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1.4. La technique chirurgicale 

1.4.1. La voie d’abord 

La voie d’abord recommandée aujourd’hui dans la chirurgie des endométriomes ovariens est 

la voie laparoscopique (Golfier et al., 2007). Des essais randomisés ont prouvé les bénéfices de la 

voie laparoscopique dans la chirurgie des masses annexielles (Mais et al., 1995 ; Yuen et al., 1997). Le 

premier essai randomisé démontrant la supériorité de la laparoscopie à la laparotomie dans le 

traitement des endométriomes date de 1996 (Mais et al., 1996). Elle permet une meilleure 

exploration du pelvis grâce à un fort agrandissement de l’image, avec l’identification des lésions 

d’endométriose péritonéale ou ovarienne, qui passent inaperçues lors d’une laparotomie. Cette 

description minutieuse a permis également une meilleure compréhension de l’histoire naturelle de la 

maladie. Les lésions d’endométriose sont le résultat d’une addition de couleur rouge due aux 

vaisseaux atypiques et de bleu nuit dû aux débris intra-glandulaires et aux pigments d’hémosidérine. 

De plus, de nombreux essais ont confirmé le bénéfice de la cœlioscopie en terme de douleur, 

de risque infectieux, de cicatrice, de complication pariétale, de risque adhérentiel, de durée 

d’hospitalisation, de retour à une activité normale, de risque thromboembolique et de coût (Golfier 

et al., 2007), avec des résultats au moins équivalents en termes de récidive d’endométriome et de la 

douleur, et en terme de taux de grossesse (Ferrero et al., 2009). 

1.4.2. La technique de référence 

Actuellement, le traitement de référence de prise en charge des endométriomes est la 

kystectomie intrapéritonéale par voie laparoscopique. Les premiers temps opératoires consistent à 

explorer dans sa totalité la cavité abdominale afin de réaliser le bilan lésionnel et de réaliser une 

cytologie péritonéale. Ensuite, la kystectomie doit être pratiquée en prenant en compte l’existence 

des trois zones distinctes de l’endométriome. Dans 90% des cas, le point de départ de 

l’endométriome se situe au niveau de l’adhérence ovaire – fossette sous-ovarienne. L’ouverture du 

kyste est obtenue par l’adhésiolyse de l’ovaire à la fossette ovarienne par un mouvement de 

soulèvement de celui-ci avec une canule d’aspiration, et non par incision de son bord anti-mésial. Le 

diagnostic se confirme par l’écoulement de liquide « chocolat », qui est immédiatement aspiré. 

L’ouverture du kyste est agrandie aux ciseaux froids, on réalise une kystoscopie pour s’assurer de 

l’absence de lésion suspecte. Dans un premier temps, la zone A est représentée par le manchon 
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fibreux qui circonscrit l’orifice d’entrée dans l’endométriome. Un pseudo-plan de clivage doit 

apparaitre en fort grossissement. Si la distinction ovaire/kyste n’est pas aisée, l’incision aux ciseaux 

doit être poursuivie dans la zone A pour arriver dans la zone B où le plan est plus identifiable. La 

dissection est débutée en saisissant l’ovaire, d’une part, et le kyste, d’autre part, et d’effectuer une 

traction divergente tout en repositionnant constamment les pinces au plus près de la zone de 

clivage. La dissection de la zone B, représentant 60 à 90% de la surface du kyste, doit être 

relativement facile et non hémorragique. La traction doit être douce afin d’éviter de déchirer le kyste 

et le parenchyme ovarien. Au fur et à mesure que la dissection progresse vers la zone du kyste située 

en regard du hile ovarien (zone C), le pseudo-plan de clivage est plus difficile à identifier, lié à la 

couche fibreuse dense dont la résistance est supérieure à celle du parenchyme ovarien. Ainsi, 

l’excision doit être délicate, en réalisant une coagulation sélective limitée puis une section aux 

ciseaux. Une fois la dissection terminée, une partie de l’hémostase est obtenue spontanément. Mais 

parfois un complément d’hémostase doit être fait. Cette hémostase du lit kystique de l’ovaire restant 

doit être réalisée à la pince bipolaire, de façon précise, minime et sélective, afin d’éviter 

d’endommager le parenchyme ovarien et sa vascularisation par diffusion thermique. 

L’intervention doit être complétée d’une destruction des adhérences péri-ovariennes et des 

lésions d’endométriose associées, à commencer par celles situées au niveau de la fossette ovarienne. 

Toutes les lésions excisées doivent être analysées en anatomopathologie afin de confirmer le 

diagnostic et d’éliminer une lésion maligne. En 1925, Sampson et al ont été les premiers à rapporter 

le cas d’une transformation maligne d’un endométriome ovarien (Sampson et al., 1925). De larges 

études histologiques rétrospectives ont retrouvé jusqu’à 5 à 10% de cancer ovarien au sein des 

lésions endométriosiques ovariennes (Stern et al., 2001). Il s’agit essentiellement de carcinomes à 

cellules claires et endométrioïdes. 
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Figure 6 : Paroi d’un endométriome excisée par kystectomie (coloration HES x 4). 1. Epithélium et 

stroma endométriaux ; 2. Tissu fibreux ; 3. Parenchyme ovarien sous-jacent avec follicules antraux. 

Les lignes vertes mesurent l’épaisseur du parenchyme ovarien excisé. 

 

1.4.3. Les adhérences 

L’adhérence est un point essentiel, pouvant avoir un impact sur la technique chirurgicale et 

les conséquences possibles. Nombreux éléments sont adhésiogènes. Certaines maladies sont à haut 

potentiel d’adhérence, tout particulièrement les infections génitales et l’endométriose. De plus, la 

chirurgie est également un facteur adhésiogène. Nombreux auteurs ont démontré l’intérêt de la voie 

laparoscopique pour diminuer le risque adhésiogène, notamment dans la chirurgie de 

l’endométriose. Enfin, la technique chirurgicale a également un impact sur la formation des 

adhérences. Un essai randomisé a rapporté une diminution du taux d’adhérences par l’utilisation de 

la technique d’hémostase ovarienne par suture versus par coagulation bipolaire après kystectomie 

(respectivement 30.8% vs. 57.1%, p<0.001) (Pellicano et al., 2008). Il semble important de limiter la 

coagulation sur la surface de l’ovaire, exposée aux adhérences par la coagulation bipolaire et par les 

lésions endométriosiques péritonéales, contrairement au lit kystique moins exposé par le fait que 

l’ovaire retrouve le plus souvent spontanément sa forme normale. Ces éléments plaident en faveur 

de l’utilisation de barrières anti-adhérentielles (Robertson et al., 2010). Les produits anti-

adhérentiels ont montré leur efficacité dans la prévention des adhérences (Roman et al., 2010 ; 

Ahmad et al., 2008 ; Metwally et al., 2006). Cependant, il n’existe aucune étude évaluant l’utilisation 



 

11 

de ces produits et l’impact sur le taux de grossesse. Actuellement, il est préconisé en fin 

d’intervention d’appliquer un produit anti-adhérentiel, sous la forme de gel, d’une plaque ou d’un 

liquide d’hydroflottation, au contact de l’ovaire, du pavillon tubaire et du péritoine adjacent. Enfin, 

un autre procédé chirurgical en peropératoire permet de diminuer les adhérences péri-ovariennes : 

la suspension des ovaires à la paroi abdominale de façon provisoire pendant 4 jours. Ce processus 

permet d’éloigner l’ovaire du péritoine, permettant une cicatrisation du péritoine sans adhérence 

entre ces deux structures (Carbonnel et al., 2011). 

1.5. Le plasma 

Récemment, une nouvelle forme d’énergie est utilisée en coeliochirurgie, le plasma (Nezhat 

et al., 2009 ; Deb et al., 2010 ; Sonoda et al., 2010). Le plasma est souvent présenté comme le 4ème 

état de la matière après les solides, les liquides et les gaz. Un solide chauffé ou soumis à une énergie 

devient liquide. La même opération, appliquée à un liquide, le rend gazeux. Lorsque suffisamment 

d’énergie est ajoutée à un gaz, celui-ci s’ionise et forme un plasma (Fig.7). 

 

Figure 7 : Les différents états de la matière suivant la montée en température. 

 

A l’état de plasma pur, les électrons et les ions se séparent (Fig.8). Sa densité énergétique est 

nettement plus élevée que dans les 3 autres états de la matière. 
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Figure 8 : Les atomes d’un gaz (schéma de gauche), soumis à une énergie, se transforment en plasma 

(schéma de droite) : un mélange d’ions positifs (points rouges) et d’électrons négatifs (points noirs). 

 

Le plasma est par essence un état instable, qui restitue son énergie très facilement pour 

retourner à l’état initial de gaz. C’est la manière dont le plasma restitue sa très haute énergie aux 

tissus qui génère les effets uniques de la chirurgie au plasma. 

Dans le système PlasmaJet® (Plasma Surgical Limited, Abingdon, U.K.), un très faible débit de 

gaz argon (typiquement moins de 0.4 l/min) est concentré dans un tout petit espace à l’intérieur de 

la pièce à main isolée et excité par un faible courant électrique appliqué entre des électrodes 

bipolaires. Aucune électrode extérieure ou plaque retour n’est utilisée. Le plasma de gaz argon qui 

en résulte émerge de la pièce à main sous la forme d’un intense jet bleu pale. 

 

Le plasma ainsi créé est électriquement neutre (le nombre d’ions positifs est égal au nombre 

d’électrons négatifs). Aucun courant électrique ne passe dans le patient. Cette situation contraste 

avec l’électrochirurgie classique ou bistouri électrique monopolaire/bipolaire pour laquelle un 

courant de haute fréquence (jusqu’à 9000 Volts) est utilisé et traverse le patient, évitant ainsi 

certains accidents à savoir les brûlures thermiques et électriques. 
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Le plasma de gaz argon émis par la pièce à main PlasmaJet® est éphémère. Au contact du 

tissu, il restitue immédiatement son énergie sous trois formes : 

– lumière: par des ondes ultraviolettes évidentes du spectre lumineux qui illuminent 

utilement le champ chirurgical, mais ne sont pas suffisamment intenses pour causer des brûlures ou 

pour nécessiter le port de protection pour les yeux, 

– énergie thermique: suffisamment intense pour chauffer le tissu et le coaguler à une 

profondeur très limitée, 

– énergie cinétique: elle dégage les liquides de la surface du tissu et peut être utilisée pour 

inciser les tissus. Les atomes de gaz peuvent être accélérés à une vitesse supersonique qui permet au 

plasma de couper tous les tissus même durs tels que l’os. Les effets du PlasmaJet® sur les tissus 

apparaissent à une distance d’environ 1 cm ou plus du tissu. L’effet observé est un rétrécissement et 

une coagulation des tissus. Le premier effet observable quand le bout de la canule du PlasmaJet® est 

activé et déplacé vers une surface où un liquide existe – que ce soit le sang ou la lymphe – est la 

disparition du liquide qui est soufflé, la surface devient sèche. De cette façon, le PlasmaJet® peut être 

performant sur une surface de suintement et dans un environnement laparoscopique 

indépendamment de la quantité du saignement. En effet, le PlasmaJet® est efficace même si le bout 

de la canule est complètement immergé dans le fluide. Tant que le bout de la canule est proche mais 

pas en contact avec les tissus, le plasma vaporise la surface des tissus, et une fois placé en contact 

avec la surface, il coupe les tissus. La coagulation est réalisée par la formation rapide d’une couche 

mince et flexible qui scelle la surface des tissus. Selon la durée de l’application, l’épaisseur de cette 

couche est en général comprise entre 0.5 mm et 2.0 mm pour tous les tissus. La profondeur 

maximum de l’effet de tissu est atteinte approximativement en 5 secondes d’application, et cette 

profondeur n’augmente pas si le plasma est appliqué au tissu pour une plus longue durée. Le 

système de PlasmaJet® coupe le tissu de manière très précise, comme le laser CO₂, mais sans risque 

de réfléchissement des faisceaux. 

1.6. Effet du plasma sur les tissus 

Depuis 2004, l’énergie plasma est disponible dans le domaine de la chirurgie. Certains 

auteurs ont démontré la faisabilité et l’efficacité de cette technique par voie laparoscopique et 

laparotomique, que ce soit en oncologie, orthopédie, chirurgie abdominale, ORL, plastique ou 
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thoracique (Nezhat et al., 2009 ; Deb et al., 2010 ; Sonoda et al., 2010 ; Branson et al., 2005 ; 

Madhuri et al., 2010; Ianelli et al., 2010). 

Sonoda et al. ont analysé en ex-vivo l'impact de la vaporisation à l'énergie plasma sur des 

tumeurs de l'ovaire et du péritoine. Ils ont retrouvé une profondeur de nécrose  variant de 0.9 à 6.1 

mm avec un temps d'exposition de 2 à 4 secondes (Sonoda et al., 2010). Deb et al. ont évalué l'effet 

du plasmaJet®, à différentes puissances, sur le tissu utérin, ovarien et sur les trompes de pièces 

d'hystérectomies et d'annexectomies de 6 cas en in-vitro, puis sur 15 femmes. Ils ont affirmé que 

l'énergie produite est responsable d'une profondeur moyenne de nécrose de 0.62 mm et d’une 

extension latérale moyenne de nécrose de 4.24 mm, quel que soit le tissu, lors d'un temps 

d'application de la coagulation de 5 secondes, à faible puissance. Il n'a pas été retrouvé de différence 

significative selon la puissance utilisée et le temps d'application (Deb et al., 2010). L'équipe de 

Nehzat a étudié l'ablation à l’énergie plasma de lésions d'endométriose. Vingt patientes ont été 

prises en charge pour une endométriose pelvienne par cette énergie. Les lésions vaporisées ont été 

ensuite biopsiées. Les analyses histologiques ont confirmé la présence d'endométriose, la 

vaporisation complète du tissu endométrial et l'absence de lésion d'endométriose résiduelle sur la 

totalité des pièces opératoires. La profondeur de nécrose induite a été de 0.5 à 2 mm. Aucune 

complication n'a été déclarée (Nezhat et al., 2009). 

Nous avons analysé récemment l’impact de l’utilisation de cette méthode dans les 

endométriomes (Roman et al., 2011). La procédure chirurgicale de vaporisation à l’énergie plasma 

d’un endométriome consiste à réaliser dans un premier temps l’adhésiolyse de l’ovaire à la fossette 

ovarienne par un mouvement de soulèvement de l’ovaire par la canule d’aspiration. Cette 

mobilisation du point d’invagination du kyste permet l’évacuation de liquide « chocolat » 

caractéristique. A l’aide d’une pince traumatique, le kyste doit être complètement éversé, 

permettant ensuite la vaporisation de sa surface interne par la pièce à main de PlasmaJet® en mode 

coagulation puissance 40, à une distance moyenne de 5 mm et avec un temps d’exposition d’au 

moins une seconde sur chaque site. Il est essentiel que la pièce à main soit bien perpendiculaire au 

tissu cible, et que la totalité de la surface interne du kyste, ses bords et les implants péritonéaux 

soient vaporisés. Sur une période de 3 mois, au CHU de Rouen, dix endométriomes ont été traités 

par ablation à l’énergie plasma puis une excision par kystectomie selon la méthode décrite 

précédemment a été réalisée, par un seul et même chirurgien. La kystectomie a permis une analyse 

anatomopathologique de l’impact de la vaporisation à l’énergie plasma sur le tissu adjacent. La 
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profondeur de la nécrose induite par le PlasmaJet® était de 145 ± 135 mm pour une épaisseur de 

paroi de l'endométriome (épithélium endométrial + stroma + fibrose) de 637 ± 264 mm, soit une 

profondeur trois fois inférieure à celle de la paroi du kyste (Fig.9). Seul dans trois cas, des foyers de 

nécrose ont été retrouvés dans le parenchyme ovarien adjacent, représentant moins de 10% de la 

surface ovarienne excisée lors de la kystectomie. 

 

 

Figure 9 : Evaluation histologique de la profondeur de nécrose engendrée par le plasma en fonction 

de la paroi du kyste et du tissu sous-jacent. 

Dans une seconde étude menée au CHU de Rouen, entre janvier et novembre 2010, nous 

avons analysé, en postopératoire, par une échographie pelvienne endovaginale en tridimensionnelle, 

certains paramètres ovariens permettant d’évaluer en partie la réserve ovarienne de l’ovaire traité 

par vaporisation à l’énergie plasma. Les dix femmes incluses présentaient un endométriome 

unilatéral, de diamètre supérieur ou égal à 30 mm, sans antécédent de chirurgie ovarienne. En 

comparaison avec l’ovaire controlatéral sain, il a été retrouvé une diminution moyenne de 18%, 17% 

et 12% respectivement de CFA, de la surface et du volume de l’ovaire opéré par l’énergie plasma 

(Auber et al., 2011). Aucune complication n’a été déclarée. Malgré la petite taille de notre 

échantillon, nous avons observé des variations des paramètres de l’ovaire opéré comparativement à 

l’ovaire controlatéral sain. Ces résultats confortent nos résultats de l’étude pilote précédente, où 

l’examen histologique diagnostique un faible impact de la vaporisation à l’énergie plasma sur le 

parenchyme ovarien adjacent à l’endométriome. 
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2. UNE MEILLEURE PRESERVATION DU PARENCHYME OVARIEN PAR UNE PRISE EN CHARGE 

CHIRURGICALE DES ENDOMETRIOMES PAR ABLATION A L’ENERGIE PLASMA : résultats d’une 

étude comparative. 

Actuellement, le traitement de référence de prise en charge d'un endométriome est la 

kystectomie intra-péritonéale par voie laparoscopique. La technique chirurgicale est, de nos jours, 

bien décrite. Cependant, des données récentes montrent que cette technique d'excision de 

l'endométriome est responsable d'effets délétères graves sur le cortex ovarien, en partie par la 

résection accidentelle de tissu ovarien adjacent au kyste liée à l’absence de plan de clivage (Benaglia 

et al., 2010 ; Busacca et al., 2006 ; Matsuzaki et al., 2009 ; Hachisuga et al., 2002 ; Muzii et al., 2002). 

Ce phénomène semble avoir pour conséquence de compromettre de manière significative la fertilité 

des femmes (Somigliana et al., 2003 ; Almog et al., 2011). Ainsi, la prise en charge des 

endométriomes ovariens, chez les femmes en âge de procréer et désireuses d'une éventuelle 

conception, doit être rediscutée. De ce fait, nous avons analysé l’impact d’une prise en charge des 

endométriomes par ablation à l’énergie plasma, en comparaison à la technique de référence sur le 

cortex ovarien. L’objectif principal de notre étude était de comparer la perte de parenchyme ovarien 

par mesure du volume et du CFA des ovaires opérés après ablation à l’énergie plasma et après 

excision par kystectomie. 

2.1. Matériels et méthodes 

Nous avons réalisé une étude comparative de manière rétrospective, analysant deux groupes 

de patientes prises en charge au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Rouen, pour un 

endométriome ovarien unilatéral de plus de 30 mm. Un premier groupe de femmes a été pris en 

charge par excision selon la technique décrite de kystectomie, le traitement de référence, et un 

second groupe traité par ablation à l’énergie plasma. Toutes les procédures chirurgicales ont été 

pratiquées par le même chirurgien, expérimenté dans le traitement de l'endométriose. Devant une 

modification de l'approche chirurgicale sur la prise en charge des endométriomes ovariens, deux 

techniques chirurgicales ont été réalisées, avec la volonté de réaliser la technique chirurgicale la plus 

adaptée pour une meilleure préservation du parenchyme ovarien chez les femmes ayant un désir de 

conception. La réalisation de ces deux techniques, la kystectomie et l'ablation à l’énergie plasma, a 

été précédemment décrite. Avant janvier 2009, une excision par kystectomie prenant en compte les 

trois zones anatomiques de l'endométriome était réalisée. Entre janvier 2009 et janvier 2010, 
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l'ablation par l'énergie plasma est initialisée et sa faisabilité est évaluée. Après janvier 2010, seule la 

technique par ablation à l'énergie plasma est utilisée. 

Les critères d'inclusion des deux groupes de patientes ont été similaires entre janvier 2008 et 

décembre 2010. L’inclusion a été limitée aux femmes présentant un endométriome unilatéral, d'un 

diamètre supérieur à 30 mm, sans antécédent de chirurgie ovarienne, et ayant exprimé une volonté 

de conservation des possibilités de procréation. Le traitement chirurgical était justifié dans tous les 

cas par l'existence de douleurs pelviennes attribuées à l'endométriose ou d'une infertilité. La 

chirurgie était précédée d'une aménorrhée d’environ six semaines, induite par l'administration d'un 

analogue de la GnRH ou par la prise continue d'une pilule soit progestative soit oestroprogestative. 

Toutes les interventions ont été réalisées par voie laparoscopique. De plus, lors de chaque 

intervention, l'ovaire restant n'a jamais été suturé, et des produits anti-adhérentiels, sous la forme 

de gel ou d'un liquide d'hydroflottation, ont été systématiquement mis en place au contact de 

l'ovaire et du pavillon tubaire au niveau de la fossette ovarienne. Toutes les patientes ont bénéficié 

d'une hormonothérapie en continu en postopératoire. Une interruption du traitement hormonal 

était réalisée chez les femmes souhaitant une grossesse immédiatement. 

Une échographie endovaginale avec volumétrie tridimensionnelle (Voluson 730 Expert 

System, GE Healthcare) a été pratiquée après un délai postopératoire minimal de 3 mois, par des 

opérateurs expérimentés en échographie tridimensionnelle. Les paramètres étudiés, dans un 

premier temps en mode 2D, étaient le CFA dont le diamètre était compris entre 2 et 8 mm, et la 

surface en mm² de chaque ovaire sur une coupe longitudinale selon deux diamètres orthogonaux (D1 

et D2). La surface de l'ovaire était calculée selon la formule de la surface d'une ellipse: D1 x D2 x 

0,785. Ensuite, en mode 3D, le volume en cm³ de chaque ovaire a été mesuré, selon la formule D1 x 

D2 x D3 x p/6.  Les moyennes et les écart-types correspondant respectivement aux ovaires opérés et 

controlatéraux ont été calculés pour chaque paramètre. Devant le faible effectif des deux groupes, le 

fait que les séries soient indépendantes et que les variables soient quantitatives, la comparaison 

statistique des mesures entre les ovaires opérés et les ovaires controlatéraux sains a été réalisée à 

l'aide du test de Mann et Whitney. Une analyse de la relation entre la réduction du volume et du CFA 

des ovaires opérés induit par le traitement et par d’autres facteurs de perte ovarienne a été évaluée 

par une analyse multivariée de type régression multiple. Une différence caractérisée par p<0.05 a été 

considérée statistiquement significative. 
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2.2. Résultats 

De janvier 2008 à décembre 2009, une prise en charge des endométriomes par excision selon 

la technique de kystectomie a été réalisée chez 120 femmes. 93 d’entre elles ont été exclues pour 

des lésions bilatérales et/ou superficielles, ou pour antécédent de chirurgie ovarienne. Onze femmes 

ont été exclues pour difficulté d’analyse échographique soit par le fait qu’elles soient enceintes au 

moment du recueil des données, soit en cours de stimulation ovarienne, soit refusaient l’examen 

pour éloignement géographique. Une patiente a été exclue pour une récidive sur l’ovaire opéré, 

rendant impossible l’estimation du volume de parenchyme ovarien restant. Ainsi, quinze patientes 

ont réuni les critères d’inclusion. Deux patientes ont été opérées dans le cadre d’une prise en charge 

d’infertilité, et treize femmes pour une symptomatologie douloureuse. Le diamètre de 

l'endométriome a été évalué par échographie pelvienne +/- IRM. Leur localisation était dans 10 cas 

sur 15 sur l'ovaire gauche. L’échographie tridimensionnelle a été réalisée en moyenne à 24 ± 13 mois 

en postopératoire. 

De janvier à décembre 2010, trente patientes ont bénéficié d’une vaporisation à l’énergie 

plasma. Quinze patientes ont été exclues : neuf d’entre elles présentaient des lésions superficielles 

et/ou bilatérales ; quatre étaient incluses dans l’étude pilote de prise en charge par vaporisation à 

l’énergie plasma associée à une kystectomie ; et deux patientes avaient un ovaire unique. Quinze ont 

été incluses dans ce groupe plasma. Cinq cas ont été pris en charge pour une infertilité et dix pour 

des douleurs pelviennes. L’évaluation échographique postopératoire de ces quinze patientes a été 

effectuée entre 3 et 6 mois. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des 30 patientes incluses dans l’étude comparative. 

 Ablation à l’énergie plasma 

N=15 (%) 

Kystectomie 

N=15 (%) 

 

p 

Age (année) 31.6 ± 5.2 33.9 ± 5.3 0.23 

Gestité 10 (67) 5 (33) 0.01 

Parité 13 (87) 7 (47) 0.06 

Diamètre kyste (mm) 38 ± 13 47 ± 16 0.10 

Côté   1 

- gauche 11 10  

- droit 4 5  

Score AFS-r 48 ± 24 52 ± 29 0.68 

 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les patientes des deux groupes 

concernant l’âge, la taille du kyste préopératoire et le score AFS-r en préopératoire. Cependant, les 

femmes prises en charge après janvier 2010 sont plus souvent des nulligestes (p<0.01) (Tableau 1). 

Pour les ovaires non opérés, le CFA et le volume ovarien étaient comparables entre les deux 

groupes, mais différents pour l’ovaire opéré. Dans le groupe des femmes ayant bénéficié d’une 

kystectomie, il a été mis en évidence une diminution statistiquement significative du CFA (p<0.001) 

et du volume (p<0.001) par rapport au groupe traité par ablation à l’énergie plasma (Tableau 2). 
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Tableau 2 : Résultat de l’évaluation échographique du CFA et du volume des ovaires sains et des 

ovaires opérés dans les deux groupes. 

 Ablation à 

l’énergie plasma 

N=15 (%) 

Kystectomie 

N=15 (%) p 

Volume ovaire non-opéré (mL) 7 ± 2.7 8.8 ± 4.2 0.15 

Volume ovaire opéré (mL) 5.2 ± 2.5 3 ± 1.6 0.007 

Ratio du volume ovaire opéré/ovaire non-opéré 0.79 ± 0.26 0.35 ± 0.17 <0.001 

CFA ovaire non-opéré 6.8 ± 3.5 8 ± 5.3 0.47 

CFA ovaire opéré 5.5 ± 3.9 2.9 ± 2.4 0.03 

Ratio du CFA ovaire opéré/ovaire non-opéré 0.83 ± 0.31 0.33 ± 0.25 <0.001 

 

Enfin, l’analyse multivariée par régression multiple a montré de façon significative un lien 

entre la diminution du CFA et du volume de l’ovaire opéré et la prise en charge chirurgicale par 

kystectomie, après ajustement par rapport à l’âge, au diamètre du kyste et à la gestité. Cette relation 

est statistiquement significative par le fait que le coefficient de régression soit modéré (>0.3), et par 

le fait que 0 n’appartient pas à l’intervalle de confiance de la pente, au risque α de 5% avec p<0.05, 

après ajustement (Tableau 3). 
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Tableau 3 : Evaluation par régression multiple de la relation entre la diminution de CFA et de volume 

des ovaires opérés et selon 4 facteurs de diminution de la réserve ovarienne. 

 Coefficient β IC 95% du Coefficient β p 

Ratio du volume ovaire opéré/ovaire non-opéré*    

Excision par kystectomie -0.44 -0.66; -0.22 <0.001 

Diamètre du kyste 0 -0.01; 0.01 0.93 

Age 0 -0.02; 0.02 0.84 

Gestité 0 -0.13; 0.12 0.97 

Constante 0.83 0.17; 1.5 0.016 

Ratio du CFA ovaire opéré/ovaire non-opéré**    

Excision par kystectomie -0.45 -0.71; -0.18 0.002 

Diamètre du kyste 0 -0.01; 0 0.28 

Age 0 -0.03; 0.01 0.39 

Gestité 0 -0.15; 0.15 1 

Constante 1.28 0.46; 2.1 0.004 

*R² = 0.4 ; **R² = 0.42 

 

2.3. Discussion 

Notre étude rétrospective montre que la procédure d’ablation de l’endométriome à l’énergie 

plasma entraine une diminution de volume et de CFA de l’ovaire opéré, une moindre perte que lors 

d’une technique par excision. Ce résultat coïncide avec ceux de l’étude pilote. Ces études 

démontrent que la vaporisation à l’énergie plasma semble moins délétère sur le parenchyme ovarien 

que l'excision par kystectomie. 

2.3.1. L’effet délétère de la kystectomie. 

La kystectomie est à ce jour le gold standard des traitements chirurgicaux des 

endométriomes ovariens. Néanmoins, nombreux auteurs ont rapporté l’effet délétère de la 

kystectomie sur le cortex ovarien, en raison de la résection accidentelle de parenchyme ovarien 

adjacent au kyste. Ce phénomène est lié à l’absence de plan de clivage entre le kyste et l’ovaire, 
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principalement au niveau de la zone 3 de l’endométriome proche du hile ovarien, une zone dense en 

follicules antraux. Sur 93 femmes, Benaglia et al. ont remarqué une perte de tissu ovarien de l’ordre 

de 13% après excision, avec une réduction moyenne de 42% du CFA sur l’ovaire opéré (Benaglia et 

al., 2010). L’exérèse accidentelle de parenchyme ovarien suite à la kystectomie a été prouvée par 

l’analyse histologique des pièces opératoires, chez 54 à 70% des patientes, alors que le taux n’était 

que de 6% en moyenne pour les autres kystes bénins de type séreux, mucineux ou dermoïdes 

(Hachisuga et al., 2002 ; Muzii et al., 2002 ; Matsuzaki et al., 2009). Lors de l’analyse histologique, des 

follicules primordiaux ont été retrouvés au niveau des zones 1 et 2 de l’endométriome dans le 

parenchyme ovarien excisé, alors qu’à l’approche du hile ovarien, au niveau de la zone 3, ont été 

présents des follicules primaires et secondaires (Muzii et al., 2005). Nous avons rapporté, au CHU de 

Rouen, une résection tissulaire ovarienne après kystectomie dans 97% des cas, avec une relation de 

proportionnalité entre le diamètre de l’endométriome opéré et la quantité de parenchyme ovarien 

excisé (Roman et al., 2010). Une diminution significative moyenne de 60% du volume de l’ovaire 

opéré a été observée, comparativement à l’ovaire controlatéral sain, par une évaluation 

échographique en postopératoire (Mokdad et al., 2011 ; Exacoustos et al., 2004). Candiani et al. ont 

observé sur 31 endométriomes une diminution de volume de 35% de l’ovaire atteint à 3 mois de 

l'intervention (Candiani et al., 2005). La kystectomie a également des effets délétères sur le 

parenchyme ovarien par l’inflammation engendrée durant la période postopératoire, par les 

adhérences péri-ovariennes induites et par la coagulation réalisée en peropératoire sur le 

parenchyme ovarien pour assurer l’hémostase, compromettant la vascularisation ovarienne (Garcia-

Velasco et al., 2009 ; Wu et al., 2003). 

De plus, de nombreux auteurs ont mis en évidence l’atteinte de la réserve ovarienne après 

une chirurgie par kystectomie pour la prise en charge d’un endométriome. Depuis quelques années, 

une évaluation de la réserve ovarienne peut être appréciée par le dosage de l’AMH ; le seuil étant de 

2ng/mL. Chang et al. ont analysé l’impact de la kystectomie sur la réserve ovarienne, par la mesure 

du taux d’AMH en postopératoire chez 20 patientes. Ils ont observé une réduction du taux d’AMH 

après chirurgie (taux moyen de 2.23 ng/mL en préopératoire vs. 1.50 ng/mL à 3 mois 

postopératoire), et ce d’autant plus que la kystectomie est bilatérale. A une semaine postopératoire, 

la diminution du taux d’AMH est significativement plus importante dans le groupe endométriome par 

rapport au groupe kyste non endométriosique (69.2% vs. 33.9%), et dans le groupe bilatéral par 

rapport au groupe unilatéral (62.9% vs. 16.9%) (Chang et al., 2010). Cette évaluation de la diminution 

de la réserve ovarienne par mesure du taux d’AMH a été confirmée par une étude de Hirokawa et al. 
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qui retrouvent une diminution du taux de l’AMH significativement plus importante en cas de 

kystectomie bilatérale versus kystectomie unilatérale (respectivement 62.8 ± 29.6% vs. 24.7 ± 32.5%, 

p<0.001), mais également un lien significatif entre la baisse du taux d’AMH et la kystectomie 

unilatérale chez les patientes avec un score AFS-r élevé (Hirokawa et al., 2011). Cependant, les taux 

d’AMH ont été dosés précocement après la chirurgie (1 à 3 mois). Or, en postopératoire, une 

sidération des cellules de Sertoli a lieu, bloquant la sécrétion d'AMH. Un dosage plus à distance de la 

chirurgie permettrait d'obtenir des taux d'AMH plus révélateurs. D’autres auteurs ont démontré la 

diminution de manière significative de la réserve ovarienne, par analyse de l’apparition d’une 

insuffisance ovarienne prématurée, après une chirurgie ovarienne bilatérale par kystectomie 

(Busacca et al., 2006 ; Di prospero et al., 2009). 

Les endométriomes sont le plus souvent unilatéraux, 71 à 81% des cas (Vercellini et al., 

1998 ; Prefumo et al., 2002 ; Al-Fozan et al., 2003). L’évaluation de la réserve ovarienne chez les 

femmes sans antécédent chirurgical, avec un kyste unilatéral est plus difficilement interprétable par 

le dosage de marqueurs biologiques; l’ovaire sain controlatéral assure un phénomène 

compensatoire, masquant la baisse des marqueurs biologiques tels l’AMH, la FSH ou l’estradiol. Par 

conséquent, nous avons analysé les effets délétères de la chirurgie sur l’ovaire opéré par une 

évaluation morphologique de l’ovaire (volume, CFA). Dans notre étude, nous avons comparé le 

volume et le CFA de l’ovaire opéré avec ceux de l’ovaire controlatéral sain, sans endométriose et 

sans antécédent de chirurgie. Plusieurs auteurs ont suggéré que le volume et le CFA étaient 

comparables entre les deux ovaires chez un même individu (Lass et al., 1999 ; Andolf et al., 1987 ; 

Pache et al., 1992). Mais, récemment, Deb et al. ont rapporté, chez 205 femmes, une différence 

significative de volume de 0,5 cm³ et d’un follicule antral supplémentaire au profit de l’ovaire droit 

par rapport à l’ovaire gauche au sein d’un même individu (Deb et al., 2011). On devrait prendre en 

compte ces différences intra-individuelles lors de la comparaison des deux ovaires d'une patiente, 

mais il y a peu de doute que la réduction de 50% du volume de l’ovaire opéré après kystectomie par 

rapport à l’ovaire controlatéral ne soit attribuée uniquement aux différences physiologiques 

(Mokdad et al., 2011). 

Afin d’éviter certains facteurs de confusion, toutes nos patientes ont été opérées par un 

même chirurgien expérimenté dans la prise en charge de l’endométriose. Deux techniques 

chirurgicales ont été pratiquées et se sont succédées sur une courte période, mais l’opérateur avait 
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l’idée permanente de réaliser la procédure la plus efficace en terme de préservation du parenchyme 

ovarien. 

L'impact des endométriomes sur les résultats en AMP est controversé. Un débat existe sur la 

prise en charge de ces endométriomes, et notamment de plus de 3 cm, avant une prise en charge en 

AMP. Plusieurs options peuvent être prises: l'absence d'intervention, la kystectomie, la ponction, 

l'ablation. Il n'existe actuellement aucun consensus sur le type d'approche la plus favorable en 

termes de préservation ovarienne et de réponse aux stimulations. La kystectomie est la technique 

communément utilisée. Certains auteurs n’ont pas observé d’altération significative des résultats en 

FIV, chez les patientes ayant bénéficié d’une kystectomie pour des endométriomes de plus de 3 

centimètres (Canis et al., 2001 ; Marconi et al., 2002 ; Garcia-Velasco et al., 2004). Garcia-Velasco et 

al. retrouvent dans le groupe kystectomie une consommation en gonadotrophine significativement 

plus élevée sans différence sur le nombre d'ovocytes et d'embryons obtenus ni sur le taux de 

grossesse. En revanche, plusieurs études cas-témoin ont montré une diminution de la réponse 

ovarienne en hyperstimulation après une kystectomie pour des endométriomes. Ils ont montré la 

nécessité d'augmenter les doses en gonadotrophine pour obtenir une réponse ovarienne 

satisfaisante, une diminution des follicules recrutés, une diminution des ovocytes recueillis et une 

diminution du taux de fécondation (Nargund et al., 1996 ; Geber et al., 2002 ; Somigliana et al., 

2003 ; Yazbeck et al., 2006 ; Somigliana et al., 2008) (Tableau 4). Cette altération de réponse pourrait 

être la conséquence de la chirurgie mais également de l'endométriose. Afin de bien évaluer l'impact 

de la chirurgie sur la réponse ovarienne, Esinler et al. ont comparé les résultats après une 

kystectomie unilatérale aux résultats d'un groupe kystectomie bilatérale, versus un groupe témoin 

suivi en AMP pour infertilité tubaire non endométriosique (Esinler et al., 2006). Le CFA moyen, le 

nombre d'ovocytes recueillis et d'ovocytes en métaphase II sont significativement plus faible dans le 

groupe kystectomie bilatérale versus kystectomie unilatérale. Cependant, le nombre d'embryons 

transférés et le taux de grossesse sont comparables entre les 3 groupes. Somigliana et al. ont 

comparé un groupe de patientes opérées de façon bilatérale (n=68) à un groupe témoin sans 

endométriose (n=136). Ils ont retrouvé de façon significative une augmentation de la dose en 

gonadotrophine, une baisse du nombre d'ovocytes recueillis (5.7 ± 4 vs. 7.2 ± 3.6, p=0.024) mais 

également une diminution du taux d'embryons obtenus engendrant une baisse du taux de grossesse 

induite (7% vs. 16%) (Somigliana et al., 2008). 
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Tableau 4 : Revue de la littérature concernant la comparaison du CFA entre des ovaires opérés par 

kystectomie et des ovaires sains controlatéraux chez des patientes suivies en AMP. 

Auteur Ovaire opéré Ovaire controlatéral sain p 

Nargund et al. (1996) 6.33 ± 5.22 8.93 ± 5.14 <0.001 

Ho et al. (2002) 1.9 ± 1.5 3.3 ± 2.1 <0.001 

Somigliana et al. (2003) 2.0 ± 1.5 4.2 ± 2.5 <0.001 

Ragni et al. (2005) 1.8 ± 1.8 4.5 ± 2.0 <0.001 

Duru et al. (2007) 3.1 ± 1.8 4.4 ± 1.0 <0.05 

Alborzi et al. (2007) 3.2 ± 1.1 3.2 ± 1.7 n.s 

Benaglia et al. (2010) 3.4 ± 2.4 5.7 ± 3.0 <0.001 

Esinler et al. (2011) 4.5 ± 4 6.6 ± 3.5 <0.05 

2.3.2. La chirurgie par ablation. 

Des chirurgiens ont expérimenté de nouvelles procédures chirurgicales afin d’améliorer la 

préservation ovarienne. Deux études randomisées, revues dans la Cochrane, ont comparé la prise en 

charge des endométriomes par ablation au courant bipolaire à la kystectomie (Hart et al., 2005 et 

2008). Le taux de récidive des douleurs et le taux de grossesse étaient moindres après la prise en 

charge par la technique ablative au courant bipolaire. Ainsi, son utilisation a été abandonnée. 

D’autres auteurs ont proposé d’autres modalités de traitement des endométriomes 

potentiellement moins délétères pour le cortex ovarien. Depuis quelques années, l’analyse de la 

technique par ablation au laser CO₂ apporte des résultats quasi-comparables sur le taux de 

récurrence et de grossesse, mais cette procédure semble conduire à une meilleure préservation des 

follicules antraux. En 2010, une étude, sur vingt femmes présentant des endométriomes bilatéraux, a 

évalué la réserve ovarienne, en préopératoire et à 6 mois postopératoire, par mesure de l’AMH après 

kystectomie versus ablation au laser CO₂. Une réduction significative de l’AMH a été retrouvée plus 

importante après kystectomie (3.9 ± 0.4 ng/mL en préopératoire à 2.9 ± 0.2 en postopératoire, 

p=0.026) versus laser CO₂ (4.5 ± 0.4 ng/mL en préopératoire à 3.99 ± 0.6 en postopératoire, NS) 

(Tsolakidis et al., 2010). Donnez et al. ont proposé une technique alternative combinant la 

kystectomie selon la technique décrite au niveau des zones 1 et 2 de l’endométriome, puis la 
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vaporisation au laser CO₂ au niveau de la zone 3 proche du hile ovarien, représentant 10 à 20% de la 

paroi de l’endométriome. Sur 52 patientes, l’étude histologique a révélé la présence de tissu ovarien 

sain dans 2% des cas (Donnez et al., 2010). 

Des études sont actuellement en cours, évaluant la place de la sclérothérapie à l’éthanol 

dans la prise en charge des endométriomes. Les premières données de l’équipe de Yazbeck et al. 

semblent encourageantes (Yazbeck et al., 2009). 

Ainsi, de nouvelles procédures de prise en charge des endométriomes par ablation semblent 

apporter des résultats satisfaisants par rapport à la technique par excision. Cet objectif de 

préservation ovarienne est essentiel chez les jeunes femmes aux facteurs de risque de perte 

ovarienne, ayant le désir de concevoir. 

2.3.3. Effet de l’endométriose sur l’ovaire : des données discordantes. 

La chirurgie n’est pas l’unique responsable de l’altération de la fonction ovarienne. 

L’endométriose ovarienne est responsable d’effet délétère sur le parenchyme ovarien. Dès 1989, sur 

le modèle animal, Kaplan et al. ont démontré que l’endométriose ovarienne était responsable d’une 

altération de l’ovulation, principalement par un mécanisme d’adhérence péri-ovarienne (Kaplan et 

al., 1989). Ensuite, de nombreuses études à l’échelle humaine ont confirmé l’impact des 

endométriomes sur le parenchyme ovarien. Il a été décrit une modification vasculaire et une 

désorganisation architecturale du cortex ovarien au contact de l’endométriome (Maneschi et al., 

1993). L’endométriome ovarien est à l’origine d’une toxicité directe sur le parenchyme ovarien 

adjacent, par des phénomènes oxydatifs du contenu liquidien du kyste (Matsuzaki et al., 2010), 

responsable d'une altération de la quantité et de la qualité ovocytaire et ainsi de la fonction 

ovulatoire (D’hoogle et al., 2003 ; Schubert et al., 2005). Benaglia et al. ont démontré par une étude 

comparative, chez soixante dix femmes présentant un endométriome unilatéral, sans antécédent de 

chirurgie ovarienne, une baisse de l’ovulation du côté de l’ovaire atteint (taux d’ovulation de l’ovaire 

endométriosique seulement de 32%). Le taux d’ovulation de l’ovaire controlatéral sain était 

identique au taux d’ovulation des femmes non atteintes d’endométriose (p=0.002). Cette baisse de la 

fonction ovulatoire serait expliquée par la réaction inflammatoire et par l’action mécanique du poids 

et de la taille du kyste sur le cortex ovarien, modifiant la vascularisation de l’ovaire (Benaglia et al., 

2009). Plus récemment, Kitajima et al. ont évalué la densité folliculaire d’ovaires endométriosiques 

comparés à des ovaires sains, en réalisant des biopsies ovariennes. Leur analyse a révélé que la 
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présence d’un endométriome est significativement associée à une diminution de la densité 

folliculaire de l'ovaire atteint (Kitajima et al., 2011). 

Enfin, le diagnostic d’endométriose ovarienne est essentiel lors d’une prise en charge des 

patientes en AMP. Selon certains auteurs, la présence d’endométriome entraîne une diminution de 

réponse aux gonadotrophines et du nombre d’ovocytes recueillis (Somigliana et al., 2006 ; Kumbak et 

al., 2008). Cependant, deux récentes études remettent en question l’impact de l’endométriome sur 

la fonction ovarienne, en dehors de toute chirurgie. En comparant des ovaires endométriosiques non 

opérés à des ovaires controlatéraux sains, aucune différence significative concernant le nombre de 

follicules et le nombre d’ovocytes recueillis n’est retrouvée entre les deux ovaires (Benaglia et al., 

2011). Almog et al. ont interprété les résultats de 13 femmes présentant des endométriomes 

bilatéraux comparées à 39 femmes suivies en AMP pour des causes masculine ou tubaire sans 

endométriose. Aucune différence n’a été retrouvée en termes de nombre de follicules, d’ovocytes 

recueillis, de taux de fécondation et de qualité embryonnaire entre les deux groupes. Selon les 

auteurs, la présence d’endométriome ovarien n’affecte pas la qualité embryonnaire (OR : 1.1, 

p=0.32) Seul un lien significatif entre l’âge et la qualité embryonnaire a été retrouvé (OR : 0.5, 95% CI 

[0.2-0.7], p=0.02) (Almog et al., 2011). 

Cependant, l’endométriose ovarienne n’est pas le seul facteur responsable de stérilité. La 

physiopathologie exacte de l’infertilité associée à l’endométriose n’est pas bien connue mais de 

nombreux mécanismes ont été suggérés (Tableau 5) (Siristatidis et al., 2006). L’endométriose semble 

affecter la réceptivité de l’endomètre, la qualité et le développement ovocytaire et embryonnaire à 

travers des changements locaux dans le liquide péritonéal ainsi que dans l’endomètre (Barnhart et 

al., 2002 ; Siristatidis et al., 2006). L’endométriose entraîne la sécrétion aberrante de cytokines et de 

macrophages activés, retrouvés dans le liquide péritonéal des patientes endométriosiques, 

compromettant l’ovulation, la captation de l’ovocyte ou la mobilité tubaire. Le passage du liquide 

péritonéal dans les trompes et dans l’environnement endométrial pourrait altérer la qualité du 

sperme et affecter l’interaction spermatozoïde-ovule. La cytokine TNFα sécrétée en excès par les 

macrophages activés dans le liquide péritonéal est responsable d’une diminution de fixation des 

spermatozoïdes à la zone pellucide de l’ovocyte (Faber et al., 2001). On a retrouvé chez les patientes 

endométriosiques la présence d’auto-anticorps à des titres élevés qui peuvent également interférer 

avec les étapes de la reproduction dont la fonction spermatique, la fécondation et le développement 

de la grossesse. La réaction inflammatoire induite par les implants peut entraîner la formation de 
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fibrose et d’adhérences. Une contractilité utérine anormale retrouvée chez ces patientes pourrait 

contribuer à un mauvais transport des spermatozoïdes sur le site tubaire de la fécondation. 

Tableau 5 : Mécanismes possibles de l’infertilité dans l’endométriose. (Siristatidis et al., 2006) 

Causes ovariennes Altération de la folliculogénèse 

Défaut de stéroïdogenèse des cellules de la Granulosa 

Réduction de la qualité ovocytaire 

Défaut de la phase lutéale 

Causes tubaires Déformation tubaire 

 Obstruction tubaire 

 Dysfonction tubaire 

Causes immunologiques Auto-immunité 

 Anticorps anti-endomètre 

 Anticorps anti-phospholipides 

Facteurs locaux altérant les spermatozoïdes Diminution de la mobilité du spermatozoïde 

 Perturbation de la réaction acrosomiale 

 Inhibition de l’interaction spermatozoïde-ovule 

Facteurs locaux altérant l’embryon précoce Défaut d’implantation 

 Blocage des divisions cellulaires 
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3. EVALUATION DU TAUX DE GROSSESSE ET DU TAUX DE RECIDIVE APRES ABLATION A L’ENERGIE 

PLASMA. 

Sur la base de nos résultats, nous considérons que la vaporisation à l’énergie plasma pourrait 

être une alternative dans la prise en charge des endométriomes des femmes souhaitant une 

grossesse. Nos données rétrospectives concernant l’altération ovarienne après ablation à l’énergie 

plasma sont encourageantes. Ainsi, nous avons analysé le taux de récidive et la fertilité des femmes 

prises en charge pour une endométriose ovarienne par ablation à l’énergie plasma au cours de trois 

années consécutives, avec un recul minimum de 12 mois. 

3.1. Matériels et méthodes 

Nous avons inclus toutes les femmes présentant une endométriose ovarienne sous forme de 

nodule superficiel ou de kyste unilatéral ou bilatéral, prises en charge par ablation à l’énergie plasma, 

au CHU de Rouen, de janvier 2009 à avril 2011. Seules les huit patientes incluses dans l’étude pilote 

(Roman et al., 2011), ayant bénéficié d’une ablation par plasma puis d’une kystectomie, ont été 

exclues de cette étude. Toutes ces femmes avaient la volonté de préserver leur possibilité de 

concevoir, même si le désir de grossesse n’a pas toujours été immédiat. Toutes les interventions ont 

été réalisées par le même chirurgien (HR), pratiquant l’ablation des endométriomes à l’énergie 

plasma selon la procédure décrite précédemment, en mode coagulation puissance 40, à une distance 

moyenne du tissu cible de 5 mm, avec un temps d’exposition sur chaque site de deux secondes. 

Toutes les patientes ont été suivies par la base de données CIRENDO (cohorte interrégionale 

Nord-Ouest des femmes souffrant d’endométriose) qui est une cohorte prospective régionale 

financée par le groupe G4 (Centre Hospitalier Universitaire de Amiens, Caen, Lille et Rouen) et 

coordonnée par le Professeur Roman Horace de Rouen. Les patientes étaient incluses dans la base de 

données CIRENDO lorsque l’endométriose était confirmée par la chirurgie et par les résultats 

anatomopathologiques. Les informations ont été obtenues par les dossiers chirurgicaux et 

histologiques, et par les auto-questionnaires remplis avant la chirurgie, dont le questionnaire MOS 36 

utilisé pour évaluer leur qualité de vie et leur état de santé. Le recueil des données et le suivi ont été 

effectués par un technicien de recherche clinique. Le suivi postopératoire se basait essentiellement 

sur les données provenant des questionnaires envoyés à un et à trois ans, et par des échographies 

pelviennes. 
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Toutes les patientes ont bénéficié d’un traitement hormonal médical à la fois en 

préopératoire et en postopératoire par l’administration soit d’analogue de la GnRH, soit de 

progestatif, soit d’une pilule oestroprogestative en continu. Lorsque la patiente désirait obtenir une 

grossesse immédiatement, le traitement hormonal médical était habituellement arrêté six à huit 

semaines après l’intervention. Puis, une évaluation de la fertilité du couple était réalisée chez la 

patiente sur le second cycle ovarien spontané par un dosage biologique de la FSH, LH, estradiol, 

prolactine, AMH au troisième ou quatrième jour du cycle, par une échographie pelvienne mesurant 

le CFA au cinquième jour du cycle, un test de Hühner au douzième jour du cycle, un dosage sanguin 

de la progestérone au vingt-deuxième jour du cycle et une hystérosalpingographie au huitième jour 

du cycle; mais également chez le partenaire par une mesure des paramètres spermatiques. Quand 

aucune anomalie n’était décelée sur le bilan, les femmes étaient autorisées à envisager de concevoir 

spontanément et une consultation de suivi était donnée six à neuf mois en postopératoire. 

Inversement, si le bilan de fertilité était anormal, le couple était directement dirigé vers un centre 

d’AMP. 

Concernant l’évaluation de la récidive ovarienne, nous avons proposé aux patientes de 

réaliser des échographies pelviennes soit dans notre centre soit dans un cabinet de radiologie proche 

de leur domicile. Lorsque les femmes ont été finalement considérées comme perdues de vue, nous 

avons utilisé les données de la dernière visite et nous avons considéré que leur suivi s’interrompait à 

ce moment. Nous avons défini la récidive d’endométriome lorsque l’échographie pelvienne 

endovaginale évoquait un kyste ovarien bien limité, à contenu finement échogène et homogène, de 

taille supérieure à 15 mm, dépendant soit de l’ovaire opéré soit de l’ovaire sain controlatéral. Une 

IRM pelvienne confirmait l’hypothèse de récidive. 

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel STATA 9.0 (Stat Corporation, Lakeway 

Drive, TX). L’analyse descriptive a eu comme but pour les variables qualitatives le calcul des 

pourcentages, et en ce qui concerne les variables continues le calcul des moyennes, des écart-types 

et des médianes. La probabilité de survenu de l’événement analysé (récidive ou grossesse) a été 

estimée à l’aide du test semi-paramétrique de Kaplan-Meier. 
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3.2. Résultats 

De janvier 2009 à avril 2011, soixante trois femmes ont été prises en charge dans notre 

centre pour une endométriose pelvienne avec une atteinte ovarienne traitée par ablation à l’énergie 

plasma. Les huit patientes incluses dans l’étude pilote (Roman et al., 2011) ont été exclues de 

l’étude. Sur ces 55 patientes, cinquante deux femmes ont été répertoriées dans la base de données 

CIRENDO. Leurs caractéristiques préopératoires et l’évaluation de leur qualité de vie sont présentées 

dans les Tableaux 6 et 7. Seules trois patientes n’ont pas rendu leurs questionnaires préopératoires 

permettant leur inclusion dans la base de données CIRENDO, mais ces trois patientes ont ensuite été 

suivies et intégrées dans l’analyse statistique des taux de récurrence et de grossesse de cette étude. 
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Tableau 6 : Caractéristiques préopératoires des 52 patientes incluses dans CIRENDO, antécédents 

chirurgicaux et évaluation de leur qualité de vie. 

Caractéristiques des patientes N=52 (%) 

Age 32 ± 4.85 

IMC (kg/m²) 22.04 ± 3.87  

Tabagisme  14 (27)  

Age des 1
ères

 règles 13 ± 1,48   

Age du 1
er

 rapport sexuel 16 ± 6 

ATCD familial d’endométriose 12 (23)  

ATCD chirurgical gynécologique 27 (52) 

Indication:  

douleur pelvienne 12 (23) 

 infertilité 6 (11.5) 

endométriose pelvienne 10 (19.2) 

Geste chirurgical:  

ovariectomie droite 0 (0)  

ovariectomie gauche 3 (5.7) 

annexectomie droite 0 (0) 

annexectomie gauche 1 (1.9) 

adhésiolyse 3 (5.7)  

ATCD obstétrical  

grossesse 11 (21) 

fausse couche précoce 6 (11.5) 

grossesse ectopique 2 (3.8) 

accouchement par voie naturelle 11 (21)  

césarienne 4 (7.7) 

ATCD de prise de contraception 36 (69) 

contraception orale 30 (57.7)  

Désir de grossesses lors de la chirurgie  28 (53.8) 

Infertilité 22 (42.3)  

ATCD de prise en charge pour infertilité avant la chirurgie 16 (30.8) 

ATCD de trouble psychologique 15 (28.8) 

anxiété 13 (25) 

dépression 4 (7.7)  

trouble du sommeil 4 (7.7) 

attaque de panique 2 (3.8) 

Questionnaire MOS SF 36 : qualité de vie et état de santé  

activité physique (PF) 78.3 ± 25  

état physique (RP) 51.6 ± 40.9  

douleur physique (BP) 43.5 ± 23.5  

perception globale de l’état de santé (GH)  57.8 ± 10.6  

vitalité (VT) 49.7 ± 8.8  

relation sociale (SF) 47 ± 9.3  

état psychique (RE) 52.5 ± 39.7  

santé psychique (MH) 57.8 ± 10.6  

Modification de l’état de santé dans l’année écoulée (HT) 3.5 ± 0.8  

Score résumé physique (PCS) 44.8 ± 5.5  

Score résumé psychique (MCS) 38.6 ± 6.1  
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Tableau 7 : Principaux symptômes douloureux liés à l’endométriose. 

Symptôme N=52 (%) 

Dysménorrhée*  

Dysménorrhée 48 (92) 

Dysménorrhée primaire 29 (55.7) 

Score de Biberoglou & Behrman des dysménorrhées 1.81 ± 0.78 

EVA des dysménorrhées 7.8 ± 1.48 

Evolution récente de l’intensité des douleurs:  

moins intense 2 (3.8) 

même intensité 9 (17.3) 

plus intense 37 (71)  

Durée des dysménorrhées (jours) 4.4 ± 2.94 

Début des dysménorrhées  

1 ou 2 jours avant les règles 27 (52) 

le 1er jour des règles 16 (30.7) 

le 2 ou 3ème jour des règles 5 (9.6) 

1 ou 2 jours après les règles 0 (0) 

Nombre de médecins consultés 3 ± 1.41 

Dyspareunie profonde**  

Rapport sexuel 32 (61.5) 

Dyspareunie profonde 22 (42.3) 

Score de Biberoglou & Behrman des dyspareunies 

profondes 

1.47 ± 0.7 

EVA des dyspareunies 7 ± 2.5 

Relation avec la position 24 (46.1) 

Fréquence des rapports sexuels le dernier mois  

≥ 5 fois 11 (21) 

3 à 4 fois 9 (17.3) 

1 à 2 fois 9 (17.3) 

aucun 5 (9.6) 

Satisfaction de l’activité sexuelle du dernier mois  

beaucoup 4 (7.6) 

suffisamment 13 (25) 

pas trop 8 (15.4) 

pas du tout 5 (9.6) 

*Les pourcentages sont calculés chez les femmes présentant des dysménorrhées. 

**Les pourcentages sont calculés chez les femmes ayant une activité sexuelle la dernière année. 

 

Parmi les 55 patientes prises en charges par ablation à l’énergie plasma, 40% présentaient 

une atteinte colorectale et 83.6% un nodule profond d’endométriose. Une patiente, multipare, aux 

antécédents d’ovariectomie, a eu une colpohystérectomie totale pour une adénomyose associée 

symptomatique (Tableau 8). 
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Tableau 8 : Temps chirurgical. 

Temps opératoire et geste chirurgical N=55 (%) 

Voie d’abord  

laparoscopie 54 (98)  

laparotomie 1 (1.8) 

Score AFS-r 62.4 ± 34.3  

Localisation endométriome  

ovaire gauche 22 (40) 

ovaire droit 8 (14.5) 

bilatéral 25 (45.4) 

Diamètre endométriome  

< 30 mm 36 (44)  

30-39 mm 18 (22)  

40-49 mm 7 (8.5)  

50-59 mm 7 (8.5)  

≥ 60 mm 12 (14.7)  

Nodule profond endométriose  

ligament utérosacré gauche isolé 28 (51)  

ligament utérosacré droit isolé 7 (12.7)  

ligaments utérosacrés droit et gauche 7 (12.7)  

cloison rectovaginale 22 (40) 

ligaments utérosacrés et cloison rectovaginale 12 (22) 

uretère 5 (9) 

vessie 7 (11.5) 

Autres localisations  

appendice 5 (9) 

intestin grêle 5 (9) 

sigmoïde 10 (18.2) 

diaphragme 12 (22) 

Oblitération du cul de sac de Douglas  

partielle 19 (34.5) 

complète 20 (36.4) 

Geste chirurgical rectal  

shaving 11 (20) 

excision full thickness 1 (1.8) 

résection segmentaire 4 (7.2) 

Résection par excision/ablation des implants superficiels  

complète 25 (45.4) 

incomplète (implants visibles non traités) 30 (54.6) 

Hystérectomie  

non 54 (96.7) 

hystérectomie totale 0 (0) 

colpohystérectomie totale 1 (3.2) 

Utilisation de produit anti-adhérentiel 42 (76.4) 

Temps opératoire (min) 151 ± 75  
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Le délai moyen de suivi de ces 55 patientes a été de 20.6 ± 7.2 mois, dont 1/3 ont eu un suivi 

échographique de 24 mois. Au moment de l’intervention, trente trois femmes avaient un désir 

immédiat de conception, soit 60%. Ainsi, ces patientes n’ont pas eu de traitement hormonal de façon 

prolongé en période postopératoire. Parmi les 33 femmes désirant une grossesse, vingt deux femmes 

(66.6%) eurent une grossesse. Le délai moyen de conception a été de 7.6 ± 4.3 mois. Onze d’entre 

elles ont accouché, cinq par césarienne et six ont accouché par les voies naturelles. Dix grossesses 

sont actuellement au delà de 12 semaines d’aménorrhée et en cours de suivi. Sur les 22 grossesses 

obtenues, treize ont été des grossesses spontanées (59.1%). Une grossesse spontanée s’est 

interrompue précocement, et la patiente est actuellement en cours d’AMP. Dans ce groupe de 55 

femmes, vingt deux couples présentent une infertilité : dix sept patientes (51.5%) ont été prises en 

charge en AMP, deux couples se sont séparés en cours de procédure et trois couples n’ont souhaité 

aucune prise en charge en AMP. Neuf grossesses (40.9%) ont été obtenues à la suite d’une 

stimulation ovarienne : 7 par FIV/ICSI, 1 par insémination et 1 par stimulation simple. Six couples ont 

été dirigés vers une procédure de FIV/ICSI pour une cause mixte. Trois cas ont été pris en charge en 

FIV pour une cause tubaire d’origine endométriosique et trois autres femmes présentaient une 

insuffisance ovarienne associée. Seule une femme présentait une insuffisance ovarienne sévère 

isolée. Le délai moyen d’aménorrhée chez ces patientes prises en charge en AMP était de 4 mois ; 

avec un délai moyen de conception de 7 mois et demi. De plus, parmi les dix sept femmes prises en 

charge en AMP, 14 d’entre elles avaient déjà été prises en charge en AMP avant la chirurgie. De plus, 

parmi ces 22 patientes, une stratégie de préservation de la fonction ovarienne a été menée chez 

deux jeunes femmes présentant une insuffisance ovarienne prématurée et ne souhaitant pas de 

grossesse immédiate : une patiente a bénéficié d’une cryopréservation d’ovaire et la suivante d’une 

congélation d’ovocytes (Tableau 11). 

Enfin, parmi les 33 patientes souhaitant une conception, 11 d’entre elles n’eurent de 

grossesse. Deux patientes, suivies initialement en AMP, se sont séparées de leur conjoint dans la 

période postopératoire. Trois femmes n’ont pas obtenu de grossesse durant la première année 

postopératoire et ne souhaitent pas de bilan complémentaire et de prise en charge en AMP. Six 

patientes sont actuellement en cours de prise en charge en AMP : deux patientes ont été orientées 

vers le don d’ovocytes, pour une insuffisance ovarienne prématurée sévère pour l’une d’entre elles 

et pour un âge dépassant les critères d’inclusion pour une procédure de FIV pour la seconde 

patiente; une patiente est en cours d’insémination intra-utérine en Belgique pour une raison 

d’homosexualité ; trois sont en procédure de FIV/ICSI, dont une femme présentant une infertilité 
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d’origine tubaire associée à une insuffisance ovarienne prématurée, et deux cas ayant une infertilité 

d’origine mixte. Concernant la patiente 11, une insuffisance ovarienne prématurée a été retrouvée 

malgré une AMH normale à 5,5 ng/mL. Celle-ci a été définie par un taux de FSH élevé et un taux 

d’estradiol bas à 2 reprises. L’AMH est élevée à 5,5 ng/mL par le fait que la patiente présente 

également un syndrome des ovaires polykystiques faisant ascensionner l’AMH (Tableau 9). 

 

Tableau 9 : Caractéristiques des 11 patientes, avec un désir de grossesse, n’ayant pas obtenu une 

grossesse au moment du recueil des données de suivi. 
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1 32 G1P0 - 0.7 75 Gauche Non Oui Douleur 26 2 24 Oui IOP Don ovocyte 

2 28 G0P0 3.8 - 38 Gauche Non Oui Stérilité 26 3 23 Oui Non explore 
Pas de désir de PEC 

en AMP 

3 32 G0P0 - 3.6 39 Bilatéral Non Oui Douleur 14 8 6 Non Tubaire+OATS FIV en cours 

4 40 G1P1 0.4 0.5 10 Bilatéral Oui Oui Stérilité 21 2 19 Oui Tubaire+IOP Don ovocyte 

5 38 G1P1 1.5 1.6 24 Gauche Non Non Stérilité 24 20 4 Oui Tubaire 
Séparation 5 mois 

postopératoire 

6 40 G1P1 5.1 - 77 Gauche Non Oui Douleur 15 2 13 Oui Non explore 
Pas de désir de PEC 

en AMP 

7 33 G0P0 4.3 2 29 Gauche Non Non Douleur 15 14 1 Non Homosexualité 
Insémination en 

cours 

8 30 G0P0 1.7 2.5 38 Droit Non Oui Stérilité 18 5 13 Oui SOPK+OATS FIV en cours 

9 37 G0P0 1.9 1.4 50 Bilatéral Non Oui Douleur 19 8 11 Oui 
Tubaire+IOP+ 

OATS 

Séparation 1 an 

postopératoire 

10 30 G0P0 3.1 - 94 Bilatéral Oui Oui Stérilité 26 6 20 Oui Dysovulation 
Pas de désir de PEC 

en AMP 

11 30 G0P0 - 5.5 95 Bilatéral Oui Oui Douleur 30 8 22 Oui 
Tubaire+IOP+ 

SOPK 
FIV en cours 

IOP : insuffisance ovarienne prématurée ; OATS : oligoasthénotératospermie ; SOPK : syndrome des ovaires polykystiques ; 

PEC : prise en charge 

 

Parmi les 55 patientes, nous avons un taux de récidive de 10.9%, dont quatre cas chez des 

femmes ayant un désir de grossesse immédiat soit sans contraception hormonale. Le délai moyen de 

récidive était de 11 mois en postopératoire, et de 5 mois après l’arrêt de la contraception. Le score 

moyen AFS-r de ces patientes était de 84. La totalité de ces patientes présentaient des nodules 

profonds d’endométriose, et 50% d’entre elles avaient un pelvis gelé avec une atteinte colorectale 

(Tableau 10). 
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Tableau 10 : Caractéristiques des 6 patientes ayant présenté une récidive. 
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1 40 G1P1 Trois Bilatéral >60 100 Oui Oui Oui Tubaire+IOP 21 2 12 10 Expectative 

2 39 G2P2 Non Bilatéral <30 125 Oui Non Non - 23 3 3 0 Kystectomie 

3 30 G0P0 Non Droit 50-59 38 Oui Non Oui SOPK+OATS 18 5 14 9 
Ponction 

drainage 

4 25 G0P0 Non Bilatéral 50-59 49 Oui Non Non IOP 13 7 10 3 Expectative 

5 30 G0P0 Non Bilatéral <30 94 Oui Oui Oui Dysovulation 26 6 12 6 Expectative 

6 30 G0P0 Non Bilatéral <30 95 Oui Oui Oui Tubaire+IOP+SOPK 30 8 12 4 Alcoolisation 

CO : contraception orale ; IOP : insuffisance ovarienne prématurée ; SOPK : syndrome des ovaires polykystiques ; OATS : oligoasthénotératospermie 
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Tableau 11 : Devenir obstétrical et taux de récidive des 55 patientes. 

Taux de grossesse et de récidive N=55(%) 

Délai de suivi (moyenne ± écart-type) 20.6 ± 7.2 (12-39) 

Désir de grossesse postopératoire  

Oui 33 (60) 

Non 22 (40) 

Femme n’ayant pas de désir de grossesse  

Aménorrhée continue postopératoire 21 (95.4) 

Aménorrhée discontinue postopératoire 1 (4.5) 

Récidive 2 (9) 

Délai de récidive (mois) 3; 10 

Femme ayant le désir de grossesse   

Grossesse 22 (66.6) 

spontanée 13 (59.1) 

par assistance médicale à la procréation 9 (40.9) 

fausse couche précoce 1 (4.5) 

accouchement 11 (50) 

Délai de la 1ère grossesse (moyenne ± écart-type) 7.6 ± 4.3 

Récidive 4 (12.1) 

Délai de récidive (mois) 12; 12; 12; 14 

Probabilité de ne pas présenter de récidive par rapport à la chirurgie 

(N=55) 

 

à 6 mois 0.98 (0.88-0.99) 

à 12 mois 0.96 (0.86-0.99) 

à 18 mois 0.88 (0.74-0.94) 

à 24 mois 0.88 (0.74-0.94) 

Probabilité de ne pas présenter de récidive par rapport à la fin de 

l’aménorrhée (N=55) 

 

à 6 mois 0.91 (0.75-0.97) 

à 12 mois 0.80 (0.61-0.91) 

à 18 mois 0.80 (0.61-0.91) 

à 24 mois 0.80 (0.61-0.91) 

Probabilité de ne pas être enceinte en fonction de la date 

d’intervention (N=33) 

 

à 6 mois 0.79 (0.61-0.89) 

à 12 mois 0.45 (0.28-0.61) 

à 18 mois 0.32 (0.17-0.49) 

à 24 mois 0.32 (0.17-0.49) 

Probabilité de ne pas être enceinte en fonction de la fin de 

l’aménorrhée (N=33) 

 

à 6 mois 0.56 (0.37-0.71) 

à 12 mois 0.36 (0.19-0.52) 

à 18 mois 0.27 (0.12-0.44) 

à 24 mois 0.27 (0.12-0.44) 
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Le risque de récidive et le taux de grossesse ont été analysés en fonction de la date 

d’intervention mais également en fonction de la date d’arrêt de la contraception. Les figures 

suivantes (Fig.10 et 11) présentent les courbes de Kaplan-Meier évaluant la probabilité de récidive et 

de grossesse, estimée respectivement à partir du jour de l'intervention et du jour de l'arrêt de 

l'aménorrhée thérapeutique (interprété comme le début de la période "à risque"). 

Le risque de récidive est principalement présent lors de la première année sans 

contraception, ensuite celui-ci reste stable. De même pour le taux de grossesse, les chances de 

grossesse sont réelles la première année. 



 

40 

Figure 10 : Risque de récidive par rapport à la chirurgie et à l’arrêt de l’aménorrhée. 
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Figure 11 : Probabilité de ne pas être enceinte par rapport à la chirurgie et à l’arrêt de la 

contraception. 
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3.3. Discussion 

L'étude montre des résultats satisfaisants concernant le risque de récidive et le taux de 

grossesse après une chirurgie des endométriomes ovariens chez de jeunes femmes, ayant pour 

souhait de préserver leur capacité de conception. 

3.3.1. Taux de récidive après une chirurgie par excision ou ablation. 

La prise en charge chirurgicale des endométriomes peut être réalisée par deux procédures 

possibles : l’excision par kystectomie ou l’ablation par destruction de la surface interne du kyste. De 

nombreux auteurs ont démontré les effets délétères de la kystectomie sur la réserve ovarienne par 

l’exérèse de parenchyme ovarienne liée à l’absence de plan de clivage, par la coagulation 

d’hémostase réalisée sur le parenchyme ovarien et par les phénomènes inflammatoires 

postopératoires. De plus, malgré cette chirurgie, il existe un risque non négligeable de récidive 

postopératoire à court terme en l’absence de prévention. Lorsqu'on prend en compte les résultats 

des études randomisées comportant une kystectomie des endométriomes, le taux de récidive des 

endométriomes identifiés par une échographie pelvienne deux ans après la kystectomie variait de : 

6% dans la série de Beretta (Beretta et al., 1998), à 17% dans celle d’Alborzi (Alborzi et al., 2004), 

jusqu’à 30% dans la série de Koga et dans celle de Seracchioli dans le bras sans contraception 

postopératoire (Seracchioli et al., janvier 2010; Koga et al., 2006). Dans l’essai de Sesti et al., le taux 

de récidive à 18 mois variait de 10 à 18%, avec une atteinte associée de l’ovaire controlatéral dans 

78% des récidives (Sesti et al., 2009). Ces données montrent qu’environ un quart des patientes 

opérées par kystectomie présentent un risque de subir une chirurgie itérative de l’ovaire déjà opéré 

mais également de l’ovaire controlatéral indemne de chirurgie, amputant ainsi sévèrement le capital 

folliculaire ovarien. La variabilité de ces taux de récidive peut être liée à la différence de la durée de 

suivi, aux critères de définition de la récidive, au stade de la maladie. Ces taux sont proches de ceux 

constatés dans notre série de femmes opérées à l'aide de l'énergie plasma, où nous observons un 

taux de récidive de 10.9% après un délai moyen de surveillance de 20.6 ± 7.2 mois. 

Les auteurs pratiquant l'ablation de la surface interne du kyste ont présenté des taux de 

récidive proche de la kystectomie. Donnez et al. ont rapporté sur une série de 814 patientes un taux 

de récidive inférieur à 8%, avec un suivi minimum de 2 ans (Donnez et al., 1996 et 2001). En 

revanche, Shimizu et al. ont rapporté plus récemment un taux de récurrence avec cette technique de 
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24.4% dans un délai moyen court de 4.9 ± 1.6 mois (Shimizu et al., 2010). Carmona et al. ont 

rapporté après 5 ans de surveillance une différence non significative du taux de récidive qui semble 

être plus élevé dans le groupe laser CO₂ versus kystectomie, mais cette différence est présente dans 

les premiers mois postopératoires, et semble constante par la suite (Carmona et al., 2011). Ceci 

suggère que l'ablation est probablement incomplète dans un nombre réduit de cas, où la récidive est 

immédiate; en revanche, dans les autres cas le risque de récidive est très proche de celui de la 

kystectomie. 

Devant l'utilisation presque exclusive de la kystectomie à travers le monde, Donnez et al. ont 

récemment proposé une technique combinée, associant une kystectomie périphérique et une 

vaporisation au laser CO₂ à l’approche du hile ovarien. Leur taux de récidive était de 2%, mais le délai 

de suivi n’était que de 6 mois (Donnez et al., 2010). 

La technique de prise en charge des endométriomes par sclérothérapie à l’éthanol semble 

également apporter des résultats intéressants avec un taux de récidive estimé à 13% à un an 

(Yazbeck et al., données non publiées). 

3.3.2. Facteurs de risque de récidive des endométriomes. 

Toutes les patientes incluses dans notre étude ont bénéficié d’un blocage de l’ovulation par 

un traitement médical hormonal en continu en postopératoire lorsqu’il n’y avait pas de désir de 

conception dans l’immédiat. Parmi nos six récidives, quatre d’entre elles désiraient une grossesse et 

ainsi ne prenaient pas de traitement médical hormonal en postopératoire. Certains auteurs ont 

évalué l’impact du traitement hormonal après une chirurgie d’endométriome sur le taux de récidive. 

Seracchioli et al. ont démontré que la prise d’une contraception orale en postopératoire diminuait le 

risque de récidive : à deux ans, leur taux de récidive dans le bras sans contraception était de 29% 

versus 8 à 14% dans le bras avec contraception cyclique et 8% dans le bras avec contraception en 

continu. Par conséquent, la prise en continu d’une contraception diminue par 3 le risque de récidive 

(Seracchioli et al., 2010). Cette hypothèse est soutenue par d’autres équipes qui ont démontré 

également que la durée du traitement et le caractère continu de la prise intervenaient dans 

l’efficacité de la prévention des récidives (Vercellini et al., 2008 ; Jee et al., 2009). Les progestatifs 

(voie orale ou dispositif intra-utérin) semblent présenter les mêmes avantages notamment en termes 

de bénéfices/risques et de coût (Vercellini et al., 2003 et 2011 ; Hannaford et al., 2010 ; Abou-Setta 
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et al., 2006). Selon ces études, le blocage de la sécrétion d’estrogène entraîne l’apoptose des cellules 

endométriales, et le blocage de l’ovulation empêche le développement de l’endométriome. 

Une étude randomisée récente a comparé 259 patientes divisées en quatre groupes par 

rapport à un traitement au cours des 6 premiers mois postopératoires : placebo, analogue de la 

GnRH, contraception oestroprogestative en continu et régime diététique seul (Sesti et al., 2009). A 

18 mois, aucune différence significative n’était retrouvée en terme de récidive entre les groupes 

traités en continu et le groupe placebo. Seul le taux de dysménorrhée était significativement moins 

important dans le groupe GnRH. Cependant, la majorité des études, n’ayant pas ou peu de différence 

en terme de prévention des récidives lors de la prise d’un traitement contraceptif en postopératoire, 

ont proposé une période de traitement relativement courte (moins de 6 mois). Par contre, l’effet 

bénéfique de l’aménorrhée sur la récidive des douleurs semble bien établi quel que soit le 

traitement. 

En pratique, la question du traitement postopératoire est simple lorsque l’indication de la 

chirurgie est l’infertilité. Dans notre pratique clinique, nous recommandons des tentatives de 

grossesse spontanée pendant 6 à 9 mois après la chirurgie, à condition d'un bilan de fertilité du 

couple strictement normal (CFA, bilan biologique, spermogramme, test postcoïtal et 

hystérosalpingographie). Dans le cas contraire, les patientes sont directement orientées vers le 

centre d’AMP avec un traitement médical bloquant l’ovulation jusqu’au démarrage de la stimulation. 

Si l’indication principale est la douleur (dysménorrhée, dyspareunie ou douleurs pelviennes non 

cycliques) et les femmes n'ont pas un désir immédiat de grossesse, le traitement postopératoire est 

systématique (Roman et al., 2009). 

Des études sur le traitement médical préopératoire de blocage de l’ovulation ont été 

menées, analysant l’influence du traitement sur le risque de récidive postopératoire. Koga et al. ont 

retrouvé un risque de récurrence augmenté en cas de prise d’un traitement médical préopératoire : 

le taux de récurrence était de 25% dans le groupe non traité en préopératoire versus 38% dans le 

groupe traité (p=0.0092), suite à une surveillance minimum de deux ans (Koga et al., 2006). Cette 

analyse a été confirmée par une autre étude en 2007 (Liu et al., 2007). Une des hypothèses avancées 

est que le traitement médical pourrait masquer des lésions péritonéales, les rendant plus difficiles à 

diagnostiquer et à les traiter lors de l’intervention. Néanmoins, il est impossible de savoir 

précisément comment les investigateurs pratiquent leur chirurgie, notamment leur façon de traiter 
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ou pas les lésions péritonéales adjacentes aux kystes et leur façon de mobiliser les ovaires lors de la 

kystectomie (l'incision antémésiale des ovaires permet d'opérer sans mobiliser les ovaires et rend 

incomplète l'exérèse des lésions de la fossette ovarienne qui sont à l'origine des endométriomes). 

Une autre hypothèse est l’altération génomique due aux traitements. Une sélection négative 

supprimant des cellules normales eucaryotes au profit des cellules aneuploïdes porteuses 

d’anomalies chromosomiques pourrait accroître le taux de cellules anormales dans le tissu 

endométriosiques (Blumenfeld et al., 2004). 

En revanche, le traitement médical préopératoire par agoniste de la GnRH semble réduire la 

sévérité des lésions d’endométriose en général (Audebert et al., 1998). Dans un essai randomisé 

comparant la chirurgie immédiate (n=28) suivie d’un traitement médical 6 mois postopératoire à la 

séquence traitement médical 6 mois puis chirurgie (n=25), Audebert et al. ont rapporté une 

diminution du score AFS-r et une chirurgie plus complète en termes de résection des lésions 

d’endométriose et des adhérences, or d'autres auteurs ont décrit un lien significatif entre le score 

AFS-r et le risque de récidive d’endométriome (Busacca et al., 1999 ; Abott et al., 2003 ; Kikuchi et al., 

2006 ; Liu et al., 2007). Une étude prospective récente concernant 166 patientes retrouvait une 

association significative entre la récidive de l’endométriome et la présence d’adhérences annexielles, 

et à contrario une absence de récidive en l’absence d’adhérence préopératoire (Porpora et al., 2010). 

Dans notre série, le score AFS-r des femmes ayant récidivé est comparable à celui de l’ensemble des 

patientes (84 vs. 64.5) ; néanmoins, 3 femmes sur 6 avaient un pelvis gelé avec un nodule colorectal 

infiltrant. 

Enfin, le traitement médical préopératoire semble diminuer la taille du kyste. Deux études 

ont démontré ce phénomène : Rana et al. retrouvaient une diminution de 50% du diamètre des 

kystes après un traitement par danazol ou GnRH (Rana et al., 1996). Une étude plus récente non 

randomisée incluant 96 patientes retrouvait également une diminution du diamètre du kyste après 

traitement médical (Tsujioka et al., 2009). D'autre part, la taille du kyste semble être un facteur de 

récurrence des endométriomes. Certains auteurs ont démontré que plus le diamètre du kyste était 

important, plus le risque de récidive était important (Busacca et al., 1999 ; Saleh et al., 1999 ; Koga et 

al., 2006). 

Ces considérations montrent la relation directe entre l'aménorrhée et la récidive ou la 

croissance des endométriomes. Pour cette raison, nous avons récemment proposé d'interpréter le 
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risque de récidive postopératoire uniquement par rapport à l'arrêt du traitement hormonal 

postopératoire, et non pas par rapport au jour de la chirurgie (Roman et al., 2012). En effet, pour la 

même technique opératoire, les taux de récidive seront meilleurs dans une série de femmes sans 

désir de grossesse et bénéficiant d'une aménorrhée thérapeutique, que dans une série de femmes 

jeunes qui souhaitent une grossesse. Il nous semble par conséquent important d'exiger la prise en 

compte de ce redoutable facteur de confusion lors de chaque étude évaluant les résultats d'une 

chirurgie de l'endométriose, aussi bien en termes de récidives que de grossesses. Nos courbes de 

Kaplan-Meier montrent des différences notables par rapport à la façon de définir la période 

d'exposition au risque: à partir du jour de la chirurgie ou du jour d'arrêt du traitement hormonal 

postopératoire. 

3.3.3. Taux de grossesse après chirurgie par excision versus ablation. 

Busacca et al. ont décrit un taux de grossesse de 23.2% après kystectomie dans une étude 

non randomisée ayant inclue 366 patientes (Busacca et al., 1999). Des études prospectives 

randomisées ont montré l’avantage de la kystectomie par rapport à d’autres techniques chirurgicales 

sur le taux de grossesse spontanée. Des taux plus élevés de grossesses spontanées cumulées ont été 

notés après kystectomie versus drainage coagulation (Beretta et al., 1998 ; Alborzi et al., 2004). Ces 

résultats ont été confirmés par les données obtenues dans la méta-analyse de Hart, démontrant la 

supériorité de la kystectomie par rapport au courant bipolaire en terme de probabilité de grossesses 

spontanées (OR : 5.21, 95% IC [2.04-13.29]) (Hart et al., 2008). Le courant bipolaire est responsable 

d’un effet thermique important et délétère sur le parenchyme ovarien. 

Chez les patientes candidates à une AMP, les avantages de la kystectomie sur le taux de 

grossesse n’ont jamais été démontrés. Ce traitement a été indiqué généralement pour les 

endométriomes de plus de 3 cm qui peuvent exposer aux difficultés dans le recueil ovocytaire et au 

risque de formation d’abcès ovarien. Des études cas-témoin ont montré, chez les femmes opérées 

par kystectomie unilatérale et prises en charge en AMP, la nécessité d’une augmentation des doses 

en gonadotrophine afin d’obtenir une réponse ovarienne, mais le taux de grossesse induite reste 

similaire par rapport aux femmes porteuses d’endométriome non opéré (Nargund et al., 1996 ; 

Geber et al., 2002 ; Somigliana et al., 2003). Yazbeck et al. ont retrouvé un taux de grossesse 

cumulée plus élevé, sans différence significative, dans le groupe de patientes atteintes 

d’endométriose sans chirurgie ovarienne comparé au groupe de patientes ayant eu une kystectomie 
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(37.2 vs. 27.5%, p=0.37) (Yazbeck et al., 2006). Suite à une kystectomie bilatérale chez 68 femmes 

prises en charge en FIV/ICSI, Somigliana et al. ont observé une diminution du taux de grossesse par 

rapport au groupe témoin (7% vs. 19%, p=0.037) (Somigliana et al., 2008). 

Des techniques chirurgicales par ablation ont apporté des résultats plus prometteurs sur la 

préservation de la réserve ovarienne, avec des résultats positifs sur les grossesses ultérieures. Les 

défenseurs de la technique par laser CO₂ ont apporté des résultats encourageants sur le devenir 

obstétrical des patientes porteuses d’endométriose ovarienne. Carmona et al. ont comparé la 

vaporisation au laser CO₂ à la kystectomie, chez 90 femmes présentant un endométriome unilatéral 

de plus de 3 cm. Le taux de grossesse semble similaire entre les deux groupes, proche de 20% à 12 

mois ; puis il devient supérieur à 5 ans dans le groupe laser, sans différence significative. Celles-ci ont 

été majoritairement des grossesses spontanées (Carmona et al., 2011). D’autres utilisateurs du laser 

CO₂ ont enregistré des taux de grossesse spontanée variant entre 41 et 50% (Donnez et al., 1996 ; 

Sutton et al., 1997 ; Donnez et al., 2010) ; et de 40% après une prise en charge par une 

hyperstimulation ovarienne (Donnez et al., 2001). Shimizu et al. ont montré un taux de grossesse 

globale de 78% (Shimizu et al., 2010). Cependant, il existe une grande variabilité dans la définition 

même de la grossesse rendant difficile les comparaisons : ᵦHCG positif, sac gestationnel avec 

embryon et activité cardiaque à l’échographie, grossesse de plus de 12, 20 ou 22 semaines 

d’aménorrhée. 

Dans notre étude, prenant en charge les endométriomes par une technique ablative par 

l’énergie plasma, 60% des femmes souhaitaient une grossesse immédiatement après la prise en 

charge chirurgicale. 17 patientes (51.5%) furent dirigées vers un centre d’AMP. Notre taux de 

grossesse est de 66.6%, dont 59.1% de façon spontanée et 40.9% suite à une prise en charge en 

AMP. Dans notre expérience, l’ablation des endométriomes ovariens à l’aide de l’énergie plasma 

semble permettre une meilleure conservation du cortex ovarien avec des résultats encourageants 

sur le devenir obstétrical. Parmi les patientes qui n'ont pas obtenu de grossesse, six sont en cours 

d’une prise en charge en AMP. Deux patientes sont orientées vers un don d’ovocytes et une patiente 

vers une insémination intra-utérine en Belgique. Trois couples sont en procédure de FIV/ICSI pour 

une origine mixte dans 2 cas sur 3 et pour une infertilité tubaire associée à une insuffisance 

ovarienne prématurée dans le 3ème cas. Trois couples ne souhaitent réaliser de bilan complémentaire 

et veulent aucune prise en charge en AMP. Parmi ces 11 patientes souhaitant une conception au 
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moment de la chirurgie, deux d’entre elles se sont séparées de leur conjoint dans la période 

postopératoire. 
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4. CONCLUSION 

L’endométriose est une maladie fréquente, touchant 10 à 15% des femmes en âge de 

procréer. Parmi elles, 20 à 35% présentent une infertilité. La relation entre endométriose et stérilité 

est controversée. Certaines publications ont fait état de taux de grossesse spontanée de plus de 50%. 

Néanmoins, beaucoup ne partage pas cet avis. Certains auteurs ont rapporté un taux de grossesse 

spontanée de l’ordre de 5% (Canis et al., .1991). L’endométriose péritonéale et ovarienne est 

responsable d’une baisse de la fertilité. L’endométriose peut être responsable d’une obstruction 

tubaire, d’un syndrome adhérentiel majeur compliquant les chances de grossesse spontanée voir 

d’imposer d’emblée l’indication de prise en charge en FIV, tout comme la stérilité d’origine 

masculine. De plus, l’endométriose ovarienne est responsable d’une altération de la réserve 

ovarienne, par atteinte de la folliculogénèse. Ainsi, il est nécessaire de prévenir cette baisse précoce 

du pouvoir de fécondance chez les femmes au désir de grossesse. La prévention de cette 

préservation ovarienne chez les femmes atteintes d’endométriose passe par un diagnostic précoce, 

une information claire et appropriée, et une prise en charge adaptée dans un centre spécialisé. Les 

endométriomes ovariens peuvent être également responsables de complications : douleur, 

infertilité, rupture de kyste, malignité, progression de la maladie, difficulté à ponctionner et infection 

du kyste suite à une ponction. Ainsi, l’expectative n’est pas toujours la solution. 

Le traitement médical et chirurgical tient un rôle essentiel dans la prise en charge du 

maintien de la fertilité des femmes en âge de reproduction en cas d’endométriose. Le traitement 

médical par une contraception orale en continu est nécessaire chez les femmes n’ayant pas le désir 

immédiat d’une conception afin de limiter la progression de la maladie. La chirurgie a sa place dans le 

schéma thérapeutique mais son indication diffère selon le désir immédiat de grossesse de la 

patiente. Si la patiente ne souhaite pas une grossesse immédiatement, les indications chirurgicales 

sont la symptomatologie douloureuse et la nécessité d’exploration de la lésion ovarienne si un doute 

diagnostic existe. Un traitement médical postopératoire en continu est fortement indiqué. Si la 

patiente présente une infertilité, la prise en charge des endométriomes est indiquée en cas 

d’endométriome de plus de 3 cm. Aucun traitement médical postopératoire ne sera donné, en 

dehors d’une prise en charge en AMP. En l’absence de grossesse spontanée, la prise en charge en 

AMP doit se faire dans les 6 à 12 mois. 
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Le traitement chirurgical de première intention des endométriomes ovariens est l’excision 

par kystectomie par voie laparoscopique. Un traitement concomitant des lésions superficielles 

péritonéales, des lésions profondes et des adhérences péri-ovariennes doit être systématiquement 

associé. Cependant, cette technique de choix n’est pas sans conséquence sur le tissu ovarien sain. De 

nombreuses études renforcent l’idée que la kystectomie est délétère sur le parenchyme ovarien par 

son exérèse accidentelle, diminuant la réserve ovarienne. De plus, l’excision par kystectomie 

n’améliore pas nécessairement les résultats en FIV chez les patientes présentant des 

endométriomes, et n’empêche pas les récidives dans 30% des cas, dans les deux ans, chez les 

femmes désirant préserver leur fertilité. Des alternatives à la kystectomie sont nécessaires chez ces 

jeunes patientes. De nombreux auteurs défendent les techniques ablatives dans la prise en charge 

des endométriomes. L’ablation par vaporisation, soit au laser CO₂ soit à l’énergie plasma, permet une 

meilleure préservation ovarienne par la faible pénétration tissulaire. La technique du laser CO₂ est 

faisable, mais le coût du laser reste élevé et sa disponibilité limitée. La vaporisation à l’énergie 

plasma assure un traitement adapté aux femmes ayant le désir de concevoir. Son impact sur le 

cortex ovarien est moindre, diminuant de 90% l’ablation de parenchyme ovarien par rapport à une 

kystectomie classique. Enfin, cette conservation de la réserve ovarienne est supportée par un taux 

élevé de grossesse à court et moyen terme, et un taux de récidive comparables à ceux rapportés 

dans la littérature après une prise en charge par kystectomie. Lorsque l’indication chirurgicale est 

présente, il est indispensable de choisir la technique chirurgicale la moins néfaste possible pour le 

parenchyme ovarien. L’objectif principal est de préserver la réserve ovarienne chez les jeunes 

femmes ayant un désir de grossesse. L’ablation à l’énergie plasma semble être la technique la moins 

délétère pour le cortex ovarien, et pourrait devenir la technique de référence de prise en charge des 

endométriomes chez les jeunes femmes au désir de conception mais également chez les femmes 

présentant une altération de la réserve ovarienne par l’âge, une annexe unique, une récidive, une 

kystectomie itérative, une chirurgie annexielle, une endométriose profonde, en prenant le risque de 

réitérer l’intervention pour récidive. 

La prise en charge doit être multidisciplinaire. La symptomatologie douloureuse reste 

souvent longtemps inexpliquée initialement, induisant des troubles d’ordre psychologique. Les 

lésions douloureuses peuvent être associées à une infertilité. La prise en charge combinera le service 

d’AMP, le centre de lutte contre la douleur, le psychologue ou le psychiatre. L’information pourra 

inclure des données sur les associations de malades (endofrance) et des sites internet 

(www.endometriosis.org). 
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RESUME 

Objectif : Evaluer la perte de parenchyme ovarien, le devenir obstétrical et le risque 

de récidive à court et moyen terme après une prise en charge des endométriomes ovariens 

par ablation à l’énergie plasma. 

Matériels et méthodes : Une première étude rétrospective a comparé le volume et le 

CFA de l’ovaire opéré à ceux de l’ovaire controlatéral sain au sein de deux groupes de 

femmes avec des endométriomes unilatéraux, traités respectivement par ablation à 

l’énergie plasma et par kystectomie. Les mesures ont été réalisées par une échographie 

tridimensionnelle à distance de l'opération. Les critères d’inclusion étaient l'absence 

d'antécédent de chirurgie ovarienne, et l'existence d'un endométriome unilatéral de 

diamètre supérieur à 30 mm.  

Une deuxième étude descriptive rétrospective a évalué le taux de récidive et le taux 

de grossesse chez les patientes prises en charge par ablation à l’énergie plasma 

d'endométriomes ovariens, uni et bilatéraux, dont le suivi était supérieur à 12 mois. 

Résultats : L'étude comparative a inclus 30 patientes, reparties de manière égale 

dans chaque bras. Une diminution plus importante du CFA et du volume de l’ovaire opéré a 

été retrouvée dans le groupe de patientes opérées par kystectomie par rapport à celles 

ayant bénéficié d'une ablation (respectivement, CFA : 2.9 ± 2.4 vs. 5.5 ± 3.9, p=0.03 ; et 

volume ovarien : 3 ± 1.6 vs. 5.2 ± 2.5 mL, p=0.007). L’analyse multivariée a confirmé une 

relation significative entre la diminution du CFA et du volume de l’ovaire opéré et la 

technique chirurgicale réalisée. 

L'étude rétrospective incluant 55 patientes, avec un suivi moyen de 20.6 ± 7.2 mois, a 

retrouvé un taux de grossesse de 66.6% pour un taux de récidive de 10.9%. 

Conclusion : Les résultats des deux études suggèrent que l’ablation à l’énergie 

plasma pourrait jouer un rôle important dans la prise en charge des endométriomes 

ovariens, chez les femmes ayant le désir de concevoir. L’ablation à l’énergie plasma 

permettrait une meilleure préservation de la réserve ovarienne, supportée par un taux élevé 

de grossesse à court et moyen terme, et un taux de récidive comparables à ceux rapportés 

dans la littérature après la prise en charge des endométriomes par kystectomie. 

 

Mots clés : endométriome ovarien, ablation, vaporisation, énergie plasma, excision, 

kystectomie, récidive, taux de grossesse, volume ovarien, compte de follicules antraux. 


