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I. Résumé 

 

Les volumineux kystes ovariens sont des motifs fréquents en 

consultation de gynécologie. 

La définition des KO reste souvent floue, la prise en charge doit toujours 

être prudente et attentive du fait de la crainte de la malignité, quel que 

soit la taille du kyste d’où la nécessité d’un bilan pré opératoire complet 

et adéquat. 

 L’étape diagnostique initiale reste basée sur la triade : clinique, imagerie 

et marqueurs tumoraux  

Le traitement hormonal reste infructueux et inopportun chez les 

patiente ayant un KO liquidien uniloculaire de gros volume ainsila 

cœlioscopie reste la voie d’abord de référence du traitement chirurgical 

des tumeurs ovariennes probablement bénignes.  

 

Méconnaître un cancer de l'ovaire à un stade précoce représente un 

dilemme dans la prise en charge d'un kyste uniloculaire anéchogène 

surtout chez une femme ménopausée en raison des tares qui y sont 

souvent associé. 

La prise en charge classique d’un KO est soit une kystectomie ou une 

annexectomie si possibilité laparoscopique. 

 

Mots clés :cystadénomes séreux,borderline,cœlioscopie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

لملخصا   

 

ة المبيض تكيسات    متكرر بشكل تحدث الكبير
في
 النساء وأمراض التوليد طب  

   الغامض للتعريف نظرًا
في
 تكون أن يجب ، المبيض لخراجات الأحيان من  كير   

 كان مهما ، الخبيكة الأورام من الخوف بسبب ومتيقظة حذرة دائمًا الإدارة

 وكاف الجراحة قبل كامل تقييم إلى الحاجة ثم ومن ، الكيس حجم

 

 السريرية العلامات :الكالوث على قائمة الأولية التشخيص خطوة تظل

   وعلامات والتصويرية
في  أحادي بكيس المصابات النساء الورممفي  السائل الععر

  
   العلاج يكون ، النمقي

في
 هو البطن تنظير  يظل ، به يوصى ولا فعال  ير  الهرموو

 الفشل يمكل الحدية الشخصية لاضطراب الجراا   للعلاج الأول المرجج   الخط

  
في
   المبيض سرطان على التعرف  

في
   معضلة المبكرة مراحله  

في
 أحادي  يس إدارة  

في     خاصة ، الصدى عديم الععر
في
   العيوب بسبب اليأس سن بعد المرأة  

  البًا اللقي

 ماتكفل

الرعايةالتقليديةلكيسالمبيضإمااستئصالكيستيكتأواستئصالمرفقحتىإمكانيةبالمن

 ظار

 

 الكلماتالرئيسية

 الحدودي

ية  جراحةالتنظير

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

I-Abstract 

 

Large ovariancysts are frequent situations in clinical practice in 

gynecology-obstetrics. 

Because of the oftenuncleardefinition of ovariancysts, management 

must alwaysbecautious and attentive because of the fear of malignancy, 

whatever the size of the cyst, hence the need for a complete and 

adequatepreoperativeworkup. 

 The initial diagnostic stage remainsbased on the triad:clinical, imaging 

and tumour markers  

 

Hormonal treatmentremainsunsuccessful and inappropriate in patients 

with a large unilocularfluid KO solaparoscopyremains the 

referenceapproach to surgicaltreatment of 

probablybenignovariantumors. 

 

Failure to recognizeearly-stage ovarian cancer represents a dilemma in 

the management of an anechogenicunilocularcystespecially in a 

postmenopausalwomanbecause of the tares that are 

oftenassociatedwithit. 

The classical management of a KO iseither a cystectomy or adnexectomy 

if laparoscopicpossibility. 

 

Keywords :serouscystadenomas, borderline, laparoscopy 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

II. DEFINITION 

 

Les TO peuvent se germer à partir des trois constituants primordiaux des 

gonades : le stroma spécialisé (sexual cordon tumors)  les germinal cells et le 

mésothélium, 

Chacun de ces constituants peut donner des tumeurs bénignes, des tumeurs à 

malignité limitée (lésion borderline ou frontière) ou des cancers. 

Les tumeurs épithéliales séreuses sont de loin les plus fréquentes et 

constituent 90 % de l'ensemble des tumeurs ovariennes. 

Cependant, la fréquence de chaque type de lésion ainsi que celle des cancers 

varient avec l'âge.[1] 

Les kystes de l’ovaire sont des grosseurs anormales remplies de liquide le plus 

souvent bénins. Ils sont soit fonctionnels et transitoires influencés par les 

sécrétions hormonales du cycle menstruel, soit organiques. Dans ce dernier 

cas, ellesne disparaissent pas spontanément. [1] 

Seules 5% des TOPB d’origine organiques mis en évidence avant la ménopause 

sont néoplasiques, et environ 15% en post ménopausique.[1] 

Les KO ne constituent pas de lésions pré néoplasiques,leur PEC doit être simple 

a fin de préserver la fertilité des patientes et de ne pas engendrer par la suite 

des algies chroniques ou d’exérèse absurde d’organes sains.[1] 

 

 

 

 



 

 

 

Mais devant unkyste ovarien de taille supérieure à 10 cm, unilatéral, deux 
étapes sont toujours à suivre : 
-reconnaitre l'organicité  
-Dissiper une lésion pré-néoplasique.  
Ceci nous motiva à initier un travail sur les aspects cliniques etla prise en 
charge des volumineux kystes ovariens dans le service de gynécologie et 
d’obstétrique de la maternité souissi, CHU RABAT. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

 

 

  



 

III. Les recommandations de la PEC des tumeurs ovariennes présumées 

bénignes (TOPB) 

Bilan pré opératoire 

La clinique et la radiologie initient toujours le bilan. 

À l'issue de ce premier raisonnement, on recherchera les signes au profit de la 

bénignité et la malignité. De nombreuses classifications ont été proposées. 

 

Les explorations radiologiques complémentaires  

 L’échographie pelvienne 

L’examen élémentaire et capital à réaliser est une écho-pelvienne avec doppler 

et doit décrire la lésion avecprécision : 

Le côté du kyste, taille, Forme et situation (unilatérale ou bilatérale)son 

échogénicité,Ses caractéristiques de la paroi, l’existence de cloisons (en 

précisant l'épaisseur, et la régularité), la presencede végétations intra ou extra 

kystiques avec précision de leurs caractéristiques 

La description de l’état de l'ovaire controlatéral de l'utérus à la recherche d'une 

pathologie coassociée, le cul-de-sac avec présence ou non d’ascite. 

 

Une étude Doppler doit compléter l'étude morphologique en calculant 

leTAMVx(time averaged maximum velocity) paramètre qui prend en compte la 

résistance des vaisseaux et la vitesse du flux sanguin. [1] 



 
Classification IOTA des KO 

 

 

 

 

 

 



 

 Scanner et IRM (imagerie par résonnance magnétique) 

 

Le scanner pelvien et surtout Imagerie par résonance magnétique couronnent 

le bilan dans diverses situations. 

L’Imagerie par résonance magnétique est necessaire en cas de KO volumineux 

(> 7 cm/dm), car l'écho-pelvienne ne pourrapas alors nous fournir des 

informations complètes ni une exploration globale de la situation. La clinique 

restant  superposable à  l'échographie : biométrie, uni ou bilatéralité le 

contenu, présence de cloisons ou de végétations, aspect après injection de 

gadolinium.  

Imagerie par résonance magnétique donne aussi des informations sur le 

péritoine (nodules), l'épiploon, les aires ganglionnaires et la présence ou non 

de carcinose péritonéale associée. 

 

 

 

 
Classification O'RADS des TM de l'ovaire 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LE BILAN BIOLOGIQUE 

Après un dosage négatif de β-hCG plasmatique.  

 

  

 CA125 

Le CA125, aussi appelé Mucin16 , est une glycoprotéine associée à la 

membrane cellulaire, composée d’environ 22 000 amino-acides ; elle a été 

initialement détectée grâce à l’anticorps monoclonal OC125. C’est un 

composant de la surface oculaire, du tractus respiratoire et de l’épithélium du 

tractus génital féminin. 

Les taux sériques du CA125 sont augmentés dans un grand nombre de cancers 

ovariens, mais sa spécificité est loin d’être absolue, car il peut être élevé dans 

les maladies bénignes de l’ovaire, l’endométriose, les épanchements 

péritonéaux et de nombreux autres cancers non ovariens. 

Les valeurs usuelles chez la femme sont inférieures à 35U/mL. Chez les femmes 

non ménopausées, le taux est relativement stable au cours du cycle menstruel, 

en moyenne 14U/mL en situation physiologique (NP4).[3] 

 

 CA19-9 

Le CA19-9 est un déterminant antigénique porté dans le sérum par une 
protéine de type mucine. Il s’agit d’une sialoprotéine de masse moléculaire 
10kDa, de structure proche du groupe sanguin Lewis a. Elle a été détectée 
grâce à l’utilisation d’un anticorps monoclonal provenant d’une lignée cellulaire 
de carcinome colorectal. 
C’est essentiellement un marqueur des cancers du pancréas et du côlon, mais il 
peut être augmenté dans certain cancer mucineux de l’ovaire. 
 
Il faut noter que les sujets de groupe sanguin Lewis (a-, b-), soit 3 à 7 % de la 
population, n’expriment pas cet antigène. 
Les valeurs usuelles chez l’adulte sont inférieures à 35 U/mL. Les taux sériques 
peuvent être augmentés chez les porteurs d’hépatite ou de cirrhose.[3] 
 

 CA72-4 

Le CA72-4, aussi appelé Tumor Associated Glycoprotein72 , a été défini à l’aide 

de l’anticorps monoclonal 72-3 à partir d’une métastase hépatique de cancer 



du sein. C’est une glycoprotéine de masse élevée supérieure à 10 000kDa. Elle 

est présente dans de nombreux adénocarcinomes, sein, estomac, endomètre, 

poumon, et également dans les cancers séreux et mucineux de l’ovaire. 

 

Les valeurs usuelles chez l’adulte sain sont inférieures à 6U/mL. 

 

 ACE 

L’Antigène Carcino-Embryonnaire (ACE)  

C’est une glycoprotéine qui est produite normalement avant la naissance. 

Après la naissance, elle n’est plus produite par l’organisme. Toutefois, il existe 

un taux résiduel d’ACE chez l’adulte.  

 

Les valeurs normales : 

 

Elles sont exprimées en nanogrammes (ng/ml). La valeur seuil de la normalité 

est comprise entre 3 et 5 ng/ml.  

 

Son intérêt : 

 

C’est un marqueur non spécifique du suivi des adénocarcinomes.  

Il est utile pour les cancers du sein, les cancers digestifs, les cancers de l’ovaire, 

les cancers de l’utérus, le cancer médullaire de la thyroïde.  

Le dosage de l’ACE a une valeur pronostic importante pour les cancers du sein 

et du colon et il est très utile dans la surveillance thérapeutique et diagnostic 

des rechutes  

 

Ses limites  

 

De nombreuses conditions médicales peuvent s’accompagner d’une élévation 

des valeurs de l’ACE. On peut citer, le tabagisme, l’excès d’alcool avec cirrhose, 

les maladies inflammatoires digestives comme la rectocolite hémorragique, les 

pancréatites et les hépatites 

 

 

 



 HE4 

HE4 est une glycoprotéine exprimée dans les cellules épithéliales ovariennes, 

ainsi que dans d’autres tissus tumoraux, mais très peu dans les tissus normaux. 

Sa spécificité semble donc supérieure. Elle est codée par un gène faisant partie 

d’une famille de gènes codant pour des antiprotéinases, les WAP-

domainproteins (de WheyAcidicProtein , présente dans le lait). Ces protéines 

auraient un rôle anti-inflammatoire. Toutefois, la fonction de HE4 n’est pas 

établie. 

 

Les valeurs usuelles généralement rapportées sont inférieures à 140pmol/L. 

Chez les femmes non ménopausées, le taux de HE4 varie selon la période du 

cycle menstruel. Les taux moyens sont plus élevés en phase périovulatoire 

(45,3±1,2pmol/L) qu’en phase folliculaire (39,1±1,1pmol/L) chez les femmes de 

moins de 35ans en situation physiologique (NP4). [3] 

 

Algorithme de risque de malignité ovarienne Risk of 

OvarianMalignancyAlgorithm (ROMA) 

 

 

 



 
Algorithme de risque de malignité 

 

 

 

ROMA est une équation exponentielle combinant les taux de HE4 et de CA125 

ROMA (%)=ePI/(1+ePI)×100 

 

PI est un index prédictif (PredictiveIndex ) combinant HE4 et CA125 en fonction 

du statut ménopausique ou non. 

Pour les femmes non ménopausées : 

PI=−12,0+2,38×logn*HE4++0,0626×logn*CA125+. 

 

Pour les femmes ménopausées : 

PI=−8,09+1,04×logn*HE4++0,732×logn*CA125+. 

 

L’algorithme ROMA a permis de classer les patientes selon le risque de cancer 

ovarien(faible / élevé)  avec une spécificité de 75 % et une sensibilité de 77 à 92 

% selon le statut de ménopause (NP2) [4] 

 

 



 
Plateforme pour le calcul de l'IR  

PEC chirurgicale 

 

Le rôle du traitement chirurgical consiste en une kystectomie entière avecune 

limitation du risque de rechute et derécidive, ainsi que la prévention de tout 

risque de métastase tumorale s’il s’agit de cancer et d’épargnerla majorité 

ducapital ovarien sain afin de ne pas acquitter la fertilité ultérieure chez 

lespatientes non ménopausées. 

 

 Manœuvres chirurgicales 

La ponction écho guidée est praticable chez les patientes ayant un KO 

liquidienpur uniloculaire, mais sa prouesse n’est pas supérieure à la 

surveillance et l’abstention (NP2).  

Lasclérothérapie à l’éthanol dans le cas des endométriomes récurrents est en 

cours d’appréciation dont l’objectif estla préservation du capital folliculaire 

(NP4). 

 



Elle peut être suggérée aux patientes prises-en-charge en PMA procréation 

médicalement assistée souffrants d’endométriomes récurrentsen post-

kystectomies (grade C).  

 

Il n’y a pas de recommandations pour une ponction échoguidée chez les 

patientes asymptomatiques ayant un KO liquidien pur uniloculaire (grade B). 

 

La cœlioscopie 

C’est la voie d’abord de référence du traitement chirurgical des TOPB (grade A). 

Elle est aussi performante que la laparotomie dans le traitement des 

endométriomes ovariens (NP2) ; plus avantageuse par rapport aux adhérences 

postopératoires, (NP1) et doit être préférée à la laparotomie dans les TOPB 

(grade A).  

 

La laparoscopieen utilisant un trocart unique (single port) est assurée ainsi que 

praticable dans les Tumeur ovarienne probablement bénignes (NP3).  

Ses privilèges par rapport à la technique classique (laparotomie) en termes de 

timing opératoire, algies postopératoires et saignements (pertes de sang) ne 

sont pas prouvées (NP4). Les désavantages esthétiques sont en cours 

d’appréciation. Son utilisation est donc admissible (grade C)  

 

Il n’y a pas de recommandations pour la chirurgie robotisée. (grade C). 

 

En cas de TOPB la réalisation d’une annexectomie ou d’une kystectomie avec 

exploration péritonéale sont habituellement suivies d’une cytologie péritonéale 

pour étude cellulaire. Qu’elle soit à kyste fermé ou à kyste ouvert il n’y a pas de 

recommandations ni pour la kystoscopie ni pour la suture ovarienne après la 

réalisation de la kystectomie (grade B).  

 

Il n’y a pas de recommandations pour la biopsie de l’ovaire controlatéral. 

 

L’incision mésiale en cas de kystectomie pour les KO dermoides,  diminue le 

risque de rupture peropératoire (NP2). 

 



En première intention, en cas d’un KO endométrioide, la technique chirurgicale 

la plus recommandée est la kystectomie intra-péritonéale (grade A). 

 

L’excision par rapport à la destruction de la paroi des KO en cas 

d’endométriomes est plus efficaceen terme de préservation de la fertilité 

(NP1), sans baisse de la réponse à la stimulation ovarienne en cas de PMA 

(NP2), avec des taux de grossesses elevés (NP1), y compris chez les 

patientesinfertiles (NP2). 

 

Lacoagulation bipolairecomme traitementexclusif et en première intention est 

à éluder en raisondesmultiples récidives post opératoire et de la diminuation 

du nombre des grossesseaprès chirurgie (grade A).  

 

Il n’y a pas d’arguments suffisants pour conseiller l’utilisation de l’énergie 

plasma et du laser CO2 dans le traitement des endométriomes.i 

 

 

 

 

PEC CHIRURGINALE DES TOPB 

 

Technique chirurgicale : 

 

L’extractionduKOlors d’une cœlioscopie à l’aide d’uneendobagdiminue le 

risque de dissémination péritonéale du contenu kystique, la quantité du sérum 

utilisé pourle lavage péritonéal et le timing opératoire ont aussi des benefices 

(NP2).  

L’usage d’une endobagpour l’extraction d’une tumeur ovarienne probablement 

bénigne est donc recommandée (gradeB).  

 

Usuellement, la technique la plus réputée auprès des chirurgiens est 

l’extraction Trans pariétale de l’endobag, néanmoins la voie transvaginale 

pourrait être moins douloureuse (NP2). 

 

 



Les barrières anti-adhérencielles : 

L’usage systématique des barrières anti-adhérentielles n’est pas recommandée 

après une coelioscopie pour les tumeur ovarienne probablement bénignes  

(gradeC) leur efficacité n’a pas été prouvéepour la prévention anti-

adhérenciellepost annexectomie, kystectomie ou ovariectomie (NP2).ii 

 

HISTOLOGIE 

 

L’examen histologique extemporané de la pièce sur les zones solides ainsi 

quevégétantes est institutionnel pour un anatomopathologiste entraîné.  

 

Sa sensibilité et sa spécificité pour l’étude et le diagnostic des lésions 

ovariennesmalignes et bénignes sont supérieures à 80 % (NP3). 

 

Les lesionsmucineuses ainsi que les tumeurs de l’ovaire à malignité réduite sont 

plus à risque de diagnostic peu précis lors de l’étude extemporané, avec une 

sensibilité moyenne de 55 % (NP3), même chose pour les lésions de grande 

taille qui elles aussi sontdépendantes de la spécialisation de 

l’anatomopathologiste en gynécologie (NP4).  

L’examen histologique extemporané pour le diagnostic des tumeurs de l’ovaire 

doit donc être utilisé avec beaucoup de précautions et de prudence(grade C). 

 

Les prélèvements cytologiques 

 

Recueillis sur citrate, sonttransférés sans délai à la structure ou à défaut fixés à 

l’alcool absolu, volume à volume. 

il n y’a pas de recommandation pour  L’examen extemporané des liquides 

kystique et péritonéal. 

 

Les pièces opératoires(à l’etat frais)sontacheminées immédiatement vers la 

structure d’anapath, conditionnées sous vide et conservées à + 4 °C avant 

d’être transférées dans les 48 h, ou fixées par le formaldéhyde.  

Il n’y a pas d’utilité à adresser le liquide kystique pour un examen cytologique 

lorsque le KO est disponible pour un examen histologique [2]. 

 



 

 

 

 

 

 

 

IV. Case report 

Notre étude a porté sur deux cas de volumineux kystes de l’ovaire pris en 

charge novembre 2019et octobre 2020 au service de gynécologie et 

d’obstétrique au CHU IBN SINA, RABAT. 

Il s’agit d’une étude descriptive, comparative avec les données de la littérature 

ainsi que les recommandations.    

Nous avons retenu pour notre étude certaines données générales dont 

- L’âge au moment du diagnostic, 

- Les antécédents  

- l’imagerie, lesmarqueurs biologiques  

- le traitement incluant la voie d’abord et le gestechirurgical réalisé. 

Nous nous sommes intéressés également à l’évolution postopératoire 

immédiate, et à long terme 

- Les données recueillies sont résumées dans les tableaux suivants : 

Premier cas : Mme MA.  60ans  

Deuxième cas Mme VL.72ans 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

V. RESULTATS 

 

 Patiente N°1: 

Madame MA Agée de 60 ans 

sans antécédents médicaux  

antécédents chirurgicaux : cinq césariennes + une laparotomie pour ligature 

des trompes  

antécédents gynécos obstétricaux : G5P5 pas de suivi gynécologique 

Ménopausée à 50 ans pas de traitement hormonal substitutif 

sans antécédents familiaux  

antecedentstoxiques : tabac 1/2 paquet par jour 

Clinique 

Patiente consultant pour des douleurs pelviennes chronique avec une 

échelle analogique de la douleur à cinq évoluant depuis un mois avec un 

transite conservé et sans signes urinaires  

 

Examens complémentaires 

TDM plus injection : très volumineuse formation kystique Multi cloisonné de 

24 × 16 cm a priori ovarienne gauche à quand tournait pas d’épanchement 

ascitique pas d'amas épiploïque. 

Pas de syndrome occlusif digestif ou rénal, pas d'adénomégalie profonde 

intra ou rétropéritonéale. 



Diverticulose sigmoïdienne simple. 

IRM sans injection : important ascite et une volumineuse masse 

multiloculée 78.3 mm de grand axe avec multiples cloisons internes; classer 

en score 5 de la classification Adnex MR scring System + 

une deuxième masse plus petite demême aspect de 66,8 mm/dm est visible 

à droite ainsi que plusieurs localisations (fig2) 

Relecture IRM : pas d’implants peritonéaux, lame d’ascite de faible 

abondance 

 

biologie : ACE= 1.1 (<5.1) 

CA 19.9 = 21.2 (<37)  

 CA 125 = 31 (<35) 

 

 Patiente N°2 : Madame VL 

Agée de 72 ans ayant comme antécédents médicaux une HTA sous iperten 

10 mg  

Antécédents chirurgicaux : une trachéotomie dans l’enfance (noyau), une 

greffe cutanée pour brûlures en 1992 (bras et cuisses) 

Antécédents gynécos obstétricaux : G5 P4 trois accouchement par voie 

basse dont une grossesse gémellaire cerclée, deux fausses couches 

La mammographie : R.A.S.  

Pas de traitement hormonal substitutif  

Pas d’antécédents familiaux  

Antécédents toxiques : tabac arrêté à 40 ans 

Clinique 



À l’examen : une volumineuse masse pelvienne évoluant depuis six mois 

avec douleur pelvienne sans signes urinaire ou digestif 

Radiologie 

TDM+ inj : Volumineuse masse abdominale étendue de l'hypocondre droit 

jusqu'à la région pelvienne, elle présente une densité liquidienne non 

rehaussée après injection de produit de contraste, sa paroi est fine et 

semble se 

rehausser. 

Elle est mesurée à 12.3 Cm sur les coupes coronales et 32.0 cm sur les 

coupes sagittales. 

Sur sa partie la plus haute que on retrouve bourgeons pariétaux sur 

rehaussant discrètement après injection. 

Elle est le siège d'une microcalcification en son sein. 

Elle refoule l’utérus à gauche et à droite qui ainsi que la vessie vers le haut. 

 

IRM : kyste géant origine ovarienne pas de critère de malignité (fig2) 

 

Biologie : -ACE 

 -CA 19.9,  

-CA125 normaux 

 

 PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE 

Patiente N1 : 

COELIOSCOPIE DIAGNOSTIQUE PREMIERE + LAPAROTOMIE POUR 

ANNEXECTOMIE BILATERALE (fig3) 

- cytologie péritonéale directe 



- cytologie intrakystique 

- annexectomie gauche 

- annexectomie droite 

Patiente N2 : 

ANNEXECTOMIE BILATERALE PAR COELIOSCOPIE 

- cytologie péritonéale directe 

- cytologie intrakystique 

- annexectomie gauche 

- annexectomie droite 

 

 RESULTAT ANAPATH : 

Patiente N1 : 

1) Annexectomie droite montrant un cystadénome séreux bénin, de 1,5 

cm et 

une trompe sans particularité. 

2) et 3) Annexectomie gauche montrant un cystadénomemucineux 

borderline de 12cm 

(adressée pour relecture) 

4) 5) et 6) Liquides intra-kystiques et péritonéal dépourvus d’élément 

suspect 

de malignité. 

Après relecture par labo anapathHCL: tumeur mucineuse borderline sans 

foyer de micro invasions  ni assez de complexité architecturale pour 

parler d adénocarcinome infiltrant. 

 



Patiente N2 : 

1) Annexectomie droite : tumeur de Brenner bénigne de 2,5 cm de 

l’ovaire. 

Trompe sans particularité. 

2) Annexectomie gauche : cystadénomemucineux bénin de type 

endocervical de 

17 cm de grand axe de l’ovaire. 

Trompe sans particularité. 

3) Liquide intra-kystique à prédominance macrophagique non suspect. 

Absence de signe histologique de malignité. 

 

 

 

 



 

Figure 1 



 

 

Figure 2 



 

 

 

Figure 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Traitement complémentaire :  

Patiente N1 : 



dossierprésentéen RCP : reprise de la patiente pourcoelioscopie de second 

look : 

 Réalisation d’une appendicectomie avec des biopsies péritonéales 

multiples. 

Patiente N2 : 

Suites opératoires simples pas de nécessité de reprise chirurgicale. 

 

 

Les éléments qui ont conditionnés notre prise en charge,conformément aux 

recommandations [2], sont :   

L'âge de nos patientes, 

leurs antécédents familiaux, 

L'existence de végétations intra kystiques ou extra kystiques, 

Leurs marqueurs tumoraux 

La bilatéralité des lésions  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI. DISCUSSION 



En période post ménopausique, la découverte d'une masse annexielle 

est une situation fréquente qui concerne 15 à 20% de la population [5] 

chose qui est le plus souvent d’une valeur péjorative et fait craindre un 

cancer [6]. 

 

Masse fonctionnelleou pas ? 

La difficulté de PEC se pose lorsqu'il s'agit d'un KO simple anechogene 

uniloculaire à paroi fine.[7] 

En outre, dans les études qui ont consisté à réaliser une échographie 

transAbd et endoVag à des séries de patientes ménopausées 

asymptomatiques, sa prévalence varie entre 3,4 et 20,9% de l'ensemble 

de patientes ménopausées [8] Canis et al. sur 430 images kystiques pures 

étudiées par voie endovaginale ont trouvé 5 tumeurs borderline (1,2%) 

mais aucune tumeur maligne [9] 

 

Méconnaître un cancer de l'ovaire à un stade précoce représente un 

dilemme dans la prise en charge d'un kyste uniloculaire anéchogène 

surtout chez une patiente ménopausée en raison des tares associés,le 

dosage du CA 125 ainsi que la connaissance de la taille du kyste  

permettent-ils d’éviter une erreur?  

Le risque de malignité de kystes uniloculaires chez la femme 

ménopausée est faible et est corrélé à la taille du kyste, chose qui a été 

prouvée par plusieurs études, lorsque la taille du kyste est < 5 cm, la 

malignité chez la femme ménopausée est très rare [10, 11]. 

 

D’autre part, plus que 50% des KO d’allures simples disparaissent 

spontanément dans lestrois mois, il est donc tout à fait légitime de 

proposer une abstention thérapeutique avec une surveillance 

radiologique et d'intervenir si il devient symptomatique ou en cas de 

modification structurale[12]. 

 

En 1998, Une étude internationale multicentrique a démontré qu’une 

patiente ménopausée avec un KO asymptomatique <5 cm/dm et un taux 

de CA 125=normal ont un risque quasi nul pour développer un cancer 



etvice versa un tauxélevé de CA 125 est presque toujours évocateur de 

malignité[13-14]. 

 

Les explorations devant une masse annexielle 

 

Les cancers de l'ovaire intéressent  80% des femmes de plus de 50 ans 

présentant des kystes ovariens avec un risque multiplié par 12 si l'on 

compare les tranches d’âges 20-29 et 60-69[15]. 

 

Denombreux modèles incluent le statut ménopausique dans l’évaluation 

du risque de malignité. 

Chez la femme ménopausée, le risque de malignité atteint 70% en cas 

d'association d'anomalies ovariennes échographiques (une image 

kystique hétérogène ou échogène, des végétations, la taille kystique > 8 

cm) et d'un taux de CA125 > 22,2 UI/ml.  

Avec ces mêmes aspects échographiques[16], ce risque n'est atteint chez 

la femme non ménopausée que lorsque le taux de CA125 dépasse 66,7 

UI/ml [6] pour Benacerraf et al. [17]l'association CA125 - échographie 

augmente la valeur prédictive négative de malignité.  

 

Au total, chez la femme ménopausée, lorsque l'examen clinique, l'aspect 

échographique et le CA 125 sont en faveur de la malignité, 75% des 

patientes auront la confirmation de la malignité lors de la chirurgie. 

Inversement, lorsque ces trois informations concordent vers la bénignité, 

moins de 5% des patientes ménopausées auront un cancer [18]. 

 

Le doppler pulsé, la tomodensitométrie pelvienne (TDM), l’imagerie par 

résonance magnétique (IRM), le PET Scan et plus 

récemmentl’échographie Doppler (3D) ont été intégrés dans 

l'exploration préopératoire des tumeurs ovariennes et dans le cadre du 

bilan d'extension ou au cours de la surveillance post-opératoire.  

La pertinence diagnostique de l'IRM est légèrement supérieure à celle de 

la TDM [7],mais il n'existe pas d'examen qui permet un diagnostic de 

certitude.  

 



 

Cœlioscopie et diagnostic de malignité : 

 

Le traitement par laparoscopie d'un KO peut et doit être réalisé lorsque 

la majorité des critères sont en faveur de bénignité : en écho pelvienne 

et vaginale la taille doit être< 5 cm le contenu doit être liquidien ou 

dermoides, la présence de moins de 3 cloisons fines dont la taille est 

inférieure à 3 mm à paroi fine inferieure à 3 mm ou bien une absence de 

végétations ainsi qu’un doppler normal. Il est également possible en cas 

de kyste « bénin » mesurant entre 5 et 10 cm/dm si l'accès 

laparoscopique est réalisable chez la femme. 

Dans tous les cas, une exploration per-opératoiredoit être réalisée. 

 

La distinction avec certitude d’un KOapparaissant macroscopiquement 

bénin avec une lésion visiblement maligne est possible,dans tous les cas, 

pour éviter le risque de dissémination,des précautions doivent être 

envisager systématiquement lors de toute kystectomie par laparoscopie. 

 

 Ces précautions impliquent l'usage d'uneendobag, la lutte contre les 

fuites de gaz le lavage des instruments, des trocarts et des orifices 

cutanés par un agent cytotoxique de type chlorexidine ou povidone-

iodine, la suture des orifices de trocart de plus de 10 mm en trois plans 

et la reduction de l'intervalle entre la laparoscopie diagnostique 

d'unetumeur maligne et le début d'une chimiothérapie ou d'une 

chirurgie d’exérèse complète à une semaine.[19](F. Narducci [1]). 

 

La coelioscopie reste l’examen de référencepour le diagnostic de 

malignité ou de bénignité des masses annexielles. Canis et al.Ont montré 

que l'exploration coelioscopique est sûre et fiable avec une sensibilité de 

100%, une spécificité de 93,5%, une VPP de 37,8%, et une VPN de 100% 

dans une étude rétrospective incluant 1098 patientes ont évalué la 

concordance entre le diagnostic macroscopique chirurgical et le 

diagnostic histologique définitif [20] (CNGOF, 2011)(Canis M, 1997) 

Selon les dernières recommandations en présence de  plusieurs 

éléments suspects, une laparotomie médiane doit être réalisée, et plus 



particulièrementen cas d’une suspicion de cancer avec atteinte extra 

ovarienne ou si il existe unhaut risque de rupture du KO en 

peropératoire. En fonction de l'expérience du chirurgien et de la 

disponibilité d'un anatomopathologiste bien entraîné, en plus de 

l’exploration peropératoire,une laparoscopie avec examen extemporané 

sur la pièced'annexectomie peut être réalisée. 

 

Cette coelioscopiede première intention permettra ainsi de choisi la voie 

d’abord et de juger le de l'opérabilité les plus convenables [20]. 

 

En présence d’un élément suspect lors de l'exploration pré ou 

peropératoire du KO, une cytologie péritonéale ainsi qu'une exploration 

pelvienne et abdominale soigneuse devront être réalisées, associées aux 

biopsies péritonéales. Selon l’âge de la patiente seront réalisées une 

annexectomie ou kystectomie seront réalisée, tout en évitantla rupture 

intrapéritonéale du kyste en peropératoire, au besoin par une 

laparotomie. 

 

 

debulking 

Cette deuxieme intervention est alors une urgence thérapeutique [8] 

Pour Kindermann et al. d'après une série multicentrique de 192 tumeurs 

ovariennes invasives ou à malignité réduite, 52 % (13/25) des patientes 

ayant un cancer de l'ovaire au stade Icjuqu’auIII réopérées par 

laparotomie avec un délai supérieur à 8 jours avaient une dissémination 

précoce tumorale. Cependant, dans cette série, le taux de rupture était 

supérieur à 90 % et un endobag fut utilisé dans moins de 10 % des 

coelioscopies [19-21]. 

De même, Van Dam et al. rapportent que le taux de métastases sur 

orifice de trocart est diminué si l'intervalle entre la laparoscopie 

diagnostique d'un cancer et le début d'une chimiothérapie ou d'une 

chirurgie complète est écourtée C 6 vs 17 jours, p < 0,01) [22]. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

VII. CONCLUSION 

Au cours de notre étude dans le Service degynécologie-d’obstétrique M1M3, 

nousavons constaté que les kystes de l’ovaire sont relativement fréquents, la 

prise en charge doit toujours être prudente et attentive du fait de la crainte de 

la malignité 

Quel que soit la taille du kyste d’où la nécessité d’un bilan pré opératoire 

complet et adéquat. 

L’étape diagnostique initiale reste basée sur la triade: clinique, imagerie et 

marqueurs tumoraux  

Les bénéfices du traitement parcoelioscopie sont indiscutables sous réserve 

d'un respect absolu des règles carcinologiques, La laparotomie est fortement 

indiquée en cas de forte suspicion de cancer avec atteintes extra ovariennes ou 

d'impossibilité technique à la coelioscopie liée à la patiente ou au volume du 

kyste. 

La patiente doit toujours être avertie du risque de laparotomie en cas de 

découverte d'un cancer ou de difficultés techniques, et le risque 

d'annexectomie doit avoir été évoqué lors de la consultation préopératoire. 
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