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INTRODUCTION  
 

Décrites pour la première fois par Taylor et al. en 1929, qui les définissait comme "semi-

malignes", les tumeurs frontières de l’ovaire (TFO) ou borderline sont un groupe rare de 

tumeurs ovariennes (1). Leur principale différence avec l’adénocarcinome ovarien est 

l'absence d'invasion stromale. Après des divergences dans la définition histologique des 

TFO, la classification de l'Organisation mondiale de la santé en 2003 a défini un groupe de 

tumeurs avec des critères morphologiques spécifiques qui différent des carcinomes invasifs 

tels que les motifs micropapillaires et les implants péritonéaux (invasifs ou non invasifs) 

(2,3). Les TFO concernent environ 3 à 5 patientes /100 000 par an avant 40 ans avec une 

légère diminution de leur incidence depuis 2011 (4). L'âge moyen d'apparition des TFO est 

de 45 ans, soit 20 ans de moins que le cancer épithélial de l'ovaire (5). Elles représentent 

10 à 15% des tumeurs séreuses ovariennes et un tiers des patientes qui en sont atteintes 

ont moins de 40 ans.  Cependant, elles restent des tumeurs de bon pronostic avec une 

survie globale de plus de 90 % à dix ans (6). Les types histologiques les plus fréquents sont 

les tumeurs séreuses et mucineuses. Comme les cancers ovariens, les TFO ont une 

diffusion péritonéale sous forme d'implants péritonéaux, invasifs ou non, observés dans 

plus de 30% des cas (3). La maladie est bilatérale dans 40% des cas de tumeurs séreuses. 

Le traitement est chirurgical et associe une salpingo-ovariectomie bilatérale avec ou sans 

hystérectomie et entraine donc une suppression définitive de la fonction ovarienne 

endocrine et exocrine. Compte tenu du recul actuel de l'âge de la parentalité, la 

préservation de la fertilité (PF) demeure une préoccupation majeure pour ces femmes. 

Chez les femmes en âge de procréer, une chirurgie conservatrice d'épargne de la fertilité 

a été proposée. En 1988, Lim-Tan et al. ont décrit pour la première fois la kystectomie ou 

la salpingo-ovariectomie unilatérale dans le but de réduire l'altération de la réserve 

ovarienne (7). Le risque plus élevé de rechute dans ces situations, puis de chirurgies 

ovariennes répétées a conduit certains auteurs à proposer la PF par stimulation ovarienne 

contrôlée (SOC) pour vitrification ovocytaire en complément de cette stratégie (8,9). A ce 

jour, seules des données limitées sont disponibles sur la faisabilité, la sécurité et l'efficacité 

de cette technique. Nous présentons une cohorte rétrospective de femmes ayant 

bénéficiées d’une PF par cryoconservation ovocytaire pour TFO. Sur la base de notre 

expérience, de nos résultats et des données disponibles, nous discuterons des stratégies 

spécifiques possibles de PF dans cette pathologie. 
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MATERIEL ET MÉTHODES 
Il s’agit d’une étude mono centrique rétrospective. Nous avons recueilli les données 

médicales des femmes adressées dans notre service pour préservation de la fertilité dans 

le cadre d’une TFO entre Janvier 2015 et Juin 2019, juin. Après une consultation et l’accord 

de l’équipe oncologique, une stimulation été débuté au 2ème jour du cycle par injections 

sous-cutanées quotidiennes de FSH recombinante (Follicle Stimulating Hormon) (Gonal-

F®, Merck Serono, Lyon, France ; Bemfola®, Gedeon Richter, Paris, France ; Puregon®, 

MSD, Courbevoie, France), avec une dose initiale de départ adaptée selon l'évaluation de 

la réserve ovarienne. Un antagoniste de la GnRH (Ganirelix, Fyremadel®, Ferring, Saint 

Prex, Suisse) était co-administré quotidiennement à partir du 5e jour pour prévenir 

l’apparition prématurée du pic de LH. L’ovulation était déclenchée par gonadotrophine 

chorionique humaine recombinante (HCG) (Ovitrelle®, Merck Serono, Lyon, France) et/ou 

0,3 mg de triptoreline (Decapeptyl 0,1 mg®, IPSEN Pharma, Boulogne-Billancourt, France) 

36 heures avant le prélèvement par ponction transvaginale des ovocytes sous anesthésie 

locale ou générale. Les ovocytes de métaphase II (MII) ont été vitrifiés (Vit Kit® Freeze, 

Irvine Scientific, JX Group, CA, USA). Selon le nombre d'ovocytes MII préservés, un ou 

plusieurs cycles de stimulation étaient proposés dans le but de cumuler plus de 10 ovocytes 

matures par patiente. Cette étude a été approuvée par le comité d'éthique local (N° 2019-

17-10-003). 

 

RESULTATS 
Vingt-cinq femmes avec TFO ont été adressées pour une consultation de préservation 

de fertilité. L'âge moyen des femmes était de 27,2 ans ± 5,5 et toutes avaient au moins une 

chirurgie ovarienne pour TFO avant d'être adressées. Le dosage du taux sérique d'hormone 

antimüllérienne (AMH) était disponible pour 15 femmes avec une moyenne de 7,8 pmol/L 

± 8,6. Au total, 11 femmes ont une stimulation ovarienne pour vitrification ovocytaire. Parmi 

les 14 autres patientes qui n’ont pas eu de stimulation, 7 femmes ont refusé la PF, deux 

patientes ont été contre-indiquées à la stimulation ovarienne, une en raison d'une poussée 

de lupus sévère concomitante et une autre pour suspicion de composante invasive 

associée à la TFO. Une patiente souhaitait reporter la réalisation de la stimulation et deux 

patientes n'ont pas débuté la stimulation alors qu’elle était programmée. Les 

caractéristiques des patientes ayant eu une stimulation avec cryopréservation ovocytaire 

sont présentées dans le Tableau I. Chez les femmes ayant eu une cryopréservation 

d’ovocytes, l'âge moyen était de 25,2 ans ± 5,7. L'évaluation de la réserve ovarienne 

montrait un taux sérique moyen d'AMH à 9,7 pmol/L ± 9,8 et un nombre moyen de follicules 
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antraux (AFC) de 5,3 ± 2,8 La plupart des femmes avaient une TFO localisée classée FIGO 

I et un antécédent d’ovariectomie unilatérale.  

Résultats de la stimulation ovarienne  
Les résultats des cycles de stimulation sont présentés au Tableau II. La durée moyenne 

de stimulation et la dose totale de gonadotrophines nécessaire était respectivement de 10,8 

± 2 jours et de 3 680 ± 1 120 UI. Au total, 156 ovocytes ont été prélevés et 107 ovocytes 

en métaphase II ont pu être vitrifiés. Le nombre total moyen d'ovocytes prélevés était de 

6,5 ± 3,7 par cycle. Une patiente a effectué cinq cycles de COS, trois patientes ont eu trois 

et deux cycles, et quatre n'en ont eu qu'un seul. Pour deux patiente, un deuxième cycle n'a 

pas été nécessaire en raison du nombre satisfaisant d’ovocyte préservés dès le premier 

cycle (patiente n° 8 et 10) avec plus de 10 ovocytes prélevés.  Le nombre moyen d'ovocytes 

prélevés et d'ovocytes vitrifiés en Métaphase II (MII) par patiente était respectivement de 

14,1 ± 6,7 et 9,7 ± 5,2. Le suivi moyen était de 20 ± 16 mois [3 - 48].  

Résultats sur la fertilité  
Une patiente (patiente n°1) a réutilisé ses ovocytes vitrifiés. En Mai 2015, cette patiente 

de 29 ans était diagnostiquée d’une TFO bilatérale séreuse sans extension péritonéale. 

Une annexectomie droite associée à une kystectomie gauche et une omentectomie ont été 

réalisées avant la PF. Un total de 12 ovocytes MII ont été vitrifiés après trois cycles de 

stimulation de l'ovaire gauche résiduel. Il existait une diminution de la réserve ovarienne en 

début de prise en charge (AMH = 5,3 pmol/L, FSH = 9 UI/L, LH = 5,7 UI/L E2 = 92 pg/mL 

au 3ème jour du cycle). Le traitement chirurgical a été complété par une annexectomie 

gauche immédiatement après la PF en mars 2016. Un traitement hormonal substitutif (THS) 

a été prescrit pour préparer le transfert embryonnaire et comportait 4 mg d'estradiol par 

voie orale par jour pendant 13 jours jusqu'à l'obtention d'une épaisseur endométriale > 8 

mm (Provames® , SERB, Paris, France). Ensuite, 600 mg de progestérone vaginale ont 

été administrés quotidiennement 3 jours avant le transfert. (Utrogestan®, Besins 

International, Montrouge, France).  En Mai 2016, 4 ovocytes vitrifiés ont été réchauffés et 

4 embryons diploïdes ont été obtenus après injection intracytoplasmique de 

spermatozoïdes (ICSI). Du fait d’un antécédent de deux césariennes, un transfert d’un seul 

embryon a été effectué et deux autres embryons ont été congelés. Aucune grossesse n'a 

été obtenue. En Aout 2016, un deuxième transfert d’un embryon congelé a permis d’obtenir 

une grossesse singleton et une fille en bonne santé de 3760 g est née par césarienne à 40 

semaines d’aménorrhées. En Février 2020, cette patiente va bien et poursuit un suivi 

échographique tous les 6 mois sans signe de récidive.  

Une autre patiente de 27 ans (patiente n°5), avec un antécédent de TFO séreuse 

bilatérale traitée par ovariectomie gauche et kystectomies répétées à droite a été adressée 

après une première intervention chirurgicale. Le bilan de la réserve ovarienne montrait une 

FSH à 8,6 UI/L, E2 = 28 ng/ml ; AMH = 12,5 pmol/L. Le compte total de follicules antraux 
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était de 6. Après trois cycles de stimulation ovarienne entre 2015 et 2017, seuls 5 ovocytes 

MII ont pu être cryopréservés. Deux ans plus tard, la patiente consultait pour un désir de 

grossesse. Une grossesse spontanée n’était pas envisageable du fait d’un hydrosalpinx 

droit nécessitant la réalisation d’une salpingectomie. En raison du faible nombre d'ovocytes 

cryopréservés et d'une réserve ovarienne encore suffisante (AMH : 9,3 pmol/L), un nouveau 

cycle de stimulation a été proposé pour réaliser une FIV-ICSI. Deux ovocytes matures ont 

été receuillis et micro-injectés permettant de transférer 2 embryons diploïdes frais. Une 

grossesse unique a été obtenue et donna naissance par voie basse spontanée à un garçon 

vivant de 3360g en bonne santé.  

Deux autres patientes ont également rapporté des grossesses spontanées après leur 

cryoconservation d'ovocytes. Une femme (patiente n°10) a obtenu deux grossesses 

spontanées avec accouchement à terme, un et trois ans respectivement, après ses deux 

cycles de stimulation qui avaient permis de cryopréserver 13 ovocytes matures. A ce jour, 

le suivi de cette patiente ne montre aucune récidive. La deuxième patiente (n°6) a obtenu 

une grossesse spontanée avec naissance par césarienne à terme après deux cycles de 

stimulation qui avaient permis d'obtenir 6 ovocytes matures.  

Sécurité de la stimulation ovarienne  
Un seul cas de rechute précoce après un cycle unique de stimulation a été rapporté dans 

le groupe de patientes stimulées (patiente n°4). Cette patiente de 28 ans présentait une 

TFO séreuse classée FIGO IIIA avec atteinte caecale et epiplooïque. Après une première 

kystectomie unilatérale par cœlioscopie associée à une résection d’implants non invasifs 

du cæcum et une omentectomie, un cycle de stimulation a permis de recueillir 4 ovocytes 

MII pour vitrification. Neuf mois après la stimulation, la patiente a présenté une récidive 

homolatérale et une ovariectomie a été réalisée. La patiente n’a pas souhaité effectuer 

d'autres cycles de stimulation. Cinq mois plus tard, elle présentait une nouvelle récidive 

controlatérale traitée par ovariectomie. Après un suivi de 36 mois, cette femme va bien, 

continue à être suivie et ne souhaite pas réutiliser ses ovocytes cryopréservés à ce jour.  

 

DISCUSSION  
La cryopréservation d’ovocytes matures semble être une méthode efficace et sure chez 

les patientes en âge de procréer traitées de façon conservatrice d’une TFO. A notre 

connaissance, il s’agit de la première série de cas rapportés de femmes ayant bénéficié de 

cette technique dans le cadre des TFO. Nous rapportons également la seconde naissance 

vivante après réutilisation des ovocytes préservés dans cet indication.  
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La chirurgie de préservation de la fertilité pour TFO 
Le traitement chirurgical des TFO comporte habituellement une annexectomie bilatérale 

plus ou moins associé à une hystérectomie (10). Après un traitement radical, le taux de 

récidive est estimé à 5%. Dans le but de préserver une fonction ovarienne endocrine et 

exocrine, le traitement conservateur qui comprend une annexectomie unilatérale ou une 

simple kystectomie en fonction de la présentation clinique, a été proposé pour les stades 

précoces de TFO. L’avantage principal est de conserver une possibilité de grossesse 

spontanée chez ces patientes, estimé dans la littérature à environ 50 à 60% au prix d’une 

augmentation importante du taux de récidive après traitement conservateur, qui est estimé 

à environ 20 à 30% (11–14). Malgré cette augmentation du risque de récidive, aucune 

différence n’était retrouvée dans le taux de survie globale qui restait supérieur à 90% à 10 

ans (2).  En cas d’atteinte bilatérale, représentant 40% des cas de TFO séreuses, un seul 

essai randomisé a comparé chez 33 femmes, la réalisation d’une kystectomie associée à 

une annexectomie controlatérale versus la réalisation d’une kystectomie bilatérale. La 

dernière analyse de survie à 11 ans montrait un délai d’obtention d’un premier enfant vivant 

plus court chez les patientes qui avait bénéficié d’une kystectomie bilatérale par rapport au 

groupe contrôle (14 mois versus 18 mois ; p =0.02) ainsi qu’un taux de naissances vivantes 

plus élevé (RR = 8.05 (IC95% : 1.20–9.66; P<0.01). Après ajustement, le taux relatif de 

récidive n’était pas significativement différent entre les deux groupes (RR : 1.23 (95% CI, 

0.62–3.17; P = 0.41). Cependant le délai de récidive était significativement plus court dans 

le groupe kystectomie bilatérale (16.2 mois (12, IQR; 3–36, range) versus 48 mois (7, IQR; 

18–72, range); P<0.01) (15,16). Après avoir accompli leur projet parental, un traitement 

radical était proposé dès la première récidive chez les patientes qui avaient bénéficié d’un 

traitement par kystectomie bilatérale.  

 

Techniques de préservation de la fertilité dans les TFO.  
Malgré le traitement chirurgical conservateur proposé aux femmes en âge de procréer 

porteuses d’une TFO, le taux augmenté de récidive entraine un risque plus important pour 

ces femmes de recourir à des chirurgies répétées, à risque d’induire à terme une 

insuffisance ovarienne prématurée iatrogène (17). Dans une cohorte rétrospective ayant 

analysé 535 TFO, Delle Marchette et al. évaluaient une diminution de la probabilité de 

grossesse spontanée d’environ 40% à chaque chirurgie (14). Compte tenu du recul général 

de l’âge de la première grossesse chez les femmes des pays développés, il est à craindre 

qu’un nombre croissant de femmes pris en charge de façon conservatrice pour une TFO 

souhaite conserver leur fertilité sans pour autant avoir de projet parental dans l’immédiat. 

A ce jour, hormis les données concernant le traitement chirurgical conservateur, seul 

quelques cas cliniques isolés de préservation de la fertilité en complément de la chirurgie 

pour TFO ont été rapportés dans la littérature. Gallot et al. ont rapporté une Fécondation In 

Vitro (FIV) réalisée en urgence chez une patiente présentant une TFO classée FIGO III. Le 
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recueil ovocytaire était réalisé avec une tumeur en place et 48 heures avant la réalisation 

d’une annexectomie bilatérale. 16 ovocytes matures avaient été recueillis et fécondés. 15 

mois plus tard, 2 de ces embryons étaient décongelés puis transférés donnant naissance 

à un petit garçon en bonne santé (18). Trois cas ont décrit la réalisation d’une maturation 

in vitro d’ovocytes immatures. Dans deux des cas, le recueil était réalisé ex-vivo au 

laboratoire sur la pièce opératoire immédiatement après la chirurgie. Deux naissances 

vivantes ont été rapportés avec technique (8,19,20). A notre connaissance, un seul cas de 

naissance vivante après utilisation d’ovocytes matures obtenus par stimulation ovarienne a 

été rapporté (9). Une jeune femme de 26 ans avec une TFO séreuse classée FIGO IA était 

adressée pour préservation de fertilité après une annexectomie unilatérale. Suite à un délai 

de 2 ans sans récidive, une stimulation ovarienne a été réalisé et 7 ovocytes ont pu être 

vitrifiés. La patiente a présenté une récidive 6 mois plus tard, traité par annexectomie 

controlatérale. La patiente a souhaité utilisé ses ovocytes vitrifiés. 3 ovocytes furent 

réchauffés, mis en fécondation, permettant d’obtenir 2 embryons diploïdes qui furent 

transférés. Une grossesse gémellaire a été obtenue permettant la naissance à terme de 2 

filles en bonne santé. Une autre stratégie décrite consiste à réaliser la stimulation ovarienne 

malgré la tumeur encore en place. Après déclenchement de l’ovulation, la chirurgie est 

réalisée dans le même temps que le recueil ovocytaire. Celui-ci est réalisée ex-vivo sur la 

pièce d’exérèse au bloc opératoire (21,22). Aucune utilisation de ces ovocytes n’a été publié 

à ce jour. L’avantage théorique de cette méthode serait d’éviter la ponction transvaginale 

et le risque de dissémination de cellules tumorales en cas de ponction de la tumeur. 

Cependant, cette technique ne permet qu’une tentative unique de préservation de la fertilité 

et en cas de mauvaise réponse à la stimulation ovarienne, il ne parait pas prudent de 

retenter un second cycle de stimulation et de repousser la chirurgie, la TFO étant toujours 

en place. La cryoconservation de tissu ovarien a été évoqué dans la prise en charge de la 

préservation de la fertilité en cas de TFO mais ne semble pas indiqué dans cette pathologie 

compte tenu du risque de réintroduction de cellules borderline après la greffe orthotopique 

de tissu ovarien. Chez 11 patientes ayant bénéficié d’une cryoconservation de tissu ovarien 

pour TFO, Masciangelo et al. retrouvaient des cellules ovariennes borderline au sein du 

cortex ovarien de 2 prélèvements. Une analyse préimplantatoire des tissus cryoconservés 

doit être réalisé avant toute transplantation dans tous les cas (23). Des données plus larges 

sont nécessaires avant l’utilisation de cette technique de façon plus large. Pour l’heure, 

aucune grossesse n’a été rapporté avec cette technique dans le cadre des TFO.  Des 

techniques de greffons de tissu ovarien sous cutanés et de transplantation hétérotopique 

ont été décrites dans le but d’éviter une récidive abdominale de la maladie, sans qu’une 

naissance n’ait été rapportée (24).  
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Stimulation ovarienne et TFO 
Le principal enjeu des TFO est leur risque de progression vers une maladie invasive. 

Dans une revue de la littérature, Morice et al. comptabilisaient 47 cas de récidive s’étant 

avérés être des formes invasives de cancer ovarien et estimaient ce risque entre 2 et 3% 

(2). Dans la population de femmes infertiles, une méta-analyse récente retrouvait une 

légère augmentation du risque de développer une tumeur ovarienne invasive et borderline 

avec un niveau de certitude relativement faible (25). De plus, la relation entre l’infertilité et 

les TFO a été déjà été décrite dans plusieurs travaux (26,27). Daraï et al. présentaient 126 

patientes avec une TFO qui était traité pour infertilité après une chirurgie conservatrice. 

Parmi elles, 105 avaient bénéficié d’une stimulation ovarienne pour FIV. Le taux de récidive 

de TFO était de 27%, équivalent à celui retrouvé chez les patientes avec une TFO pris en 

charge par traitement conservateur et qui ne réalisaient pas de stimulation (11). Denschlag 

et al. dans une revue de la littérature incluant 62 patientes stimulés après un traitement 

conservateur pour TFO retrouvait quant à lui un taux de récidive de 19% (28). Pour le 

Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français, la réalisation d’une stimulation 

ovarienne n’entrainait pas d’augmentation du taux de récidive des TFO.  Basille et al. ont 

étudié in vitro l’effet de la stimulation par la FSH et l’oestradiol sur la culture de cellules 

borderline. Malgré la présence de récepteurs hormonaux, il n’était pas retrouvé de 

différence dans la croissance des cellules borderline par rapport aux cellules de cortex 

ovarien sain (29). A ce jour, les données cliniques et expérimentales ne semblent donc pas 

en faveur d’un risque significatif de la stimulation ovarienne en cas de TFO.  

 

Stratégies de prise en charge en préservation de la fertilité en cas de TFO 
Les points clés de la prise en charge en préservation de la fertilité pour TFO ont été 

résumés dans le tableau III. Dans notre série de cas toutes les femmes étaient adressées 

en consultation de préservation de fertilité après avoir eu une première chirurgie 

conservatrice. Au vu du peu de données concernant la sécurité de la stimulation ovarienne, 

et la nécessité d’une analyse histologique complète pour éliminer la présence d’un 

contingent invasif qui ferait reconsidérer la réalisation de cette stimulation, il ne nous parait 

pas approprié de réaliser une stimulation ovarienne avec une TFO en place. Suivant les 

recommandations de l’American Society of Clinical Oncology, tout praticien prenant en 

charge une jeune femme atteinte d’une TFO devrait l’informer des possibilités et modalités 

de préservation de sa fertilité ultérieure et l’adresser pour une consultation dédiée à un 

spécialiste en préservation de fertilité (30). Nous proposons donc, pour les femmes 

atteintes de TFO, une stratégie de préservation de la fertilité qui consiste après avoir réalisé 

une chirurgie la plus conservatrice possible, à réaliser un ou plusieurs cycles de stimulation 

ovarienne dans le but de recueillir entre 10 et 15 ovocytes matures pour vitrification. Selon 

Cobo et al. la conservation de 15 ovocytes matures avant 35 ans offre à la patiente un taux 

de naissance cumulée de 85,2% (31). Cette stratégie peut être proposée aux femmes sans 
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distinction sur l’immédiateté de leur projet parental. En cas de projet parental immédiat, 

après une chirurgie conservatrice, le couple peut tenter d’obtenir une grossesse spontanée 

avec des chances de succès importantes. Par ailleurs, le capital ovocytaire ainsi préservé 

assurera une sécurité en cas de nouvelle chirurgie a risque d’altération importante voire 

définitive de la fonction ovarienne. Dans cette approche, un suivi médical rapproché est 

évidemment nécessaire pour ne pas méconnaitre une récidive. Après avoir réalisé ce cumul 

ovocytaire, une chirurgie radicale pourra être réalisée si nécessaire en cas de nouvelle 

récidive de la TFO.  

 

CONCLUSION  
Nous rapportons la première série de cas de vitrification d’ovocytes matures après 

traitement conservateur pour TFO. Malgré des taux de grossesse spontanée important 

après traitement conservateur d’une TFO, une préservation de fertilité complémentaire doit 

être envisagé pour ces patientes à haut risque de chirurgies ovariennes itératives. La 

stimulation ovarienne pour vitrification d’ovocytes matures garantit un capital ovocytaire de 

sécurité et ce, quel que soit le projet parental immédiat de la patiente et semble être une 

technique efficace et réalisable chez ces patientes après le traitement chirurgical 

conservateur d’une TFO. 
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ANNEXES  

 
Tableau 1 : Caractéristiques des patients ayant réalisée une vitrification après traitement conservateur d’une TFO. 

N° 

Patiente 
Age Localisation 

Stade 

FIGO 

Type 

histologique  

Chirurgie antérieure à la 

stimulation ovarienne 
Prise en charge de la TFO   

Durée de 

suivi 

(mois) 

1 29 

Bilatérale 

Implants 

épiplooiques non 

invasifs 

III A Séreux 

Annexectomie unilatérale 

Omentectomie 

Kystectomie controlatérale 

Complément d’annexectomie controlatérale 

après SOC.  

Réutilisation des ovocytes  

Naissance vivante   

36 

2 18 

Unilatérale 

Implants 

péritonéaux 

III A Séreux 
Annexectomie unilatérale 

Omentectomie 
Surveillance 24 

3 21 Unilatérale I A Mucineux Annexectomie unilatérale Surveillance 1 

4 28 

Unilatérale 

Implants 

péritonéaux et du 

caecum non 

invasifs 

III A Séreux 

Kystectomie unilatérale 

Résection des implants 

péritonéaux et du caecum 

Rechute à 9 mois de la SOC traitée par 

annexectomie unilatérale  

 

Récidive controlatérale à 14 mois : 

Annexectomie controlatérale  

12 
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5 27 Bilatérale I B Séreux 
Annexectomie unilatérale 

Kystectomie controlatérale 

Récidive controlatérale à 14 mois : 

Kystectomie controlatérale  

FIV-ICSI d’indication tubaire avec 

naissance vivante  

24 

6 27 Unilatérale I A Séreux Annexectomie unilatérale 
Surveillance 

Grossesse spontanée et naissance vivante 
10 

7 25 Unilatérale I A Séreux Kystectomie unilatérale Surveillance 7 

8 38 Unilatérale I A Endometrioïde Kystectomie unilatérale Surveillance 7 

9 21 Bilatérale I B Séreux 
Annexectomie unilatérale 

Kystectomie controlatérale 
Surveillance 14 

10 26 Unilatérale 

 

I A 

 

Mucineux Annexectomie unilatérale 
Surveillance 

Grossesse spontanée et naissance vivante 
48 

11 19 Unilatérale I A Mucineux Annexectomie unilatérale Surveillance 5 
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Tableau 2 :  Résultats des cycles de stimulation ovarienne pour vitrification ovocytaire chez les patientes ayant eu une chirurgie conservatrice pour TFO 

AMH : Anti Mullerian Hormon ; CFA : compte des follicules antraux ; FSH : Follicle Stimulating Hormon ; MII : Metaphase II.  

N° 
patiente 

Taux 
d’AMH, 
(pmol/L) 

CFA Cycles de 
stimulation 

Dose totale de FSH 
necessaire  (IU) 

Pic d’ E2, 
pmol/L 

Nombre 
d’ovocytes 
recueillis, n 

 
Nombre d’ovocytes 

MII vitrifiés, n 
 

1 10 7 Cycle 1: 4125 1575 6 5 
   Cycle 2: 3750 1000 5 4 
   Cycle 3: 3375 468 3 3 
      14 12 

2 nc 9 

Cycle 1: 2700 488 7 3 + 1 (j1) 
Cycle 2: 2700 488 10 7 
Cycle 3: 2100 554 8 7 

   25 18 
3 1.3 3  3600 485 1 1 
4 3.9 5  2400 1400 9 4 

5 12.5 8 

Cycle 1: 3000 3966 3 2 
Cycle 2: 2400 537 3 2 
Cycle 3: 2400 1345 2 1 

   8 5 

6 2.9 nc 
Cycle 1: 4500 300 8 3 
Cycle 2: 4800 201 6 3 

   14 6 

7 13.5 8 
Cycle 1: 4200 586 8 5 
Cycle 2: 3900 265 10 7 

   18 12 
8 7.8 8  4050 2596 16 15 

9 0.4 nc 

Cycle 1: 6300 841 0 0 
Cycle 2: 4950 1395 3 0 
Cycle 3: 4950 1563 3 3 
Cycle 4: 4950 699 8 4 
Cycle 5: 4950 924 9 6 

   23 13 
10 nc 10 Cycle 1: 3000 1588 9 7 

   Cycle 2: 3300 926 7 6 
      16 13 

11 35.7 NA  2000 3000 12 8 
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Tableau 3 : Points clés de la préservation de la fertilité des femmes ayant une TFO.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Une information claire et adaptée doit être délivrée aux femmes sur le risque de diminution de la réserve ovarienne induite par le traitement 
chirurgical pour TFO 

2. Une consultation spécialisée devrait être proposée aux femmes en âge de procréer ayant une TFO 

3. Le traitement chirurgical conservateur permet de préserver la fertilité dans les stades précoces de la maladie avec un taux élevé de 
grossesses spontanées 

4. En raison d'un risque de récidive plus élevé, le traitement chirurgical conservateur conduit à un risque de chirurgies ovariennes répétées et à 
la nécessité d'une technique complémentaire de préservation de la fertilité 

5.  Dans le cas d'un traitement conservateur, la stimulation ovarienne ne peut être envisagée qu’après l’exérèse complète de la TFO 

4. La réalisation d'un ou de plusieurs cycles de stimulation ovarienne pour vitrifications d’ovocytes matures après une première chirurgie 
conservatrice pourrait assurer un capital ovocytaire en cas de récidive 
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