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Les tumeurs ovariennes
présumées bénignes

Synthése des recommandations
finales

L'échographie pelvienne par voie vaginale est 'examen d’imagerie de premiere
intention devant une TOPB chez la femme adulte (Grade A).

En cas de masse uniloculaire liquidienne pure de taille inférieure a 7 cm,
I’échographie est suffisante pour caractériser la masse (Grade A).

L'IRM est recommandée en seconde intention pour explorer les masses
indéterminées ou les masses de taille supérieure a 7 cm (Grade B).

Le dosage plasmatique du CA125 n’est pas recommandé en premiere intention
dans un but diagnostique chez la femme adulte (Grade C).

Chez les femmes ayant un kyste uniloculaire liquidien pur, le traitement hormonal
est inefficace (NP1) et n’est pas recommandé (Grade A).

La ponction écho-guidée n’est pas recommandée (Grade B).

RPC tumeurs ovariennes présumées bénignes, CNGOF 2013



Chez la femme adulte sans antécédents de cancer, I'abstention est possible en cas
de kyste uniloculaire pur asymptomatique de moins de 10 cm (Grade B).

En cas de symptomes, la coelioscopie est la voie d’abord de référence du
traitement chirurgical des TOPB (Grade A).

Un traitement chirurgical conservateur (kystectomie) doit étre préféré a
I'annexectomie chez la femme non-ménopausée en dehors d’un antécédent ou
d’un facteur de risque oncologique (Grade C).

En cas de suspicion de torsion annexielle, une exploration chirurgicale
coelioscopique est recommandée (Grade B).

Le traitement conservateur, détorsion de l'annexe sans annexectomie, est
recommandé chez la femme non-ménopausée quelle que soit la durée présumée
de la torsion et I'aspect macroscopique de |'ovaire (Grade B).

Pendant la grossesse, I'expectative est recommandée pour les masses liquidiennes
uniloculaires asymptomatiques de moins de 6 cm (Grade C).

RPC tumeurs ovariennes présumées bénignes, CNGOF 2013



Quoi de neuf ?

* 1. Performance des scores prédictifs en imagerie
2. Abstention surveillance des TOPB

3. Validité des marqueurs plasmatiques

* 4. Techniques coelioscopiques

* 5. Barrieres anti-adhérentielles

* 6. Traitement des endométriomes

* 7. Préservation de la fertilité



* *
* * .
g Echographie IOTA

Pur
Liquidien
UNILOCULAIRE
Impur
Solide
Pur
Liquidien
MULTILOCULAIRE Impur
Solide
SOLIDE
INDEFINIE Non classable

Timmerman D, et al. BMJ. 2010 Dec 14;341:c6839.
Kaijser J, et al. Ultrasound Obstet Gynecol. 2013 Jan;41(1):9-20.

Anéchogene sans particule, ni zone
échogene ou solide

Liquide d’échogénicité autre
gu’anéchogene

Zone solide ou végétations 23 mm

Anéchogéene avec au moins une
cloison

Autre échogénicité avec au moins une
cloison

Zone solide ou végétations 2 3 mm
avec au moins une cloison

Portion solide =2 80% de la lésion

Mauvaise visualisation ou
échogeénicité difficile

* |IOTA « simple rules » +
analyse subjective
* Sen :93% (89-95)
* Spe :90% (76-85)
* Avis d’expert
* Sen :90% (88-93)
* Spe :93% (91-94)



~— ACR O-RADS US 2022 - description

T{ISF;AC?;%%(;? Lexicon Descriptors
Incomplete
Evaluel:tl on Lesion features relevant for risk stratification cannot be
0 accurately characterized due to technical factors
IN/A]
Normal Ovary | No ovarian lesion
1
[N/A] Physiologic cyst: follicle (<3 cm) or corpus luteum (typically 3 cm)
s3cm
Simple cyst >3cmto 5 cm

>5 cm but <10 cm

Unilocular, smooth, non-simple cyst =3 cm
(internal echoes and/or
incomplete septations)

-------------- >3 cm but <10 cm
Bilocular, smooth cyst

Typical benign ovarian lesion
(see “Classic Benign Lesions” table)

Typical benign extraovarian lesion
(see “Classic Benign Lesions” table)

<10 cm

Any size

ACR
- Evaluation du risque de cancer
- Proposition de prise en charge

Low Risk
[1-<10%)]

Typical benign ovarian lesion (see “Classic Benign Lesions” table), 210 cm

Uni- or bilocular cyst, smooth, 210 cm

Unilocular cyst, irregular, any size

Multilocular cyst, smooth, <10 cm, CS <4

Solid lesion, + shadowing, smooth, any size, CS =1

Solid lesion, shadowing, smooth, any size, CS 2-3

Bilocular cyst without solid component(s) | Irregular, any size, any CS

Smooth, 210 cm, CS <4

Multilocular cyst

without solid component(s) Smooth, any size, CS4

Irregular, any size, any CS

Unilocular cyst <4 pps or solid component(s) not
with solid component(s) considered a pp; any size, any CS
Bi- or multilocular cyst .
with solid component(s) Any size, CS 1-2
Solid lesion, non-shadowing Smooth, any size, CS 2-3

Unilocular cyst, 24 pps, any size, any CS

Bi- or multilocular cyst with solid component(s), any size, CS 3-4

Solid lesion, + shadowing, smooth, any size, CS 4

Solid lesion, irregular, any size, any CS

Ascites and/or peritoneal nodulestt

Strachowski LM, et al. Radiology. 2023 Sep;308(3):e230685.



ADNEX MR score = ACR O-RADS MRI score

O-RADS MRI

MR Adnex Score
(2013)

DCE-Curves ; ,
ACR O-RADS MRI

(2021)

._ 663 Europe : A Rockall and |. Thomassin-Naggara
e USA : E.Sadowski and C. Reinhald

Pereira et al. DIR 2018

Sasaguri et al. Clin Radiol 2018 4, 1+ o cein-Naggara | Rockall A et al. O-RADS MRI

score for risk stratification of sonographically
indeterminate adnexal masses. JAMA Netw Open. 2020

*Thomassin-MNaggara | et al Adnexal masses:
o _ development and preliminary validation of an
*Thomassin-Maggara | et al. Redialegy. 201 | MR imaging scoring system.Radiclogy. 2013

Thomassin-Naggara |, et al. Radiology. 2011;258(3):793-803. Thomassin-Naggara |, et al. Radiology 2013; 267:432—443. Thomassin-Naggara |, et al. JAMA Netw Open. 2020 Jan 3;3(1):e1919896.



IRM : examen de 2¢™e jntention

* Séquences morphologiques et fonctionnelles

* Excellente performance diagnostique : SEN 97% - SPE 96%

* Reclassement comme |lésions bénignes des |ésions jugées indéterminées en écho

O-RADS | Diagnostic Risque cancer
1 Normal 0 o*
2 Bénin <0,5% 0,1% *
3 Pblt bénin <5% 6% *
4 Pblt malin 50% 60% *
5 Malin >90% 96% *

* Meta analyse (2013 a 2022)
12 études (3731 femmes, 4520 lésions annexielles)

IRM : Sensibilité 92% Spécificité 91%

Rizzo S, et al. Radiology. 2023 Apr;307(1):e220795.



Abstention surveillance

e Kystes ovariens liquidiens purs asymptomatiques < 10 cm
e Echo de controle 6 a 12 semaines
e Surveillance systéematique aprées 3 mois ?

e Kystes dermoides asymptomatiques < 4-6 cm
* Fcho annuelle

e Endométriome ?

RPC tumeurs ovariennes présumées bénignes, CNGOF 2013
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ACR O-RADS US 2022 — prise en charge

: Management
Risk Category : -
Lexicon Descriptors
[IOTA Model] i Pre- Post-
menopausal Menopausal
Incomplete
Lesion features relevant for risk stratification cannot be
0 Ev?:::t]mn accurately characterized due to technical factors Repeat US study or MRI
Normal Ovary | MNoovaran lesion
! [N/A] Physiologic cyst: follicle (s3 cm) or corpus 7 e L. . z Va
e — Caractéristiques | Taille Non Ménopausée
ménopausée
Simple cyst . . q- . . . .
Liquidien pur <3cm Pas de suivi Pas de suivi
Unilocular, smooth, non-simple cyst 3 a 5 cm Pas de SUIvI 12 mois
internal echoes and/or N c c
Enwmple'[g septations) 5 d 10 cm 12 MOolIsS 12 moils
Bilocular, smooth cyst Liquidien non pur <3 cm Pas de suivi 12 mois
Typical benign ovarian lesion Liauidien biloculé N . .
(see “Classic Benign Lesions" table) q 3 d 10 cm 6 MOolS 6 MOIS
Typical benign extraovarian lesion ;.
(see “Classic Benign Lesions” table) Autres KO benlns <10cm

Strachowski LM, et al. Radiology. 2023 Sep;308(3):e230685.



Surveillance ... jusqu’a quand ?

* Etude rétrospective : 2016 - 2020

* Femmes > 50 ans avec TOPB <10 cm

* Pas de Fdr de cancer de l'ovaire, CA 125 normal
* Taille 3,8 cm (0,2 —9,9)

* 70% de kystes simples uniloculés

e 8625 patientes invitées au suivi
e 3875 perdues de vue
e 4750 suivies : echo > 6 sem et 2 ans
- 4061 kystes stables (85%)

11 cancers détectés sur un suivi de 4 ans

* Risque de cancer
* sistable > 6 semaines: 0,27%
 Sistablelan:0

FIGURE
Flowchart of cohort assembly

Women aged > 50 with abnormal adnexal mass < 10 cm
on ultrasound (2016-2020)
N=10293

DONC pas d’intérét a surveiller > 12 mois si stable

v

Women aged > 50 at
average risk with adnexal
mass < 10 cm and no
elevated CA 125
N=8625

Excluded:?

Elevated CA125 N=523
BRCA/genetic risk N=702
Hx of BSO N=551

Hx of ovarian cancer N=205

Total exclusion=1668
“Numbers not mutually
exclusive

Repeat ultrasound
performed > 6
weeks and <2

years from initial

N=4750
Stable® Not stable®
N=4061 N=689

Cancer risk assessed

Excluded:
No repeat ultrasound done
N=3875

Suh-Burgmann EJ, et al. Am J Obstet Gynecol. 2024 Oct;231(4):440.e1-440.e7.
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~— ACR O-RADS US 2022 - prise en charge

Typical benign ovarian lesion (see “Classic Benign Lesions” table), Ca ractéristiques Taille CAT si non opérée
Uni- or bilocular cyst, smooth, 210 cm
. Low Risk Unilocular cyst, iregular, any size Liquidien >10cm Echo a 6 mois, puis
[1-<10%)] Multilocular cyst, smooth, <10 cm, CS <4 Multiloculé <10 cm tous les ans
Solid lesion, £ shadowing, smooth, any size, CS =1 . . .
Solid lesion, shadowing, smooth, any size, CS 2-3 Portion solide Toute taille  IRM (O-RADS)
Autres TOPB | Non ménopausée Ménopausée
KO <5 cm : Pas de suivi Ménop < 5 ans : 3 mois +/- IRM
hémorragique 5-10cm : 3 mois Ménop > 5 ans : revoir le Dg !
KO dermoide <3 cm (echo 12 mois)
3-10 cm : echo 12 mois si non opérée
Endométriome <10cm :echo 12 mois < 10cm: echo 12 mois
Si non opérée si non opérée et confirmé par IRM

Strachowski LM, et al. Radiology. 2023 Sep;308(3):e230685.



Validité des marqueurs plasmatiques

L'algorithme ROMA est prometteur dans le diagnostic différentiel des tumeurs
bénlgnes Et ma//gnes de /'Ovaire RPC tumeurs ovariennes présumées bénignes, CNGOF 2013

ROMA vs CA125 ou HE4
* Meta-analyse de 5 études
e 1975 patientes non ménopausées (n = 1033) ou ménopausées (n = 925)

* Anapath
* Benigne (n=1387)

* Maligne stade précoce (n = 192) Sensibilité Spécificité

« Maligne stade tardif (n = 313) CA125 0.796[0.663-0.885] 0.825[0.662-0.919] 0.88
* Performance diagnostique HE4 0.817 [0.683-0.902] 0.851[0.716-0.928] 0.90
* Impact prononcé pour ROMA 0.873[0.752-0.940] 0.855[0.719-0.932] 0.92

les stades précoces (VPN=99%)

Dayyani F, et al. Int J Gynecol Cancer. 2016 Nov;26(9):1586-1593



Validité des marqueurs plasmatiques

ROMA vs RMI *

* Meta-analyse de 8 études

e 2662 patientes non ménopausées (n = 1319) ou ménopausées (n = 1343)

 Taux de cancer : 29%

_IIII

* RMI

ROMA 87%
ménopausées RMI 77%

Meénopausées ROMA 73%
RMI 80%

NS

75%
85%
78%
89%

0,022

= CA125 + statut menopause + echo (multilocularité, portions solides, bilatéralité, ascites, carcinose)

Chacén E, et al. Gynecol Obstet Invest. 2019;84(6):591-598..



Techniques coelioscopiques

* La chirurgie coelioscopique par trocart unique (single port) est faisable et
sure dans les TOPB, mais ses bénéfices ne sont pas démontrés par rapport a
la coelioscopie traditionnelle.

RPC tumeurs ovariennes présumées bénignes, CNGOF 2013

e Hystérectomie : trocart unique vs trocarts multiples (méta-analyse 3309
patientes)
* Efficacité similaire
* Moins de complication et durée plus courte avec trocart unique
Nava Silerio MI, et al. J Gynecol Obstet Hum Reprod. 2025 Oct;54(8):102997.
 Myomectomie : trocart unique vs trocarts multiples (méta-analyse 2766
patientes)
 Efficacité et sécurité similaires

* Moins de douleurs post-opératoires a 1h et 12h, durée d’hospitalisation plus courte

avec trocart unique
Xie W, et al. Int J Surg. 2025 Aug 1;111(8):5485-5501.



Techniques coelioscopiques

* Cancer de 'endometre : hystérectomie : trocart unique vs trocarts multiples
(méta-analyse)
* Efficacité et sécurité similaires
* Moins de pertes sanguines, durée d’hospitalisation plus courte avec trocart unique

Ji F, etal. PLoS One. 2024 Dec 9;19(12):e0314997.

e Kystectomie ovarienne : trocart unique vs mini trocarts (méta-analyse)
 Efficacité et sécurité similaires

* Durée opératoire plus longue et pertes sanguines plus importantes avec trocart unique
Tsiampa E, et al. Int J Clin Pract. 2021 Dec;75(12):e14875.




Barrieres anti adhérentielles

* Les barrieres anti-adhérentielles n‘ont pas
fait la preuve de leur efficacité dans la
prévention des adhérences apres
kystectomie ovarienne. Leur utilisation
systematigue n’est pas recommandeée.

RPC tumeurs ovariennes présumées bénignes, CNGOF 2013

* Produits
* Fluides : icodextrine (Adept®), dextran (Hyskon®)
e Gels : acide hyaluronique (Hyalobarrier®, HyaRegen®)



Barrieres anti adhérentielles

* Fluides vs pas de fluides (10 ECR)

preuve

Réduction des adhérences Joi Y] 4 études Elevée Effet positif

(coelio 2" look) 95% C10.22 - 0.55 566 femmes 56-75% vs 84%
Score adhérentiel SMD =-0.06 4 études Modérée Pas d’effet
(coelio 2" look) 95% Cl -0.20 - 0.09 722 femmes
Douleur pelvienne OR =1.05 1 étude Tres basse Pas d’effet
95%Cl 0.52-2.09 226 femmes
OR=0.64 3 études Modérée Pas d’effet
95% Cl 0.36-1.14 310 femmes 11-28% vs 26%
Naissances vivantes OR =0.67 2 études Basse Pas d’effet

95% Cl1 0.29-1.58 208 femmes

Ahmad G, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2020 Jul 17;7(7):CD001298.



Barrieres anti adhérentielles

* Gels vs pas de gels (12 ECR)

preuve
Réduction des adhérences Jolifi#17 5 études Elevée Effet positif 39-75% vs 84%
(coelio 2 look) 95% C1 0.12 -0.57 147 femmes

Score adhérentiel SMD -0.50 4 études Modérée Pas d’effet
(coelio 2" look) 95% Cl-1.09 - 0.09 159 femmes

OR0.20 1 étude Basse Pas d’effet
95% Cl 0.02-2.02 30 femmes

Ahmad G, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2020 Jul 17;7(7):CD001298.



Barrieres anti adhérentielles

* Gels vs fluides (3 ECR)

preuve

Réduction des adhérences [{ol;¥15:11 3 études Modérée Effet positif

(coelio 2" look) 95% Cl1 0.31t00.83 538 femmes 21-41% vs 46%

Score adhérentiel MD -0.79 1 étude Trés basse Pas d’effet
o - -
(coelio 2" look) 2200 Cll BHER e Dbt 77 femmes

Ahmad G, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2020 Jul 17;7(7):CD001298.

Au total
- Effet démontré sur la réduction des adhérences
- Effet plus marqué des gels par rapport aux fluides




Traitement des endométriomes

* La kystectomie par excision de la paroi est
supérieure a la destruction de la paroi kystique
en termes de préservation de la fertilité, de
réponse a la stimulation ovarienne et en taux de
grossesse y compris chez les femmes infertiles.

* La sclérothérapie a I'éthanol est en cours d’évaluation et peut étre proposée chez
les femmes en AMP ayant des endométriomes récidivants apres kystectomie.

* I n’y a pas d’arguments suffisants pour utiliser I'énergie plasma.

RPC tumeurs ovariennes présumées bénignes, CNGOF 2013



Traitement des endométriomes

* La kystectomie intra-péritonéale coelioscopique est la technique recommandée
pour la prise en charge chirurgicale des endométriomes.

» l'attitude expectative et la ponction simple ne sont pas recommandées chez la
femmme douloureuse en raison du risque de |la persistance ou de |a récidive rapide
des douleurs et des endométriomes

* La sclérothérapie a I'éthanol peut étre faite chez les patientes ayant des
endométriomes récidivants

* || manque des études de bon niveau de preuve comparant la kystectomie a la
destruction par laser ou plasma pour recommander ces techniques en
remplacement de la kystectomie

RPC endométriose, CNGOF 2017.



Traitement des endométriomes

* Méta-analyse de 28 études incluant 1877 femmes avec endométriomes prises en charge par FIV :
sclérothérapie vs kystectomie
* Variation du taux

Sclerotherapy Cystectomy Std. Mean Difference Std. Mean Difference

) Vé . iUdy or Subaroup 303 1 13 | 3 HI Rando o Random, 95% Cl

d’AMH post-operat0|re Garcia-Tejedor 2020 018 027 17 026 097 14 144%  -083[1.36,010 202 —
Koo 2021 03 021 20 -14 302 51 148% 085012118 2021 -
Saduliayev 2022 002 008 20 -011 01 21 145% 115[048,181] 2022 -
Tehrani 2022 003 017 35 -086 012 35 135% 558(452 664] 2022 —~—
Antonaci 2022 004 028 23 -092 048 26 144% 217(1.45,289] 2022 -
Valduva (30-36 years 0id) 2023 -008 02 42 122 138 8 140% 201(115,287] 2023 -
Valduva (20-20years oid) 2022 -018 03 12 -156 148 36 145% 1.04[035,173) 2023 -
Total (95% C1) 169 191 100.0% 167 (054, 2.80] S
Helerogeneity: Tau®*= 2,18, Ch*= 104 .33, o= 6 (P < 0.00001), F= 94%

10 5 0 5 10
Favours [Cystectorny]  Favours [Sclerotherapy]

Tes! for overall effect Z= 2.89 (P = 0.004)

d Sclerotherapy  Cystectomy Odds Ratio Odds Ratio
Study or s otal s T M-H, Fixed, 95% CI _Year M.H, Fixed, 95% CI
. . Antonaci 2022 25 52 11 56 129%  3.79[161,890] 2022 —_—
 Taux de grossesses cllnlques Alborzi 2021 15 44 24 57 324%  0.71[0.31,1.61) 2021 i
Garcia-Tejedor 2020 3 17 0 14 10% 7.00[033 148.00) 2021 >
Lee 2014 12 29 13 36 16.0%  1.25(0.46, 3.41) 2014 ——
Aflatoonian 20173 14 3 5 26 70% 346[1.041154 2013
Yazbeck 2008 18 3 5 26 62% 448(1.3514.92] 2009
En faveur de la Suganuma 2002 1 23 18 36 17.2%  092(032, 261] 2002 ——
A h . Noma 2001 12 23 5 13 72% 1.75[0.44,6.97] 2001
SCIerOtheraple Total (95% C) 250 264 100.0%  1.80([1.24, 2.60] -
Total events 108 81
ity Chi*= =7 (P=005); = } " 4 "
Heterogeneity: Chi*= 14.09, df= 7 (P = 0.05); "= 50% e -~ + =%

Testfor overall effect Z= 3.11 (P = 0.002)

Favours [Cystectomy] Favours [Sclerotherapy]

Lavadia CMM, et al. Reprod Biomed Online. 2025 Jul;51(1):104840.




Traitement des endométriomes

* Méta-analyse de 6 études randomisées et 5 cohortes prospectives : destruction par laser/plasma vs kystectomie [1]

AN RS SRS =26 — 0.40 (-0.61 - -0.19), p=0.0002, I’=0% -1.08 (-1.34 - -0.82), p<0.00001, I>=48%
Récidive globale RR=1.51(1.08-2.12), p=0.02, I>=0% 1

RR=2.36 (1.30 - 4.31), p = 0.005, 12 = 0% 1

OR:1.18(0.92-1.52) p=0.20, 12°=72%
* Méta-analyse de 24 études incluant 2458 femmes avec endométriomes et un projet de grossesse [2]

TAELE 2 PREGNANCY RATES BY ENDOMETRIOMA SURGERY GROUP

Total Cystectomy Coagulation Ablation Plasma Sclerotherapy No treatment P-value™
(n=1398) (n=112) (n = 584) Laser (n=284) (n=80)
% (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI)
Crweerall pregnancy rate® 976 (34.028—-4545) 1545 (7 56-25.50) 3819 (34.00-42.37) 42 32 (34 59-50.24) J9.94 (18.52—-63.63) =000
MNatural pregnancy rate*™ 4024 (31.22—-49.61) 1545 (7 56—-2550)  34.07 (28.90-39.44) — - 0.05

ART pregnancy rate™* 3'5" 7 (32.00-46 .'-"'"?]- — dE 943 (3724648, ?3-'1]- 42,32 (34.59-50. ?d]' 39.94 (18.52-63. 63]' N5

[1] Paik H & Jee BC. Reprod Sci. 2024 Jul;31(7):1924-1935. [2] Askary E, et al. Reprod Biomed Online. 2025 Nov;51(5):105043.



Préservation de la fertilité

* Les indications de PF reposent sur la certitude que le traitement de la TOPB va
fortement diminuer le capital folliculaire et ne dispensent pas des grandes regles
(chirurgicales) épargnant au maximum la fertilité.

RPC tumeurs ovariennes présumées bénignes, CNGOF 2013

* || existerait une altération du stock folliculaire liée a la maladie endométriosique
ovarienne et la chirurgie aggraverait cet état surtout si elle est bilatérale ou
itérative.

* Les possibilités de PF doivent étre discutées avec la patiente en cas de chirurgie

pour endomeétriome
RPC Endométriose CNGOF, Collinet P, et al, Gynecol Obstet Fertil Senol. 2018 Mar;46(3):144-155.

* La PF doit étre discutée avec la patiente en tenant compte des bénéfices et
risques attendus qui restent inconnus en cas d’endométriose

ESHRE guideline endometriosis. Becker CM, et al. Hum Reprod Open. 2022 Feb 26;2022(2):009.



Préservation de la fertilité

Seule la vitrification ovocytaire est retenue comme
technique de PF en pathologie gynécologique bénigne.

Les risques de diminution de la réserve ovarienne apres
chirurgie des endométriomes ont conduit a diminuer
les indications des kystectomies en cas
d’endométriome(s), au profit de la sclérothérapie.

En cas d’indication chirurgicale, la stimulation
ovarienne et |la ponction ovocytaire devrait étre
réalisée avant la chirurgie

Si la taille de 'endométriome risque de géner la
procédure de ponction ovocytaire, un drainage
chirurgical est préféré a une kystectomie avant la
stimulation ovarienne.

RPC préservation de la fertilité. Courbiere B, et al. Gynecol Obstet Fertil Senol. 2022 Mar;50(3):211-219.

Endomeétriomes

E. bilatéraux >3 cm

Récidive post-opératoire

E. sur ovaire unique

(E. >3 cm selon age et AMH)
Bilatéral

Récidive d’'un KO unilatéral

Pas de PF avant chirurgie d’un
kyste suspect (> ORADS3)



Conclusion : quoi de neuf ?

1. Les scores prédictifs en imagerie sont trés performants = IRM O-RADS

2. Les TOPB O-RADS < 2 asymptomatiques peuvent étre surveillées tous les 6 a
12 mois

3. Le score ROMA reste utile, associé a une imagerie

4. Différentes techniques coelioscopiques peuvent étre utilisées

5. L'usage des barrieres anti-adhérentielles est recommandée

6. La sclérothérapie est validée dans le traitement des endométriomes

7. Toute femme traitée pour une TOPB susceptible d’altérer sa réserve
ovarienne doit étre informée des stratégies de préservation de la fertilité
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