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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales c[ un
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu'il faut. ..
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,
L’amour, Le respect, [a reconnaissance. ..
Aussi, c’est tout simplement que :
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Alpha-foeto proteine
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Abdomino-pelvienne
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Hormone chorionique gonadotrope humaine
Cellule germinale primordiale
Antigéne carbohydrate

Flanc droit

Fosse iliaque droite

Fosse iliaque gauche

Hormone folliculo-stimulante
Imagerie par résonance magnétique
Latéralité

Hormone lutéinisante
Tomodensitométrie

Organisation mondiale de la santé
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Urétérohydronéphrose
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Les tumeurs ovariennes bénignes représentent environ 90% des tumeurs de |'ovaire,

Elles se différencient par la nature et la maturité des tissus regroupés au sein de la tumeur, les
plus fréquentes sont les tératomes kystiques matures appelés couramment kyste dérmoide,
constituées de tissus d’origine ectodermique (peau, tissu nerveux), mésodermique (muscle, tissu
adipeux) ou endodermique (tube digestif, bronche); le cystadénome est plus rare(1)(2).

La symptomatologie clinique d’une tumeur ovarienne bénigne chez [I’enfant et

I'adolescente est non spécifique et ne permet pas de distinguer un kyste fonctionnel d’une
tumeur organique mais la douleur préférentiellement aigué, isolée ou non, reste le premier signe
d’appel clinique(3).

Le diagnostic est habituellement évoqué en échographie et confirmé au Scanner ou a

I"IRM.

La complication la plus redoutée en préopératoire est la torsion annexielle, suivie des

autres complications : I'némorragie intrakystique et la rupture de kyste. La transformation

maligne et les complications extra- ovariennes restent les situations les plus rares(6).

Le diagnostic de certitude est histologique et le traitement est exclusivement
chirurgical(4).

‘Un geste conservateur pour la préservation de la fertilité est une considération majeure

chez I'enfant(5).

Dans notre travail, nous rapportons une série de 22 cas de tumeurs ovariennes bénignes
colligés au sein du service de chirurgie pédiatrique générale au centre hospitalier universitaire
Mohammed VI de Marrakech sur une durée de 6 ans allant de Janvier 2009 a Décembre 2015.

£’objectif de notre étude est d’établir le profil épidémiologique, diagnostique,

thérapeutique et évolutif des tumeurs ovariennes bénignes chez I’enfant.
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|. Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective, série de cas de patientes admises pour prise en charge
des tumeurs ovariennes bénignes, réalisée au sein du service de Chirurgie pédiatrique générale
du CHU Mohammed VI de Marrakech, étalée sur une période de 06 ans, allant de Janvier 2009 a

Décembre 2015.

Il. Objectif de I’étude :

L'objectif de notre étude est d’établir le profil épidémiologique, diagnostique,

thérapeutique et évolutif des tumeurs ovariennes bénignes de I’enfant.

lll. Population étudiée :

Les Criteres d’inclusion :
Toutes les patientes porteuses d’une tumeur ovarienne bénigne hospitalisées au sein de

notre service.

Les Critéres d’exclusion :

Patientes sorties contre avis médical et celles perdues de vue.

IV. Parametres étudiés :

Pour chaque malade, nous avons étudié les différentes données :

> Epidémiologiques : incidence/age/antécédents/répartition de la tumeur selon la

latéralité.

> Cliniques : délai entre les symptomes et la consultation /signes fonctionnels /signes
accompaghnateurs /signes physiques.

» Radiologiques : Echographie abdomino-pelvienne/ASP/TDM/IRM.

> Biologiques : AFP /Beta HCG.
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» Thérapeutiques : les voies d’abord / les gestes opératoires.

> histologiques

> Evolutives : suites postopératoires immédiates/lointaines.

V. La collecte des données :

Une fiche d’exploitation réalisée a cet effet a permis le recueil des différentes données
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives a partir des dossiers des
malades, des registres du bloc opératoire afin d’avoir un recul assez significatif et une meilleure

évaluation des résultats.

VI. Analyse statistique :

L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide du logiciel SPSS version 20 et du
Microsoft Office Excel.
Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et les variables quantitatives

exprimées en moyennes et limites.
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. Les données épidémiologiques :

1. Incidence annuelle :

Durant la période de notre étude, nous avons étudiés 22 cas de tumeurs ovariennes
bénignes de I’enfant, soit en moyenne 4 cas par an. Il est a noter qu’on a objectivé un pic en

2014 de 60%, soit 6cas.

Nombre de cas
o R, N W B oo

2009

2010

2011
2012
2013
2014
2015

Graphigue 1 : Incidence annuelle des tumeurs ovariennes bénignes.

2. Age:
L’age de survenue de tumeurs ovariennes bénignes dans notre étude a varié entre 3ans et

1/2 et 15 ans, avec une moyenne de 11,63 ans. La tranche d’age la plus touchée était celle

comprise entre 12 et 15ans.
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Graphigue 2 : La répartition des patientes porteuses de tumeurs bénignes de I'ovaire selon I'age.

3. Ménarche :
Dans notre étude, nous avons noté une légére prédominance de survenu des tumeurs

ovariennes bénignes chez les patientes pubéres au nombre de 12 patientes soit 54.5% des cas.

M Pubere

 Prépubere

Graphigue 3 : Les tumeurs bénignes de I'ovaire selon le statut pubertaire.
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4. Antécédents :

Aucun antécédent n’a été retrouvé chez nos patientes.

5. Répartition selon la latéralité de la tumeur :

Les Iésions de I'ovaire étaient prédominante du c6té droit chez 18 patientes soit 81.82%.
3 patientes avaient une lésion du coté gauche ,soit 13.63% ; par ailleurs I'atteinte était bilatérale

chez une seule patiente soit 4.55%.

M Droit
M Gauche

Bilatérale

Graphigue 4 : La répartition selon la latéralité de la tumeur

Il. Les données cliniques :

1. Délai entre les symptomes et la consultation :

Dans notre étude le délai de consultation moyen était de 6 mois avec des extrémes
allants de 24H a Tan. Les patientes qui ont consultées en moins de 1 mois ont représentées

environ 72.80% des cas.
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Graphigue 5 : Les variations du délai de consultation et le pourcentage

de cas correspondants

2. Signes fonctionnels :

> Le signe d’appel le plus fréquent chez nos patientes était la douleur abdominale,
retrouvée chez 20 malades soit 91% des cas : isolée chez 4 patientes soit 20% et
associée a d’autres signes fonctionnels chez 16 patientes soit 80% des cas.

> La distension abdominale a révélé la maladie chez 6 malades soit 27.3% des cas

> Une découverte fortuite était retrouvée au cours d’une appendicectomie chez une seule

patiente soit 4.5%.

3. Signes accompagnateurs :

3.1 Généraux :

La présence d’une fievre été notée chez 2 patientes, soit 9% des cas.

3.2 Digestifs :

Les signes digestifs étaient les signes accompagnateurs les plus fréquents :
» Les vomissements ont révélé la maladie chez 14 patientes soit 63.6%.

> La constipation a révélé la maladie chez 2 patientes soit 9%.

-10 -
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3.3 Urinaires :
Les signes urinaires observés étaient représentés par :
> Pollakiurie chez une patiente.

» Dysurie chez une patiente.

3.4 Gynécologiques :

Les signes gynécologiques observés étaient représentés

> Dysménorrhées.

> Leucorrhées jaunatres.

3.5 Endocriniens :

Aucun signhe endocrinien n’a été retrouvé.

SIGNES ENDOCRINIENS | Bo
SIGNES GYNEcoLoGlques |l

)
<
g —
§ SIGNES URINAIRES | B2
5 A —
g FEvRe | D2
g consTipATION | B2
o e — 10
S DISTENSION ABDOMINALE | I 6
DOULEUR ABDOMINALE
20
0 s f
10
15
20

25
Nombre de cas

Graphigue 6 : Les différents signes fonctionnels des tumeurs ovariennes

bénignes de I’ovaire.
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4. Signes physiques :

L’examen clinique a la palpation a noté la présence d’une sensibilité abdominale
chez plus des 2/3 de nos malades soit 77.3%, une masse abdominale était présente chez 8
patientes soit 36.3% des cas et une défense chez 3 cas soit 13.6%.

2 patientes soit 9% des cas n’ont présentées aucun signe physique.
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Graphigue 7 : Les différents signes physiques des tumeurs de I’ovaire.

lll. Les données paracliniques :

Le diagnostic des tumeurs ovariennes bénignes est basé sur un faisceau
d’arguments cliniques, radiologiques, biologiques a savoir les marqueurs biologiques (Alfa -

FP et BHCG) avec confirmation histologique.

1. Bilan Radiologique :

1.1 Echographie abdomino-pelvienne :

Une échographie abdominopelvienne a été réalisée en premiere intention chez 21
patientes soit 95.5% des cas, non faite chez une seule patiente admise en urgence au bloc

opératoire devant un tableau de péritonite.

-12 -
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L’échographie a posé le diagnostic de la masse ovarienne chez toutes la malades en

montrant les structures suivantes :

masses kystiques
45%

masses mixtes
40%

ma
tissulaires
15%

Graphigue 8 : Répartition des masses ovariennes en fonction de leurs aspects échographiques.

A partir du graphique ci-dessus, on distingue que les masses Kkystiques ont

représenté la majorité des aspects échographiques dans notre étude.

w ¥ - RAH 25 5d ™ ﬂ"‘msm——-
o e T ASHE " T 02 202 T6Ie0ET
Kidney
Har-Basse
Puiss. 100 %

1 D6.01em
2 DA496cm

Figure 1 : Echographie abdomino-pelvienne montrant une masse intra ovarienne droite,

kystique, mesurant 6x4.9 cm en faveur de kyste ovarien simple chez une fille de 12ans.

-13-
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AR 2.7 1Gyn M1 HME IADIOLOGIE CHIU Med W1
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Figure 2 : Echographie abdomino-pelvienne montrant une masse d’origine probablement

ovarienne mesurant 3.46x3.19 cm, hyperéchogéne avec des zones hypoéchogénes,

chez une fille de 13ans.

N KARIMA

AB 2-7/Abil, M 0.9 HME RADIOLOGIE CHU Med VI
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Figure 3 : Echographie abdomino-pelvienne montrant une masse latéro-utérine droite, ovalaire,

kystique mesurant 8x10.6x13.2cm, purement anéchogéne a paroi épaisse
chez une fille de 13ans.
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Centre de Radiologie Menara ARSMOIK WAFA €5-2€ / ABDadulte
27-10-2015  16:01:14 20151027-154501-CA00

iClear 3
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t Dist 2.76 cm

Figure 4 : Echographie abdomino-pelvienne montrant une masse droite probablement ovarienne

mesurant 3x3.4 cm a paroi fine et réguliere, anéchogéne sans portion charnue, chez une fille de

12ans

1 DA470cm

2 D326cm

Figure 5 : Echographie abdomino-pelvienne montrant un ovaire droit de taille normale

mesurant 4.5x2.94 cm avec un aspect hyperéchogéne du stroma

- 15 -



Les tumeurs ovariennes bénignes chez |'enfant

1.2 Abdomen sans préparation :

Dans notre série, I’ASP a été réalisée chez 12 patientes soit 54.5% des cas, montrant :
> Des calcifications chez 2 patientes soit 16.6%.
> Attitude scoliotique chez 3 patientes soit 25%.

» Opacité de tout I'abdomen chez une patiente soit 8.4%.

» Un aspect normal dans 6 patientes soit 50%.

Figure 6 : ASP montre la présence de calcifications sur I’air de projection de la masse ovarienne.

1.3 TDM abdomino-pelvienne :

Une TDM abdominale a été réalisée en complément a I’échographie premiére chez 9

patientes soit 41% des cas, permettant ainsi de préciser la nature de la masse.

-16 -
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Figure 7 : TDM abdomino-pelvienne montrant une masse a priori ovarienne droite, franchement

liquidienne a paroi fine réguliére sans calcifications, mesurant 30cm/13cm

chez une fille de 13ans.
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Figure 8 : TDM abdomino-pelvienne montrant une masse ovarienne droite mesurant

9.5cmx8.3cm de densité tissulaire.
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Figure 9: TDM abdomino-pelvienne montrant une masse pelvienne de densité hydrigue

mesurant 11.5cm/7.6 cm contenant des calcifications et des zones graisseuses en faveur d’un

kyste dermoide chez une fille de 12ans.

1.4 IRM abdomino-pelvienne :

Aucune patiente de notre série n’a bénéficié d’'une IRM.

2. Bilan biologique :

Dans notre étude, les marqueurs tumoraux dosés sont I’AFP et BHCG.
Ce dosage a été réalisé chez 10 patientes soit 45.45% des cas et qui est revenu :
v Normal chez 9 patientes soit 90% des cas.

v" AFP élevée chez une seule patiente soit10% des cas.

-18-
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B marqueurs normaux

marqueurs éléveés

Graphigue 9: Taux des margueurs tumoraux en fonction du nombre des cas étudiés.

IV. Les données thérapeutiques :

Dans notre série, 19 patientes soit 86.3% ont bénéficié de la chirurgie avec abstention

chez 3 patientes soit 13.7 %.

1. Voies d’abord :

Dans notre série de cas, la laparotomie a été préconisée chez 77.7% des cas soit 15

patientes par rapport a I’abord coelioscopique qui ne représentait que 22.3%.

M laparotomie

laparoscopie

Graphigue 10: Le pourcentage des voies d’abord abordées dans la chirurgie

des tumeurs ovariennes.
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2. Gestes chirurgicaux :

A partir du tableau ci-dessous I’annexectomie suivie de I’excision des kystes ovariens ont

représenté les deux méthodes chirurgicales les plus utilisées dans notre étude.

Nombre de malade
D

/

TUMORECTOMIE OVARIECTOMIE ANNEXECTOMIE EXCISION DU KYSTE
Geste chirurgical

Graphique 11 : Le nombre de malades selon I’acte chirurgical utilisé.

Figure 10 : Images peropératoires montrant une détorsion de |’ovaire et

résection de la paroi kystique.
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Figure 11: Piéce opératoire d’une tumeur ovarienne réséquée au bloc

opératoire mesurant environ 16cm

V. Les données Anatomopathologiques :

e Dans notre série, I'étude anatomopathologique a été faite pour toutes nos patientes
opérées, sauf pour un cas de kyste ovarien rompu au moment de la détorsion
chirurgicale. Pour 12 patientes soit 59% des cas les résultats étaient comme suite ;

- Un tératome mature chez 6 patientes soit 46.2%des cas.

- Un kyste hémorragique chez 3 patientes soit30.7% des cas.

- Un kyste folliculaire chez 1 patiente soit 7.7% des cas.

- Un kyste du corps jaune chez 1 patiente soit 7.7% des cas.

- Matériel totalement nécrosé chez une 1 patiente soit7.7% des cas.
Tandis que 6 cas n’ont pas récupéré le résultat anatomopathologique.

e Absence d’indication chirurgicale chez 3 patientes pour les raisons suivantes :

- Découverte fortuite d’un kyste ovarien asymptomatique lors d’une appendicectomie.
- Kyste de I'ovaire mesurant 1.4cm asymptomatique.
- Présence de multiples kystes folliculaires avec régression d’un kyste hémorragie déja

apparut du méme coté.

-21 -
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e Le tératome ovarien mature est le type histologique le plus fréquemment retrouvé dans

notre étude avec un pourcentage de 46%.

kyste du corps jaune

kyste foIIicuIairi 7.7%
1d% :

Graphigue 12 : Les résultats histologigues des patientes suivies pour tumeurs

ovariennes bénignes.

VI. Les suites postopératoires :

> Les suites postopératoires immédiates étaient simples pour toutes nos patientes.

> Sur les 19 cas opérés, Les suites postopératoires lointaines ont été marquées par
I’apparition d’un kyste ovarien du coté contre latéral chez une seule patiente, dans un
délai de 3mois.

» En revanche on ne note aucun cas de déces.
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I. Rappels :

1. Rappel embryologique de I’ovaire :(7,8)

L'embryogenése ovarienne fait intervenir deux types de cellules : la lignée germinale,
constituée des cellules germinales primordiales (CGP) qui évolueront en ovogonies puis en
ovocytes, et la lignée somatique qui donnera les cellules folliculaires (granulosa et théques) ainsi
que le stroma ovarien. Cette dualité s'explique par Il'origine embryologique différente de ces
lignées, la lignée somatique ayant pour origine les constituants cellulaires de la créte génitale,
tandis que la lignée germinale est constituée par des cellules issues de I'ectoderme primaire

(épiblaste) qui coloniseront la créte génitale.

Le développement embryologique de I'appareil génital comprend 2 stades :
¢ Stade indifférencié quel que soit le sexe génétique.
¢ Stade de différenciation masculine ou féminine a partir de la 7¢me semaine du

développement.

1.1 Stades indifférenciés :

a. Cellules germinales primordiales :

Au 19eme jour du développement, I'embryon humain est constitué d'un disque
embryonnaire tri dermique et d'un ensemble d'annexes. La paroi interne de la vésicule vitelline
émet un petit diverticule, I'allantoide, qui se développe au sein du pédicule embryonnaire. Les
CGP, appelées aussi gonocytes, sont de grosses cellules (de 25 a 30um de diameétre) a noyau

volumineux. Vers le 26éme jour, leur nombre serait compris entre 30 et 50.

Elles ont été localisées dés le 21éme jour grace a leur activité phosphatase alcaline dans
une zone étroite de I'endoblaste vitellin, sous le diverticule allantoidien, a I'extrémité postérieure

de la ligne primitive. C'est de cette zone que les CGP partent, vers la 6éme semaine, pour
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entamer une migration qui les conduira a coloniser le territoire gonadique. D'abord observées
dans l'endoderme de l'intestin postérieur, puis dans le mésentére dorsal, elles achevent leur

migration lorsqu'elles atteignent le territoire gonadique, appelé crétes génitales.

Quelques cellules s'insinuent entre les cellules de I'épithélium ccelomique, les autres

restent dans le mésenchyme sous-jacent.

b. Crétes génitales :

Dans les deux sexes, les crétes génitales sont des formations oblongues. Elles se
forment, par prolifération de I'épithélium coelomique et condensation du mésenchyme sous-
jacent, sur la face ventrale des mésonéphros, reins embryonnaires, qui, en régressant,

donneraient naissance a la vascularisation et au stroma ovarien.

C'est a ce stade, que les CGP, entre 700 et 1 300, colonisent les crétes génitales en
réponse a un chimiotactisme positif qui disparait lorsque les crétes sont bien individualisées. Ce

processus intervient a 4-5 semaines de la vie foetale dans I'espece humaine.

c. Gonades indifférenciées :

La pénétration des CGP dans la créte génitale induit sa transformation en une gonade

indifférenciée qui évolue de facon identique dans les deux sexes.

Des bourgeons de forme irréguliére apparaissent puis s'enfoncent dans le mésenchyme.
Ce sont les cordons sexuels primitifs qui renferment deux catégories de cellules : les
volumineuses CGP et les petites cellules mésenchymateuses. lls restent en connexion avec
I'épithélium coelomique et, dans leur partie profonde, s'anastomosent pour former un réseau de
tubes pleins, le réte. Le mode d'édification des gonades et I'origine des cellules somatiques sont

encore discutées. L'aspect indifférencié persiste jusqu'a la 8¢ me semaine de développement.
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Sac vitellin
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Créte génitale
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Allantoide

Figure 12: Migration des cellules germinales primordiales(9).

1.2 Stades différenciés:

Chez le male, I'évolution de la gonade indifférenciée vers le testicule intervient dés la

7éme semaine, Chez la femelle, la différenciation ovarienne n’intervient qu'a partir de la 8éme

semaine(10).

B @ NLW Nwm
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Mephromns masoneéphrotiques an
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Owogonies ovariennes corticales
SAorte
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Crdaller)

Tubule Mésonsphrotigus =n
régression

Cordons sexusls en régression
Epith2liurm coslamigquese Spaissi au
comtact des cordons sexusls

Figure 13 : Différenciation précoce de I'ovaire (11).
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a. Cordons sexuels secondaires :

La différenciation ovarienne est caractérisée par une seconde poussée de cordons dans le
cortex : les cordons sexuels secondaires (ou cordons de Pfliiger) a l'intérieur desquels vont

migrer les CGP.

Les cordons primaires se trouvent refoulés au centre de la gonade ou ils constituent les
cordons médullaires qui se fragmenteront en amas irréguliers, puis dégénéreront, laissant place

a un tissu conjonctif lache, dans lequel se développent de nombreux vaisseaux sanguins.

b. Multiplication des ovogonies :

Dans les cordons, on retrouve de volumineuses cellules a cytoplasme clair, les ovogonies,
qui ne sont rien d'autres que les CGP, dont on sait maintenant qu'elles donneront naissance aux

ovocytes. Leur nombre est d'environ 26 000 a 6 semaines de grossesse(12).

De la 8éme a la 10éme semaine, elles perdent leurs pseudopodes ainsi que leur activité
phosphatase alcaline. De forme arrondie ou ovoide, les ovogonies possédent un gros noyau ;
leur cytoplasme contient des mitochondries de grande taille mais peu de réticulum
endoplasmique. Les ovogonies sont liées par des ponts cytoplasmiques qui permettent la
synchronisation des mitoses. Leur nombre atteint 1 million au cours du 3éme mois de

grossesse.

A la 10éme ou 11éme semaine, les ovogonies entrent en méiose et deviennent des
ovocytes. Ce processus est un événement précoce, juste apres leur entrée en phase de

multiplication intense.

Aux premiers stades de la méiose, pré leptotene et leptotene (Figure 3), les

chromosomes sont identifiables dans le noyau sous forme de fins filaments enroulés.

Les organites cytoplasmiques sont nombreux et les mitochondries sont souvent

associées a I'enveloppe nucléaire. Les premiers ovocytes au stade leptoténe apparaissent dans la
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partie centrale de I'ovaire, puis I'entrée en méiose des cellules se déplacent progressivement vers
la périphérie. Au stade suivant, zygoténe (Figure 3), les chromosomes homologues se
rapprochent. Au stade pachyténe (Figure 3), les chromosomes homologues sont réunis par

paires, et des échanges peuvent alors se produire (recombinaison génétique).

A ce stade, l'organisation du cytoplasme devient plus complexe. De nombreuses
mitochondries rondes ou ovoides sont présentes, le réticulum endoplasmique associé a des

ribosomes est plus abondant, et le Golgi, situé a un pdéle de I'ovocyte, est tres développé.

Enfin, au stade diploténe (Figure 3), 'ovocyte est une cellule de grande taille. A ce stade,
les chromosomes se déroulent et se séparent, sauf aux chiasmas, zones ou ont lieu les échanges
entre le matériel génétique paternel et maternel. On peut noter une reprise de l'activité de
synthése des ARNs. L'organisation cytoplasmique est semblable a celle observée au stade

pachytéene.

Lorsque les ovocytes atteignent le stade diplotene (ou dictyé), la prophase méiotique

s'arréte.

Ce blocage peut durer 50 ans puisque la reprise de méiose ne se produira qu'en réponse
a la décharge ovulante. Des que l'ovocyte est bloqué au stade dictyé, il s'entoure de cellules

aplaties, précurseurs des cellules de la granulosa. Il est alors appelé follicule primordial.

Les follicules primordiaux sont d'abord observés dans la couche profonde du cortex,
adjacente a la médulla, tandis que les ovogonies continuent a se diviser dans la corticale

externe.

Progressivement, le nombre de follicules primordiaux augmente.
D'environ 100 000 vers la 15eéme semaine de grossesse, ils passent a 680 000 a la

34eme semaine, et a la naissance il y en a entre 350 000 et 920 000 (moyenne : 650 000)(13).
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L'apparition de follicules intermédiaires (ou transitoires) présentant un mélange de
cellules de la granulosa aplaties et cuboidales est suivie par celle des petits follicules primaires a
une couche de cellules de la granulosa cuboidales et petit ovocyte, dont le diamétre est proche
de celui des follicules primordiaux. Si la majeure partie des follicules présents dans I'ovaire
foetal sont des follicules au repos, il existe, de facon marginale, un début de croissance. Celle-
ci se manifeste par l'apparition de grands follicules primaires chez le foetus dgé de 17 semaines,
de follicules secondaires et préantraux vers 23-26 semaines, et de petits follicules a antrum

apres 35 semaines (13).

Ces cellules germinales vont subir une atrésie, ainsi, des 7 millions présentes au
cinquieme mois de grossesse(2), il n'en restera plus que 2 millions a la naissance, la moitié

d'entre elles n'ayant pas encore évolué en follicules primordiaux.

Contrairement a une idée largement répandue, ce ne sont pas les follicules primordiaux
qui dégéneérent le plus, mais les ovogonies (Figure 3). En effet, a 34 semaines de la grossesse, le
nombre de follicules primordiaux est d'environ 680 000 ; il reste stable au moins jusqu'a 8 mois
apres la naissance(13). Les mécanismes moléculaires responsables de I'entrée des ovogonies et
ovocytes en apoptose ne sont pas clairement élucidés. Toutefois, comme ['atrésie est
particulierement importante au stade pachyténe, moment de la recombinaison génétique, il n'est
pas impossible que l'apoptose soit un mécanisme participant a ['élimination des cellules

germinales porteuses d'une anomalie génétique(7).
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Figure 14: Formation des follicules ovariens (ou folliculogenése basale)(9).

2. Rappel anatomique de I’ovaire :

2.1 Morphologie de I'ovaire :

A la naissance, I'ovaire est un organe aplati de 1,0 x 0,2 x 0,4 mm, pesant moins de 1
gramme. Pendant Il'enfance, son poids augmente pour atteindre 10 a 15 grammes a la
puberté. Cette augmentation résulte de deux processus :
follicules aux stades ultimes de leur involution, et I'augmentation de la taille atteinte par les
plus grands follicules a antrum avant d'entrer en atrésie. Vers 11 a 12 ans, les ovaires droit et

gauche sont de taille identique et leur morphologie est semblable a celle de la femme adulte.

I'accumulation dans le cortex de

De couleur blanc rosé, lisses chez la petite fille, bosselés chez la jeune femme (7).

- 47 -




Les tumeurs ovariennes bénignes chez |'enfant

Coupe sagittale médiane

Promontoire sacral

Uretere Ligament utéro-sacral

Ligament suspenseur de |'ovaire Cul-de-sac vésico-utérin

Cul-de-sac

recto-utérin
(de Douglas)

Trompe utérine (de Fallope)

Ovaire
/ ¥ g pxternes - P
Vaisseausx iliaques externes -

Ligament propre de I"ovaire F
B RO} ; Partie postérieure

Corps utérin du fornix du vagin

Partie antérieure
du fornix du vagin

Ligament rond

de 'utérus

Fundus de I'utérus Rectum

Vessie \ " R ; o | Vagin
Ny 3 ] v g

Muscle élévateur
de |'anus

Symphyse pubienne

Uretre

Muscle transverse Canal anal

profond du périnée

Muscle
sphincter
externe de
I"anus

Ligament arqué du pubis

Veine dorsale profonde du clitoris
Pilier du clitoris

Ostium externe de I'urétre
Petite levre

Anus

Grande levre

Introit vaginal

Figure 15 : Appareil génitale. Coupe sagittale médiane du bassin (14).

2.2 Localisation et moyen de fixité :

Les ovaires sont placés dans la cavité pelvienne, en arriere des ligaments larges et
contre la paroi latérale de I'excavation pelvienne et sont entourés par les vaisseaux

iliaques interne et externe (14).

Les ovaires ne sont pas recouverts de péritoine et présentent deux faces : médiale et
latérale ; deux bords : libre et mésovarique et deux extrémités : tubaire et utérine.
la face latérale répond a la fosse ovarique, la face médiale est souvent recouverte

par le mésosalpinx, qui se rabat en arriére avec les organes qu'il contient.

Le bord mésovarique, limité par la ligne d'attache du mésovarium, présente le hile de

I'ovaire ; le bord libre est longé souvent par la frange ovarique.
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Le pole tubaire de I'ovaire droit est proche de I'appendice vermiforme, le pble utérin est

accessible au toucher vaginal ou rectal (14).
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Figure 16 : Vue postérieure de 'utérus et des annexes montrant les moyens de fixité

ligamentaires de I'ovaire (15).

2.3 Vascularisation et innervation :

Les ovaires sont essentiellement vascularisés par les artéres ovariennes qui naissent de la
face antérieure de l'aorte abdominale au niveau de L2 ; descendent obliquement en bas et en

dehors, croisent en avant l'uretére au niveau de L3 et se terminent au niveau du ligament

suspenseur de l'ovaire en deux branches.

Ces branches s'anastomosent avec les branches homologues de l'artére utérine pour

former les arcades artérielles infra ovariques et infra tubaire d’ou naissent les rameaux

ovariques et tubaires.

- 49 -



Les tumeurs ovariennes bénignes chez |'enfant

Les ovaires sont drainés par les veines ovariennes. La veine ovarienne droite rejoint la
veine cave inférieure et la veine ovarienne gauche rejoint la veine rénale gauche (14,15). Les

nerfs viennent du plexus inter mésentérique et accompagnent l'artere ovarienne (16).

Branches
e ['artére
uterine

Ligament rond
Tubaire
Orvarigue

Waisseaux ovariquas
Branches tehaires des vaisseaux ovariques
Yaisseauy utaring
Lretére
Rranches vaginales de artérs uténine
Artére vagmale
buscle Eévateur de anus
Fascia inférieur du diaphragme uro-génital (membrane périnéale)
Artere honteuse interne—
Artire parindale
Espace superficiel du périnée

Fascia superficiel du périnée (de Colles)

Figure 17 : Vascularisation de l'utérus et des annexes(15).

2.4 Structure de I'ovaire

L'ovaire est constitué d'une zone centrale en liaison avec le hile, et d'une zone

périphérique, le cortex, qui peut représenter les deux tiers de l'organe.

Médulla : C'est une masse de tissu conjonctif lache fortement vascularisée et innervée. On

y rencontre des vestiges embryonnaires, restes du rete ovarii, ainsi que quelques ilots de cellules
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stéroidogénes (cellules sympathicotropes de Berger). La médulla se laisse facilement déprimer
par les grands follicules présents dans le cortex ainsi que par le corps jaune. Elle reprend son

volume initial lorsque ces organites régressent.

Cortex : Il est constitué d'un tissu conjonctif dense riche en fibroblastes, le stroma
ovarien, dans lequel sont inclus les follicules de la réserve ainsi que les follicules en croissance a
tous les stades de leur développement ou de leur involution. Il est recouvert par I'épithélium de
surface. Cet épithélium, mésothélium péritonéal ayant subi une différenciation locale, est
constitué d'une assise de cellules cubiques parfois ciliées qui recouvre la surface de l'ovaire. Il
peut former des cryptes et des kystes, dont la taille augmente avec I'dge, dans I'épaisseur du
cortex. Il repose sur une couche fibreuse organisée en lamelles collagénes superposées sur une
épaisseur variable. Appelée albuginée, par analogie avec l'albuginée du testicule, elle est

responsable de la couleur blanchatre de I'ovaire(7).

Figure 18 : Coupe histologigue d’un ovaire normal montrant les trois couches fondamentales.

E : Epithélium de surface ;
F : Follicules ;
M : Mésenchyme(17).
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3. Rappel Physiologique de I’ovaire (17,18) :

L'ovaire a une double fonction, exocrine (maturation et émission cyclique de I'ovocyte) et
endocrine (imprégnation hormonale cestroprogestative de l'appareil génital féminin), sous le
controle des gonadotrophines hypophysaires (I'hormone folliculostimulante [FSH] et I'hormone

lutéinisante [LH]).

L'activité ovarienne au cours du cycle comporte quatre phases : la phase menstruelle qui
marque le début de chaque cycle, la phase folliculaire, la phase ovulatoire et la phase lutéale. A
la naissance, les ovaires contiennent environ 2 millions d'ovocytes contenus au sein de follicules
primordiaux qui n'ont pas la capacité de se multiplier et dont beaucoup vont involuer
spontanément. Au moment de la puberté, seuls 400 000 ovocytes persistent, dont 400 environ
arriveront a maturation complete. La phase folliculaire, qui dure de 12 a 16 jours, est marquée
par le recrutement d'un follicule primordial que sa maturation conduit a devenir un follicule

ovulatoire.

Ce processus de recrutement, contr6lé entre autres par I'hormone antimiillérienne, se
déroule sur plusieurs mois : d'abord se fait le passage du stade de follicule primordial a celui de
follicule primaire (prolifération de cellules de la granulosa), puis se fait le passage au stade de
follicule secondaire (formation de multiples couches de cellules de la granulosa) qui dure 120

jours.

Le follicule continue sa croissance inévitablement jusqu'a ce qu'il soit détruit par atrésie

ou qu'il ait ovulé.

Les cing stades ultérieurs sont étalés sur 65 jours. Le premier stade (25 jours) comporte
la transformation en follicules préantraux de classe 1 marqués par l'apparition de cellules

thécales. Pendant les 40 jours restants, 70 % de ces follicules préantraux vont évoluer vers les
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stades ultérieurs, passant par le stade de follicule antral débutant de classe 2, puis de classe 3 et
4.

Cette croissance folliculaire est marquée par I'accumulation de liquide dans I'antrum, et la
multiplication des cellules de la granulosa et de la theque interne. Seul le dernier stade (follicule
antral de classe 5), qui conduit les follicules a devenir sélectionnables et donc des candidats
potentiels a I'ovulation, est accessible a I'échographie puisque les follicules qui étaient inférieurs
ou égaux a 1 mm deviennent plus volumineux et visibles, mesurant de 2 a 5 mm. Ce passage de
la classe 4 a la classe 5 a lieu pendant la phase lutéale du cycle précédent I'ovulation, impliquant
que des follicules préts (de trois a 11) sont visibles en imagerie au cours de cette phase et a

fortiori des le début du cycle suivant.

Figure 19 : Coupe histologique d’un follicule mature préovulatoire avec ses divers éléments.
Ovocyte (0) entouré de sa corona radiata (CR), couche de cellules granuleuses (ZG) et de la
théque interne (TI), antrum folliculaire (AF) (17).

Dans les follicules sélectionnables, qui deviennent plus sensibles a la FSH, les cellules de
la théque interne contenant des récepteurs a la LH en plus grand nombre que les follicules en

croissance basale assurent la production d’androsténedione. La seule différence du follicule
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sélectionné pour l'ovulation est de nature fonctionnelle, assurant une fonction enzymatique
aromatase plus développée et donc une plus grande sécrétion d'cestradiol. La différence
morphologique va apparaitre au cours de la phase folliculaire du cycle, avec la croissance d'un
follicule qui passe progressivement de 5 a 7 mm en début de phase folliculaire a 18 a 25 mm en
fin de phase, alors que les autres vont évoluer vers l'atrésie. Cette maturation folliculaire
s'accompagne d'une multiplication des cellules de la granulosa, d'un accroissement de la
production d'cestradiol (50 pg/ml au début de la phase folliculaire a 100 puis 200 pg/ml en fin
de phase folliculaire) a partir des androgenes produits par la théque interne sous I'effet de la LH

et d'une augmentation de la vascularisation thécale du follicule préovulatoire.

Le déroulement de la stéroidogenese est I'apanage des ovaires et des corticosurrénales,
mais les gonades dans les circonstances normales sont incapables de réaliser les 21-

hydroxylations et 11B-hydroxylations nécessaires a la synthése des corticostéroides.

L'ovulation se caractérise par I'expulsion de l'ovocyte, ce qui suppose le développement
d'une activité protéolytique altérant la membrane basale et la rupture des différentes couches de
la theque. Elle a été précédée par un pic de LH lié a I'augmentation rapide de I'cestradiol, durant

48 heures, l'ovulation survenant entre 35 et 44 heures aprés le début du pic.

La formation du corps jaune débute juste au moment de la rupture folliculaire : la paroi
folliculaire se plisse, la vascularisation s'étend aux cellules lutéinisées de la granulosa, formant
une couronne vasculaire a la périphérie de la membrane basale qui sépare les cellules de la

granulosa des cellules thécales.

Progressivement, la diminution de la sécrétion de LH et du nombre de récepteurs de la LH
va conduire a la régression du corps jaune en 14 jours.

Les autres follicules évoluent vers l'atrésie avec arrét de la prolifération cellulaire,
I'apparition de pycnose, une diminution de la sensibilité aux hormones gonadotropes (FSH et

LH), puis vers une mort cellulaire par apoptose.
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Le rythme du développement folliculaire, notamment du passage du stade de follicule
primordial a celui de follicule primaire, est primordial, car un controle anormal du

développement peut mener a une insuffisance ovarienne prématurée ou a une ménopause

précoce.
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Figure 20 : Chronologie du développement des follicules a partir desquels sera sélectionné le
follicule ovulatoire. DPL : début de la phase lutéale ; FPF : fin de la phase folliculaire ; FPL : fin de
la phase lutéale (17).

Il. Etude étiologiqgue (19,27) :

1. Les masses fonctionnelles non tumorales (19) :

Tableau | : Les étiologies des masses fonctionnelles bénignes de I’ovaire(19) :

Pathologie

Torsion d’annexes isolée

Kyste lutéal
Les masses fonctionnelles non tumorales

Kyste folliculaire

Kyste paraovarien
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Les kystes fonctionnels simples sont la cause la plus fréquente des masses ovariennes

décelées a I’adolescence.

Les kystes sécrétants pendant I’enfance entrainent une pseudo puberté précoce avec
kyste ovarien récurrent (syndrome de Mac- Cune Albright). C’est une maladie sporadique non
germinale, a début trés précoce au cours de I’embryogenése due a une activation permanente du
systeme de transduction Gs- adenylate cyclase-AMPc dans les tissus atteints. Dans |'ovaire, les
follicules atteints sécrétent en permanence de |’oestradiol contrastant avec des taux de LH et
FSH non stimulables, ce qui est a I’origine du tableau clinique. Divers tissus peuvent étre atteints
comme l'ovaire, 'os (dysplasie fibreuse), la peau (taches café au lait), les autres glandes
endocrines. Le diagnostic pourra étre confirmé en biologie moléculaire par la mise en évidence

de la mutation activatrice des protéines Gs alpha.

2. Les tumeurs ovariennes bénignes (19) (28):

Tableau Il : Classification histologigue des tumeurs ovariennes bénignes de I’enfant
(classification de I’OMS simplifiée)(28).

Tératome bi ou
[Tumeurs germinales Tératome mature B
triphasique
R Thécome B
Tumeurs a cellules de la
ranulosa .
Tumeurs stromales et des g Fibrome B
cordons sexuels
Tumeurs stromales a Tumeurs de Sertoli-Leydig
BaM
cellules de Sertoli (androblastomes)
Tumeurs séreuses Cystadénome B
Tumeurs épithéliales
Tumeurs mucineuses Cystadénome B

Légende : B : Bénin et M : malin
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e Les tumeurs des cellules germinales sont fréquentes, elles représentent plus de la moitié
des cas des tumeurs ovariennes de la fille avant ’age de 20 ans. 95 % d’entre elles sont

des tératomes matures ou kystes dermoides bénins.

Les kystes dermoides ou tératomes matures bénins sont généralement des masses
volumineuses, hétérogénes, a composants multiples (graisse, dent, cheveux, calcification).
L’échographie et I’ASP sont souvent caractéristiques en montrant une masse kystique avec une

composante solide. Sinon I'IRM en fait le diagnostic en identifiant ces différents composants.

e Les tumeurs épithéliales augmentent en fréquence pendant la seconde décennie. Les
cystadénomes séreux sont les plus communs. lls sont généralement uniloculaires et
d’aspect liquidien. Les cystadénomes mucineux sont des tumeurs plurilobées, de contenu

mucoide.

e Les tumeurs des cordons sexuels comprennent les tumeurs des cellules de la

granulosa, des cellules de Leydig-Sertoli et les tumeurs du stroma.

Elles possedent toutes une activité endocrine sécrétant des estrogenes, des androgénes
et des marqueurs hormonaux spécifiques (inhibine et AMH). Les tumeurs des cellules de la
granulosa sont souvent révélées par une pseudo puberté précoce chez la fille prépubére. La

forme juvénile a un faible potentiel de malignité contrairement a celle de I’adulte(19).

lll. Etude épidémiologique :

1. L’incidence:

L'incidence des masses ovariennes a été estimé a 2,6 cas par 100 000 filles chaque
année, cette derniére augmente avec I'age(19). Environ 90 % des masses ovariennes sont
bénignes quelles soit fonctionnelles ou tumorales, mais I’hypothése d’une tumeur maligne doit
toujours étre présente a I'esprit(1). les tumeurs malignes de I'ovaire ne représentent que environ

1% de tous les cancers de I'enfant(20).
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Tableau lll : Incidence des masses ovariennes bénignes selon les différentes études.
Etudes Incidence des masses ovariennes bénignes
KHEMAKHEM (Tunisie 2011) (24) 3 cas/an
PEROUX (France 2014) (5) 4 cas/an
Hanane OUCHARROU (Rabat 2014) (26) 2 cas/an
Notre série 4 cas/an

A travers le tableau ci-dessus, on résume que dans notre étude les résultats rejoignent

parfaitement les données de la littérature.

2. Age et répartition selon la latéralité de I'ovaire :

Les kystes ovariens ont une distribution bimodale en fonction de I’age avec un premier
pic durant la premiere année de la vie et un second pic dans la période de puberté (21).En effet,
le défaut d’involution de certains follicules, en période prépubertaire, est banal. On ne
commence a parler de « kyste» qu’a partir d’un diamétre de 1 cm(22,23). Suivant cette
définition, 2 a 3% des filles agées de moins de 8 ans ont des kystes qui sont bilatéraux pour 23%
d’entre elles tandis qu’en période prépubertaire environ 20% des filles sont porteuses d’ovaires

microkystiques (2).

Tableau IV: La répartition selon I’dge moyen de découverte des tumeurs de I’'ovaire et la

répartition selon la latéralité de I’ovaire entre les autres études et notre série.

Etudes Age moyen de découverte Répartition selon la latéralité

KHEMAKHEM (Tunisie 2011) (24) 7.63ans -
DOAA EL HASSANI (Fés2012)(25) 6.45ans Lésion unilatérale 100%
PEROUX(France 2014)(5) 10.3ans Lésion unilatérale 92.8%
Hanane OUCHARROU 8ans Lésion unilatérale 91%
(Rabat 2014)(26) Bilatérale 9%

Lési ilatérale 95.45%
Notre série 11.63ans e5|on- un,l ateraie ?

Bilatérale 4.55%

Dans notre étude les résultats conforment parfaitement aux données de la littérature.
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IV. Etude clinique :

1. Les circonstances de découverte des tumeurs ovariennes (3):

1.1 Douleur abdominale :

Dans la plupart des séries rétrospectives publiées ,la douleur abdominale souvent aigue
est le signe inaugural le plus fréquent a tout age .Elle associe parfois des signes non spécifiques
a type de constipation ,de nausée ,perte de I'appétit ,fievre ou de dysurie .Un tableau de douleur
aigué associée a des nausées et des vomissements doit faire craindre une complication ovarienne

a type de torsion ou d’hémorragie.

En concordance avec la littérature, dans notre étude la douleur abdominale était présente

chez 91% des patientes, représentant ainsi le principal motif de consultation.

1.2 Distension abdominale :

Dans environ 20% des cas des principales séries, il peut s’agir d’une distension provoquée
par une masse indolore retrouvée a la palpation abdominale associée a quelques signes
compressifs.

Dans notre série, uniquement six patientes (soit 27.3% des cas) ont présenté une

distension abdominale.

1.3 Signes cliniques hormonaux :

Dans moins de 5% des cas, des signes endocriniens sont révélateurs d’une masse
ovarienne. Il peut s’agir soit de signes d’hyperestrogénie (les plus fréquents) soit des signes
d’hyperandrogénie.

> L’hypersécrétion ovarienne en estrogenes est responsable chez la fille prépubéere d’une
puberté précoce périphérique par autonomisation ovarienne. Outre I'accélération de la
vitesse de croissance staturale, l'imprégnation estrogénique se traduit par un

développement de la glande mammaire, une coloration de I’aréole centrée par un
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mamelon bien visible. La vulve est sécrétante et imprégnée. Des leucorrhées vaginales et

des métrorragies de sang rouge peuvent survenir quelque soit ’dge de la patiente pubere

Oou non.

> Les signes habituels d'hyperandrogénie sont : hirsutisme, apparition de golfes frontaux,

acné, modification de la voix, hypertrophie clitoridienne et développement des masses

musculaires.

Dans notre étude aucune tumeur ovarienne ne s’est révélée par un signe endocrinien.

Tableau V : Fréquence des signes de découverte en fonction des séries des différents auteurs.

Distension
et/ou Signes Signes
Etudes Douleur ) J ) g. )
masse digestifs endocriniens
abdominale
KHEMAKHEM
64.2% 14.7% 0% 0%
(Tunisie 2011)(24)
DOAA EL HASSANI (Fés2012)(25) 50% 50% 0% 0%
PEROUX (France 2014)(5) 78% 39% 36.5% 9.5%
HANANE OUCHARROU
54.5% 15% 24.3% 6%
(Rabat 2014)(26)
Notre étude 91 % 27.3% 63.6% 0%

Nos résultats cliniques rejoignent parfaitement ceux rapportés dans les différentes autres

études.

1.4 Découverte fortuite(3) :

> Découverte fortuite par échographie :

Dans quelques cas, la découverte d’une masse ovarienne est fortuite et totalement

asymptomatique, révélée par une échographie demandée pour une autre indication.
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> Découverte fortuite par laparoscopie :
La réalisation d’une laparoscopie pour une autre cause que la présence d’un kyste de
I’ovaire chez une fille en période péripubertaire s’accompagne souvent de la découverte de kyste
ovarien ,le plus souvent de petite taille , asymptomatique , non compliqué ,unique ,sans lésion

associée.

Dans notre série, un cas de kyste ovarien a été révélé au cours d’une laparotomie pour

appendicectomie.

2. Les signes accompagnateurs (23) :

La masse ovarienne, parfois tres volumineuse, peut étre a l'origine de troubles par
compression des voies urinaires (douleurs lombaires, colique néphrétique, infection urinaire,
pollakiurie, impériosité mictionnelle), de I'intestin (constipation, syndrome occlusif incomplet),
voire détresse respiratoire. Les nausées et les vomissements doivent faire craindre une torsion
ou une hémorragie par rupture de la masse, ces signes peuvent orienter vers une appendicite

aigue(2,23).

Tableau VI: Fréquence des autres signes accompagnateurs en fonction

des séries des différents auteurs.

Les
; Les signes Les signes Découverte
Etudes signes i ) _ ;
o gynécologiques généraux fortuite
urinaires
KHEMAKHEM Rares
0% o 0% 0%
(Tunisie 2011)(24) (%non préciseé)
DOAA EL HASSANI
. 100% 0% 0% 0%
(Fés2012)(25)
PEROUX (asthénie)10%
0% 2.5% R 2.5%
(France 2014)(5) (fievre) 12%
HANANE OUCHARROU
9% 9% 0% 0%
(Rabat 2014)(26)
Notre étude 9% 4.5% 9% 4.5%
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3. L’examen clinique :

L’examen clinique doit évaluer le développement des caractéres sexuels secondaires :
développement des seins, de la pilosité ,ou la présence de signes de virilisation comme une

hypertrophie clitoridienne(29).

Dans environ 20% des cas, il peut s’agir d’'une masse indolore retrouvée a la palpation
abdominale associée a quelques signes compressifs a type de dysurie ou de constipation
récente. Une défense abdominale est possible en cas de masse volumineuse(2). L’examen

abdominal confirmera parfois la présence d’ascite et appréciera I’état du foie(30).

Dans tous les cas, I’examen clinique doit étre complet. Pour I’enfant, il est important de
noter la taille, le poids, de tracer la courbe de croissance staturo-pondérale qui peut objectiver

une accélération de la croissance et orienter vers une tumeur de la granulosa (19,31).

Dans notre série, 77.3% ont présentées une sensibilité abdominale, 36.3% ont présentées
une masse abdominale, 13.6% avaient une défense et enfin I’examen était normal chez 9%, ce

qui rend nos données cliniques comparables a celles de la littérature.

V. Etude paraclinique :

L’apport de I'imagerie au diagnostic des tumeurs ovariennes est primordial permettant de
déterminer I'origine de la tumeur, ainsi que ses caractéristiques. L’échographie reste la clé dans

le bilan initial. L'IRM et la tomodensitométrie sont réalisées en seconde intention (32).

A coté de I'imagerie, le dosage des marqueurs biologiques restent indispensable(33).
Toutefois, le diagnostic de certitude nécessite une exploration chirurgicale et un examen

anatomopathologique(34).
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L’'imagerie :

1.1. L’abdomen sans préparation (ASP) :

La radiographie de I'abdomen sans préparation peut révéler un syndrome de masse par
la présence de différentes tonalités comme du liquide, du tissu graisseux ou des calcifications

intra tumorales(19).

Tableau VII : Fréquence des signes radiologigues retrouvés sur I’ASP en fonction des séries des

différents auteurs.

L . Attitude Aspect
Etude Calcifications | Opacité o
scoliotique normal
Khemakhem (Tunisie 2011)(24) 16.6% 43.4% 0% 40%
DOAA EL HASSANI (Fés2012)(25) 50% 0% 0% 50%
PEROUX (France 2014)(5) 76% - - -
Hanane OUCHARROU (Rabat 2014) (26) 14.2% 28.5% 0% 35.7%
Notre série 16.6%. 8.4%. 25%. 50%

Les résultats de I’ASP rejoignent parfaitement ceux rapportés dans les différentes autres

études.

Figure 21 : ASP face montrant des dents visibles en projection du pelvis: un aspect quasi—
pathoghomonique de kyste dermoide(35).
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1.2. L’échographie abdomino-pelvienne :

L’échographie est I’examen de choix dans le bilan initial d’une masse pelvienne, elle doit
étre réalisée vessie pleine et consiste a repérer les structures normales et analyser leur

morphologie (36).

Timmerman et al ont développé un modéle mathématique dans le but de différencier les
tumeurs bénignes des tumeurs malignes. lls ont intégré la taille de la tumeur, la présence
d’ascite, la vascularisation, la présence de projections papillaires, le caractére solide, le diametre
maximal de la composante solide, la présence de cloisons irrégulieres, la présence d’une
atténuation acoustique et le flux doppler intra-tumoral. Les patientes pouvaient étre classées en
2 groupes (classable et inclassable) grace a ces critéres simples et faciles a utiliser permettant de
classer les kystes les plus fréquents et les plus graves et donc amélioré le diagnostic

préopératoire des tumeurs ovariennes(29)(37).(Tableau VIII)

Lors de cette étude en 2010, Timmerman et al ont prouvé que 109 masses sur 122

étaient classables selon les criteres prédéfinis.
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Tableau VIII : Criteres échographiqgues de classification des tumeurs ovariennes selon

Timmerman(29).

Critéres de malignité : criteres M

M1:masse irréguliere solide

M2:présence d’ascite

M3:au moins4 structures papillaires

M4:masse irréguliére multiloculaire solide avec diamétre maximal d’au moins100mm

M5:forte vascularisation en doppler couleur

Critéres de bénignité : criteres B

B1:kyste uniloculaire

B2:présence d’une composante solide dont le plus grand diamétre est inférieur a 7mm

B3:cone d’ombre postérieure

B4:masse multiloculaire lisse de moins de 100mm de diameétre maximal

B5:absence de flux en doppler couleur

Reglel:1 ou +criteres M et absence de critéres B— masse déterminée « maligne »

Régle2:1ou+critéres B sans criteres M— masse déterminée « bénigne »

Régle3:si criteres M et B ou aucun critére M ou B— masse « indéterminée »

Le terme de « masse complexe » est utilisé pour qualifier une masse ovarienne qui ne
peut pas étre classée comme un kyste simple uniloculaire ou comme un kyste bénin
caractéristique (Tableau IX). Il s’agit donc d’une tumeur que I’échographiste ne peut classer en

bénin/malin ou ne peut rattacher a une morphologie caractéristique (29).
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Tableau IX: Description échographique des tumeurs ovariennes selon Levine (29)

Classification

Diagnhostic

Aspect

Masses

liquidiennes pures

folliculaire

Contour arrondi ou ovale, anéchogéne, paroi fine et lisse,
absence de composante solide ou de végétation,

renforcement du mur postérieur, absence de flux doppler

interne.

Masses non
liquidiennes pures
supposées

bénignes

Kyste du Corps

hémorragique

Paroi épaisse avec couronne vasculaire périphérique,
taille<3cm,+échos internes, +apparence crantée
Modele réticulaire des échos intra kystiques =zone solide

avec marges concaves .Absence de flux doppler

Endométriome

Contenu finement échogéne, homogéne, sans composant

Kyste dermoide

Solide =fine zone hyperéchogene dans la paroi.
Composante hyperéchogene focale ou diffuse, lignes
hyperéchogeéenes (évoquant cheveux) ou points

hyperéchogéenes, ombre acoustique, absence de flux doppler

Tableau X : Répartition des masses ovariennes selon leurs aspects échographiques en fonction

des différentes études.

Etudes Masses kystiques | Masses tissulaires | Masses hétérogénes
KHEMAKHEM 71 8% 28.2% 0%
(Tunisie 2011)(24)
PEROUX 23% 27% 0%
(France 2014)(5)
- 0,

HANANEOUCHARROU (Rabat Pure : 32% 2% 50%
2014)(26) Calcifications :11%

Notre série 45% 15% 40%

On distingue a travers le tableau ci-dessus que les masses kystiques sont les plus

fréquentes des aspects échographiques des tumeurs ovariennes bénignes, donc nos résultats

sont parfaitement comparables a ceux rapportés dans les différentes études.
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Figure 23 : Masse kystique hétérogéne avec niveau liquide-liquide et membrane flottante intra

kystique en faveur d’un kyste hémorragigue de I’ovaire droit (32).
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Figure 24 : A. Kyste hémorragiqgue : B .Niveau liquide : C .Kyste multifolliculaire ;

D . Aspect mixte. E. Aspect hétérogéne (37).

Figure 25 : Tératome mature kystique typique : masse hétérogéne avec des images fortement

échogénes associées a des plages liguidiennes hypoéchogénes (24).
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GAUCHE

Figure 26: Echographie abdomino-pelvienne en faveur d’'un Cystadénome de I’ovaire gauche(26).

1.3. L’IRM et la TDM abdomino-pelviennes:

La réalisation de ces deux examens complémentaires radiologiques (IRM pelvienne plutot
gue scanner) est utile en matiére de masse complexe non déterminée strictement liquidienne,
mais ne doit en aucun cas retarder la prise en charge chirurgicale. L’étude radiologique chez

I’enfant ne différe pas de celle préconisée chez I'adulte(3).

a. L’IRM

L’IRM est préférable en raison de sa performance et de I'absence d’irradiation, mais le
choix est guidé par I'accessibilité locale aux techniques. C'est I'examen de choix du pelvis
féminin, indiqué en seconde intention apres I’échographie et I’ASP. Elle est réalisée sans
injection dans le cas des lésions purement liquidiennes et avec injection s’il existe une
composante tissulaire. Des coupes frontales en grand champ permettent une bonne exploration

de ’'abdomen(38).

Les ovaires et 'utérus sont bien vus, les lésions kystiques apparaissent en hypersignal T2,
hyposignal T1, hypersignal T1 en cas d’hémorragie. Les lésions tissulaires sont de signal

intermédiaire, et se rehaussent le plus souvent aprés injection (36).
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Figure 27 : Séquence sagittale en pondération T2 montrant une masse kystigue de grande taille
(fleches) composée de nombreux loculi avec un aspect en « nid d’abeille »En faveur d’un

Cystadénome mucineux de type borderline de I’ovaire droit (32).

Figure 28 : (a). IRM d’un struma ovarii retrouvant une masse multiloculée en T2, (b).contenant

des loculi en hypersignal T1, (c) et en franc hyposignal T2 (fleche) (34)

b.LaTDM:

Le scanner trouve sa place quand I'origine ovarienne n’est pas évidente(38). L’exploration

doit concerner I’ensemble de la cavité abdominale et non pas seulement le pelvis, réalisé sans,
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puis apres injection de produit de contraste(39). Il est utile pour les masses de grande taille dans
I’étude des rapports avec les organes de voisinage, pour la recherche de calcifications et comme
bilan d’extension des lésions malignes (36).
Pour Le tératome mature : le scanner ou I'IRM ne sont nécessaires qu’en cas de forme
atypique(2).
Malheureusement dans notre série aucune patiente n’a bénéficié d’'une IRM abdomino-

pelvienne, alors que seulement 9 patientes soit 41% des cas ont fait une TDM concluant a une

tumeur ovarienne bénigne.

Figure 29 : Tératome mature ovarien droit.|A Coupe échographique : les nombreux échos
punctiformes hyperéchogenes endokystiques correspondent a des cheveux vus en coupe. B :
TDM axiale Le scanner retrouve un niveau liquide et confirme la présence de cheveux visible

a I'interface (=)(35).

Figures 30 : A. Kyste dermoide ovarien droit typigue (fleche) a contenu de densité graisseuse :
B : Le Kyste dermoide ovarien droit a nodule de Rokitansky (fleche) contient également de la
graisse (35).
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Les marqueurs tumoraux :

Devant toute masse ovarienne, le dosage des marqueurs tumoraux en préopératoire
(«FP et BHCG) est indispensable, afin d’orienter le diagnostic étiologique et d’éliminer une
éventuelle composante maligne (56). Ces marqueurs n'ont pas une spécificité d'organe mais

une spécificité cellulaire(19).

Leur positivité indique qu'il s'agit d'une tumeur germinale maligne et peut méme refléter
le sous type histologique. Par ailleurs, leur négativité n'exclut bien siir pas la malignité (tumeurs

germinales malignes non sécrétantes) (40).

2.1. L’Alpha- foetoproteine (aFP) :

C'est une protéine normalement secrétée par le placenta puis par le foie du feetus (41)et
par le tractus gastro-intestinal, atteignant leur pic vers 12 a 14 semaines de gestation (42).Sa
synthése s'arréte progressivement a partir de la naissance et son taux élevé dans le sang du
nouveau-né, décroit régulierement pour se normaliser (<10 ng/ml) vers le huitieme mois de
vie. Certains enfants cependant n'ont un taux strictement normal d'AFP que vers |'dge de 2 ans.

Sa demi-vie est de 5 a 7 jours et son dosage est radio immunologique.

Un taux élevé d'AFP indique la présence de composantes malignes surtout de la tumeur

vitelline ou du carcinome embryonnaire, qu'elles soient ou non de localisation ovarienne(41,42).

2.2. L'hormone chorionique gonadotrope (HCG):

L'hormone chorionique gonadotrope (HCG), est une protéine sécrétée par le placenta et

anormalement sécrété par le choriocarcinome. Elle est formée de 2 chaines : alpha et béta.

La chaine alpha est commune a d'autres hormones (LH, TSH, FSH), la chaine béta est
spécifique de I'HCG. Sa demi-vie est de 24 a 36 heures et son dosage est radio immunologique

(42).
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Un taux élevé de béta HCG chez les patientes avec des tumeurs germinales malignes
implique la présence de clones de syncitiotrophoblastes tel le choriocarcinome ou cellules
géantes de syncitiotrophoblastes trouvées fréquemment dans les germinomes (séminome pur

ou dysgerminome) (42).

2.3. CA-125:

L'antigene carbohydrate CA-125 est une glycoprotéine transmembranaire de haut poids
moléculaires de type mucine. Elle est utile dans le diagnostic et I'évaluation du pronostic des

tumeurs germinales mixtes(43).

Sa spécificité est médiocre, son taux peut étre élevé en cas de d’autres pathologies telles

que : Des affections hépatiques, pleuropulmonaires, kystes endométriosiques(42).

Tableau XI : Répartition selon le taux des marqueurs tumoraux dans les différentes études.

Etudes Taux de réalisation de Taux de normalité de
I’AFP et de béta HCG I’AFP et de béta HCG
Khemakhem (Tunisie 2011) (24) 30% 100%
Doaa El Hassani (Fés2012)(25) 100% 100%
Peroux (France 2014)(5) 100% -
AFP : 82% / béta HCG :
Hanane Oucharrou (Rabat 2014) (26) 100%
95%
Notre série 45.4% 90%

Le dosage du CA-125 n’a été réalisé chez aucune patiente durant notre étude.

Les ponctions percutanées écho-guidées :

Les ponctions percutanées sont rarement réalisées pour le diagnostic des tumeurs
ovariennes car un diagnostic de présomption est habituellement obtenu a partir des données
cliniques et d’imagerie pour les lésions bénignes, et sur les marqueurs pour les tumeurs

germinales malignes sécrétantes (40).
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Dans les formes indéterminées, la cytoponction a l'aiguille fine est considérée comme
insuffisante pour distinguer les lésions bénignes des lésions malignes et les ponction-biopsies
sont déconseillées en raison du risque de dissémination péritonéale. La chirurgie reste donc le

meilleur moyen pour effectuer a la fois le diagnostic et le traitement(40).

La ponction écho-guidée, si elle est réalisée, ne doit étre réservée qu’aux patientes ayant
un kyste répondant aux critéres échographiques de avec des marqueurs tumoraux (CA125, ACE,
CA19-9) normaux(44,45).

v' Selon I’étude de KHEMAKHEM (Tunisie 2011)(24) la ponction échoguidée a été faite chez
une seule patiente soit 3% des cas

v" Selon I'étude de HANANEOUCHARROU (Rabat 2014)(26) la ponction échoguidée a été
réalisée dans 3% des cas et la ponction chirurgicale dans 6% des cas.

v Dans notre série, la ponction n’a été réalisée chez aucune patiente.

VI. Diagnostic différentiel (40) (22) :

Différentes lésions pelviennes peuvent simuler des masses ovariennes :

Devant une masse abdominale :
e Grossesse extra-utérine (GEU) : ce diagnostic doit étre gardé a I’esprit chez la jeune fille.
La plupart des GEU sont de localisation tubaire.
e Pathologie infectieuse :
— Pyosalpinx et abces tubo-ovarien (Maladies sexuellement transmissibles).
— Abcés pelvien (appendiculaire ou sur maladie de Crohn).
— Kyste d’inclusion péritonéale (aprés chirurgie péritonéale ou infection gynécologique).
e Malformations congénitales : différentes anomalies peuvent se présenter sous la forme

d’une masse kystique ou solide, parfois trompeuse : rein pelvien, corne d’une duplication

utérine, obstruction vaginale congénitale (hydrocolpos, hydrometrocolpos), kyste para-
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ovarien, duplication digestive, lymphangiome kystique, diverticule vésical, kyste de
I'ouraque, méningoceéle sacrée antérieure, syndrome de Currarino.

e Tumeurs pelviennes extra-gonadiques : une analyse rigoureuse de la topographie de la
masse permet le plus souvent d’éliminer les autres tumeurs pelviennes extra-

gonadiques :
— Tumeur germinale maligne extra-gonadique (sacrococcygienne ou vaginale).

— Tumeur des tissus mous (notamment un rhabdomyosarcome de [I'utérus, du
parametre ou du vagin), Neuroblastome pelvien, Tumeur osseuse du bassin avec

extension intra-pelvienne (tumeur d’Ewing).

Devant une douleur abdominale :
Le syndrome douloureux est souvent difficile a apprécier chez le nouveau-né et le
nourrisson. Par contre, chez I'enfant plus agé, les caractéres de la douleur sont souvent bien

précisés.

Devant une douleur abdominale aigue, le diagnostic différentiel de tumeur de I'ovaire se

pose avecC :

e L'appendicite : en cas de douleur localisée a la fosse iliaque droite avec légere défense,

fébricule et hyperleucocytose.

e Les occlusions intestinales :

— L’invagination intestinale aiglie : évoquée devant une douleur épisodique survenant
chez un enfant de moins de 5 ans, avec paleur, déshydratation et altération rapide
de I'état général. La triade classique consiste en une douleur a type de colique
intermittente, vomissements et selles glairo-sanglantes, mais elle n’est pas

classique. L’échographie confirme le diagnostic.

- 75 -



Les tumeurs ovariennes bénignes chez |'enfant

— Les autres causes d’occlusion : volvulus du gréle, occlusion sur bride, hernie

étranglée.
e L’ulcére gastroduodénal.
e La grossesse extra-utérine.
e L’abcés tubo-ovarien.
e L’entérocolite nécrosante.
e La pelvipéritonite.
e Une maladie inflammatoire pelvienne.
e Le traumatisme abdominal.
e L'ingestion de corps étranger.
e L’acidocétose diabétique.
e La salpingite.

e La rétention menstruelle dans une malformation utéro vaginale.

Hémo/hydrosalpinx

Une patiente de notre série était admise aux urgences pour un tableau de péritonite

opéré en urgence révélant une tumeur ovarienne bénigne de I’ovaire.

Devant un syndrome endocrinien :

Il est facile de rattacher les troubles endocriniens a I’ovaire en cas de masse évidente a
I'examen clinique. Quand la tumeur est inapparente malgré un examen clinique minutieux,
diverses anomalies doivent étre discutées.

e Une puberté précoce véritable : le développement des caracteres sexuels secondaires et

les modifications somatiques se font de maniere harmonieuse. Les dosages hormonaux
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montrent une ascension franche des stimulines hypothalamo-hypophysaires avec légere
élévation des oestrogénes. L’origine peut étre centrale ou idiopathique.

e Une pseudo puberté précoce isosexuelle : caractérisée par une augmentation des
cestrogénes et une sécrétion normale ou abaissée des stimulines hypophysaires. En plus
des tumeurs ovariennes, on discutera une tumeur surrénalienne ou un apport
exogénique des cestrogénes chez la fille.

e Une pseudo puberté précoce hétérosexuelle : I'origine surrénalienne est la plus

fréquente.

Vil. Les complications :

1. Torsion annexielle :

La torsion d’annexe est la principale complication des tumeurs ovariennes, notamment
du tératome mature(5). Elle se définit par I’existence d’une rotation d’au moins un tour de spire
de I'annexe autour d’un axe représenté par le ligament lombo-ovarien et le ligament tubo-
ovarien. Elle peut intéresser la trompe et I'ovaire, I'ovaire seul et moins fréquemment la trompe

seule(46).

Le principal facteur de risque de torsion annexielle est un antécédent de torsion mais Il
semble exister une corrélation entre le volume de I'ovaire ou de I’annexe et le risque de torsion,

sans qu’il soit possible de déterminer un seuil précis(46).

2. Hémorragie intra kystique :

Il n’existe pas de définition consensuelle du corps jaune hémorragique et de la rupture
de corps jaune hémorragique. Un saignement spontané minime dans le corps jaune 2 a 4 jours
apres l'ovulation est observé physiologiquement chez beaucoup de femmes. Ce phénomene a
tendance a s’arréter spontanément du fait qu’il survient dans un espace clos (le corps jaune) et

du fait des mécanismes physiologiques d’hémostase. Parfois, le corps jaune peut se rompre et
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entrainer un hémopéritoine d’abondance et de retentissement variables. Une étude de Patel et

Feldstein a étudié la valeur des différents signes échographiques des kystes hémorragiques (47).

Le diagnostic de kyste fonctionnel hémorragique était porté soit de facon histologique
pour les patientes Ayant été opérées, soit devant la disparition spontanée a I’échographie de

controle d’une image initialement échogene.

L'étude doppler montre une absence de vascularisation a l'intérieur du corps jaune
hémorragique et une vascularisation circonférentielle autour du corps jaune (47,48).un

épanchement dans le cul-de-sac de Douglas est retrouvé dans 96 % des cas (49).

3. Rupture kystique :

Tous les types de kyste de l'ovaire peuvent se rompre : kyste endométriosique, der-
moide, kystes séreux et mucineux. Dans la série de Shiota et Kotani(50), les ruptures de kyste
concernaient essentiellement des kystes endométriosiques (62%) et des kystes dermoides
(24%), donc il est probable que ceci soit lié a la nature du contenu du kyste qui doit entrainer

une réaction péritonéale plus importante(6).

Dans notre étude un cas de kyste ovarien a été rompu au moment de la chirurgie, son

étude anatomopathologique été non identifiée.

Infection :

Les bactéries coliformes sont les organismes les plus fréquemment impliqués.

Une étude récente réalisée aux Etats Unis par Ryan est la premiere dans son genre
intéressant l'infection d'un kyste dermoide par un staphylocoque Aureus sensible a la méticilline

menant au diagnostic différentiel avec I'appendicite chez une fille 4gée de 14 ans(51).

Complications obstructives :
Une volumineuse tumeur de I’ovaire peut entrainer une compression sur les organes de

voisinage (vessie, rectum, cOlon, vaisseaux iliaques) et peut donc étre associée a des
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complications compressives (hyperactivité vésicale, dysurie, constipation, thrombose veineuse)
(6).

Transformation maligne d’un kyste de I'ovaire :

La littérature actuelle ne permet pas de différencier les transformations malignes de
kystes initialement bénins des cancers de I'ovaire développés sur un ovaire porteur par ailleurs

d’un kyste bénin (52).

L’absence de spécificité clinique et radiologique de cette transformation fait que le

diagnostic reste purement histologique (53).

La transformation maligne d’un kyste de |'ovaire est un événement trés rare. Les
patientes présentant un kyste de |'ovaire d’aspect bénin (fonctionnel, séreux, mucineux,
dermoide, endométriosique) ne semblent pas avoir de risque accru de cancer de I'ovaire. Il n’est

pas justifié de leur proposer une surveillance échographique systématique (54).
Complications extra-ovariennes des tératomes ovariens kystiques :

> Encéphalopathie auto-immune (auto-anticorps anti-NMDA) :

Les kystes dermoides de |'ovaire (tératomes matures) comportant du tissu nerveux
peuvent étre responsables de la synthése d’auto-anticorps dirigés contre la sous-unité NR1 du
récepteur a la N-methyl-D-aspartate (NMDA), également appelé récepteur au glutamate,
aboutissant a une encéphalite auto-immune de type encéphalopathie limbique paranéoplasique

(55,56).
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Figure 31 : Récepteurs de glutamate (type NMDA). Les récepteurs sont situés dans la Membrane
postsynaptique et forment des canaux cationiques liés au ligand composés de Sous-unitésNR1 et
NR2. Les anticorps anti-glutamate (type NMDA) sont dirigés contre un
Epitope principal situé dans le domaine extracellulaire de la sous—unité NR1(55).

> Struma ovarii, carcinome papillaire et thyroidite d’Hashimoto :

La présence de tissu thyroidien (diagnostic en immuno-histochimie avec mise en
évidence de thyroglobuline au sein du tératome mature) en faibles proportions est rapportée
dans 10 a 30% des tératomes matures ovariens(57),la sécrétion d’hormones thyroidiennes par ce
tissu thyroidien ectopique peut étre responsable de signes d’hyperthyroidie dans 3-15 % des cas

de struma ovarii (58).

Des cas d’hypothyroidie dans le cadre d’une maladie de Hashimoto (anticorps anti-TPO)
localisée a la glande thyroide ectopique ont également été rapportés (59,60). Dans certains cas,

I’hypothyroidie liée a la présence des anticorps est apparue aprés I’exérése du struma ovarii.

Des cas de carcinome papillaire se développant sur ce tissu thyroidien ectopique ont été

rapportés (moins de 5% des cas de struma ovarii)(61).
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Figure 32 : Vue per-opératoire montrant une torsion de I'annexe

compliquant un kyste dermoide gauche (35).

Figure 34 : kyste dermoide comprenant de hombreux poils et des débris de kératine. Le

kyste avait une odeur putride et le contenu avait une apparence jaune et mucoide de

matiére purulente plutét gue la couleur blanche crayeuse habituelle d'un kyste dermoide
classique(51).
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VIIl. Le traitement:

Le traitement des tumeurs ovariennes bénignes de I'ovaire reste exclusivement
chirurgical vu qu’aucun traitement médical n’a fait la preuve de son efficacité. En tenant Compte
de la nature bénigne des kystes ovariens, I’absence de bénéfice démontré des cestroprogestatifs
dans cette indication et leurs effets indésirables notamment thromboemboliques, les

cestroprogestatifs ne doivent pas étre utilisés dans la prise en charge des kystes ovariens(63).

Le geste opératoire doit étre le plus conservateur possible du fait qu'on s'adresse a des
sujets jeunes, en pleine croissance, et que la castration aurait des conséquences

désastreuses(64,65).

Les Voies d’abord chirurgicales :

La ccelioscopie est la voie d’abord de référence pour le traitement chirurgical des
tumeurs ovariennes bénignes(66). Toute fois la laparotomie (Pfannestiel ou médiane) justifie
son indication en cas de volumineux kyste supérieura 10 cm (67).

e La coelioscopie conventionnelle consiste en |'utilisation de deux trocarts de 5mm, pour
la caméra placé dans I'ombilic et I'instrument de travail, et un trocart de 10 mm pour la
récupération de la lésion(66).

e La chirurgie cwlioscopique par trocart unique (single port) est en phase de
développement. Son évaluation est actuellement en cours. Les études ayant évalué
I'utilisation du single port spécifiquement dans la prise en charge des kystes ovariens

bénins, concluant a la faisabilité et a la sGreté de la technique (68,69).
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Figure 35 : A. distension abdominale secondaire a un kyste ovarien extrémement important. B. le site du

trocart attrayant pour la chirurgie laparoscopigue. C. Une incision verticale de 2 cm a la zone ombilicale

ensuite dissection des couches abdominales réalisée sous vision jusqu'a ce que la cavité péritonéale soit

entrée. D. La masse a été identifiée et une suture a été appliquée .E. Le kyste a été perforé dans la zone et

décompressé avec un tube d'aspiration de 10 mm. F. Le trou de ponction a été fermé par la suture du sac a

main et a été arraché a I'ombilic pour éviter les déversements(70).

e Par contre, la ceeliochirurgie avec une seule incision, permet un résultat esthétique parfait
en évitant les extra incisions, une conversion facile a une intervention laparoscopique
standard en cas de contrainte technique sans aucun changement dans le champ
opératoire, uniquement par la simple insertion d'un autre trocart, un temps opératoire
trés court pouvant aller jusqu'a 10 min pour les kystes ovariens simples; par contre les
douleurs postopératoires et la durée d'hospitalisation en comparaison avec la

ceeliochirurgie conventionnelle n'est pas améliorée(71).
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Ces inconvénients par contre sont nombreux: notamment l'affrontement des instruments
causé par leur proximité malgré I'élasticité de port de cette chirurgie et qui facilite la
manipulation des instruments manuels, de méme, I'absence de la triangulation qui joue
un role principal dans la chirurgie laparoscopique conventionnelle constitue un handicap
actuel dans certaines interventions, cependant l'utilisation des instruments d'articulations
pour la réalisation d'angles dans la cavité péritonéale diminue ce probleme (Figure 44),
d'autres inconvénients de cette technique est l'utilisation des deux mains contrairement a
la ceeliochirurgie conventionnelle ou I'une des mains est plus passive un potentiel accru
de défaut aponévrotique, et la taille des instruments manuels pouvant étre inadaptée a la
petite cavité péritonéale des petits enfants rendant cette technique aussi plus

difficile(71).

Figure 36 : La triangulation formée par les instruments d'articulation durant une cceliochirurgie

avec une seule incision(71).
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Figue 37 : Techniques chirurgicales d'une nouvelle procédure utilisant un nouveau dispositif optique ;(A) :

Laparoscope rigide (10 mm ENDOCAMELEONT1) vue réglée par un appareil multiport via une incision

suprapubique pour l'observation intra-pelvienne. (B et C) : Cathéter double ballon directement inséré via un

dispositif multiport dans un kyste ovarien sous observation par Laparoscope rigide. (D):kyste ovarien

décompressé et extrait a I'espace extracorporel a travers une incision suprapubigue unique. (E) : extraction

du kyste ovarien en extracorporel. (F):vue du pelvis aprés la kystectomie (72).

Les études ayant comparé les deux voies d’abord laparotomique et coelioscopique
confirment toutes le bénéfice de la voie ceelioscopique en montrant une diminution significative
de : la morbidité per et postopératoire, de la douleur postopératoire, du recours aux
antalgiques, du risque infectieux, du risque adhérentiel, des complications pariétales (infections
de la paroi et éventration), de la durée d’hospitalisation, de la durée de convalescence, du
risque thromboembolique, et du colit de la procédure. Le bénéfice esthétique reste également
indéniable(64,67).Les risques de déversement du kyste avec péritonite chimique, d’exérése
incompléte et de récidive, ne semblent pas étre aussi importants que précédemment

pensé(66,73,74).

Dans I'étude de HANANEOUCHARROU (Rabat 2014)(26) la laparotomie a été réalisée

dans 94% des cas tandis que la coelioscopie ne représente que 6% des cas.
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Dans notre série la coeliscopie a été réalisée dans 22.3% des cas et la laparotomie dans

77.7% ce qui rend nos résultats meilleurs a ceux retrouvés dans la littérature.

Figure 38 : Traitement ccelioscopique d’un kyste ovarien (74)

Figure 39 : vue laparoscopique d’un tératome ovarien (73)

Les Gestes chirurgicaux :
La kystectomie ovarienne, l'ovariectomie ou [|'annexectomie sont les techniques

chirurgicales de référence dans la prise en charge des kystes ovariens supposés bénins(67).
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2.1. La kystectomie a kyste fermé :

C’est le geste de référence , cette méthode sans ponction est complexe, voire impossible
pour les lésions de plus de 8 cm de diametre, difficiles a manipuler dans le pelvis dont le

diameétre osseux est de I'ordre de 12 cm(75).

L’ovaire est stabilisé et une incision superficielle aux ciseaux du cortex ovarien est
réalisée avec diathermie sur le bord antimésial. Ce site d’incision permet d’obtenir une
réparation spontanée de l'ovaire en fin d’intervention. L'impact de la suture ovarienne sur la
fertilité n’a pas été étudié. Certains auteurs préconisent une suture ovarienne en cas d’incision
autre qu’antimésiale ou en cas de délabrement important, sans bénéfice démontré sur la fertilité

ou le risque hémorragique (76).

L'incision est légerement élargie par dissection pour localiser le plan de clivage entre la

paroi de la tumeur et le cortex de I'ovaire(66).

On procede ensuite a une énucléation du kyste par traction sur les parois de 'ovaire grace
a deux pinces grip agissant en traction divergente, suivie d’une libération du kyste (tenue par

une pince) du hile de ’ovaire(66).

Il faut éviter les gestes qui facilitent la rupture involontaire du kyste en placant I'ovaire
dans un sac avant de débuter la dissection ,éviter le déplacement des instruments vers le kyste,

et les tractions directes sur la surface du kyste dont la paroi est facile a déchirer (66).

Aprés I’excision du kyste, la coagulation diathermique prudente est utilisée pour obtenir

une hémostase complete.

L’ovaire est laissé ouvert sans suture. Le kyste est récupéré dans un sac dans lequel il sera
éventuellement ponctionné afin de permettre son extraction et qu’on retire de la cavité

abdominale par le trocart de 10mm (66,73).
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En présence d’élément solide significatif, on peut procéder a une fragmentation en
morceaux avec une instrumentation conventionnelle pour I'extraire de maniére parcellaire dans
les limites du sac afin de prévenir le déversement. Enfin, le lavage péritonéale doit étre adéquat

(67 ; 68).

Le succes n’est pas constant, la rupture accidentelle pendant la dissection est fréquente,
environ 50 % cas dans I’expérience de Canis (75) ; alors que dans notre étude nous n’avons

noté qu’une seule rupture kystique soit 4.5%.

Figue 40 :Enucléation de kystes a l'intérieur du sac par traction(77).

2.2. La kystectomie aprés ponction :(75)

La ponction se situe sur le bord antimésial de I'ovaire qui va servir de point de départ de

I'incision ovarienne, apres une kystoscopie minutieuse.

C'est l'inspection qui va permettre de trouver le plan de clivage qui s'ouvre en général
spontanément du fait de la rétraction différente des tissus kystiques et ovariens (élasticité

différente).

La dissection débute par la mise en place de deux pinces grips. La traction sur les deux

pinces va amorcer la dissection. On procéde ensuite a la résection du kyste.
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A la fin de la kystectomie, on compléte I'hémostase et on vérifie que la forme de I'ovaire

est correcte. Puis, on extrait la piéce opératoire dans un sac.

Figure 41 : A. Aspiration d'un grand kyste simple de 40 cm. La zone autour du site de ponction
est entourée avec des éponges de laparotomie séche .B. kyste effondré extrait par une incision

de 8 cm (62).

2.3. La kystectomie transpariétale (par mini laparotomie) :

Cette technique qui utilise une incision cutanée de 3 a 4 cm est une véritable technique
endoscopique, quant a la qualité des suites opératoires qui sont les mémes que celle des

techniques endoscopiques pures.
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Cette méthode de kystectomie en fait assistée par endoscope, combine un diagnostic et
une ponction coelioscopique puis une extraction et un traitement du kyste par mini

laparotomie.

Elle est actuellement réservée au traitement conservateur des gros kystes dermoides dont
le contenu difficile a extraire a l'aide des aspirateurs de coelioscopie est qui sont plus

facilement traités par une incision de mini laparotomie (75).

2.4. L’ovariectomie ou I’annexectomie :

La prise en charge doit privilégier le traitement conservateur : toujours préférer la
kystectomie a I'ovariectomie ou I’'annexectomie. Mais elle peuvent s’'imposer quand la lésion

intéresse la totalité de I'ovaire et il n’y a plus de parenchyme reconnaissable(78).

La voie d’abord peut étre coelioscopique ou a ciel ouvert. Le traitement consiste en une
exérése aussi limitée que possible afin de préserver au maximum le tissu ovarien sain. Les tres
gros kystes sont entourés d’un parenchyme fonctionnel riche en ovocytes que |'on doit
préserver. L’ovariectomie pour volume est donc souvent une faute qui ne « serait justifiée » que
par la plus grande rapidité du geste. De méme, la résection du déme saillant qui vise a accélérer
I’intervention enleve du tissu fonctionnel et le temps gagné ne vaut pas le parenchyme

perdu(75,79).

Quelle qu’en soit la raison, I'ovariectomie augmente le risque d’insuffisance ovarienne

prématurée ,du taux de ménopause précoce et d’ostéoporose(80,81).
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Tableau XlI: Fréguence des gestes opératoires utilisés dans le traitement des tumeurs ovariennes
bénignes selon les différentes études :

Etude Annexectomie Ovariectomie | Tumorectomie | Excision kystique

Khemakhem
(Tunisie 2011)(24)

32.35% 14.7% 5.8% 48%

Hanane Oucharrou
(Rabat 2014)(26)

61% 24% 3% -

Notre série 42.2% 21% 0% 36.8%

Alors on conclut qu’en termes de traitement des tumeurs ovariennes bénignes,
I’lannexectomie et I’excision des kystes ovariens restent les méthodes les plus utilisées dans
notre étude comme pour les autres études décrites par différents auteurs, ce qui rend nos
résultats comparables a ceux de la littérature.

Les grands gestes pour préserver la fertilité :

Plusieurs reégles de bonne pratique doivent étre appliquées quand on prend en charge une
tumeur bénigne de I'ovaire chez une jeune dans le but de préserver sa fertilité(80,83) :

e Eviter la chirurgie si possible.

e Préférer la kystectomie a I’ovariectomie.

e Savoir opérer en deux temps (pas de chirurgie mutilante sans certitude
anatomopathologique)

e Eviter I’électrocoagulation de la paroi des kystes.

Dans certains cas le probleme de la préservation de la fertilité va se poser(84) :
e Kystes bilatéraux.
e Kystes a fort potentiel récidivant (endométriomes).
e Récidive de kyste sur un ovaire déja opéré.
La stratégie globale de prise en charge des kystes bénins de I'ovaire doit étre discutée
entre chirurgiens et spécialistes de biologie de la reproduction. La conservation des ovocytes
matures n’est possible que chez les patientes pubéres ; elle nécessite une stimulation ovarienne

durant 2 a 6 semaines (85).
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IX. L’histologie :

Les tumeurs organiques de I’ovaire sont classées histologiquement selon I’Organisation
mondiale de la santé en trois groupes: les tumeurs germinales, les tumeurs épithéliales et les
tumeurs stromales et des cordons sexuels(34,86,87) ; Tandis que Les lésions pseudotumorales
sont le plus souvent dominées par les kystes fonctionnels qui peuvent étre simples ou

compliqués (20,40).

Les tumeurs germinales :

1.1 Tératomes pluritissulaires matures :

Macroscopiquement, le tératome mature est la plupart du temps kystique (>88%), appelé
« kyste dermoide ». Il est uniloculé ou pauci-loculé. Des cheveux sont fréquemment retrouvés
dans la composante liquidienne. Souvent, un nodule mural est appendu a la surface de sa paroi
kystique, appelé nodule ou protubérance de Rokitansky. Dans cette protubérance sont retrouvés
les dérivés des 3 couches de cellules souches: tissus nerveux, phanéres, tissu adipeux, tissu
0sseux, muqueuse gastro-intestinale, bronchique. Le tissu prédominant est de type
ectodermique composé d’épiderme et d’annexes pilo-sébaccés. C’est pourquoi en imagerie, le
signe le plus évocateur de tératome mature est la présence d’'une composante graisseuse (88).
Au sein des tératomes, la graisse se présente sous plusieurs formes: le sébum, les glandes
sébacées et les adipocytes (93%). Les autres contingents présents fréquemment (>30%) dans le
tératome matures ont les dents, les ossifications et les calcifications (34).

Les tératomes matures solides sans contingent kystique sont rares. lls sont

essentiellement composés de tissu glial mature (89).
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Figure 42 :Aspect macroscopique d’un tératome avant et aprés ouverture retrouvant une lésion

kystigue a paroi épaisse comportant des cheveux et une ébauche de dent (34)

b T

Figure 43 : Aspect macroscopique d’un tératome mature aprés ouverture montrant une

Iésion d’allure kystique contenant du sébum et guelques poils (34).

Figure 44 : (a) Aspect histologique d’un tératome multi-tissulaire comportant un contingent

épidermigue kystigue avec annexes pilo-sébacées, (b) un contingent bronchique avec cartilage

(fleche), (c) un contingent de tissu glial (34)
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1.2 Tératomes monodermiques:

Encore appelé goitre ovarien ou « struma ovarii », ce tératome est un tératome mature ou

le tissu thyroidien est prédominant ou exclusif.

Macroscopiquement, il s’agit d’'une tumeur unilatérale pouvant mesurer jusqu’a 10cm. La
tumeur peut étre kystique uni-ou multiloculée a contenu gélatineux verdatre correspondant a la

substance colloide.

Microscopiquement, les truma ovarii ressemble au tissu thyroidien normal. Il peut

présenter des transformations malignes de facon exceptionnelle (90).

Les tumeurs épithéliales :

Ces tumeurs dérivent de I’épithélium de surface de I'ovaire. La classification de I’"'OMS
dénombre 5 sous-catégories de tumeurs épithéliales en fonction du revétement cellulaire:

séreux, mucineux, endométrioide, cellules claires et cellules transitionnelles.

2.1. Tumeurs épithéliales séreuses :

En macroscopie, le cystadénome séreux est une tumeur kystique, uni-ou pauci-loculée, a parois

fines, sans végétation ni portion solide.
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Figure 45 : (a). Aspect macroscopique d'un cystadénome bénin séreux avant ouverture. (b). la masse
kystique a surface externe lisse aprés I’ouverture, a contenu citrin. (c). Aspect histologigue en coloration
HES d’un cystadénome séreux bénin montrant une Iésion kystique revétue d’un épithélium uni stratifié
cubique sans caractére atypique (34).

2.2. Tumeurs épithéliales mucineuses :

Les tumeurs épithéliales mucineuses sont moins fréquentes (15—25% des tumeurs
ovariennes). Elles sont en grande majorité bénignes (85%), plus rarement borderlines (6%) ou

malignes (9%).

Macroscopiquement, elles apparaissent sous la forme d’une volumineuse lésion kystique
ovarienne, multiloculée, typiquement unilatérale. Le contenu est mucoide a l'ouverture de la
piéce, traduisant la concentration riche en mucine. Le cystadénome mucineux bénin ne comporte
pas de portion solide, sa paroi est lisse mais peut parfois comporter quelques rares végétations

(13%)(91,92). Microscopiguement, le cystadénome mucineux bénin est de type endocervical.
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Figure 46 : Vue macroscopique d’un cystadénome mucineux(62).

Figure 47 : (a) Aspect macroscopique d’un cystadénome bénin mucineux avant et apres

ouverture montrant une masse kystigue a surface externe lisse qui a la coupe est multiloculée,

cloisonnée a contenu épais, mucoide, sans portion solide. (b) Aspect histologigue d’un

cystadénome mucineux bénin montrant un aspect kystigue multiloculé, cloisonné: les kystes

sont bordés par un épithélium uni stratifié mucosécrétant sans caractére dysplasique

(fleche)(34).
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Les tumeurs stromales et des cordons sexuels :

3.1. Les tumeurs de la granulosa :

Les tumeurs de la granulosa sont rares, elles représentent seulement 5% des tumeurs
ovariennes primitives et 70% des tumeurs des cordons sexuels (34). A la différence des tumeurs

épithéliales, les tumeurs de la granulosa n’ont pas de végétations (93).

Il en existe deux types: le type mature ou adulte, le plus fréquent (95% des tumeurs de la
granulosa) qui sur vient principalement chez la femme ménopausée et le type juvénile qui

survient chez I’enfant (94).

3.2. Les Tumeurs de Sertoli-Leydig :

Elles regroupent I’ensemble des tumeurs constituées de cellules de Sertoli et de cellules

de Leydig, isolées ou en association (95).

Macroscopiquement, il s’agit a 98% d’une tumeur unilatérale, de taille variable, mais

souvent volumineuse (>10cm), de type solide ou mi-solide mi-kystique.

Microscopiquement, ces tumeurs sont caractérisées par la prolifération de cellules de

Sertoli et de Leydig.

3.3. Les Tumeurs fibro-thécales :

Les fibromes ovariens sont des tumeurs mésenchymateuses d’origine toujours bénigne.

b e i F o

Figure 48 : Aspect macroscopique d’un fibrothécome montrant une masse d’aspect externe

polylobé et aprés ouverture une lésion charnue comportant des remaniements kystiques a
contenu citrin de couleur jaunatre et d’aspect fasciculé dans les zones solides (34).
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un fibrome ovarien (62).

Figure 49 : Section histologique d

.

e

: : ﬁw.mfu..
AR

e

9

. rf :

un Kyste folliculaire mesurant 8 cm. B. Vue

Figure 50 : A. Aspect macroscopique d

microscopigue du méme kyste(62)
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Tableau XIII : Fréquence des différents types histologiques des tumeurs ovariennes bénignes et
des lésions kystiqgues pseudotumorales selon les différentes études.

, Tumeurs du .
Tératome Tumeurs Masses kystiques
Etudes L cordon et
mature épithéliales pseudotumorales
stomales
32.2%
3.2%(tumeur . 0
K.fonctionnel 9.6%
Khemakhem 25.8% de la o
. 35.3% i K.luteinique 12.9%
(Tunisie 2011)(24) (séreuses) granulosa )
] ] K.simple 6.45%
juvenile)
OPK 3.2%
Peroux
77.5% 7.5% 12.5% -
(France 2014)(5) 0 ’ ’
Hanane Oucharrou 17%
83% i - 14%
(Rabat 2014)(26) (Mucineuse)
46.1%
; K.hemorragique30.7%
Notre série 46.2% 0% 0%
K. folliculaire7.7%
K. du corps jaune7.7%
K : kyste.

OPK : ovaire polykystique.

- Chez une seule patiente le matériel anatomopathologique a été totalement nécrosé,
soit7.7% des cas.

- Dans notre étude, le tératome mature suivi des lésions kystiques représentent les types
histologiques les plus fréquents ce qui rend nos résultats conforment parfaitement aux

données de la littérature.

X. L’évolution et le pronostic :

Grace a un diagnostic précoce et un traitement adapté, le pronostic des tumeurs de
I'ovaire chez I'enfant est excellent (96). Le risque de récidive sur I'ovaire controlatéral est
d’environ 10%. Ce qui impose une surveillance échographique ultérieure réguliére

théoriquement durant toute la période d’activité génitale (97).
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Les tératomes matures ou les grands kystes simples ont une tendance faible ou nulle

pour la dégénérescence maligne ou la coexistence de cellules malignes (98).

Selon HANANE OUCHARROU (Rabat 2014) (26) les suites opératoires immédiates étaient
simples pour toutes les patientes quant aux suites lointaines, une fille avait une lésion ovarienne
bilatérale (tératome mature de I’ovaire droit et kyste de I'ovaire gauche) une récidive du kyste

ovarien gauche qui a été diagnostiqué initialement comme étant un kyste fonctionnel.

Dans notre série, les suites opératoires immédiates étaient simples pour toutes les
patientes. Un kyste hémorragique gauche a été objectivé chez une fille apres 3mois du
postopératoire d’une excision d’un kyste du corps jaune de I’ovaire droit. Par ailleurs toutes nos

autres patientes ont bien évolué ce qui les rend comparables a ceux de la littérature.
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CONCLUSION
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Les masses ovariennes sont rares a I’age pédiatrique avec une incidence estimée a 2,6

cas par 100 000 filles chaque année et elles sont représentées essentiellement par les kystes
fonctionnels et les tumeurs bénignes dont le plus fréquent est le tératome mature. Leurs

symptomatologie est dominée par la douleur abdominale surtout aigue.

Le diagnostic est largement facilité par les moyens d’imagerie, essentiellement

I’échographie. A c6té de cet examen la TDM et I'IRM justifient leurs réalisations pour plus de

précision pour la majorité des cas.

Le traitement repose sur I'exérése chirurgicale, aucun intérét du traitement médical n’a

été prouvé. Il doit étre proposé deés que le diagnostic soit établi avant la survenue des
complications dominées par la torsion annexielle, la rupture et I’hémorragie intra-kystique. Le
geste opératoire doit étre le plus conservateur possible du fait qu'on s'adresse a des sujets
jeunes, en pleine croissance.

Les complications postopératoires sont essentiellement la récidive ce qui nécessite une

surveillance échographique réguliére ; tandis qu’elles ont une tendance presque nulle pour la

dégénérescence maligne.
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FICHE D’EXPLOITATION

Service : CCI-B CHU M VI
N° du dossier :
Nom/prénom :

Date d’entrée :

Age >...ans

Antécédents .

< personnels :

_Médicaux :

-Ménarche :  oui : Cycle - régulier
—irrégulier
- Autres

-Chirurgicaux:

%  Familiaux :

Répartition selon la latéralité de I'ovaire :

Renseignements cliniques :

— Délai de la consultation :
— Circonstances de découverte :

- Signes fonctionnels :

e Douleur abdominale : oui o non o

e Augmentation du volume de I'abdomen et/ou masse abdominale : :
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-Signes accompagnateurs :

e Signes digestifs :

— Vomissements : oui o
— Diarrhée : oui o
— Constipation : oui o

e Signes urinaires :

— Brulures mictionnelles : oui O non 0O
— Dysurie : oui o non o
e Signes endocriniens :
e Signes gynécologiques :
— Leucorrhées : oui O non O
— Dysménorrhées : ouino non o
-Signes physiques :
e Sensibilité : oui o -siege non o
—irradiation
e Défense: oui o: siege non o
e Masse: oui o: siege /volume/consistance/mobilité

e TR:normal o

Examens para clinigues :

% |'exploration radiologique

non o

non o

non o

anormal o

e Abdomen sans préparation :

— Calcificactions : oui o
—  Opacité : oui o
— Attitude scoliotique : oui o

e Echographie abdomino-pelvienne :

non o

non o

non o
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— Masse kystique : oui O
— Masse tissulaire : oui O
— Masses mixtes : oui o
e TDM
e IRM

% L’exploration biologique :

e Alpha-foeto protéine :

e Beta HCG :

Traitement :
% _Voie d’abord :
— Laparotomie :
— Ccelioscopie :

% Geste opératoire :

e Conservateur :

— Tumorectomie : oui O
— Kystectomie : oui o
e Non conservateur :

— Ovariectomie : oui O

— Annexectomie : oui o

Résultat anatomopathologique

Suites postopératoires :

% Immédiates

<+ Lointaines
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Arbre décisionnel récapitulatif

* Douleur abdomino-pelvienne Etfou

* Masse abdomino-pelvienne  Et/ou
* Signes endocriniens

TUMEUR OVARIENNE AUTRES DIAGNOSTICS

Echographie abdomino-pelvienne + margueurs tumoraux © déterminer la nature de |a masse
— J—

-~ —
MASSE INDEI'ERI*INEE MASSE DETERMIMNEE
1
* Taille > 7 cm . * : +
Bénigne : Malighe
* Masse complexe

* Uniloculaire (composante solide < 7 mm) cdne d'ombre

postérieur [ pas de flux au doppler
* Multiloculaire < 10 cm

KYSTIQUE PURE | KYSTIQUE IMPURE
1
» Kyste folliculaire * Kyste germgide - Composante hyperechogene / Mon vascularisé
o Paroifine » Kyste hémorragique : Modéle réticulaire d*échos intra-kystique
o Nonvascularisé s Kyste du corps jaune : Paroi épaisse [ couronne vasculaire périphérique

= Autres : Cvstadenome...

Le traitement est exclusivement chirurgical optant pour le geste opératoire le plus conservateur possible pour préserver la fertilité de I'enfant :
— ¥ Lakysiectomis:

= A kyste fermé : la méthode de référence sitaille de la masse < 8 cm

=  Apres ponction.

L g ¢ Encasd'envahissement total de I'ovaire par la masse :

= L'ovariectomie
Ou }Timpuse

- L'anngxectomie

*  Seule I'étude anatomopathologigue est fiable pour la certitude du diagnostic et la détection de |a nature histologique de |la tumeur ovarienne.
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Données générales Clinique Examens complémentaires
Cas N° Dossier ATCDS Signes d’appel /délai L* Echographie TDM Marqueurs
Date d’entrée Age Signes accompagnateurs Examen clinique ASP autres
N° d’apparition Abd-pelv Abd-pelv biologiques
Masse latéro utérine D,
15jrs ovalaire, Contenu liquidien/portion
Sensibilité (hypogatre/les deux
1 Douleur FID kystique charnue 29x18cm/masse AFP et BHCG
24/08/2009 16043 13ans pubere _ flancs iliaques) D - -
1 masse abdominale 8x10.6x13.2cm, graisseuse+calcifications normaux
Masse hypogastre
vomissements purement anéchogéne a Kyste dérmoide ?
paroi épaisse
Masse latéro-utérine
Sjrs sensibilité+défense :FID droite kystique 5.9x4.5
2
30/10/2010 19716 12ans |prépubeére Douleur FID - masse hypogastrique D - cm intra ovarienne en - - -
2
vomissements faveur de kyste ovarien
compliqué
Formation mixte , sus vésicale
sensibilité +défense: flanc
15jrs Masse mixte a droit de 7.43x9.24 cm a
gauche
3 19/04/2011 7578 10ans |prépubére |Douleur flanc gauche - G |calcifications prédominance prédominance kystique avec - -
masse ombilicale et sous
Vomissements kystique calcifications grossiéres et tissu
ombilicale
graisseux
Formation latéro -
15jrs utérine droite
AFP et BHCG
4 13/05/2011 9441 13ans pubere Douleur FID - Sensibilité FID D - hypoéchogene de - -
normaux
1.8x3.7 cm
Ovaire tordu ?
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Traitement
. Suites post- Anatomie pathologique
Cas N° Chirurgie Traitement associé . p.
opératoires
Voie d’abord Geste Chimiothérapie | Radiothérapie
Annexectomie L . .
. ) ) . Tératome mature pluritissulaire (kyste
1 Faux pfannenstiel (torsion + nécrose de _ _ simples .
dermoide)
la masse)
. . Détorsion + ponction
coelioscopie ) L .
2 et énucléation du _ _ simples -
en urgence
kyste
Annexectomie gauche , . .
. . , Tératome mature pluritissulaire (kyste
3 Faux pfannenstiel (tératome gauche - - simples .
) . dermoide)
tordu basculé a droite)
Enucléation du kyste
ovarien droit (matériel L. ; .
) . ) 3 ) . Matériel hémorragique avec cellules
4 coelioscopie séro-hématique) avec - - simples

présence de multiples
follicules

granuleuses
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Données générales Clinique Examens complémentaires
Cas ATCDS |Signes d’appel
. Date |Dossi '9 ) .pp Signes . L* ) TDM Marqueurs
N , , . | Age /délai Examen clinique ASP Echographie Abd-pelv ) . autres
d’entrée [ er N , . accompagnateurs Abd-pelv biologiques
d’apparition
Masse probablement
5 19/06/2 24H ovarienne droite de 6x5cm AFP et
012 36037 13ans | Pubére | Douleur FID Constipation Sensibilité de laFID | D - hypoéchogéne/hétérogene - BHCG -
vomissements Kyste hémorragique tordu ? normaux
GEU?
3jrs Ovaire droit siége de kyste a
6 |21/09/2 i ) o Sensibilité FID vaire croit siege de kyste
012 89721 | 13ans | Pubére | Douleur FID Constipation D | Normal paroi fine sans cloison ni - - -
bourgeon de 1.41cm
Masse de la partie
inferieur de
, , Masse abd- pelv a
I’'abdomen : mobile, p L T .
. A Masse latéro-utérine latéralisée |triple composante,
; 2mois indolore, mole . . N AFP et
7 [25/12/0|10044 (3ans1/|Prépub- o, a droite de 14.2/10.4cm siege de
A Masse - limitée D - L T e BHCG -
12 0 2 ere . } hétérogene, bien limitée calcifications
abdominale ITR : masse pré . normaux
grossiéres
rectale , .
- Tératome ovarien?
IADP axillaires et
inguinales
. Lésion pelvienne de
] Masse pelvienne (11x8cm) L .
1mois ) L densité hydrique
. ovalaire de contours réguliers
Douleur FID Sensibilité FID , : (11.8x7.5x9cm)
] ) o avec zone anéchogéne e AFP et
8 |05/03/2 . Vomissements o masse hypogastrique calcifica . , . avec calcification et
55302 | 12ans | Pubeére Pollakiurie L D . (kystique), échogéne avec ) BHCG -
012 Masse médiane/dure/ tions . L zone graisseuse :
. . . cloisons épaisses et des . normaux
pelvienne mobile/sensible e kyste dermoide ?
o calcifications +UHN )
médiane i Avec compression
Tératome ? .
des ureteres
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Traitement A hol
. . . L, Suites post- nhatomie pathologique
Cas N° Chirurgie Traitement associé , p.
” ) opératoires
Voie d’abord Geste Chimiothérapie| Radiothérapie
) . Aspiration du contenu + . . .
5 ceelioscopie ) ) ) _ _ simples Kyste folliculaire
Dissection de la paroi du kyste
6 Pas d’indication
a la chirurgie
Incision Annexectomie+appendicectomie
médiane a (masse encapsulée au dépend de ) Tératome mature
7 . . . . - - simples . . .
cheval sur I'ovaire droit adhérent a pluritissulaire (kyste dermoide)
I’ombilic I'appendice)
Faux
8 pfannenstiel Ovariectomie droite simples -
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Données générales Clinique Examens complémentaires
Cas
X ATCDS | Signes d’appel ) . TDM
N Date . . Lo Signes . Echographie Marqueurs
, ; dossier N Age /délai Examen clinique ASP Abd- | . ) autres
d’entrée , . accompagnateurs Abd-pelv biologiques
d’apparition pelv
Ovaire droit de
taille augmenté
24H 4.5x2.94 cm,
9 L - aspect
21/04/013| 125976 | 12ans [prépubere Douleur FID _ Sensibilité FID normal ) . - - -
. hyperéchogene du
vomissements
stroma en faveur
d’une torsion
ovarienne
sensibilité
. 18jrs +défense génér
10 (16/09/2013| 152669 | 14ans | Pubere - L . - - -
Douleur FID alisée (crainte - -
vomissements de péritonite)
Kyste ovarien
hémorragique de
3 - ez 70x41mm
28/12/2013| 152669 | 14ans | Pubeére - Sensibilité FIG - -
Douleur FIG Au control : -
régression du
kyste
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Kyste ovarien
droit
hémorragique

6jrs
11 13ans sensibilité FID 3x4cm a HCG
22/11/2013| 7578 pubere Douleur FID - normal - B
1/2 contenu normal
échogene sans
calcifications
ni bourgeon
5mois ; .
Masse Réducti
Douleur .
. ovarienne on du
abdominale i
) . droite avec volume
} N diffuse o Normal apres . AFP et BHCG
12 [23/12/2013| 142340 7ans |prépubere constipation o normal calcifications de la
(5cures de chimio normaux
L 6.9%x3.67 cm + | masse
chimio) | .
épanchement apres
masse L. i o
péritonéal chimio
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Traitement
) . . . L Suites post- . .
Cas N Chirurgie Traitement associé , . Anatomie pathologique
opératoires
Voie d’abord Geste Chimiothérapie| Radiothérapie
9 Détorsion +biopsie du Simples Kyste hémorragique remanié
kyste hémorragique - - P et déspecifié sans signes de malignité
Ovariectomie droite
. L (liquide
Incision médiane| |, ) , . .
hémorragique+appendice . torsion ovarienne sur kyste du corps
10 a cheval sur . . - - Simples .
, . inflammatoire+kyste jaune
I’'ombilic . . .
ovarien droit tordu) coté
controlatéral normal
Pas d’indication
chirurgicale
Aspiration du contenu
11 Ceelioscopie hémorragique du kyste _ _ Simples -
+exérese de la paroi
) Annexectomie droite Avant
Faux pfannenstiel ,. _
12 (masse I’intervention _ - -

ovarienne+adhérences)

chirurgicale
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Données générales Clinique Examens complémentaires
Cas Signes d’appel | Signes
N° , , | Dossier ATCDS| ~'9 , 'pp 9 . L* Echographie TDM Marqueurs
Date d’entrée . Age /délai accompag | Examen clinique ASP . ) autres
N , . Abd-pelv Abd-pelv biologiques
d’apparition nateurs
4mois N
Masse allant de . Masse a priori
Douleur , . Opacité ) . o
I’hypogastre a Masse kystique|ovarienne liquidienne
13 . FID/FD ) occupe . . L ., .. |AFP et BHCG
02/01/2014 13ans [pubere . ) _ hypochondre droit, , de 30cm a | a paroi fine réguliere -
Distension ) . D |labdo |, . . , . normaux
. insensible, ferme, I'origine d’UHN| sans calcifications
abdominale ] men
fixe, 22x30x13cm
3 24H .
14 Prép- Fievre o, .
14/01/2014| 173448 | 09ans . Douleur FID 3 sensibilité: FID | D - Appendicite - - -
ubére . 38°C
vomissements
Masse
, hétérogene,kystique
Prép- | Douleur FIG AFP et BHCG
15 |12/06/2014 (203190 | 12ans \p ] - Sensibilité FIG | G - - avec calcification de B -
ubére | vomissements ] normaux
8cm compatible avec
kyste dermoide de
Ovaire tuméfié
5.2x3.9cm ,con
Prépu- 1semaine L Sensibilité: tours réguliers,
16 |11/07/2014| 20126 | 09ans . . Anémie - . - - -
bere | vomissements FID+FIG D formation
hyperéchoene+
calcification
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Cas

Traitement

Chirurgie

Traitement associé

Voie d’abord

Geste

Chimiothérapie

Radiothérapie

Suites post-
opératoires

Anatomie pathologique

13

Incision a cheval
sur 'ombilic

Annexectomie droite

(masse kystique droite

extirpée totalement +
la trompe droite)

simples

Tératome mature pluritissulaires

14

Révélation fortuite au
cours de
I’appendicectomie d’un
kyste ovarien droit de
5/3cm respecté

15

Faux pfannenstiel

Ovariectomie gauche
(masse kystique
pelvienne encapsulée
sans adhérences)

simples

Tératome mature pluritissulaires

16

Faux pfannenstiel

Annexectomie droite
(masse
ovarienne+adhérences)

Avant
I’intervention
chirurgicale

simples
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Données générales Clinique Examens complémentaires
5 Signes d’appel Signes
Cas N , . | Dossier ATCDS '9 ) .pp '9 o . ) TDM Marqueurs
Date d’entrée . Age /délai accompagnateur | Examen clinique | L ASP Echographie Abd-pelv . . Autre
N , . Abd-pelv biologiques
d’apparition  |s s
Masse
ovarienne
Masse tissulaire droite de
Douleur . .
17 12/05/2014 | 196687 |12 <oube h tri Examen normal b ovarienne  droite de | 9.1x6.1cm de AFP + :
ans [prépubeére ogastrique - -
prep yp_ 9 . d apres chimio 5.9x11.8 cm (apres densité 5000Ul/ml -
Distension . . .
. chimio ) tissulaire+
abdominale o
calcifications
(aprés chimio)
masse kystique multi
Zirs loculée kyste ovarien
18 hémorragique? 3.6x2.6
09/10/2014 | 228760 |14ans | pubére Douleur FID - Sensibilité FID D | normal . g q . - -
. cm a paroi fin +multiples -
vomissements . .
cloisons fines non
rehaussées
19 4jrs Attitude | Ovaire droit tuméfié de
21/04/2015 | 305599 |12ans| pubére Douleur FID - Sensibilité FID D |scoliotiq 4.8x3.5. - -
vomissements ue Torsion de I'ovaire ?
. R . Masse kystique
3jrs Fievre 38.4°C o, .
, Sensibilité : Stase pelvienne12x8 cm
20 . Douleur dysmenorrhée L,
21/07/2015 | 353299 |14ans| pubére ) , FID stercoral| limité par parenchyme - -
abdominale Leucorrhées . .
. ] R /hypogastre e ovarien.Kyste ovarien
vomissements jaunatres
tordu ?
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Traitement
Cas . . . L Suites post- . .
. Chirurgie Traitement associé , . Anatomie pathologique
N opératoires
Voie d’abord Geste Chimiothérapie| Radiothérapie
Incision a cheval sur . . . . Nécrose tumorale totale, pas de cellules
17 , . Ovariectomie droite _ _ Simples .
I’ombilic malignes
Pas d’indication
chirurgicale selon
18 I’avis de gynécologie - - - - -
(mettre sous
antispasmodiques)
fannenstiel Rupture du kyste au
nnensti , . ;
19 P cours de la détorsion : - - Simple -
hémostase parfaite
Annexectomie droite
Fa fannenstiel (kyste ovarien droit
ux pfannensti
20 P tordu 3 tours de - _ Simples -
spires ; détorsion sans
amélioration)
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Données générales Clinique Examens complémentaires
Cas N° . ATCDS Signes d’appel . L*
Date | Dossier L Signes Examen . TDM Marqueurs
, ; . Age /délai . ASP Echographie Abd-pelv . . autres
d’entrée N , . accompagnateurs| clinique Abd-pelv biologiques
d’apparition
. Masse latéro-utérine
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Traitement

Cas

, , , . Suites post-
N Chirurgie Traitement associé

opératoires
Voie d’abord Geste Chimiothérapie| Radiothérapie

Ponction du kyste
hémorragique ovarien
droit
(taille d’environ 4.5x3
cm, non tordu)

Anatomie pathologique

21 Faux pfannenstiel

_ simples kyste hémorragique
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Incision R,
) liquidienne +kyste dur -
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normal)

. Tératome mature pluritissulaires, avec
22 simples , . .
présence de tissu cérébral
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Résumé

Les tumeurs ovariennes bénignes représentent environ 90% des tumeurs de I'ovaire, elles
posent encore plus de problémes thérapeutiques que diagnostic. Notre travail est une étude
rétrospective portant sur 22 cas de tumeurs ovariennes bénignes de I’enfant colligés au service
de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohammed VI de Marrakech, durant la période allant

de Janvier 2009 a Décembre 2015.

Il a pour objectif d’établir le profil épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif des
tumeurs ovariennes bénignes. L’Age moyen de nos patientes était de 11.63 ans [3 ans et 1/2-15
ans]. La symptomatologie clinique était essentiellement une douleur abdominale chez 20
patientes (91%), distension et/ou masse abdominale chez 6 patientes (27.3%), et des signes

digestifs chez 16 patientes (63.6%).
L’échographie abdominale et la TDM ont permis de poser le diagnostic dans tous des cas.

Le traitement chirurgical a été indiqué chez 19 patientes et chez qui a consisté en une
annexectomie chez 8 patientes (42.2%), ovariectomie chez 4 patientes (21%) et une excision des

kystes ovariens chez 7 patientes (36.8%).

L’étude anatomopathologique réalisés a montré que le tératome mature représente 46.2%,

et I’ensemble des lésions kystiques 46.1%.

Les suites opératoires immédiates étaient simples toutes les patientes. Nous avons noté
un cas de récidive d’une tumeur ovarienne du coté contre latéral chez une seule patiente avec un

délai de 3 mois.
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Abstract

Benign ovarian tumors account for about 90% of ovarian tumors, and pose even more
therapeutic problems than diagnosis. Our work is a retrospective study of 22 cases of benign
ovarian tumors of the child collected in the general pediatric surgery department of the

Marrakech CHU Mohammed VI during the period from January 2009 to December 2015.

It aims to establish the epidemiological, clinical, therapeutic and evolutionary profile of

benign ovarian tumors.
The mean age of our patients was 11.63 years [3 years and 1/ 2-15 years].

The clinical symptomatology was mainly abdominal pain in 20 patients (91%), distension
and / or abdominal mass in 6 patients (27.3%), and digestive signs in 16 patients (63.6%).

Abdominal ultrasound and scanner diagnosis were performed in all cases.

Surgical treatment was reported in 19 patients and included an adnexectomy in 8
patients (42.2%), ovariectomy in 4 patients (21%) And excision of ovarian cysts in 7 patients

(36.8%).

The anatomopathological study carried out showed that the mature teratoma represented

46.2%, and the cystic lesions 46.1%.

The immediate surgical sequences were simple for all the patients. We observed a case of

recurrence of an ovarian tumor on the lateral side in a single patient with a delay of 3 months.
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