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Les masses kystiques ovariennes . touchent environ 5 a 10 % des femmes
en age de procréer dans le monde et 20 % des femmes en période d’activité
génitale au Maroc(1).

Elles peuvent étre bénignes, fonctionnelles ou malignes, et entrainer des
conséquences sur la santé et la fertilité des femmes. Leur diagnostic est
souvent difficile, car elles sont généralement asymptomatiques et découvertes
de maniere fortuite lors d’examens médicaux de routine ou d’imagerie
pelvienne. Il est donc essentiel d’évaluer précisément et rapidement ces
masses, afin de déterminer leur nature, leur potentiel malin et leur prise en

charge optimale.

L’imagerie médicale a joué un rble essentiel dans I’évaluation des
masses kystiques ovariennes au cours des dernieres années. Les techniques
d’imagerie, telles que I’échographie pelvienne, la tomodensitométrie (TDM) et
I’imagerie par résonance magnétique (IRM), ont permis de caractériser les
masses kystiques ovariennes avec une grande précision, en mesurant leur
taille, leur forme, leur structure, leur contenu et leur vascularisation. Ces
techniques ont également permis de guider la décision thérapeutique, en
distinguant les kystes fonctionnels des tumeurs bénignes ou malignes, et en
évaluant le stade et le pronostic des cancers ovariens Cependant, ces
techniques présentent aussi des limites, telles que le codt, la disponibilité,

I’irradiation, la sensibilité et la spécificité(2)

Cette étude a pour objectif de montrer I'impact des techniques
d’imagerie modernes dans la caractérisation et la prise en charge des masses

kystiques ovariennes. Nous étudions la performance de I’échographie, de la

Mme. Chedly Farah 15
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TDM et de I'IRM dans la différenciation des kystes fonctionnels, des tumeurs
bénignes et des tumeurs malignes, ainsi que dans I’évaluation du potentiel
malin des lésions. Nous soulignons le role essentiel des radiologues dans la
détection, la classification et la stratégie thérapeutique des masses kystiques
ovariennes. Cette étude vise a contribuer a I’amélioration de la santé des
femmes en offrant une mise a jour des connaissances sur I'importance de

I’imagerie médicale dans la gestion des masses kystiques ovariennes(3).
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1. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique d’une série
de 20 patientes de tumeurs ovariennes colligés sur une période de 2 an
s’étendant de janvier 2022 a décembre 2023 explorés au service de radiologie
et pris en charges en service de gynécologie de I'hdpital Moulay Ismail de

Meknes.

2.Critéeres de sélection des études

Le terme « masse » a été employé pour I'appellation de lésion ovarienne
quelle que soit sa nature (tumoral, kystique).

Les criteres de sélection des études étaient les suivants :

- Langue : anglais ou francais

- Population femme adulte (> 18 ans)

- Pathologie concernée : masse ovarienne ;

- Intervention échographie pelvienne, imagerie par résonance
magnétique (IRM) pelvienne, tomodensitométrie (TDM), score diagnostique ;

- Types d’études retenues : essais cliniques, méta-analyses, revues de

la littérature, études prospectives ou rétrospectives ;

-Criteres de jugement retenus : sensibilité, spécificité, VPP, VPN,

performance diagnostique
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3. Population cible :

Ce travail consiste a étudier les dossiers des patientes qui ont été
explorées au service de radiologie et hospitalisées au service de gynécologie,
a I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknes.

-Les malades inclus dans cette étude sont les patientes présentant une
masse kystique ovarienne et qui ont été prise en charge dans le service de
gynécologie obstétrique.

- Les patientes exclues étaient celles :

- Dont les données anamnestiques et radiologiques étaient incompletes.

-Femmes enceintes et allaitantes : compte-tenu de [’absence de
consensus dans la littérature quant a I'injection de gadolinium chez la femme
enceinte.

- Stimulateur cardiaque, matériaux ferromagnétiques ou corps
étrangers a risque de mobilisation ou toute autre contre-indication a I'IRM.

- Insuffisance rénale sévere du fait du risque de fibrose néphrogénique
systémique.

- Notion d’allergie aux produits de contraste.

4.Parametres étudiés :

Les parametres examinés étaient les suivants pour chaque patiente :
-Données épidémiologiques :
Age, Origine, Parité, Profil hormonal , Utilisation de contraception
orale , Antécédents gynéco-obstétricaux, Antécédents de pathologies
tumorales

-Données cliniques :
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Circonstances de découverte, Manifestations fonctionnelles, Signes
associés, Caractéristiques physiques
-Données radiologiques :
Résultats des échographies, Tomodensitométrie abdomino-
pelvienne, Imagerie par résonance magnétique pelvienne
-Données biologiques :
Marqueurs tumoraux
-Données thérapeutiques :

-Résultats de I'étude anatomopathologique.

5. Collecte de données :

Une fiche d’exploitation spécialement concue a cet effet a été utilisée
pour recueillir de maniere exhaustive les données épidémiologiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et évolutives a partir des dossiers médicaux des
patientes dans les services de radiologie et de gynécologie. Cette approche
visait a obtenir une rétrospective significative et a permettre une évaluation

plus précise des résultats.

6. Analyse statistigue :

Elle a fait appel a une analyse descriptive pour les variables qualitatives,
nous avons utilisé les pourcentages pour les variables quantitatives, nous

avons utilisé les moyennes.

7.Considérations éthiques :

Le recueil des données a été effectué avec respect de I'anonymat des

patientes et de la confidentialité de leurs informations.
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8. Les limites méthodologiques :

Comme toute étude rétrospective, les difficultés majeures que nous
avons rencontrées étaient liées a I’exploration des dossiers médicaux.
Certaines données manquaient : données anamnestiques, données de

I’examen clinique et données radiologiques
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|- Résultats de I’étude épidémiologique :

1. Répartition par age :

Dans notre étude, nous avons étudié la répartition par age des
patientes présentant des masses kystiques ovariennes. L’age moyen de
nos patients était de 45,4 ans les ages extrémes étaient respectivement

de 19 ans a 84 ans avec un pic entre 31 et 50 ans.

; #

m<30ans 31-50 51-70 >70

Diagramme 1:Répartition des patientes selon I’age.

2-Profil hormonal :

Dans notre étude, nous avons évalué le profil hormonal des patientes
présentant des masses kystiques ovariennes. Nous avons distingué les
patientes en fonction de leur statut hormonal : 12 étaient en période d’activité
génitale et 8 étaient ménopausées.

En note que la majorité des femmes ayant une masse maligne sont

ménopausées (75%).
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M en période d'activité génitale

B ménopausées

Diagramme 2:Répartition des patientes selon le profil génital.

MASSES MALIGNES MASSES BENIGNES

m Ménopausées  m En activité génitales

Diagramme 3:Répartition des patientes selon le profil génital.
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3-Parité :
Dans notre étude, nous avons analysé la parité des patientes présentant

des masses kystiques ovariennes. La parité est le nombre de grossesses

menées a terme par une femme. Nous avons 40%les nullipares (8 cas).

MULTIPARES ® NULLIPARE ® PRIMPARE

Diagramme 4:Répartition des patientes selon la parité.

4-Antécédents gynéco-obstétricaux :

e Antécédents gynécologiques :

3 de nos patientes étaient sous contraceptif oral soit 15%
La synthese ci-dessous rassemble les antécédents gynécologiques

essentiels observés chez les patientes :
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Tableau 1:répartition des patientes selon les ATCD gynécologiques

ATCD Nombres de cas | Pourcentage
gynécologique

Kyste ovarien 4 20%
Fibrome 3 15%
Ligature des 1 5%
trompes

Nodule du sein 2 10%
Cancer du sein 2 10%
Infertilité 3 15%

eLes antécédents obstétricaux :

1 patiente, soit 5 %, a présenté un antécédent de mort foetale in utéro et
3 antécédents d’avortement soit 15%

Aucuns cas de grossesse extra-utérine ou de mort-né n’a été relevé
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5-Antécédents médicaux et chirurgicaux

Les antécédents médicaux ont été retrouvé chez 10 de nos patientes soit
50%

Tableau 2:répartition des patientes selon les ATCD médicaux

Antécédents Médicaux | Nombre de | Pourcentage

Cas
Diabete 6 30 %
HTA 4 20 %
Pas d’antécédents 10 50%

meédicaux

Les antécédents chirurgicaux ont été retrouvé chez 12 de nos
patientes soit 60 %

Tableau 3:répartition des patientes selon les ATCD chirurgicaux

Antécédents Nombre de | Pourcentage
Chirurgicaux Cas
Hystérectomie 3 15 %
Kystectomie 5 25 %
Thyroidectomie 1 5%
Néphrectomie 1 5%
Salpingectomie 2 10%
Pas d’antécédents 8 40%
chirurgicaux
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lI- Résultats de I’étude clinique :

1-Circonstances de découverte

Les modes de révélation des masses kystiques ovariennes sont divers et
refletent la variabilité de leur expression clinique. lls peuvent étre classés en
cinqg catégories, selon le tableau suivant :

Tableau 4:répartition des patientes selon CDD

Circonstance de Découverte Nombre de Pourcentage
Cas

Douleurs Pelviennes 10 50%
Métrorragies 2 10%
Augmentation du Volume 4 20 %
Abdominal

Découverte Fortuite 3 15%
Complications 2 10 %

Les douleurs pelviennes sont le motif le plus fréquent, retrouvé dans 50
% des cas. Elles constituent un symptome important qui incite les patientes a
consulter. Les métrorragies sont également significatives, représentant 15 %
des cas. L’augmentation du volume abdominal est observée chez 20% des

patientes.
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2-Résultats de I’examen clinique

Nous avons observé que la masse latéro-utérine était présente chez 30
% des patientes. De plus, 20 % des patientes présentaient un utérus de grande
taille, tandis que 10% d’entre elles présentaient une sensibilité hypogastrique.

Nous avons également observé un empatement du cul-de-sac et des
masses pelviennes chez 10% des patientes

Malheureusement, dans 20 % des cas, I'’examen n’a pas permis de

conclure de maniere définitive

examen non concluant
empatement du cul de sac
sensibilté hypogastrique
utérus de grande taille

masse pelvienne

masse latéro-utérine

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Diagramme 5:Répartition des patientes en fonction du résultat de I’examen
clinique.
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lll. Résultats des examens paraclinigues

1- échographie

C’est I’examen de premiere ligne qui revét une importance capitale dans
I’évaluation des masses kystiques ovariennes. Il nous permet d’explorer en
détail plusieurs aspects essentiels : la taille, le siege, la forme, la structure
échographique et la vascularisation de la masse. Nous sommes également
attentifs aux signes associés, tels que la présence d’une ascite ou d’autres
masses. Je tiens a souligner que toutes nos patientes ont bénéficié de cet
examen initial

1.1 Voie de la réalisation de I’échographie :

Parmi les patientes incluses dans I’étude, 18 d’entre elles (soit 90 %) ont
bénéficié d’une échographie réalisée a I’'aide des deux sondes : sus—-pubienne
et endovaginale.

Deux patientes soit 10 % ont uniquement eu recours a une échographie

par voie sus-pubienne, principalement en raison de leur virginité.

M écho endovaginale

M écho sus pubienne

Diagramme 6:Répartition des patientes selon la voie de réalisation
échographique.
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1.2 Les résultats de I’échographie :

Les résultats de I’échographie sont résumés dans le tableau 5, qui
montre la répartition des masses selon différents critéres.

Tableau 5:répartition des masses selon les résultats de I’échographie

Résultat de Nombre de | Pourcentage

I'échographie cas
Taille
<10cm 16 80%
>10cm 4 20%
Uniloculaire 14 70%
Multiloculaire 6 30%
Contour
Régulier 15 75%
Irrégulier 5 25%
La paroi
Fine et réguliere 10 50%
Epaisse et irréguliére 10 50%
Echostructure
Liquide 16 80%
Mixte 4 5%
Les végétations 6 30%
Contenu
Anéchogeéne 14 70%
Hétérogeéne 6 30%
Ascite 1 5%
La vascularisation 2 10%
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Dans I’ensemble, I’analyse échographique a révélé une prédominance de
masses bénignes dans 75% des cas, Cependant, chez 5 patientes (soit 25%), la
suspicion échographique n’a pas permis de préciser de maniere définitive le
diagnostic étiologique.

Pour les masses liquidiennes :

Dans notre étude | ‘échographie a montré que la majorité des masses
ovariennes étudiées sont de petite taille, avec 75% des cas mesurant moins de
10 cm.

La plupart des masses sont uniloculaires, représentant 68% des cas. En
outre, la majorité des masses, soit 87.5%, présentent un contour régulier. En
ce qui concerne la paroi de ces masses, elle est généralement fine et réguliere

pour 62.5% des cas.
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Tableau 6:répartition des masses liguidiennes selon les résultats de

I’échographie

Résultat de Nombre | Pourcentage

I'échographie de cas
Taille
<10 12 75%
>10 4 25%
Le nombre
Unique 11 68%
Multiloculaire 5 32%
Contour
Régulier 13 87.5%
Irrégulier 2 12.5%
La paroi
Fine et réguliere 10 62.5%
Epaisse et 6 37.5%
irréguliere
Echostructure
Les végétations 2 12.5%
La 1 6%

vascularisation
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1.3 Résultats de la tomodensitométrie (TDM)

La TDM joue un role essentiel dans la caractérisation des masses
ovariennes. Grace a sa haute résolution et a sa capacité a visualiser les
tissus mous et les structures vasculaires, la TDM permet d’obtenir des
informations précieuses sur la taille, le contour, la densité, et la
vascularisation des masses.

Elle a été pratiquée chez 5 de nos patientes soit 25% en raison de
doutes concernant I'origine des tumeurs abdomino-pelviennes et dans

le cadre de bilan d’extension
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Tableau 7:répartition des masses selon les résultats scanographiques

Critere Nombre | Pourcentage
de cas

Bilatéralité 3 60%

Taille

<10 2 40%

>10 3 60%

Structure

Liquide 2 20%

Solide 3 60%

Paroi

Régulier 2 40%

Irrégulier 2 40%

Végétations 1 20%

Cloisons

Epaisse et|2 40%

irréguliere

Fine et réguliere | 3 60%

Ascite 2 40%

Adénopathies 2 40%

Signes 1 20%

d'envahissement
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Dans notre étude, nous avons observé une prédominance de masses
bénignes, qui représentaient 60 % des cas. Ces masses présentaient la plupart
des critéres de bénignité scanographique. Cependant, chez 2 patientes (soit
40 %), la suspicion scanographique a confirmé la malignité de la masse
ovarienne

1.4 Résultats de I’IRM pelvienne

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est un examen de seconde
intention, complémentaire a I’échographie pelvienne par voie endovaginale.
Son objectif est de caractériser les Iésions ovariennes et d’optimiser leur prise
en charge, notamment sur le plan chirurgical.

Les indications spécifiques pour I'IRM sont les suivantes :

Masses annexielles complexes et indéterminées en échographie
Lorsque I’échographie ne permet pas une évaluation précise de la Iésion, I'IRM
peut fournir des informations supplémentaires pour guider la décision
clinique.

Masses liquidiennes de taille supérieure a 7 cm : Dans le cas de kystes
ovariens de grande taille, 'IRM peut aider a évaluer leur contenu et a exclure
toute lésion maligne.

Cet examen a été réalisé chez 10 de nos patientes

1.4.1 Siege uni ou bilatéral des masses kystiques ovariennes :

Dans notre étude, nous avons observé que soit 8 patientes présentaient
une atteinte unilatérale et unique soit 80 %
Chez 2patientes, I'atteinte était bilatérale, c’est-a-dire qu’elles avaient

des masses sur les deux ovaires
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B Atteinte unilatérale

M atteinte bilatérale

Diagramme 7:Répartition des patientes selon le siége uni ou bilatérale de la
lésion

1.4.2. Le coté atteint :

Dans notre étude, nous avons observé que 50 % des cas présentaient
une atteinte de I'ovaire gauche, tandis que I’ovaire droit était atteint dans 50

% des cas.

H coté gauche

M coté droit

Diagramme 8:Répartition des patientes selon le coté atteint
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1.4.3 La composante :

Dans notre étude, 70 % des masses kystiques ovariennes présentaient
une composante liquidienne prédominante, tandis que 20 % avaient une
composante solide prédominante. Une configuration triple (tissulaire,

graisseuse et calcique) a été détectée dans 10 % des cas.

COMPOSANTE LIQUIDIENNE COMPOSANTE SOLIDE MIXTE

Diagramme 9:Répartition des patientes selon la composante de la Iésion.

1.4.4 Aspect de la composante liquidienne :

Dans notre étude, nous avons observé que 70 % des masses kystiques
ovariennes présentaient une composante liquidienne uniloculaire. En
revanche, 30 % des masses étaient multiloculaires, caractérisées par des

compartiments multiples.
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B Uniloculaire

m multiloculaire

Diagramme 10:Répartition des patientes selon I’aspect uni ou multi loculaire
de la Composante liquidienne a I’IRM.

1.4.5 Les caracteres de malignités de la composante liquidienne :

Une cloison dans 20% des masses et des végétations dans 20% et 10%
des parois épaisses

1.4.6 Composante tissulaire prédominante :

Le signal T1 des masses était de signal intermédiaire a élevé dans 1
masse
Le signal T2 des masses était de signal intermédiaire a élevé dans 4

masses ce qui représente 40% et dans 2masses en hyposignal soit 20%.

1.4.6 Signes associés :

Les signes associés ont été dominés par I’ascite qui était présente chez
2 patientes soit 20% des cas, suivi par les adénopathies qui étaient trouvées

chez 2 patientes soit 20% des cas
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1.5. Résultats d’autres examens radiologiques :

Radiographie du thorax :

Toutes les patientes ont bénéficié d’une radiographie du thorax dans le
cadre du bilan préopératoire et du bilan d’extension. Cet examen a révélé la
présence d’un épanchement pleural chez 1 patiente, signe d’une possible
dissémination tumorale. Les autres cas n’ont pas montré d’anomalie

thoracique

2. Margueurs tumoraux :

Le dosage du CA125 a été réalisé chez 6 patientes, soit 30% des cas.
Aucune patiente n’a bénéficié du dosage des autres marqueurs

tumoraux (ACE, betas HCG, AFP).

3. Approche thérapeutique

Dans notre étude, toutes nos patientes ont bénéficié d’un traitement
chirurgical, sauf 4 patientes qui présentaient uniqguement un kyste fonctionnel
confirmé a I'IRM.

3.1. Méthode d’acces :

L’intervention peut étre réalisé par voie laparoscopique ou laparotomie :
10 patientes ont bénéficié d’une laparotomie et 6 ont été traité par voie

coelioscopique
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M Laparotomie

M coelioscopie

Diagramme 11:Répartition des patientes en fonction de voie d’abord

3.2. Intervention chirurgicale :

Ce tableau présente la répartition des patientes selon le type de tumeur
et le geste chirurgical effectué. Il montre que sur les 16 patientes qui avaient
une tumeur bénigne, 12 ont subi une intervention chirurgicale, dont la moitié
une kystectomie, qui consiste a enlever uniquement le kyste en préservant
I’ovaire. Les 4 autres patientes avaient un kyste fonctionnel confirmé a I'IRM,
qui ne nécessite pas de traitement chirurgical.

Sur les 4 patientes qui avaient une tumeur maligne, 2 ont subi une
réduction tumorale, qui consiste a enlever le maximum de tissu tumoral
visible, et 1 a subi une hystérectomie totale sans conservation annexielles,
associée a une omentectomie et a un curage ganglionnaire, qui consiste a
enlever l'utérus, les ovaires, les trompes, I’épiploon et les ganglions

lymphatiques.
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La patiente qui présentait un cancer avancé ont bénéficié en plus de la

chirurgie d’une chimiothérapie.

Tableau 8:répartition des tumeurs selon le geste chirurgical

Type de Geste chirurgical Nombre de | Pourcentage
tumeur patientes
Tumeur | Kystectomie 8 50%
bénigne
Annexectomie unilatérale 3 37,5%
Hystérectomie totale sans conservation 1 12,5%
annexielle
Tumeur | Réduction tumorale 2 50%
maligne
Hystérectomie totale sans conservation 1 25%
annexielles + omentectomie
Hystérectomie totale sans conservation 1 25%
annexielles + Omentectomie +curage
ganglionnaire
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VI. Etude anatomopathologique :

Toutes les masses ont bénéficié d’une étude histologique, a I’exception
des patientes qui présentaient uniqguement une masse d’origine fonctionnelle
a 'IRM (4patientes). L’histologie définitive a confirmé un diagnostic de

bénignité dans 75% et un diagnostic de malignité dans 25% des cas.

B Tumeurs beningnes

B tumeurs malignes

Diagramme 12:Répartition des masses selon le type histologique

1. Tumeurs bénignes :

12 patientes atteintes de tumeurs ovariennes bénignes, nous avons
observé une diversité de types histologiques. Le cystadénome séreux était le
plus courant, représentant 33% des cas. Il était suivi du cystadénome mucineux
et du tératome bénin, qui présentaient chacun 25% des cas, et enfin

I’endométriome dans 13% des cas.
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Tableau 9:répartition des tumeurs bénignes selon le type histologique

type nombre | pourcentage
histologique

Cystadénome 4 33%
séreux

Tératome bénin 3 25%
cystadénome 3 25%
mucineux

Endométriose 2 17%

2. Tumeurs malignes :

L’adénocarcinome séreux était le type histologique le plus répandu

parmi les tumeurs malignes.

Tableau 10:répartition des tumeurs malignes selon le type histologigue

type histologiques | nombres | pourcentage
adenocarcinome 2 50%
séreux

adenocarcinome 1 25%
mucineux

carcinome 1 25%
endometriosique
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Ce tableau présente la répartition des types histologiques du cancer de
I’ovaire dans un échantillon de quatre cas. Il indique le nombre et le
pourcentage de chaque type de cancer dans [’échantillon. Les types
histologiques sont I’adénocarcinome séreux, ’adénocarcinome mucineux et le
carcinome endométriosique. L’adénocarcinome séreux est le type le plus
fréquent, représentant la moitié de I’échantillon Ce type de tumeurs est
généralement liquide. L’adénocarcinome mucineux et le carcinome
endométriosique sont moins courants, représentant chacun un quart de

I’échantillon.

concordance radio-histologique

B concordant W disconcordant

Diagramme 13: Répartitions des masses selon la concordance radio-
histologique.
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1- Rappels:

1.1. Anatomie (4):

Les ovaires sont les organes reproducteurs féminins, chargés de loger
et de libérer les ovules, nécessaires a la reproduction, et jouent aussi un role
dans la production d’hormones. Ce sont des organes pairs, mobiles, siegent
dans la cavité pelvienne de chaque coté de Il'utérus, au niveau de la fossette
ovarienne, un espace qui est délimité par la paroi latérale de la cavité pelvienne
en dehors, les vaisseaux iliaques externes en haut, l'artere ombilicale
oblitérée, les vaisseaux hypogastriques et l'uretere en arriére, le mésovarium
et le ligament large en bas et en avant, le ligament utéro-ovarien en bas et le
pavillon de la trompe en dedans (5)

Leur forme, volume et aspect est variable selon I’age et les conditions
physiologiques comme I’activité génitale, la grossesse et la ménopause. A la
naissance et avant la puberté : I'ovaire est lamellaire et prend la forme ovalaire
apres la 2e année. Sa surface est lisse et son volume est en moyenne de 0,7
ml. A la période d’activité génitale : I’ovaire est ovoide un peu aplati de dehors
en dedans avec un grand axe presque vertical Iégerement oblique en bas et en
dedans. Il présente 2 faces latérale et médiale, séparées par 2 bords,
postérieur libre et antérieur mésovarique renfermant le hile contenant I’artéere,
la veine et les vaisseaux lymphatiques, ainsi que deux extrémités tubaire
supérieure et utérine inférieure. Il atteint ses dimensions maximales, 2.5 a 3.5
cm de long, 2 cm de large, 1 cm d’épaisseur, et 8 a 10 ml de volume, et sa
surface devient de plus en plus irréguliere, car elle se recouvre de saillies

formées par les follicules en voie d’évolution et de cicatrices consécutives a la
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rupture de ces follicules. Apres la ménopause : I’ovaire s’atrophie mesurant
2,8 ml de volume en moyenne. Les saillies folliculaires disparaissent, les

cicatrices s’atténuent et la surface de I’organe redevient lisse et réguliere

(e e Oz d [y (¥l as menopalse

Figure 1:Aspect général de I’ovaire(1)

A. Emplacement et Ligaments:

Les ovaires sont situés dans la fosse ovarique, une dépression
péritonéale.

IIs sont extra-péritonéaux, c’est-a-dire qu’ils ne sont pas recouverts de
péritoine.

Les trois ligaments qui maintiennent les ovaires en place sont :

Le ligament suspenseur de I'ovaire : Il entoure les vaisseaux ovariques.

Le ligament tubo-ovarien: Il est solidaire de la frange ovarique.

Le ligament propre de I’ovaire : Il relie le pdle utérin de I’ovaire a la corne

utérine.
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Cr
1- Partie utérine de la trompe T—> Med

2- Ligament rond
3- Isthme

4- Ampoule

5- Infundibulum
6- Franges

7- Ostium

8- Ligament tubo-ovarien
9- Ligament Lombo-ovarien
10- Ligament utéro-ovarien

Figure 2:Movens de fixité de I’ovaire (6)

B. Faces et Bords de /’Ovaire :

L’ovaire présente deux faces :
La face latérale : répond généralement a la fosse ovarique.
e Chez la nullipare : Elle répond a la fosse ovarique définie
par :
En arriére : Les vaisseaux iliaques internes et 'uretére.
En avant : L’attache pelvienne du ligament large.
En haut : Les vaisseaux iliaques externes.
En bas : L’origine des arteres ombilicales et utérines.
e Chez la multipare : Répond a la fosse infra-ovarique limitée
par :
En arriére : Le sacrum.

En avant : L’uretére et I’artére utérine.
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En bas : Le bord supérieur du muscle piriforme.

La face médiale est souvent recouverte par le mésosalpinx, qui se replie
vers |’arriere avec les organes qu’il contient.

Les bords de I'ovaire sont :

Le bord mésovarique : Il est limité par la ligne d’attache du mésovarium
et présente le hile de I'ovaire.

Le bord libre est souvent longé par la frange ovarique.

C. Pbles de I'Ovaire:

Le pole tubaire de I'ovaire droit est proche de 'appendice vermiforme.

Le pole utérin est accessible au toucher vaginal ou rectal.

Coupe sagittale médiane

Promontoire sacral

Uretere
Ligament suspenseur de I"ovaire -

Ligament utéro-sacral
Cul-de-sac vésico-utérin

Cul-desac recto-utérin
(de Douglas)

Trompe wiérine (de Fallope)
Ovaire
Col de 'utérus

Fornix vaginal
POSteneur

Vaisseaux iliaques extemnes
Ligament propre de Vovaire
Corps utérin

Ligament rond Fornix vaginal

de V'utérus antenieur
Fundus de V'utérus . Y - Rectum
Vessie Vagin
Symphyse pubienne Membrane
Urétre périnéale
Sphincter urétral Muscle élévateur
de l'anus
Muscle transverse profond
du périnée Muscle sphincter
Veine dorsale profonde du clitoris externe de anus
-
Pilier du clitoris
. W ALare
Ostium externe de |'urétre
Petite levre
Grande lévre Anus (2 s

Introit vaginal

Figure 3:Coupe sagittale médiane du bassin, appareil génital féminin(6)
D.Vascularisation, innervation et drainage lymphatique :Vascularisation des

Ovaires(7) :
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Deux arteres principales assurent la vascularisation ovarienne :

L’artere ovarique prend naissance sur la face antérieure de I'aorte, au
niveau de L2.

Elle suit une trajectoire oblique vers le bas et I’extérieur, croisant
I’uretére au niveau de L3.

Au poéle tubaire de I'ovaire, elle se divise en deux branches.

Ces branches s’anastomosent avec les artéres utérines pour former les
arcades artérielles infraovarique et infratubaire, d’ou émergent les rameaux
ovariques et tubaires.

L’artere utérine, quant a elle, longe le bord latéral de 'uretére et, par

I’intermédiaire du péritoine pariétal, communique avec I'ovaire.

Av

1- Artére ovarique

2- Vaisseaux iliaques externes
3- Luretére

4- Qvaire

5- Rameau tubaire latéral

6- Artére utérine

7- Fond utérin

Figure 4:Vascularisation de I’ovaire (8) Réseau Veineux et Lymphatique (9):
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Le plexus infraovarique (ou pampiniforme) réside dans le mésovarium.

Ses veinules afférentes entourent les artérioles ovariques.

Les plexus infratubaire et pampiniforme se drainent principalement dans
les veines ovariennes.

Pour ’annexe droite, elles rejoignent la veine cave inférieure.

Pour ’annexe gauche, elles se connectent a la veine rénale gauche.

Le plexus ovarique est tissé de neurofibres issues du ganglion
aorticorénal et du plexus intermésentérique.

Il accompagne l’artére ovarique, se distribuant harmonieusement a
I’ovaire et a la trompe utérine.

Drainage Lymphatique (10):

L’ovaire et la trompe utérine se drainent dans des plexus lymphatiques
situés dans leur méso.

Ces plexus sont largement anastomosés avec les plexus lymphatiques
parautérins.

Notons que cette circulation lymphatique locorégionale tend a régresser

a la ménopause

1.2. histologie(11):

Epithélium de Surface :

Une fine couche d’épithélium cubique simple tapisse la surface de
I’ovaire.

Ce revétement est le prolongement de I’enveloppe du mésovarium,

tissant un lien intime entre la surface ovarienne et son environnement.
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L’Albuginée :

Immédiatement sous [|’épithélium de surface, nous rencontrons
I’albuginée.

Cette capsule de tissu conjonctif dense irrégulier confére une structure
protectrice a I’ovaire.

La Corticale Ovarienne :

La corticale, riche en promesses, abrite un stroma spécialisé et des
follicules.

Dans ce stroma, les cellules fibroblastiques et les cellules de Leydig et
Sertoli orchestrent une danse hormonale subtile.

Les follicules ovariens, quant a eux, renferment une cellule germinale
('ovocyte) et, selon leur maturité, des cellules de la granulosa et des cellules

thécales, émettant des signaux féminins

Cuboidal
Medulla epithelium
(contains
neurovascular
structures)
Cortex

Hilum

Figure 5:Structure histologique de I’ovaire(12)
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1.3. Physologie :

A- La folliculogenése (13) :

Recrutement des Follicules Primordiaux :

o La folliculogenese commence avant méme la naissance d’une
femme.

o Les follicules primordiaux, constitués d’un ovocyte entouré de
cellules de la granulosa, sont présents des la vie intra—-utérine.

o Au fil du temps, certains follicules primordiaux sont recrutés pour
entrer dans le processus de croissance.

Croissance des Follicules Secondaires :

o Les follicules primordiaux se transforment en follicules
secondaires.

o Cette phase dure environ 300 jours.

o Les cellules de la granulosa se multiplient, et le follicule se
développe.

Formation des Follicules Pré-antraux :

o Les follicules secondaires deviennent des follicules pré-antraux.
o La croissance continue, et le follicule acquiert une cavité remplie
de liquide (antrum).

Phase Dépendante des Gonadotrophines :

o La deuxieme phase de la folliculogenese dépend des

gonadotrophines hypophysaires (FSH et LH).
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o Elle dure environ 50 a 65 jours, soit environ deux cycles
menstruels.

Sélection du Follicule Dominant :

o Parmi les follicules en croissance, un follicule dominant est
sélectionné.

o Ce follicule possede une fonction aromatase plus développée, ce
qui entraine une plus grande sécrétion d’cestradiol.

Ovulation :

o L’ovulation est caractérisée par I’expulsion de I’ovocyte mature du
follicule.

o Avant I'ovulation, il y a une augmentation significative du taux
d’cestradiol.

o Environ 36 heures avant l'ovulation, un pic de LH (hormone
lutéinisante) survient.

Formation du Corps Jaune :

o Immédiatement apres la rupture folliculaire (I’ovulation), le corps
jaune se forme.

o La paroi du follicule se plisse et s’épaissit.

o Lavascularisation s’étend aux cellules lutéinisées de la granulosa.

Régression du Corps Jaune :

o En l’absence de fécondation, le taux de LH diminue, et ses
récepteurs régressent.

o Le corps jaune régresse en environ quatorze jours.
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En conclusion, la folliculogenese est un processus continu et complexe

qui permet la maturation des follicules ovariens et I’ovulation.

Follicules Follicules
secondaires primaires

Follicules
primordiaux

o)
Folli({ (

Corps jaune
dégénéré
tertiaire
04
Corps jaune
Ovulation en développement
(14¢ jour)

Développement folliculaire au cours d’un cycle ovarien de 28 jours

Figure 6:Evolution du follicule ovarien.(14)

B- La stéroidogenése :

La stéroidogenése est le processus par lequel les ovaires produisent des
hormones sexuelles, notamment la progestérone, les androgénes et les
cestrogenes. Lors de la maturation folliculaire, les cellules de la granulosa se
multiplient sous I'influence de la FSH, ce qui entraine une augmentation de la
production d’cestradiol pendant la phase folliculaire. Les androgénes, produits
par la theque interne sous I’effet de la LH, sont transformés en cestrogenes
grace a l'augmentation de l'activité de I’aromatase, un processus qui est
également associé a une augmentation de la vascularisation de la theque du

follicule pré-ovulatoire. Le corps jaune, formé apres I'ovulation, sécrete la
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progestérone pendant la phase lutéale. Si la fécondation ne se produit pas, le

corps jaune régresse et se transforme en corps blanc inactif(15).

2- ANALYSE EPIDEMIOLOGIQUE

2.1. Prévalence :

A. Masses malignes :

Le cancer de I'ovaire est le septieme cancer le plus fréquent chez les
femmes et la huitiéme cause de déceés par cancer chez les femmes dans le
monde. En 2018, 300 000 nouveaux cas ont été recensés.(16) Le nombre de
femmes diagnostiquées d’un cancer de l'ovaire devrait atteindre 371 000
nouveaux cas par an d’ici 2035.

Au Maroc, le cancer de |'ovaire est une préoccupation majeure en
matiere de santé publique. Il représente 4,7 % de tous les cancers chez les
femmes(17).

Plus de 35 % des cas sont diagnostiqués au stade IV, c’est-a-dire au
stade de la formation des métastases(18).

Selon les registres du cancer de Rabat et de Casablanca, ce cancer se
classe au quatrieme et cinquiéme rang des cancers les plus courants chez les
femmes, apres le cancer du sein, du col de l'utérus, de la thyroide et les
cancers colorectaux(19).

Le taux d’incidence standardisé a légerement augmenté, passant de 5,4
pour 100 000 en 2008 a 5,9 pour 100 000 en 2020. Pendant cette méme
période, le taux de mortalité est resté stable, aux alentours de 4 pour 100 000,

avec 815 déces enregistrés en 2020. L’incidence du cancer de I’ovaire au Maroc
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est similaire a celle observée dans les autres pays du Maghreb, mais elle est

inférieure a celle observée en Europe et aux Etats-Unis(20).

B- Masses bénignes :

Les kystes ovariens, qui sont des masses qui se forment dans ou sur un
ovaire, sont une occurrence assez courante.

La majorité des kystes ovariens sont bénins et ont la capacité de se
résorber spontanément. Selon I’Assurance maladie, environ 90% des kystes
ovariens régressent spontanément(21). Les kystes fonctionnels, qui se forment
en réponse au cycle menstruel, sont particulierement fréquents et ont
tendance a disparaitre sans intervention médicale(22).

Environ un tiers des femmes en age de procréer sont susceptibles de
développer un kyste ovarien. Cependant, I'incidence de ces kystes tend a
diminuer apres la ménopause(23). Il est important de souligner que le cancer
de I'ovaire, bien que moins fréquent, est plus courant apres 50 ans.

Le risque de malignité pour les masses kystiques ovariennes simples est
faible (< 1 %) lorsque le diametre est de < 10 cm.

Selon les données de I’Assurance maladie, 5 a 7 % des femmes
pourraient développer un kyste ovarien dans leur vie.

Pres de 7 000 femmes sont hospitalisées pour un kyste folliculaire ou
du corps jaune, soit 15 % des kystes de I’ovaire, avec une incidence de 29/100

000 femmes de plus de 15 ans par an.
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2.2. Age:

Dans notre étude, I’age moyen des patientes était de 45,4 ans, avec un
pic entre 31 et 50 ans. C’est presque semblable a I’étude de Thomassin
Nagarra(24) qui a rapporté une moyenne d’age de 44,8 ans. C’est |égérement
plus élevé que dans d’autres études, comme celle de Ghozzali N (42 ans),
Dilks et Narayanan(25) (43 ans).

De plus, notre étude a montré que la tranche d’age la plus représentée
était celle entre 31 et 50 ans (56%), similaire a I’étude de Youssra Zouine .

Cependant, seulement 2% de nos patientes avaient moins de 20 ans.

Tableau 11:Tableau comparatif de la moyenne d’age dans les différentes

séries.

Auteurs Nombre de | Année L’age Extréme

cas moyen d’age
GHOZALI 30 2019 42 17a76
THOMASSIN 394 2013 44,8
Nagarra
Dilks et 26 2013 43 17 a 80
Narayanan
Zouine 20 2022 50.8 25290
Notre série 20 2023 45,5 19 a 84
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2.3. Facteurs influencant I'incidence des masses kystiques

2.3.1 La prédisposition génétique :

Environ 90 % des cancers ovariens sont sporadiques (26). lls retrouvent
leur genese le plus souvent dans la perte de genes suppresseurs de tumeurs
ou dans le gain d’un oncogene. Les formes héréditaires des cancers de |'ovaire
représentent 5 % a 10 % des cas : elles se regroupent pour une part sous la
forme de carcinomes épithéliaux seuls ou associés a des cancers du sein
(Breast Research Cancer Antigen BRCA 1 et 2), et d’autre part dans le cadre
d’un syndrome associant des cancers du c6lon ou de I’endometre (syndrome
de Lynch). Ces deux maladies sont caractérisées par une transmission
autosomique dominante, avec une forte pénétrance. En dehors de ces deux
syndromes, un antécédent personnel de cancer du sein ou familial de cancer
de I’ovaire est associé a un risque accru de 3 a 5.

Il n’existe pas de criteres cliniques ou anatomopathologiques formels
signhant la prédisposition génétique aux CO (27)

2.3.2Facteurs de la vie reproductive et hormones exogénes :

A. _Le profil génital :

D’apres les résultats de note étude, 60% des femmes étaient en période
d’activité génitale et 40% étaient ménopausées, ce qui se rapproche de I’étude
de GHOZZALLI, avec 63% des femmes en période d’activité génitale ainsi que de
I’étude de THOMASSIN Nagarra (28)a rapporté que 73% des femmes étaient en
période d’activité génitale, tandis qu’une autre étude menée par S.A. SOHAIB
(29) en 2005 a objectivé un taux de 52%.

En ce qui concerne la prévalence du cancer, les résultats de notre étude

sont similaires a ceux de I'étude de P.N. Pereira(30) menée en 2018, qui a
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rapporté un taux de 68,4% de femmes ménopausées pour les masses
malignes.
Une autre étude menée par Peggy M. A. J. Gemini (31)en 2006 a rapporté

un taux de 69% de femmes ménopausées présentant une masse maligne.

Tableau 12:Tableau comparatif du profil génital.

Masses malignes Masses bénignes

En période Ménopausées En période Ménopausées

d'activité d'activité

génitale génitale
P.N. 31.6% 68.4% 62.6% 37.4%
Pereira
M. A J. 31% 69% 63% 37%
Geomini
GHOZALI 33% 67% 76% 24%
Notre 25% 75% 69% 31%
étude
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B. La parité .

Les femmes nullipares ont un risque plus élevé de développer un cancer
de I'ovaire que les femmes ayant eu au moins une grossesse. Le risque de
cancer de I'ovaire diminue a mesure que le nombre de grossesses menées a
terme augmente(32) Ce bénéfice est notamment retrouvé lorsque la derniere
grossesse a lieu tardivement dans la vie génitale, période ou le parenchyme
ovarien présente souvent des lésions précancéreuses qui pourraient régresser
a I’arrét des ovulations(33).

La grossesse peut entrainer une anovulation, mais I’effet protecteur des
grossesses est supérieur a celui de la suppression des cycles ovulatoires.

Pendant la grossesse, la forte réduction de la sécrétion de
gonadotrophines induit des taux élevés d’cestrogene et de progestérone.

Dans notre étude, les tumeurs ovariennes surviennent chez les
multipares dans 45% des cas, alors que 40% des femmes sont des nullipares
ce qui se rapproche de I’étude de A.Houlali(34) chez qui les tumeurs
ovariennes surviennent avec grande fréquence chez les multipares dans 41,2
% des cas, alors que 29,4% des femmes seulement sont des nullipares.

C. Contraception :

Plusieurs études suggerent que les femmes sous pilule combinée
risqueraient moins d’étre atteintes d’un cancer de I’ovaire. Cet effet protecteur
est retrouvé méme chez des femmes n’ayant pris la pilule que pendant
quelques années et se prolonge au-dela de la cinquantaine.

Selon une grande étude épidémiologique américaine, plus la
contraception orale dure longtemps, plus le bénéfice en termes de réduction

des risques des cancers de l'ovaire est important. Cette étude montre qu'une
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contraception orale durant au moins 10 ans diminue le risque de cancer de
I'ovaire de 40% par rapport a I'absence de contraception orale ou une utilisation
de moins d'un an (33).

Ainsi, depuis I'introduction de la pilule, il y a environ 50 ans, on estime
dans les10 prochaines années, I'utilisation de la pilule pourrait éviter 30 000
cas de CO par an dans le monde(35)

Dans notre série, 50% des patientes étaient sous contraception orale,
avec une durée qui variait entre 06 mois et 40 ans.

D. Avortement :

Les grossesses non menées a terme ont le méme effet que les
grossesses menées a terme avec une diminution du risque comme I’a montré
deux méta-analyses (36)

Dans notre série, 15% des patientes avaient présenté un avortement
spontané dans les antécédents ce qui concorde avec I’étude faite par A.houlali
(37) qui trouve que 14,7% des patientes présentaient un antécédent
d’avortement

E. Stérilité :

L’hypofertilité est un facteur de risque reconnu de survenue de CO.

Le risque relatif pour une femme qui essaie d’étre enceinte depuis plus
de cing ans est de 2,67 par rapport a une femme dont la grossesse survient
en moins d’un an de tentatives(38)

ZILFI (39) rapporte dans une étude, une fréquence de 8 ,4 % des femmes

présentant une stérilité primaire ou secondaire ; TAHIR(40) rapporte un taux
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de 13,18 %, ce qui concorde avec notre étude ou 15 % de nos patientes avaient
une stérilité

F. _Chirurgie gynécologique :

Plusieurs études ont mis en évidence un effet protecteur de diverses
interventions gynécologiques. Une méta-analyse (41) a montré que le risque
de CO était diminué de I'ordre de 30% en cas de ligature des trompes, et que
le niveau de protection persistait jusqu’a 10 a 14 ans apres la chirurgie.
L’hystérectomie aurait également un effet protecteur mais de moindre
ampleur.

Dans notre série, 50% des patientes ont subi une chirurgie
gynécologique.

G. Hystérectomie et ligature de trompes :

Les femmes qui ont subi une ligature des trompes ont un risque réduit
de cancer de 'ovaire de 32% a 39%, indépendamment de I'effet bénéfique de
la grossesse, de l'allaitement et de la contraception cestroprogestative.
Certains auteurs ont suggéré que certains cancers de I’ovaire pourraient avoir
une origine tubaire (42). Cet effet protecteur est particulierement présent chez
les femmes porteuses de mutations BRCA1. Parazzini, en 1993, montre ainsi
que le risque relatif de cancer de I'ovaire est diminué de facon significative de
50% (1IC 95 %:0,3-0,8 %) lorsqu’une hystérectomie conservatrice a été réalisée
il yaau moins 15 ans.

Les explications physiopathologiques sont nombreuses, notamment la
diminution de la vascularisation ovarienne, la diminution du risque

inflammatoire ovarien par voie rétrograde, et la diminution de I’ascension vers
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I’ovaire d’agents potentiellement cancérigenes tels que le talc, I’'lamiante et les
gels contraceptifs

Tableau 13:Diminution du risque de cancer de I’ovaire aprés hystérectomie
conservatrice(42)

Risque relatif IC 95 %

de cancer
Toutes patientes 0.7 (0.5-0.9
Délai HC < 4 ans 0.9 0.4-1.7
Délai HC 5-9 ans 0.7 0.3-1.6
Délar HC 10-14 ans 0.7 0.3-14
Délai HC > 15 ans 05 0.3-0.8

D apres Parazzin (10)

Dans notre étude 3 patientes ont un antécédant d’hystérectomie soit
15%

H. Endomeétriose :

L’endométriose touche 5 % a 15 % des femmes en période d’activité
hormonale. Des études ont montré un lien entre la présence d’endométriose
et la survenue d’un cancer de I'ovaire, principalement de type endométrioide
et a cellules claires. La fréquence de survenue varie de 0,7 % a 8 % (43)

La transformation maligne de I’endométriose concernerait seulement
0,7 a 1,6 % des cas, d’autant plus que I’endométriose évolue depuis

longtemps.
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2.3.3 Facteurs généraux et environnementaux :

A. Tabac .

Les femmes fumeuses réguliéres ont un risque accru de développer une
tumeur mucineuse, mais |'implication du tabac sur les autres types
histologiques de tumeurs invasives et a malignité atténuée n’est pas établie
(44)

Dans notre étude nous trouvons une patiente tabagique

B. Morphologie :

Un risque relatif de cancer ovarien de 2,2 est rapporté dans la littérature
chez les femmes de plus de 175 cm, par rapport aux femmes de moins de 160
cm (45). L'obésité ne semble pas influencer le risque de cancer ovarien en pré
ménopause. Apres la ménopause, le risque relatif de cancer est compris entre
1,2 et 1,3 chez les femmes ayant un indice de masse corporelle (IMC) supérieur
a 30 par rapport a celles ayant un IMC inférieur a 25(46).

C. Expositions professionnelles :

La premiere étude ayant suspecté un lien entre ’exposition a I’'amiante
et le CO est une étude menée en 1960 dans un hopital de Londres suite a une
suspicion de risque accru de CO chez les femmes atteintes d’une asbestose.
Par la suite, différentes études de cohortes ont mis en évidence un risque accru
de CO chez des femmes ayant été exposées professionnellement ou par
I’intermédiaire de leur conjoint. (47)

L’étude de I'usage du talc a montré une augmentation de 30% du risque
de CO (de type séreux notamment) lors d’exposition répétées de la zone
périnéale a la poudre de talc sans toutefois établir clairement une relation

dose-effet (48).
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3.Diagnostic positif :

3.1. Circonstance de découverte :

La littérature rapporte que la majorité des masses, qu’elles soient
bénignes ou malignes, ne présentent pas de symptomes spécifiques . Dans
I’étude de Ghozzali (37), 77% des patientes ont signalé des symptomes, tandis
que les 23% restantes étaient asymptomatiques ce qui se rapproche de notre
étude ou 80% des patientes étaient symptomatiques et 20% asymptomatique.

Cela contraste avec I’étude de Milan M. Terzic (49)menée en 2013, qui
a rapporté que 49,49% des patientes étaient symptomatiques et 50,51% étaient
asymptomatiques .

Le retard de consultation dans notre contexte marocain pourrait

expliquer cette différence.

B Symptomatiques W Asymptomatiques

™ 77%

49,49%

M.TERZIC GHOZZALI NOTRE ETUDE

Diagramme 14:Diagramme comparatif des circonstances de découverte.

Les signes cliniques de découverte d’'une masse de I’ovaire peuvent

inclure notamment :
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A. Douleur :

C’est le signe le plus précoce et le plus fréquent. Il s’agit souvent d’une
sensation de pesanteur abdomino-pelvien, plus rarement, ce sont des
névralgies crurales, sciatiques, ou inguinales par envahissement des plexus
nerveux, ou des douleurs abdomino-pelviennes aigues traduisant une
complication mécanique.

Benhessou (50), rapporte ce signe chez 71% des patientes, sur une série
de 82 cas de cancers ovariens.

Zilfi W. (39) rapporte ce signe chez 84,8 % des cas d’une série de 153
cas de tumeurs ovariennes, tout type confondu.

Dans I’étude de Ryad S.(51), ce signe a été retrouvé dans 71,69 % des
cas sur une série de 159 cas de tumeurs ovariennes.

Dans notre étude, le motif de consultation le plus fréquent était
représenté par les douleurs pelviennes dans 50 % des cas cela rejoint les
données de la littérature qui rapporte que la douleur est le symptome le plus
fréquent .

B. Augmentation du volume abdominal :

Elle peut étre occasionnée soit par le volume important de la masse, soit
par la production d’une ascite.

Dans I’étude de ZILFI, ce symptome a été révélateur de tumeur ovarienne
dans 28,4% des cas, dans I’étude de Zouine ce symptome a été retrouvé dans
35 % ce qui se rapproche de notre étude qui a retrouvé ce signe comme

révélateur d’'une masse ovarienne dans 20% des cas.

Mme. Chedly Farah 68



Apport de I'imagerie dans les masses kystiques Theése N° 045-24
ovariennes

C. Métrorragies :

Les tumeurs ovariennes malignes peuvent produire des substances
hormonales qui provoquent des symptomes ou des signes spécifiques (52).
Ces tumeurs sont appelées « tumeurs fonctionnelles ». Les tumeurs des
cordons sexuels et du stroma sont souvent associées a ce phénomeéne. Un
exces d’estradiol peut causer des cycles menstruels irréguliers (métrorragie)
chez les patientes non ménopausées ou des saignements chez les femmes
ménopausées. Ces saignements peuvent étre de type métrorragies et parfois
étre I’expression d’une métastase extra ovarienne locorégionale. KHZAMI(17)
a constaté ce symptome chez 11 % des cas sous forme de métrorragies ce qui
se rapproche e I’étude de Zouine ou ce symptome a été retrouvé dans10% des
cas ce qui concorde avec notre étude ou les métrorragies ont été retrouvé dans
10%.

D. Découverte fortuite :

Les masses annexielles bénignes ou malignes restent longtemps
asymptomatiques et peuvent étre découvertes a l'occasion d'un examen
clinique ou d'un bilan échographique dans le cadre d'autres symptomes
indépendants, pelviens ou abdominaux, c'est pour cela des auteurs
recommandent un examen gynécologique tous les 6 mois ou tous les ans pour
toute femme agée de plus de 35 ans.(53)

Benhessou sur une série de 182 cas rapportent une découverte fortuite
du CO dans 13.7% les cas, TAHIR (40) rapporte 14% de découverte fortuite
parmi 182 cas de tumeurs ovariennes

HOULALI(37) rapporte 11,8 % de découverte fortuite parmi 34 cas de

tumeurs ovariennes
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Tableau 14:Répartition selon les circonstances de découverte :

Etudes Année Douleur Distension Métrorragies | Découverte
abdominale fortuite
Zlifi 2012 84.5% 28.4% 26.4% 2%
Benhessou 2012 71.0% 37.0% 17% 13.7%
Houlali 2018 52.9% 41.9% 8.8% 11.8%
Zouine 2022 55% 35% 10% 5%
Notre serie 2023 50% 20% 10% 15%

Au total, a la suite de la comparaison de nos résultats avec ceux de la
littérature, on constate que les tumeurs ovariennes sont révélées le plus

souvent par des douleurs pelviennes ou par une distension abdominale.

3.2. Examen clinique :

L’examen physique pour détecter une masse pelvienne repose sur
I'inspection, la palpation, la percussion abdominale et les touchers
pelviens(54). Il permet de déterminer les caractéristiques de la masse, telles
que le volume, la consistance, le rapport avec les organes de voisinage, la
sensibilité et la mobilité. L’examen au spéculum peut révéler un col utérin
normal ou dévié, refoulé d’un coté ou de l'autre, ou ascensionné. Il peut

également révéler un saignement d’origine endo-utérine.
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Les touchers pelviens permettent de soupconner I’origine annexielle de
la tumeur. Dans les stades précoces, il s’agit d’une masse latéro-utérine
unique ou bilatérale percue a travers le cul-de-sac vaginal. Elle est bien
limitée, arrondie, rénitente et séparée de l'utérus par un sillon et peut étre
mobilisée indépendamment sans faire bouger l'utérus. Aux stades plus
avancés, il existe une prolifération tumorale qui envahit le petit bassin, fixant
la tumeur a 'utérus et colonisant le cul de sac de Douglas. On constate la
présence d’une masse indurée irréguliere polylobée bloquée dans le petit
bassin.

Apres la découverte d’'une masse ovarienne, il est important de
rechercher également une lame d’ascite, un ganglion de Troisier, un ganglion
inguinal pathologique, une hépatomégalie métastatique, un épanchement
pleural, d’examiner les seins a la recherche d’un cancer associé et d’évaluer
I’état général de la patiente, ce qui pourrait nous mettre sur la piste d’une
tumeur maligne. En aucune circonstance, I’examen cliniqgue ne permet
d’éliminer le risque de malignité devant une masse pelvienne. Cependant,
certains éléments cliniques permettent de fortement I’évoquer (55), tels que
I’ascite qui peut masquer la perte de poids, la fixité et la dureté aux touchers
pelviens, les nodules du Douglas évoquant la carcinose péritonéale, et
I’altération de I’état général

Dans notre série, I’'examen clinique a retrouvé dans 30% une masse
latéro-utérine, une masse pelvienne dans 10% des cas. Pour 20 % des patientes

I’examen clinique n’a objectivé aucune anomalie.
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4-DIAGNOSTIC a I’'imagerie :

4.1. Echographie :

Technique :

L’échographie pelvienne est une technique d’imagerie médicale qui
permet de visualiser les organes pelviens. Elle peut étre réalisée par voie sus-
pubienne ou endovaginale. L’examen peut étre réalisé a n’importe quelle
partie du cycle. L’échographie pelvienne est débutée dans la plupart des cas
par une voie sus-pubienne. Elle est souvent réalisée en réplétion vésicale a
I’aide d’une sonde de 2 a 5 MHz. Elle donne une idée globale sur les structures
pelviennes et peut étre plus performante lorsque les ovaires sont haut situés.
Elle est limitée par la paroi abdominale et par la distance entre les organes et

la sonde(56).

Les annexes sont repérées par un balayage transversal ascendant de
chaque coté de l'utérus, la sonde se place du coté opposé a la structure
étudiée. Chaque structure sera visualisée selon plusieurs plans de coupe en
faisant pivoter la sonde. La découverte et I’étude des ovaires sont certainement
une difficulté majeure de I’échographie pelvienne. Quelques astuces peuvent

aider au repérage de cette petite structure (57) :

o Rechercher I'ovaire sur une coupe longitudinale trés externe, a travers
les vaisseaux iliaques.
o A l'inverse, utiliser 'utérus comme fenétre acoustique pour étudier un

ovaire latéro- et rétro-utérin.
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e Maintenir la sonde immobile pendant quelques secondes pour extraire
I’ovaire du péristaltisme digestif.

o« Remonter assez haut le balayage, pour ne pas manquer un ovaire
ascensionné par la réplétion vésicale ou par son propre volume (en cas de
kyste).

o Ne pas oublier de rechercher en arriere de I'utérus dans le cul-de-sac

de Douglas ou en arriere et au-dessus de I'utérus (endométriose notamment).

V : Vessie U : Utérus 0 : Ovaire *®,: vaisseaux iliaques

Figure 7:Repérage échographigue des annexes par voie sus—pubienne(56)

Lorsqu’elle est possible, I'essentiel de I’examen est effectué par une voie
endovaginale qui permet d’obtenir une excellente définition des images. La
voie endovaginale est réalisée de préférence sur une table d’examen
gynécologique, la patiente ayant les pieds dans des étriers. Le transducteur est
protégé par un protege-sonde et nettoyé de facon appropriée entre chaque
examen. Les ovaires sont recherchés dans le < secteur > compris entre le
repere utérin et la paroi pelvienne, la sonde étant placée dans le cul-de-sac
latéral correspondant. Dans un plan sagittal, la sonde quitte le bord de I'utérus
et balaye jusqu’a découvrir, par en dessous, la veine iliaque externe : I’ovaire

est habituellement retrouvé entre les deux reperes, volontiers sous la veine
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iliaque elle-méme qui marque la limite externe du pelvis. On peut s’aider
également de la visualisation en Doppler couleur de la veine lombo-ovarienne
qui croise en avant le pédicule vasculaire iliaque externe et qui est en
continuité avec la veine utéro-ovarienne jusqu’au niveau des cornes
utérines. Cependant, la voie endovaginale ne doit pas étre réalisée chez les
enfants, chez les patientes vierges, ou chez les patientes qui ne consentent

pas volontairement a un examen vaginal

Pour obtenir le maximum d’informations, les deux voies d’échographie
pelvienne sont nécessaires. L’échographie peut guider une biopsie, aspiration
ou drainage. Si nécessaire, un examen Doppler couplé a un logiciel Doppler
pulsé a codage couleur pour les flux lents compléte I’échographie. Il permet

essentiellement d’étudier la vascularisation utérine et ovarienne.

Le compte rendu échographique décrira la masse ovarienne avec
précision et utilisera la terminologie définie par le groupe International Ovarian
Tumors Analysis (IOTA) pour classer la tumeur selon ses criteres. Le compte

rendu inclura les informations suivantes :

« Siege de la Iésion avec son caractere uni- ou bilatéral.

« Taille de la lIésion avec mesure des ovaires et de la masse ovarienne
dans les trois dimensions sur deux plans orthogonaux.

o Echogénicité : liquidienne, mixte, solide.

o Caractéristiques de la paroi : épaisseur et régularité.

o Existence de septums uniques ou multiples qui permettent de définir

si un kyste est uni ou multiloculaire.
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« Existence de cloisons avec mesure de leur épaisseur.

o Existence de papilles ou de végétations avec mesure de la plus
volumineuse et de leurs ombres.

« Existence d’ombres acoustiques, en faveur de la bénignité.

o Etude de I'ovaire controlatéral, de l'utérus a la recherche d’une
pathologie associée, du cul-de-sac de Douglas avec plus ou moins présence
d’ascite.

Et enfin, étude Doppler couleur : I'’existence de vaisseaux anormaux a
bas débit au sein d’une végétation ou d’une zone suspecte solide est en faveur

d’une masse ovarienne maligne_

Critére 1 Critere 2 | Critére 3 | Définition

Anﬁchuﬁm Eans particule, ni zone
Pur hogéne ou solide

Liquide d'échogénicité autre
qu'anéchogéne

Liguidian
UNILOCULAIRE IFrpir

Solide Zone solide ou wegétations =3 mm

Pur . Anéchogene aves au mains une
. . cloison
Liquidian ! - _ |
MULTILOCLULAIRE Impur Aufre bﬂh#ﬂim:iiﬂ AVIRC Al MaINS une

Solide ' | Zone solide ou végétations z 3 mm
avet au moins une cloison

SOLIDE Portion solide = B0 % de la Ksion

INDEFINIE Non classable Mauvaise visualﬁgll;nu échogénicibg

Figure 8:Classification échographique des masses ovariennes selon le groupe

IOTA (58)
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Radio-anatomie :

L’ovaire est une structure complexe qui se compose de deux zones
morphologiquement et structurellement définies : la medulla et le cortex.

La medulla s’étend du hile au centre et est constituée de vaisseaux dans
les tissus conjonctifs et musculaires. Echographiquement, elle est un peu plus
échogene que le myometre.

Le cortex, quant a lui, contient les éléments ovariens essentiels, les
follicules, qui different en nombre et en taille en fonction de I’age de la femme
et de la phase du cycle menstruel.

Lors de la lecture des images échographiques(59), les follicules
apparaissent comme des structures anéchoiques arrondies ou ovales, avec des
bords bien définis.

Aux ages pédiatriques, de petits follicules, mesurant quelques
millimetres, peuvent déja étre vus. Chez la femme adulte, I'ovaire est une
structure extrémement dynamique, et ses images échographiques varient
selon les phases du cycle. Dans la phase oestrogénique, certains follicules
commencent a se développer, mais un seul arrivera a maturité complete (le
follicule dominant).

Ce follicule se développe linéairement, du 5éme ou 6eéme jour jusqu’a

I’ovulation, a une croissance moyenne de 2-3 mm par jour
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A B

Figure 9:Follicule ovarien. A: Image longitudinale a travers l'ovaire droit
pendant la phase folliculaire (point rouge : les vaisseaux iliaques postérieurs
a l'ovaire). B: Le follicule dominant. Le diamétre moyen du follicule dominant

au moment de I'ovulation est d’environ 20 mm. (60)

Aprés que le follicule éclate et libere I'ovocyte, la cavité résiduelle est
remplie de matériel hématique, qui est ensuite remplacé par la prolifération
des cellules thécales, formant ainsi le corps jaune.

La morphologie échographique du corps jaune est variable.
Généralement, il apparait comme une petite formation kystique avec des bords
irréguliers et des échos internes en raison de son contenu hématique. Il est
souvent accompagné de signaux vasculaires périphériques proéminents et
d’un flux de faible résistance typique (fig10).

Dans certains cas, le follicule s’effondre et le corps jaune n’est pas
identifiable. Dans d’autres cas, un kyste lutéal plus gros, parfois

hémorragique, se forme mais tend a se résoudre dans les cycles suivants.
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Figure 10:Image longitudinale de I'ovaire droit pendant la phase lutéale .
Point jaune : le corps jaune. Point rouge : les vaisseaux iliagues postérieurs a

I'ovaire.(61)

Classification :

L’échographie est un examen d’imagerie médicale qui joue un role
crucial dans I’évaluation des masses ovariennes. Elle permet de confirmer
I’origine de la masse tumorale et de différencier les pathologies bénignes de
celles potentiellement ou assurément malignes, qui nécessitent une
intervention chirurgicale. L’échographie pelvienne par voie vaginale est
I’examen d’imagerie de premiere intention pour les tumeurs ovariennes chez
I’adulte, avec une spécificité moyenne de 80 % et une sensibilité de 90 % pour
le diagnostic des tumeurs ovariennes. La voie abdominale est utile pour avoir

une vision d’ensemble et pour les grosses tumeurs.
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Les experts internationaux en échographie gynécologique, regroupés
depuis 2000 dans I’essai IOTA (International Ovarian Tumor Analysis), ont
élaboré une méthode standardisée d’échographie des masses ovariennes,
évalué les nombreuses méthodes d’intégration des données, puis développé
le modele d’évaluation suivant : 10 regles simples développées sur la base des
premieres 1 066 inclusions de I’essai IOTA de phase 1 suivi d’une validation
externe sur 1 938 cas dans IOTA de phase 2.

Elles permettent de classifier 76 % des masses ovariennes en bénin ou
malin de facon juste. Elles utilisent 5 caractéristiques pour prédire les tumeurs
malignes et 5 caractéristiques pour prédire les tumeurs(62). Cette méthode est
basée sur les caractéristiques sémiologiques des tumeurs, qui permettent de
prédire leur bénignité ou leur malignité. En outre, I’échographie permet de
rattacher la masse tumorale a son origine ovarienne, d’évaluer le degré
d’extension abdominopelvienne de la tumeur, et de suivre I’évolution
ultérieure pendant et apres le traitement

Pour évaluer une masse ovarienne, il est important de mener une étude
systématique de la masse pour analyser ses caractéristiques. Les
caractéristiques suivantes sont examinées :

e La locularité : une masse est uniloculaire en absence de tout septum
complet, traversant la masse d’une paroi a I'autre. Dés qu’on visualise un
septum complet, la masse est multiloculaire.

e La présence de projections papillaires : une projection papillaire est
du tissu qui se projette a I'intérieur du kyste d’une hauteur d’au moins 3

mm .
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La présence de projections papillaires classe la masse en uniloculaire-
solide ou en multiloculaire solide. Une projection de moins de 3 mm est une
irrégularité de la paroi et ne donne pas I'attribut “solide”. Pour valider le
diagnostic de projection papillaire, il est recommandé de mobiliser la masse
pour exclure des dépots hémorragiques qui se détachent. Le doppler couleur
a tres faible vitesse (environ 5 cm/seconde, réglage de la Pulse Repetition
Frequency [PRF] en fonction) peut également aider. Une vascularisation est la
preuve qu’il s’agit de tissu.(63)

e La recherche d’irrégularités (forme, paroi interne, externe),
toujours suspects.

e L’étude par doppler couleur a faible vitesse appliqué sur
I’intégralité de la masse peut permettre, en cas de vascularisation, de
distinguer entre cloisons et ponts de fibrine ainsi qu’entre un contenu
kystique épais et une tumeur solide.

Les regles simples IOTA sont une méthode de classification

préopératoire pour les tumeurs ovariennes, composée de cing caractéristiques
typiques des tumeurs bénignes (caractéristiques B) et de cing caractéristiques

typiques des tumeurs malignes (caractéristiques M)

Mme. Chedly Farah 80


https://www.iotagroup.org/research/iota-models-software/iota-simple-rules-and-srrisk-calculator-diagnose-ovarian-cancer
https://www.iotagroup.org/research/iota-models-software/iota-simple-rules-and-srrisk-calculator-diagnose-ovarian-cancer
https://www.iotagroup.org/research/iota-models-software/iota-simple-rules-and-srrisk-calculator-diagnose-ovarian-cancer
https://www.iotagroup.org/research/iota-models-software/iota-simple-rules-and-srrisk-calculator-diagnose-ovarian-cancer

Apport de I'imagerie dans les masses kystiques Theése N° 045-24
ovariennes

Aspecis évocateurs Aspects évocateurs
de malignité de bénignité
Tumeur sclide | [
— iméguligre B1 Kyste uniloculaine

Présenca d'une
composante salide
M2 Présence dascite B2 dont | plus grand
diamdtre fait moins
da T mm

Présence d'au moins

Présence dombres
M3 4 siructures B3
papiliaires acoustiques
Tumeur mixte solide Lésion liquidienne
[T _ el multiloclaing B4 rulileculane de
irrdguiidre de plus de meins de 10 om de
10 om da diamétre diamiétre
Trés imporiante Pas de
M5 vascularisation Bs vascularieation
{score coulaur 4) [scone couleur 1)

Aigle 1 : présance d'au meins 1 aspect M sans aspect B <+ masse maligne
Rixgle 2 : présence d'au moins 1 aspect B sans aspect M — masse bénigne
Rigle 3 : présence d'au moins 1 aspect M ot B ou absance daspect M ou B - massa non classds

Figure 11:Les signes échographiques élémentaires en faveur de la malignité
et bénignité selon le groupe IOTA et les combinaisons permettant de
qualifier les lésions annexielles échographiqgues(64)

La classification IOTA-ADNEX(65), créée par le groupe IOTA en 2014, est
basée sur 9 parametres, 6 issus de I’échographie et 3 issus de la clinique, afin
de prédire un score de risque. Les 9 parametres de I’algorithme IOTA-ADNEX
incluent I’age de la patiente, le fait que I’examen soit effectué dans un centre
de suivi oncologique ou dans un établissement de premiere ligne, le diametre
maximal de la lésion, le diametre maximal de la portion solide de la lésion si
elle existe, la présence de plus de 10 locules, la présence de papillations, la
présence d’une atténuation acoustique (cone d’ombre), la présence d’ascite et
le dosage du serum CA-125 1..La fiabilité de la classification IOTA ADNEX est
estimée a plus de 90% pour discriminer une lésion bégnine d’une lésion

maligne.(66)
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A 1'été 2015, sous la supervision de I'ACR, le comité du systéme de
reporting et de données sur les annexes ovariennes (O-RADS) a été formé dans
le but de créer un lexique standardisé qui permettrait le développement d'un
vocabulaire pratique et uniforme pour décrire les caractéristiques d’imagerie
des masses ovariennes. L'objectif ultime sera d'appliquer le lexique a une
classification de stratification des risques pour un suivi et une gestion
cohérente dans la pratique clinique. Ce systéeme est le fruit d'un effort
collaboratif d'un groupe international d'experts en imagerie gynécologique et
en gestion des masses ovariennes ou annexielles qui comprend un large
éventail d'experts en radiologie, gynécologie, pathologie et oncologie
gynécologique des Etats-Unis, du Canada et de [|'Europe. Parce que
I'échographie est largement considérée comme la principale modalité
d'imagerie dans ['évaluation des masses annexielles et I''IRM, l'outil de
résolution de problemes, des groupes de travail paralleles pour I'échographie
et I''RM ont été formés pour développer des groupes distincts mais cohérents
de termes spécifiques a chaque modalité. En 2019 et 2020, un nouveau
systeme de stratification du risque et de management des masses annexielles
a été publié : le systeme Ovarian-Adnexal Imaging-Reporting Data System (O-
RADS) avec une classification échographique (O-RADS US) ou IRM (O-RADS
IRM) (67). Comme pour la classification du Breast Imaging-Reporting and Data
System (BI-RADS) de I’American College of Radiology (ACR) en pathologie
mammaire, la classification O-RADS a pour objectif de standardiser les
comptes rendus, de stratifier le risque de malignité et d’orienter la prise en

charge thérapeutique en fonction de ce risque.
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Lexique et catégories lésionnelles :

Le systeme O-RADS US a publié¢ en 2018 un lexique normalisé
permettant d’attribuer un score échographique correspondant a un risque de
malignité(68). Le but du lexique normalisé est d’utiliser une méme
terminologie pour décrire des anomalies échographiques et d’étre ainsi
reproductible. Les principales anomalies décrites dans le lexique sont :

- une cloison, qui correspond a un septa compartimentant la lésion en
plusieurs loculi ;

- une portion solide, qui est définie comme une zone plus échogéne que
le myometre avec un flux

Doppler intralésionnel témoignant de sa vascularisation ;

- une végétation, qui correspond a une projection solide de plus de 3mm
développée au dépend d’une cloison ou d’une paroi ;

- la présence d’une atténuation postérieure ;

- I’échostructure interne de la lésion qui peut étre anéchogeéne,
faiblement échogene, en verre dépoli, hémorragique ou mixte.

Enfin, la vascularisation d’une portion tissulaire sera évaluée en Doppler
énergie et le flux sera coté de

1 a 4 selon une échelle subjective, correspondant a :

- 1 : absence de flux ;

« 2 1 un flux minime ;

- 3 :un flux modéré,

« 4 :un flux élevé.
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Trois grandes catégories de lésions annexielles sont décrites en
échographie : les images physiologiques, les masses typiquement bénignes et
les autres masses annexielles (masses kystiques uniloculaires sans ou avec

portion solide ; masses kystiques multiloculaires sans ou avec portion solide

et masses solides).

O-RADS: Ovarian Lesion — 5 Major Categories

Figure 12:Lésion ovarienne, cing catégories principales : (A) Kyste
uniloculaire sans composant solide. (B) Kyste uniloculaire avec un composant
solide. (C) Kyste multiloculaire sans composant solide. (D) Kyste
multiloculaire avec un composant solide. (E) Lésion solide (=80% solide).(69)
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Scores selon I’O-RADS US (70) :
L’O-RADS US comprend cing scores décrits ci-apres.
1. O-RADS US 0
Le score O-RADS US O correspond a une exploration incomplete
(interposition de gaz, difficulté de la voie endovaginale, taille de la Iésion ou
localisation de I’annexe) nécessitant soit de répéter I’échographie soit de
changer de modalité avec la réalisation d’une IRM pelvienne.
2. O-RADS US 1
Le score O-RADS US 1 n’existe que chez la femme en période d’activité
génitale et correspond aux images physiologiques (corps jaunes et follicules).
3. O-RADS US 2
Le score O-RADS US 2 est attribué a des lésions certainement bénignes
avec un risque de malignité estimé a moins de 1%. Il comprend uniquement
des masses de moins de 10 cm. Il s’agit :
e Soit de lésions kystiques uni loculées sans portion solide, pures

ou impures.

e Soit de lésions typiquement bénignes selon le lexique O-RADS US
que sont :
o Le kyste lutéal hémorragique typique, le tératome mature
typique (fig.13),
o L’endométriome typique (fig 14 ),
o L’hydrosalpinx, le kyste d’inclusion péritonéal, et

o Le kyste para tubaire.
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Kyste dermoide
poils -sébum - dent
30x 29 x 22 mm

10 cm cubg

Figure 13:L'aspect échographigue d'un tératome bénin (kyste dermoide) de
I'ovaire droit mesurant (30 x 29 x 22 mm, soit 10 cm3) contenant outre des
poils et du sébum, une dent (incisive parfaitement formée).(71)

Figure 14:Echographie par voie endovaginale. Kyste ovarien complexe, avec
un contenu hyperéchogeéne, dit en « verre dépoli », trés évocateur d’un
endométriome, chez une patiente de 32 ans, connue pour endométriose.
Etoile : ovaire.(72)
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La prise en charge des lésions classées O-RADS US 2 differe selon le
statut ménopausique [3]. Chez la patiente non ménopausée, le kyste
uniloculaire simple et le kyste lutéal hémorragique typique ne nécessitent pas
de suivi s’ils mesurent moins de 5 cm. En revanche, s’ils mesurent entre 5 et
10 cm, un suivi (apres 8 a 12 semaines) sera réalisé par échographie. En cas
d’endométriome ou de tératome mature, un suivi annuel par échographie peut
étre proposé, en I'absence de prise en charge chirurgicale (risque de torsion,
chirurgie d’endométriose). Chez la patiente ménopausée, le tératome mature
typique et 'endométriome typique nécessitent une confirmation diagnostique
soit par un échographiste expert soit par IRM pelvienne, de méme qu’une
masse avec un aspect de kyste lutéal hémorragique qui ne devrait pas exister
en dehors d’une période d’activité génitale. Un kyste uniloculaire simple
(mesurant 5 a 10 cm) peut bénéficier d’un suivi échographique annuel

4. O-RADS US 3

Le score O-RADS US 3 correspond a des lésions avec un faible risque de
malignité estimé entre 1% et 10%. Les lésions classées O-RADS US 3
correspondent a :

- une masse avec une taille supérieure a 10 cm de type O-RADS US 2,

une masse kystique uniloculaire avec une irrégularité de paroi de
moins de 3 mm,

- une masse kystique multiloculaire de moins de 10 cm avec des
cloisons réguliéres et un score de

Dopplerde 1 a 3

- une masse d’allure solide sans flux Doppler aux contours réguliers.

Mme. Chedly Farah 87



Apport de I'imagerie dans les masses kystiques Theése N° 045-24
ovariennes

Les lésions O-RADS US 3 nécessitent une caractérisation par un

échographiste expert ou la réalisation d’une IRM pelvienne (73).

Ultrason

Figure 15:Images échographiques transvaginale montrant un kyste
anéchoique multiloculaire < 10 cm, une paroi lisse et des cloisons

internes(70)

5. O-RADS US 4

Le score O-RADS US 4 correspond aux lésions avec un risque de
malignité intermédiaire estimé entre 10% et moins de 50%. Les lésions classées
O-RADS US 4 correspondent a :

- une masse kystique uniloculaire avec soit une portion solide soit une
a trois végétations, une masse kystique multiloculaire de taille supérieure ou
égale a 10 cm, de contours lisses, avec un score Dopplerde 1 a 3,

- une masse kystique multiloculaire avec des contours lisses et un score
Doppler de 4,

- une masse kystique multiloculaire avec des parois irrégulieres,

- une masse kystique multiloculaire avec une composante solide avec

un score Dopplerde 1 a 2,
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- une masse solide de contours réguliers avec un score Doppler de 2 a

Ces lésions nécessitent une caractérisation par un échographiste expert

ou la réalisation d’une IRM pelvienne.

Figure 16:Image échographique transvaginale unique de |'ovaire avec un
kyste uniloculaire contenant 2 projections papillaires et d'autres zones de
léger épaississement de la paroi.(73)

6. O-RADS US 5
Le score O-RADS US 5 correspond aux lésions avec un tres haut risque
de malignité estimé a 50% ou plus. Les lésions classées O-RADS US 5
correspondent a :
- une masse avec une ascite en dehors des masses O-RADS US 2,
une masse avec des nodules péritonéaux, une masse kystique

uniloculaire avec quatre végétations ou plus,
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- une masse solide aux contours irréguliers ou avec un score Doppler
de 4,

- une masse kystique multiloculaire avec une composante solide et un
score Doppler de 3 ou 4.

Ces patientes doivent étre adressées dans un centre expert pour la suite
de la prise en charge

O-RADS: Color Score 1-4 (Subjective Assessment of Blood Flow)

Color score 1

Color score 3 Color score 4

Figure 17:0-RADS: score de couleur 1 a 4 (évaluation subjective du flux

sanguin par I’'lnternational Tumor Analysis Group adoptée comme partie du

lexiqgue O-RADS 2): (A) Le score de couleur 1 est donné lorsgu’aucun flux

sanguin n’est détecté dans la paroi kystique, les cloisons ou le solide

composant. (B) Le score de couleur 2 est donné lorsqu’un flux minimal est

détecté. (C) Le score de couleur 3 est donné lorsqu’un flux modéré est

présent. (D) Le score de couleur 4 est donné lorsque la Iésion annexielle est

hautement vasculaire avec un flux sanquin margué (66)
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4.2. IRM:

L’IRM est un examen de deuxiéme intention pour caractériser une masse
ovarienne apres une échographie réalisée par un opérateur expérimenté. Elle
doit étre préférée au TDM en raison de son meilleur contraste tissulaire, en
particulier pour le diagnostic des tumeurs ovariennes malignes lorsque
I’échographie n’est pas déterminante. La contribution prépondérante de I’IRM
pour la caractérisation des masses ovariennes est sa spécificité. Une
standardisation des protocoles et des comptes rendus permet une prise en
charge adaptée, permettant d’éviter des chirurgies extensives lorsque cela est
possible, tout en assurant une détection précoce des lésions a haute

probabilité de malignité.
L’IRM répond a trois objectifs principaux :
-définir le siege ovarien ou non de la masse pelvienne,

—caractériser au mieux cette masse annexielle avec deux indications
majeures : I’exploration d’une formation échographique liquidienne pure et la

caractérisation d’'une masse indéterminée.

-rechercher des lésions associées extra-ovariennes péritonéales ou

sous-péritonéales
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Imaging features Diagnosis
Benign Malignant

lesion size <4 ¢m =4 cm

Presence of mass unilaterally or bilaterally Unilateral mass Bilateral masses

Mass component Entirely cystic Cystic-solid or sofi-tissue mass with necrosis
! Wall or septal thickness Smooth, thin (of thickness <3 mm) Irregular, thick (=3 mm)

Papillary projections Absent Present

Ascites Absent Present

Peritoneal metastases Absent Present

Pelvic organ invasion Abscnt Present

Lymphadenopathy Absent Present

Imaging featuras suggestive of benignity or malignancy of ovarian masses

L’IRM peut fournir des arguments forts en faveur de la bénignité d’une
lésion, comme dans le cas des tératomes, en objectivant une composante
graisseuse. Elle peut également étre proposée pour les jeunes patientes ayant
de gros kystes ovariens afin d’évaluer le parenchyme ovarien restant avant la
chirurgie et le risque opératoire d’une ovariectomie.

Technigque (74):

Les IRM sont généralement effectuées sur des aimants de 1,5 T avec une
antenne en quadrature de phase ou une nouvelle antenne iPAT qui permet de
bénéficier des progres de I'imagerie parallele. Pour éliminer les artefacts dus
a I’hypersignal de la graisse sous-cutanée, toutes les séquences sont réalisées
avec des bandes de pré-saturation antérieure et postérieure. Les patientes
doivent étre a jeun et recevoir un antispasmodique en intraveineux
immédiatement avant la réalisation de I'IRM(75). De plus, une contention

abdominale est utilisée pour diminuer le péristaltisme intestinal
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Le protocole d’exploration par IRM est personnalisé selon le type de la
tumeur analysée. Les séquences comportent des coupes de 5 mm espacées de
1 mm avec matrice et champ de vue adaptés. Le protocole comprend les

séquences suivantes (76):

o Des séquences sagittale et axiale en Turbo spin-écho T2 (TSE T2),
réalisées sans suppression de graisse. La séquence sagittale s’étend d’une téte
fémorale a I'autre et la séquence axiale du tiers supérieur de la symphyse
pubienne aux aires rénales, permettant I’étude associée des ganglions lombo-
aortiques. Une acquisition coronale T2 optionnelle peut étre éventuellement
réalisée si la tumeur est volumineuse.

« Des séquences sagittale et axiale en écho de gradient T1 ou en écho de
spin T1, auxquelles sont ajoutées les mémes séquences avec suppression de
graisse devant I’existence de tout hypersignal T1 intratumoral.

o Une IRM dynamique injectée, réalisée lorsque le radiologue supervisant
I’examen note la présence de criteres macroscopiques suspects (végétations
ou portion solide) au sein de la tumeur étudiée. Cette séquence sera réalisée
dans un plan optimal, passant par le critere macroscopique suspect ainsi que
I’utérus, en privilégiant le plan axial.

o Des séquences tardives axiale et sagittale T1 (5 min), avec ou sans
suppression de graisse, réalisées apres I’acquisition dynamique ou en son

absence, apres injection de 0,1 mmol/kg de chélates de Gadolinium
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Radio-anatomie :

La premiére étape de I’exploration consiste a localiser les ovaires, qui se
trouvent généralement a proximité des vaisseaux iliaques, preés de la
bifurcation. Les ovaires adherent médialement aux trompes de Fallope,
caudalement au ligament large, médialement au ligament ovarien approprié et
supéro-latéral au ligament suspenseur qui contient les vaisseaux ovariens.
Pour trouver les ovaires, il faut d’abord suivre 'annexe pour rechercher une
structure ovariforme avec ou sans kystes. Ensuite, il faut tracer la veine
ovarienne caudalement sur les vaisseaux iliaques dans le ligament suspenseur
avec I’espoir de trouver un ovaire reconnaissable. Si cela échoue, il faut essayer
de trouver le ligament rond qui pénetre dans I’os inguinal interne et le suivre
en postéro-proximal.ll longe le bord antérieur du ligament large au voisinage

de I'ovaire et vient en butée contre le ligament ovarien approprié(36).

Habituellement, les images pondérées en T2 fournissent la meilleure
feuille de route anatomique et les meilleures chances de trouver les ovaires.
Chez les femmes en age de procréer, les ovaires présentent une anatomie
zonale en IRM pondérée en T2. Le cortex présente une intensité de signal
inférieure a celle de la médulla centrale. La zone périphérique contient
plusieurs kystes représentant différents stades de la folliculogenese, des
kystes du corps jaune et des kystes d’inclusion superficiels. La plupart des
kystes ont une paroi mince avec un signal faible a moyen sur les images

pondérées en T1 et un signal élevé sur les images pondérées en T2
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Figure 18:Ovaires normaux chez une femme agée de 31 ans. T2 axiale

montre un ovaire contenant plusieurs follicules inclus dans le cortex.
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Figure 19:Ovaire normal en séguence pondérée en T2 (sagittale), situé devant

le muscle psoas. Le médulla ovarien a une intensité de signal supérieure a

celle du cortex ovarien (fleches droites). Des jantes a faible intensité de

signal sont visibles autour des follicules kystiques (tétes de fleches). Notez la

rupture du cortex ovarien a I’entrée des vaisseaux hilaires (fleche

incurvée)(77)

Mme. Chedly Farah 96



Apport de I'imagerie dans les masses kystiques Theése N° 045-24
ovariennes

Apres l'injection de gadolinium, le stroma ovarien se rehausse moins
que le myometre dans 75% des cas, et de facon identique dans 25% des cas,
en particulier chez les patientes plus agées. La paroi des kystes se rehausse
de facon discrete, sauf pour les corps jaunes ou il y a une prise de contraste

intense et une paroi interne irréguliere

Figure 20:Coupe axiale T1 FAT SAT avec injection du gadolinium : L'ovaire

droit visible en avant du rectum (R), se rehausse également avec prise de

contraste annulaire dans la paroi du follicule dominant (=).

En imagerie par résonance magnétique (IRM), chez les femmes
ménopausées non traitées par hormonothérapie, le signal est plus faible et
homogene en séquence pondérée T2. Cette caractéristique est due a la
présence d’une infiltration fibreuse et a 'absence de follicules. Apres injection
de produit de contraste, le rehaussement est homogene et identique a celui

du myometre
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Analyse du signal et caractérisation tissulaire des lésions .

a- Lésions en hypersignal T1

L’analyse morphologique permet d’éliminer les |ésions extra-ovariennes
en identifiant des ovaires morphologiquement normaux ou en reliant la masse
pelvienne a son origine utérine, tubaire, digestive ou neurologique. Pour
distinguer les lésions graisseuses des autres lésions, il est nécessaire de
réaliser une séquence en saturant le signal de la graisse. Cette technique
permet de faire disparaitre le contenu graisseux d’une lésion en suivant le
signal de la graisse. La séquence est réalisée dans le méme plan que le T1
initial et avec les mémes parametres de reconstruction (épaisseur de coupes,
espace inter-coupés) pour effectuer une comparaison fine coupe a coupe de
la totalité de la lésion. En effet, certains tératomes matures ont des
composants graisseux minimaux. Si le contenu lésionnel n’est pas graisseux,
les zones en hypersignal T1 le restent sur les séquences de graisse saturée, ce
qui permet de détecter des lésions hémorragiques plus ou moins sédimentées
des endométriomes ou les multiples loci de signal T1 variés entre hyper et
hyposignal des lésions mucineuses ou a contenu protéique. Dans ces lésions,
la présence d’une zone solide vascularisée apres injection doit faire suspecter
une zone d’immaturité dans un tératome, et a contrario, l'absence de
vascularisation permet de redresser le diagnostic de zones solides ou
végétations en échographie qui correspondent a des caillots sanguins dans un

endométriome
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b- Lésions solides en pondération T2 :

- Lésions en hyposignal intense et homogéene .

Les lésions ovariennes doivent étre examinées avec soin pour éliminer
en premiere hypothése les métastases ovariennes, bien que celles-ci soient
rares et respectent la morphologie globale des ovaires. Les [ésions solides sont
généralement bénignes. La plupart des fibromes ovariens ou des |[éiomyomes
utérins présentent un aspect solide, trés hypointense par rapport au muscle,
avec des contours lisses et réguliers. Cependant, il peut étre difficile de
différencier I’origine de ces lésions. Une série supplémentaire en pondération
T2 perpendiculaire a la zone de plus grande continuité entre la Iésion et le
myometre permet d’en affirmer I'origine. Les |éiomyomes utérins sont
vascularisés a partir du myometre et des veines allant de celui-ci a la lésion
sont visibles. Dans les formes sous-séreuses pédiculées, I’analyse de I'angle
de raccordement entre la lésion et le myometre avec visualisation d’un «
éperon » myométrial permet également d’en affirmer la nature. Dans ce cas,
les deux ovaires sont visualisés

-Lésions en hyposignal relatif par rapport au muscle ou de signal mixte

hypo et hypersignal (mais signal non liquidien) :

Le principal diagnostic différentiel est représenté encore une fois par les
métastases ovariennes, et le contexte doit permettre le diagnostic. Les
fibromes en dégénérescence oedémateuse ou hyaline peuvent présenter cet

aspect.

Les autres lésions plus rares sont les tumeurs de Brenner, les tumeurs

de la granulosa, ou a cellules de Sertoli-Leydig.
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L’injection dynamique de produit de contraste est également utile pour
le diagnostic. Les Iéiomyomes ont une vascularisation dont I'intensité suit la
pente de la vascularisation du myometre avec un léger décalage dans le temps.
Les fibromes ovariens restent hypovasculaires par rapport au myometre,
méme sur les séquences tardives. Des qu’il existe une prise de contraste
intense, le diagnostic de tumeurs malignes doit étre envisagé

-Lésions kystigues complexes ou mixtes solide-liguides :

Les lésions kystiques pures mono-loculées dont les parois sont
strictement inférieures a 3 mm et sans aucune végétation sont a priori
bénignes. Cependant, des qu’il y a un épaississement des parois ou des
végétations, le diagnostic de tumeur borderline doit étre envisagé.

Les lésions manifestement infiltrantes avec de I’ascite et des nodules de
carcinose ne posent pas de problemes particuliers. Dans ces trois cas,
I’injection de produit de contraste en mode dynamique est d’un grand apport
diagnostique et peut aider a la différenciation entre lésions bénignes et lésions
borderline, ainsi qu’entre lésions borderline et |[ésions malignes.

Les séquences de diffusion peuvent également apporter une
contribution supplémentaire dans la différenciation entre lésions bénignes et
malignes, mais elles ne sont pas encore parfaitement standardisées.

O-RADS IRM score :

Une étude prospective observationnelle menée dans 15 centres
européens et dirigée par le Pr Isabelle Thomassin-Naggara a inclus 1340
patientes ayant subi une IRM pelvienne a la suite d’'une échographie révélant

une masse annexielle complexe ou indéterminée . Cette étude a montré la
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performance d’un score IRM (anciennement ADNEX MR Score, maintenant O-
RADS IRM) pour prédire la bénignité ou la malignité d’une masse annexielle. Ce
score O-RADS IRM est tres reproductible, avec une sensibilité et une spécificité

élevée (93% et 91%) .

De plus, cette étude a prouvé que 10% des femmes adressées a I'IRM
pour caractérisation d’'une masse annexielle avaient finalement une masse
pelvienne d’une autre origine (utérine, péritonéale, digestive, etc.) avec une

performance supérieure a 95% de I'IRM pour redresser le diagnostic.

Enfin, dans cette étude, la prévalence de malignité était d’environ 20%
et moins de 15% des masses restaient indéterminées apres I'IRM . C’est
pourquoi I'Institut National du Cancer (CNGOF, INCA) recommande |'utilisation
systématique d’un score dans tous les comptes rendus d’IRM pelvienne
réalisée pour masse annexielle indéterminée, et le score O-RADS IRM(70) est
le seul validé sur le plan international. De plus, ce score est aujourd’hui validé
par I’American College of Radiology (ACR) et la Société Européenne de
Radiologie (ESR) pour permettre de standardiser les comptes rendus

a-0O-RADS IRM 1 :

-Les ovaires sont normaux avec des follicules physiologiques, soit la
masse pelvienne est d'origine extra annexielle soit la masse n’est pas
retrouvée le jour de I’examen.

-Un kyste lutéal hémorragique mesurant moins de 3 cm, fréquemment
observé chez les femmes préménopausées, n'est pas considéré comme une
lésion annexielle et peut étre classé comme score O-RADS IRM 1.

b-O-RADS IRM 2
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Les lésions annexielles classées O-RADS IRM 2 sont presque
certainement bénignes, avec une VPP pour la malignité inférieure a 0,5 %. Cette
catégorie comprend :

- Lésion annexielle kystique uniloculaire a contenu liquidien pur sans
aucun tissu solide.

- Lésion annexielle kystique a contenu purement endométriosique et
sans rehaussement interne.

- Lésion annexielle a contenu graisseux uniloculaire ou multiloculaire et
sans portion tissulaire a l'exception d'un nodule de Rokitansky qui peut
présenter une petite zone tissulaire rehaussée.

- Toutes les lésions kystiques sans rehaussement de la paroi quelle que
soit la nature du liquide.

- Lésion annexielle avec portion tissulaire en hypo signal T2 et hypo
signal diffusion.

- Les kystes para-ovariens sans aucun tissu solide, I’hydrosalpinx sans
aucune portion tissulaire rehaussée. Il faut veiller a ne pas confondre les plis
endo-salpingiaux rehaussés avec des projections papillaires.

c-O-RADS IRM 3

Les lIésions annexielles classées O-RADS IRM 3 sont considérées a faible
risque de malignité, avec une VPP pour la malignité d'environ 5 %. Cette
catégorie comprend :

- Kyste annexiel uniloculaire avec une paroi lisse et réguliere rehaussée
et un contenu protéique ou hémorragique, qui n'est pas conforme a du liquide
endométriosique, et sans composante tissulaire.

-Kyste annexiel multiloculaire sans aucune composante tissulaire.
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- Lésion annexielle avec une composante tissulaire qui s'est rehaussée
avec une courbe de type 1.( Une courbe de type 1 était définie par un
rehaussement d’intensité progressivement croissante sans cassure)

-L’hydrosalpinx a contenu impur ou présentant une paroi et/ou des plis

épais et lisses.

Figure 21:Coupe coronale en T2 montrant une lésion kystique

multiloculaire lobulée annexielle gauche bien définie mesure environ 7x5x6

cm. Il provoque un signal de type fluide (signal faible en T1 et signal haut en

T2) avec de fins septa internes.(70)
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d-O-RADS IRM 4

Les lésions annexielles avec un score O-RADS IRM 4 sont considérées
comme a risque intermédiaire de malignité, avec une VPP de malignité
d'environ 50 %. Cette catégorie contient les lésions annexielles avec une
composante tissulaire rehaussée selon une courbe de type 2.( Une courbe de
type 2 était définie par un rehaussement d’intensité modérément croissante,
suivi d’un plateau, sans pré-décalage par rapport a la courbe de rehaussement

du myometre.)

Sag T1.C+ Subtraction 30sec

Figure 22:Kyste multiloculaire avec une partie kystique ( liquide
hémorragique avec niveau liquide-liquide)et une partie solide : La partie
solide la plus grande (fleche verte), nodule mural (fleches jaunes) et cloison
irréguliere (fleche orange), tous améliorés apres le contraste. Une grande
partie solide se rehausse moins (fleche rouge) que le myomeétre externe
(fleche bleue)(70)
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e-0-RADS IRM 5

Les lésions annexielles classées O-RADS IRM 5 sont considérées comme
a haut risque de malignité, avec une VPP de malignité d'environ 90 %. Cette
catégorie comprend :

- Lésions annexielles avec une composante tissulaire rehaussée selon
une courbe de type 3.

(Une courbe de type 3 était définie par un rehaussement d’intensité
rapidement croissante, suivi d’un plateau, avec pré-décalage par rapport a la
courbe de rehaussement du myometre.)

- Si un épaississement ou des nodules péritonéaux ont été détectés.

Sag T1FS

‘
Sag DCE T1 FS with ROIs
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Figure 23:Classification ORADS-5(70)

Tableau 15:Classification O-RADS IRM(73)

(n=1340) de malignité | frontiere
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Figure 24:Algorithme d’interprétation de I'’IRM d’une masse annexielle(73)
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Aspect de I'IRM dans les tumeurs ovariennes :

A. Les kystes fonctionnels de /'ovaire :

Les kystes fonctionnels sont les anomalies ovariennes les plus courantes
chez les femmes en période d’activité génitale. lIs peuvent également survenir
en début de la ménopause, mais plus rarement. Ces lésions physiologiques de
I'ovaire sont non néoplasiques et leur apparition et disparition sont
hormonodépendantes. Les kystes fonctionnels peuvent étre simples ou
hémorragiques et sont généralement divisés en trois types : folliculaire, kyste
du corps jaune et hyperplasie kystique lutéinisée. La fréquence de survenue de
ces kystes est difficile a évaluer car la plupart d’entre eux restent méconnus
ou disparaissent spontanément (78). Les symptomes les plus courants sont la
douleur abdominale aigué, I’hémorragie ou la rupture. Cependant, dans la
majorité des cas, ces kystes sont asymptomatiques.

1. Les kystes folliculaires :

Les kystes folliculaires sont les structures kystiques les plus courantes
de I'ovaire. lls peuvent étre détectés des la 20eéme semaine de gestation chez
les foetus de sexe féminin et tout au long de I’age de procréation. Ces kystes
sont souvent multiples et peuvent varier en taille de 2,5 ou 3 cma 15 cm de
diametre. Lorsqu’un follicule ovarien ne parvient pas a se rompre au cours de
la maturation folliculaire, I’ovulation ne se produit pas, et un kyste folliculaire
peut se développer. Ce processus impliqgue un allongement de la phase
folliculaire du cycle, avec pour conséquence une aménorrhée secondaire
transitoire. Les kystes folliculaires sont translucides, a paroi mince et sont

remplis d’un liquide aqueux et clair a paille. Si une petite ouverture se
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développe soudainement dans la capsule du kyste, le liquide kystique sous
pression peut gicler. Ces kystes sont situés dans le cortex ovarien, et parfois
ils apparaissent comme des domes translucides sur la surface de I'ovaire. La
plupart des kystes folliculaires sont asymptomatiques et sont découverts
fortuitement. Ces kystes peuvent se rompre au cours de I’examen en raison
de leurs parois fines. La patiente peut éprouver un ténesme, une sensibilité
pelvienne transitoire, une dyspareunie ou bien aucune douleur. Parfois, un
cycle irrégulier ou des métrorragies peuvent étre associés aux kystes
folliculaires, qui produisent un taux élevé d’cestrogenes. Rarement, un
saignement intra-péritonéal important s’associe a la rupture d’un kyste
folliculaire. Cependant, les femmes qui sont chroniquement anticoagulées ou
atteintes de la maladie de von Willebrand peuvent saigner. A I'IRM, les kystes
folliculaires sont hypointenses en séquences pondérées T1, hyperintenses en
séquences pondérées T2 et ne se rehaussent pas apres injection de
gadolinium. La plupart des kystes folliculaires disparaissent spontanément
dans les 60 jours sans traitement. L’utilisation de la contraception orale a
souvent été recommandée pour aider a établir un rythme normal. Cependant,
des données récentes montrent que cette pratique pourrait ne pas produire

une résolution plus rapide que prévue(79)
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Figure 25: Kystes fonctionnels chez une femme de quarante-trois ans. A:

Séquence pondérée en T1 montrant deux kystes adjacents, un kyste

folliculaire (F) et un kyste du corps jaune (CL). Notez que le kyste du corps

jaune a une intensité du signal légérement élevée sur l'image pondérée en T1

: B: Séquence pondérée en T2 montrant une intensité de signal élevée pour

les deux kystes. C: FAT-SAT montrant un rehaussement la paroi du kyste du

corps jaune (fleches)(80)

2. Kystes lutéiniques ou kystes du corps jaune:

Le corps jaune est une glande endocrine physiologique cyclique qui se
forme apres I’expulsion ovocytaire et sécrete la progestérone pendant la phase
lutéale. Sa taille normale est comprise entre 15 et 25 mm avec un contenu plus
ou moins hémorragique. Les kystes du corps jaune dérivent du corps jaune
menstruel ou gestationnel et résultent d’'une hémorragie intra-kystique
excessive. Sur le plan histologique, les kystes du corps jaune présentent une
paroi épaisse irréguliere de couleur jaune et un contenu hémorragique. Leur

taille est variable, allant de 3 a 5 cm en moyenne, pouvant aller jusqu’a 10 cm
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en période gestationnelle. Bien que moins fréquents que les kystes
folliculaires, les kystes du corps jaune sont cliniguement plus importants. lls
peuvent étre associés a une fonction endocrinienne normale ou une sécrétion
prolongée de progestérone, ce qui peut entrainer un cycle menstruel normal,
un retard des regles ou une aménorrhée. Les kystes du corps jaune peuvent
se compliquer par une rupture introduisant un saignement intrapéritonéal

massif.

L’IRM pelvienne n’est pas recommandée pour le diagnostic des corps
jaunes ou des kystes lutéaux typiques en échographie. Cependant, les
différents aspects en IRM des corps jaunes physiologiques ou gestationnels et
des kystes lutéaux doivent étre connus sur les séquences morphologiques (T2
et T1) et fonctionnelles (perfusion et diffusion) pour éviter des erreurs de
caractérisation lorsqu’ils sont découverts, en particulier en I'absence de
modifications notables lors d’un suivi échographique éventuel. En IRM, seuls
36 % des kystes lutéiniques présentent un signal intermédiaire ou hyperintense
en pondération T1(81). Le signal est souvent intermédiaire hétérogene en T1
et en T2, avec parfois un aspect d’hématome subaigu avec hypersignal
périphérique, hyposignal central en T1 et hypersignal en T2. Le rehaussement
annulaire observé sur les séquences T1 aprées injection de gadolinium tardive
est le critere le plus pertinent pour le diagnostic des kystes lutéiniques. En
dehors des complications aigués, le traitement est symptomatique. La
contraception orale a été recommandée, mais son effet peut étre mis en

doute(82). L'IRM peut également étre utile pour évaluer les formes atypiques.
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Figure 26:Aspect typique d’un KLH en IRM. A : Signal T2 élevé légérement

hétérogéne. B: En T1, un simple petit hypersignal périphérique (fleche) en

rapport avec un caillot. C : Rehaussement homogeéne de la paroi épaisse

apres injection. D : Hypersignal en diffusion circonférentiel lié au caractére

hémorragique.

Tableau 16:Tableau comparatif entre le kyste folliculaire et le kyste

Kyste lutéinique

Contenu

Taille (cm)
Aspect échographique

Paroi

Renforcement postérieur
Topographie intra-
ovarienne

Pseudo-végétation
Pseudo-cloisons
Vascularisation

Endometre

lutéinique.
Kyste folliculaire
Liquidien
3-10

Anéchogéne Homogéne

Fine, réguliere
Oui ++++

Périphérique

Non

Non (parfois fins ponts de
granulosa)

Faible, indétectable
Prolifératif éventuellement

(cestrogénes)

Liquidien, parfois hémorragique
3-6

Quelques échos intenses, parfois
échogéne inhomogéne

Epaisse, souvent irreguliére

Oui, le plus souvent, moins marque
Centra||e

Parfois

Parfois

Riche, périphérique, basse résistance

Secrétoire (progestérone)
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3. L'hyperplasie kystique lutéinisée :

L’hyperplasie kystique lutéinisée est la moins commune des trois types
de kystes ovariens physiologiques. Elle est presque toujours bilatérale et
responsable d’un élargissement généralisé des ovaires. Sa taille varie de T cm
a 10 cm ou plus de diametre. Ces kystes sont le résultat d’une stimulation
prolongée ou excessive des ovaires par les gonadotrophines endogenes ou
exogenes ou d’une sensibilité accrue des ovaires aux gonadotrophines.
Environ 50% des grossesses molaires et 10% des choriocarcinomes sont
associés a une hyperplasie kystique lutéinisée bilatérale. Ces kystes sont
également découverts dans les derniers mois des grossesses, souvent avec des
conditions qui produisent un grand placenta, comme les grossesses
gémellaires, le diabete et I'allo-immunisation. La surface externe de |'ovaire
semble globalement lobulée, les petits kystes contiennent un liquide clair ou
de couleur paille ou hémorragique. La majorité des femmes présentant des
petits kystes asymptomatiques, seuls les plus gros kystes produisent des
symptomes non spécifiques, comme un sentiment de pesanteur pelvienne.
L’ascite et l'augmentation du périmetre abdominal sont généralement
rapportées chez les patientes ayant été exposées a une hyperstimulation
exogene par les gonadotrophines.

L’IRM pelvienne n’est pas recommandée pour le diagnostic des kystes
lutéaux typiques en échographie. Cependant, les différents aspects en IRM des
kystes lutéaux doivent étre connus sur les séquences morphologiques (T2 et

T1) et fonctionnelles (perfusion et diffusion) pour éviter des erreurs de
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caractérisation lorsqu’ils sont découverts, en particulier en I'absence de
modifications notables lors d’un suivi échographique éventuel.

Les kystes lutéiniques sont souvent vus comme des |ésions arrondies ou
ovales de I’annexe. A I'IRM, ils sont généralement homogénes et hypointenses
en T1 et hyperintenses en T2. La paroi du kyste peut étre épaisse et irréguliere,
et le contenu peut étre hémorragique. Une prise de contraste intense de la
paroi peut également étre observée(83)

B.Les tumeurs organiques de ['ovaire :

1.Les tumeurs épithéliales de ['ovaire :

Les tumeurs épithéliales ovariennes peuvent étre divisées en cing
grandes catégories basées sur la différenciation épithéliale : séreuse,
mucineuse, endométrioide, cellule claire et cellule de transition (Brenner).

Ce groupe de tumeurs représente 65% a 75% de toutes les masses
ovariennes et 80% a 90% de toutes les tumeurs malignes ovariennes.

Les tumeurs épithéliales sont essentiellement kystiques, a I’exception
de la tumeur de Brenner, qui est a prépondérance solide. La présence de
végétations est pathognomonique des lésions épithéliales ovariennes et des
lésions séreuses lorsqu’elles sont exokystiques. Ces excroissances tissulaires
comprennent toujours un axe conjonctivo-vasculaire. Les parties solides
tissulaires sont variables en taille, forme, composition et distribution
vasculaire. Le terme de fibrome est ajouté a une lésion kystique (Cyst) si la
composante tissulaire stromale est plus volumineuse que la composante

kystique (Cystadénofibrome).
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a-Tumeurs épithéliales séreuses :

Les tumeurs séreuses représentent 20 a 50% des tumeurs ovariennes et
surviennent le plus souvent pendant les 3° et 4° décades pour les formes
bénignes, entre les 3°et 6° décades pour les formes borderline et entre les 3°
et 7° décades pour les formes invasives.

Les cystadénomes séreux .

Le cystadénome séreux de I'ovaire est une lésion kystique pure qui peut
étre difficile a caractériser. L’'imagerie par résonance magnétique (IRM) doit
étre recommandée pour ne pas méconnaitre une composante tissulaire ou des
végétations. L’aspect est celui d’un kyste pur en hyposignal T1 et hypersignal
T2, avec parfois quelques locules séparés par des fines cloisons. Les |ésions
de moins de 80 mm de diameétre sont bénignes a 99 % des cas, quel que soit
I’age et la localisation ovarienne ou para-ovarienne. Le cystadénome est la
seule lésion persistante (organique) pour laquelle I'intervention n’est pas

systématique, donc il nécessite une surveillance clinique et échographique.
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Figure 27:Cystadénome séreux bénin. IRM en pondération axiale T2 (a),

axiale T1 (b), axiale T1 Fat Sat (c), axiale T1 Fat Sat avec injectionde

gadolinium (d). Formation pauci-loculée présentant une fine cloison

(fléches)(84) Les cystadénomes séreux borderlines :

Dans la majorité des cas, le cystadénome séreux de I'ovaire est
asymptomatique. Cependant, il peut parfois entrainer une augmentation du
volume abdominal, une douleur pelvienne, une rupture ou une torsion.

Dans un tiers des cas, il est bilatéral. Le cystadénome séreux de I’ovaire
présente des critéres histologiques de malignité sans invasion du stroma. |l
existe des formes typiques (74 %) et des formes micropapillaires (26 %) plus

agressives exposant a des récidives et a un moins bon pronostic.
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Dans environ 30 % des cas, des implants péritonéaux ou des
localisations intra-ganglionnaires invasives ou non peuvent étre observes.

L’IRM est systématique et peut visualiser des végétations endo- ou
exokystiques, ou les deux. Les nombreuses végétations endokystiques au sein
du kyste uni- ou multiloculaire présentent un signal intermédiaire en T2. De
multiples végétations exokystiques a la surface du kyste ou d’un ovaire
normal, confluentes et simulant une portion tissulaire peuvent étre
individualisées et elles ont un aspect ramifié avec un signal intermédiaire en
T2. L’absence de portion tissulaire est un élément de diagnostic différentiel

majeur pour éliminer un carcinome séreux.

Figure 28:T1 T2axial, aspect d’IRM évoquant une masse solido-kystique

d’allure suspecte de I’ovaire droit cloisonné avec un épanchement de

Douglas (Hopital militaire Moulay Ismail)
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Les cystadénocarcinomes séreux :

Le carcinome épithélial est le plus fréquent des cancers épithéliaux de
I’ovaire (60 %) et il est bilatéral dans plus de 60 % des cas. Il est de haut grade
dans 95 % des cas, avec une évolution rapide et est diagnostiqué a un stade
avancé dans 80 % des cas. Les lésions de bas grade (5 %) sont découvertes a
des stades plus précoces et surviennent sur des Ilésions borderline
préexistantes. L’IRM n’a pas d’intérét pour la caractérisation lésionnelle, sauf
pour les Iésions a un stade précoce ou la présence de végétations sans masse
tissulaire associée évoque une lésion borderline. Les lésions se présentent
sous forme d’une lésion uni- ou bilatérale mixte avec des végétations et des
portions tissulaires irréguliéres en signal intermédiaire en T2 et en hypersignal
en diffusion. L’extension extra-ovarienne est fréquente (80 % des cas) avec
carcinose péritonéale et adénomégalies. Le bilan d’extension habituel est
réalisé par une TDM abdominopelvienne ou par une IRM de diffusion. On
recherchera particulierement un ganglion sus-claviculaire gauche (ganglion de
Troisier) ou un épanchement pleural droit. En cas d’atteinte hépatique,
pulmonaire ou ganglionnaire médiastinale, la recherche d’une lésion primitive
extra-ovarienne doit étre suspectée (hotamment digestive), car ces métastases
sont exceptionnellement observées d’emblée. Des calcosphérites ovariennes
ou des implants péritonéaux peuvent se rencontrer dans les lésions de bas

grade.
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b-Tumeurs épithéliales mucineuses :

Les tumeurs mucineuses représentent 20% a 25% des masses
ovariennes. Les cystadénomes mucineux représentent 20 a 25% des tumeurs
ovariennes bénignes, tandis que les cystadénocarcinomes mucineux
représentent 5% a 10% de toutes les tumeurs malignes primitives de I'ovaire
12. Les cystadénomes mucineux surviennent le plus souvent entre la troisieme
et la sixieme décennie, mais peuvent étre observés chez les trés jeunes
femmes, alors que les cystadénocarcinomes mucineux sont plus fréquents
entre la quatrieme et la septieme décennie.

Ces tumeurs sont généralement asymptomatiques ou présentent une
géne abdominale non spécifique ou une douleur abdominale. Chez les
patientes ménopausées, la lutéinisation du stroma peut rarement entrainer la
production d’hormones (généralement des oestrogenes) conduisant a une
hyperplasie de I’endometre associée a un saignement vaginal (85)

Les tumeurs mucineuses bénignes :

En imagerie par résonance magnétique (IRM), une volumineuse masse
unilatérale multiloculaire est visible. Les locules sont délimités par des parois
fines, sans végétation, en iso signal en pondération T1 et en hyposignal en
pondération T2. Une séquence FLAIR peut étre utile pour accentuer les
différences du signal. Un hypersignal T1 peut évoquer un contenu mucoide.
Rarement, il pourra s’agir d’une formation volumineuse uniloculaire évoquant
un cystadénome séreux. L’identification d’un ou plusieurs petits locules de

signal différent pourra évoquer le diagnostic.
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Figure 29:Cystadénnome mucineux multiloculaire, a fines paroi et fins

septa.(84)

Les tumeurs mucineuses borderlines :

Les tumeurs borderline représentent 40% des tumeurs ovariennes. Selon
la classification OMS de 2003, deux types de tumeurs étaient classiquement
décrits : le type endocervical (15%), qui survient a un age moyen de 30 ans, et
le type intestinal (85%), qui survient a un age moyen de 45 ans. Cependant, la
classification OMS de 2014 ne retient plus que les lIésions de type intestinal
dans le groupe des tumeurs mucineuses. Les tumeurs de type intestinal sont
de grande taille et multiloculaires, avec peu ou pas de végétations
intrakystiques. Leur pronostic est généralement excellent dans les formes
intestinales. En IRM, I'aspect est également similaire. L’identification de
cloisons épaisses et irrégulieres avec des protrusions nodulaires de moins de
3 mm (micro-végétations) en hyposignal T2, isosignal T1 et hypersignal en

diffusion peut faire évoquer le diagnostic. La présence de végétations ou de
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portion tissulaire doit faire évoquer une association avec d’autres lésions,

telles que les Brenner ou les carcinomes mucineux.(86)

Figure 30:Volumineuse masse kystigue pelvi—-abdominale comportant une

cloison fine, une paroi également fine et réguliére et des végétations

endokystiques ne prenant pas le contraste apres injection . aspect multi

folliculaire de I’ovaire droit(1d).(87)

Les carcinomes mucineux :

Les cystadénocarcinomes mucineux sont rares, représentant entre 3% et
4% des cancers ovariens. En IRM, les différents locules ont des intensités de
signal variables en T1, T2 et FLAIR. Le diagnostic doit étre évoqué en présence
de plages solides et de cloisons épaisses et irrégulieres en signal intermédiaire
en T2 et en hypersignal en diffusion. Une extension ganglionnaire ou
péritonéale est en faveur de la malignité. Les métastases ovariennes,
notamment digestives, doivent étre évoquées devant ces aspects, surtout si
les lésions sont bilatérales. Les séquences de diffusion et de perfusion peuvent

étre utiles pour caractériser ces lésions
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Figure 31:aspect d’IRM pelvienne évoquant deux masses kystiques
multicloisonnée des deux ovaires gauches et droits avec de signe de
malignité, envahissement de la paroi utérine antéro-supérieure. (Hopital
Militaire Moulay Ismail).

Tableau 17:Tableau comparatif entre les tumeurs séreuses et mucineuses

Tumeurs séreuses Tumeurs mucineuse

Bénigne 25% 20%
Maligne 50% 10%
Taille Petite Grande

) Uniloculaire Multiloculaire
Morphologie

Paroi fine Petites locules

Intensité du signal Homogene Inhomogene
Bilatéralité Fréquemment Rare
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¢) Les tumeurs endomeétrioides :

Les carcinomes de I’ovaire représentent 10 a 15% de tous les cancers de
I’ovaire. lls sont moins courants que les tumeurs mucineuses, mais sont
presque toujours malignes, ce qui en fait la deuxiéme tumeur maligne de
I’ovaire la plus répandue. Leurs caractéristiques histologiques sont identiques
a celles de I'adénocarcinome de I’endometre. Elles sont associées a une
hyperplasie de I’endomeétre ou a un carcinome dans 20 a 30% des cas, mais on
pense que la plupart d’entre elles représentent des tumeurs primitives
indépendantes. Dans de rares cas, elles seraient dues a I’endométriose. Elles
se produisent le plus souvent entre la cinquiéme et la sixieme décennie. Les
cystadénocarcinomes endométrioides sont bilatéraux dans 30 a 50% des cas,
associés dans 20% a 25% des cas a des cancers endométrioides utérins. Ces
tumeurs sont associées a une endométriose dans environ 30% des cas. L’IRM
montre une masse isointense en T1 et une masse hyperintense en T2 avec
rehaussement apres injection de gadolinium. Un épaississement endométrial

peut étre trouvé en cas de carcinome endométrial associé.
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Figure 32:aspect d’IRM pelvienne évoguant une masse ovarienne droite de 62
mm hémorragigue (endométriose ?) (Hopital militaire Moulay Ismail)

d) Les tumeurs a cellules claire :

Les tumeurs a cellules claires de I'ovaire sont considérées comme étant
d’origine canalaire et une variante du cancer de I’endomeétre. Elles sont
presque toujours malignes et représentent 5% a 10% des carcinomes ovariens
primaires. Elles sont plus fréquentes entre 50 et 70 ans et bilatérales chez
environ 20% des patientes. L’intensité du signal interne sur les images
pondérées en T1 varie de haut en bas. Les protrusions solides sont

généralement petites et peu nombreuses. En pratique, c’est I’association avec
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une endométriose qui fera évoquer le diagnostic devant une lésion complexe
d’allure maligne. Il n’est pas possible en imagerie de différencier les tumeurs
a cellules claires des tumeurs endométrioides. Par ailleurs, parfois elles
peuvent étre associées au sein d’une méme tumeur.

e) Les tumeurs de Brenner (tumeurs a cellules transitionnelles) :

Les tumeurs de Brenner sont dérivées a partir de I’épithélium de surface
qui subit une métaplasie pour former un composant de type uroépithélial. Elles
sont presque toujours bénignes et sont bilatérales dans 6% a 7% des cas.

La plupart des patientes sont asymptomatiques, et la tumeur est de
découverte fortuite a I’échographique ou a la chirurgie. Environ 30% des
tumeurs de Brenner sont associées a des tumeurs kystiques (cystadénomes
séreux ou mucineux) et les tératomes kystiques.

En IRM, les tumeurs de Brenner sont en hyposignal en pondération T2 et
en isosignal en pondération T1. Elles sont rares et représentent 2 a 3% des
tumeurs ovariennes , dans la moitié des cas, elles sont petites et contiennent

des calcifications qui représentent un critere diagnostic important .
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Figure 33:Tumeur de Brenner bilatérale chez une femme de 50 ans. A :

Coupe axiale en pondération T1 montrant une tumeur de Brenner bilatérale.

(Fleches) B : Coupe axiale en pondération T2 révelent des tumeurs en

hyposignal (fleches) dans les deux ovaires. C : Coupes sagittale en

pondération T2 montrant une tumeur de Brenner au niveau de |'ovaire droit.

2. Les tumeurs germinales :

Les tumeurs germinales sont des tumeurs malignes de I'ovaire qui se
développent a partir des cellules germinales primitives. Elles représentent 15%
a 20% de toutes les masses ovariennes. Le tératome mature est la seule tumeur
bénigne et la plus fréquente. Les tumeurs restantes représentent moins
de 5% de toutes les tumeurs malignes de I’ovaire. Les tumeurs germinales sont
les tumeurs malignes de I'ovaire les plus courantes chez les enfants et les
jeunes adultes.

La classification de I’Organisation mondiale de la santé (OMS) distingue :

-Les tératomes pluritissulaires matures et immatures, mono-tissulaires
(struma ovarii), avec transformation maligne (tumeur carcinoide, carcinome,

sarcome)
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-les tumeurs germinales non teratomatéuses telles que le
dysgérminome, la tumeur du sac vitellin, le carcinome embryonnaire, les
choriocarcinomes non gestationnels etles tumeurs germinales mixtes.

Les tumeurs germinales peuvent se manifester par la douleur
abdominale ou pelvienne ou bien par une masse palpable.

En IRM, l'aspect est plus évocateur devant une masse de grande taille,
solide contenant de petites zones graisseuses (< 1 cm) et des calcifications
amorphes et grossieéres et souvent des zones hémorragiques ou liquidiennes.
La portion solide en signal intermédiaire T2 et T1, hypersignal en diffusion se
rehausse intensément apres injection. La part liquidienne de faible abondance
peut étre séreuse (hyposignal en T1) ou mucineuse

a) Les tératomes :

Les kystes dermoides : (tératomes matures) :

Les kystes dermoides sont des néoplasmes ovariens qui représentent
environ 15% a 25% de toutes les masses ovariennes, dont 10% a 15% sont
bilatéraux 1. lls sont composés de dérivés bien différenciés des trois couches
germinales : I’ectoderme, le mésoderme et I’endoderme. Les éléments
ectodermiques étant généralement prédominants, les kystes dermoides sont
pratiquement toujours bénins . lls peuvent survenir a tout age mais sont
surtout fréquents chez les femmes en age de procréer .

Les kystes dermoides sont généralement asymptomatiques, sont
souvent de découverte fortuite et peuvent présenter une masse palpable. La
complication la plus fréquente est la torsion, alors que la rupture est rare,

survenant chez 1% des patientes et entrainant une péritonite chimique
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secondaire. La dégénérescence est également rare, survenant chez 2% des

patientes (23).

Histologiquement, les tératomes bénins sont généralement composés
de cellules des trois couches germinales. Une combinaison de la peau et des
annexes cutanées, y compris les glandes sébacées, glandes sudoripares,
follicules pileux, fibres musculaires, cartilage, os, dents, cellules gliales et
I’épithélium des voies respiratoires et gastro-intestinal, peuvent étre mis en
évidence. Le fluide contenu dans les kystes dermoides est généralement
sébacé. La plupart des éléments solides sont situés dans un tubercule de
Rokitansky au niveau de la paroi du kyste. Par définition, tous les composants
présents dans les tératomes kystiqgues matures doivent apparaitre
histologiguement matures. Cependant, on y trouve parfois des foyers
microscopiques de tissus immatures en eux. Le comportement de ces tumeurs

est généralement bénin

Les kystes ovariens peuvent étre caractérisés par une variété d’examens
d’imagerie, notamment [I’échographie par voie vaginale et [I'abord
complémentaire par voie abdominale. L’abord complémentaire par voie
abdominale est souvent utilisé pour mieux caractériser la Iésion en raison de
I’atténuation postérieure ou simplement la visualiser car trop haute pour
I’examen endovaginal. Ceci est particulierement important lorsqu’une masse
est cliniguement palpable, avec une échographie par voie vaginale
apparemment normale. Les kystes ovariens sont les tumeurs ovariennes ayant
la plus grande diversité d’aspect en raison de leurs différents composants et

de leur proportion relative.
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-Les os et les dents forment des images assez évocatrices par la forte
réflexion des échos, engendrant un cone d’ombre net. La radiographie
standard repére aisément ces structures dont on rappelle le caractere
inconstant. De densité élevée en TDM, ils apparaissent en hyposignal sur

toutes les séquences en IRM.

-Le matériel sébacé est liquide a 37 °C et semi-solide a température
ambiante. Le sébum solide (fige) est fortement échogene avec une atténuation
également forte, alors que le sébum liquide ou les productions purement
huileuses peuvent étre parfaitement transsoniques, souvent finement
échogene. Dans tous les cas, le scanner permet de dépister de tres petites
guantités de graisse et de liquide sébacé (densités de - 20 a - 100 UH). En IRM,
la graisse apparait en hypersignal T1 et s’efface lors des séquences avec
suppression de graisse (FAT SAT). En pratique, la présence de graisse au sein
d’une tumeur ovarienne évoque le tératome. Rappelons que la graisse dans
ces kystes peut se présenter sous différentes formes : sébum, glandes

sébacées et adipocytes.

-Cheveux :Le mélange de cheveux et de sébum possede une tres forte
échogénicité avec une atténuation rapide du faisceau ultrasonore, ce qui
provoque un cone d’ombre d’installation progressive et assez caractéristique.
Les cheveux peuvent également flotter dans un liquide séreux, transsonique,
et produire des images assez semblables a celles que I’on observe sur I’occiput
foetal en fin de grossesse, en coupe tangentielle. La présence de phaneres en

faible quantité dans le liquide se traduit par des points ou des lignes
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hyperéchogénes permettant un diagnostic différentiel avec les

endométriomes.

-La protubérance de Rokitansky vient faire saillie dans la lumiere du
kyste et est le plus souvent unique. Le nodule est surtout solide et échogene
mais peut étre partiellement kystique. Il est composé de différents tissus. Les
cheveux présents dans la tumeur proviennent de cette protubérance, les os et
les dents, quand ils sont présents, tendent a se localiser dans son voisinage.

Son rehaussement en IRM est variable dépendant de sa composition tissulaire.

Le traitement des tératomes kystiques bénins est chirurgical, méme si le
taux de malignité est inférieur a 1%. Vu qu’il y a le risque de torsion ou une
rupture de I’ovaire, entrainant une péritonite chimique

Les tératomes ovariens immatures :

Les tératomes immatures sont des tumeurs malignes a croissance rapide
qui contiennent des tissus immatures des trois couches de cellules germinales.
Ils sont rares, représentant moins de 1% de tous les tératomes et surviennent
le plus souvent au cours des deux premieres décennies de la vie. lls sont
généralement unilatéraux et peuvent produire une symptomatologie
douloureuse relativement précoce, en raison d’une hémorragie et d’une

nécrose. Le traitement par la chimiothérapie est généralement efficace.

En IRM, I'aspect est plus évocateur devant une masse de grande taille,
solide contenant de petites zones graisseuses (moins de 1 cm) et des
calcifications amorphes et grossieres et souvent des zones hémorragiques ou

liquidiennes. La portion solide en signal intermédiaire T2 et T1, hypersignal en
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diffusion se rehausse intensément apres injection. La part liquidienne de faible
abondance peut étre séreuse (hyposignal en T1) ou mucineuse (discret
hypersignal en T1). Les zones tissulaires présentent des signaux variés en
pondération T2. Des zones kystiques présentent une portion solide irréguliere
volumineuse, contenant de la graisse et une prise de contraste précoce sur
I’IRM dynamique injectée. Ascite et dissémination péritonéale sont parfois

présentes.

Figure 34:Tératome immature chez une fille de 17 ans. A-B : Coupes axiales

en pondération T1 (A) et T2 (B) montrant une masse a intensité de signal

hétérogéne. C : Image en coupe axiale en pondération T1 apres injection du

gadolinium montrant une diminution de l'intensité du signal (fleches) par

rapport a celle de I'image pondérée en T1. La diminution de l'intensité du

signal représente la composante graisseuse.
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b) Les tumeurs ovariennes germinales malignes non teratomatéuses :

Les dysgérminomes :

Les dysgérminomes sont des tumeurs germinales malignes qui
constituent 1 a 2% des masses ovariennes primaires et 3 a 5% des tumeurs
malignes de [|'ovaire. Ils sont composés de cellules germinales non
différenciées et sont morphologiquement identiques aux séminomes
testiculaires masculin. Les dysgérminomes sont hautement radiosensibles et
ont une survie a 5 ans de 75% a 90%. lls surviennent principalement chez les
femmes de moins de 30 ans et sont bilatéraux dans environ 15% des cas. Sur
I’IRM, les dysgérminomes se présentent sous la forme de masses solides
multilobulées unilatérales avec des septa fibrovasculaires proéminents. Elles
présentent un signal faible sur les images pondérées en T1 et un signal
intermédiaire sur les images pondérées en T2, avec un rehaussement des

septations fibrovasculaires et des zones centrales de nécrose
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Figure 35:Dysgérminome. A : Coupe axiale en T2 montrant une masse

kystique multiloculaire bien définie, de grande taille, avec des projections

papillaires et des septa trés hyperintenses avec des protrusions et des septa

légérement hypointenses. Une ascite minime a été notée.

3. Les tumeurs ovariennes stromale pures :

Ces lésions, dérivant du stroma ovarien, sont essentiellement bénignes:
fibrome ovarien, thécome, tumeur stromale sclérosante. Les fibrothécomes
sont regroupés avec les fibromes en raison de caractéristiques histologiques,
cliniques et évolutives similaires

a) Les fibromes ovariens :

Les tumeurs ovariennes bénignes représentent environ 4% de toutes les
tumeurs ovariennes. Elles sont généralement unilatérales et surviennent le
plus souvent pendant la période de ménopause. Ces tumeurs sont souvent

asymptomatiques car elles ne produisent pas d’cestrogenes. L’ascite est
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présente chez plus de 50% des patientes chez qui la taille de la tumeur
ovarienne est supérieure a 5 cm. Le syndrome de Demons-Meigs (ascite et
épanchement pleural associés) survient chez 1% a 3% des patientes atteintes
de tumeurs ovariennes, mais ce n’est pas spécifique car il a été rapporté en

association avec d’autres tumeurs de I’ovaire.

L’aspect IRM des fibromes ovariens(88) montre un iso-hyposignal en T1
et un tres net hyposignal en T2. Cependant, il n’est pas spécifique car on le
retrouve également dans les tumeurs de Brenner, les léiomyomes ovariens et
les léiomyomes utérins sous-séreux. Une pseudo-capsule en hyposignal en
T2 qui se rehausse aprés injection est visible 2 fois sur 3 globalement et
guasiment toujours pour des lésions supérieures a 60 mm de diametre. La
lésion peut étre pédiculée ou associée a un signe du croissant. Un
épanchement intrapéritonéal non spécifique est également fréquemment

observé.

La gestion des fibromes est simple car toute femme avec une masse
ovarienne solide doit étre explorée chirurgicalement(89).

b) Les thécomes :

Les masses ovariennes bénignes représentent environ 1% de toutes les
masses ovariennes et sont presque toujours unilatérales. Elles sont plus
fréquentes chez les femmes ménopausées, avec une incidence de 70%. Ces
masses sont souvent asymptomatiques, mais peuvent présenter des signes
cliniques d’hyperoestrogénie. En IRM, leur aspect est plus proche d’un

fibrome.(90)
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Le traitement des masses ovariennes bénignes dépend de I’age de la
patiente. Chez les femmes ménopausées, une hystérectomie totale avec une
salpingo-ovariectomie est généralement recommandée. Chez les patientes qui
souhaitent conserver leur fertilité, une salpingo-ovariectomie ou une

cystectomie ovarienne peut étre envisagée si possible

Figure 36:aspect IRM d’un fibrothécome.

4. Les tumeurs ovariennes pures du cordon sexuel :

Les tumeurs ovariennes pures du cordon sexuel sont des tumeurs rares
qui représentent environ 8% de toutes les tumeurs ovariennes. Elles se
développent aux dépens des cellules appartenant aux tissus de soutien des
ovaires, appelés cordons sexuels.

Elles sont dominées par les tumeurs de la granulosa. Les tumeurs de

Sertoli et des cordons sexuels sont plus rares
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Tumeurs de /a Granulosa :

La tumeur de la Granulosa est une tumeur ovarienne rare qui représente
environ 1% a 2% de toutes les tumeurs ovariennes. Elle survient principalement
chez les femmes ménopausées et a un faible potentiel malin. Les tumeurs de
la Granulosa sont les plus courantes des tumeurs ovariennes

oestrogéniquement actives.(91)

En IRM, I'aspect de la tumeur de la Granulosa est varié et non spécifique,
pouvant prendre la forme d’une masse solide, mixte ou a prédominance
kystique. Les zones hémorragiques ne sont pas rares. Un épaississement
endométrial ou de ’'adénomyose peut évoquer I’hyperoestrogénie, notamment
en période ménopausique. Les composantes tissulaires sont en signal
intermédiaire en T2 et en hypersignal en diffusion. L'IRM peut également
participer au diagnostic des complications a type de torsion ou de rupture,
telles que la déformation des contours, I’hémorragie ou |’épanchement

intrapéritonéal(86).

5. L’endométriose:

L’endométriose est définie par la présence de tissu endométrial
ectopique en dehors de la cavité endométriale a I'exclusion du myometre ou
le tissu ectopique prend le nom d’adénomyose. Quatre-vingts pour cent
environ des lésions endométriosiques subissent des variations périodiques en
fonction du cycle menstruel a I’origine d’épisodes hémorragiques d’age varié
au sein du tissu ectopique avec apparition secondaire d’une réaction

inflammatoire (92)
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En IRM, I’hypersignal T1 supérieur ou égal a celui de la graisse sous-
cutanée observé dans environ 90 % des kystes endométriosiques est tres
évocateur (93). Cet hypersignal T1 est pathognomonique lorsqu’il persiste sur
les séquences pondérées T1 avec suppression de graisse permettant
d’éliminer un kyste dermoide. Un hyposignal T2(dénommé « shading ») dans
tout ou partie du kyste avec parfois des niveaux surajoutés, présent dans
environ 68 % des kystes endométriosiques, associé a un hypersignal T1 permet
de renforcer la conviction diagnostique (94). On retiendra cependant que plus
rarement, tous les types de signaux peuvent étre observés enIRM en T1 et T2
en raison de la variabilité de I’age du sang induit par I’endomeétre ectopique.
La taille des lésions ovariennes est variable allant d’implant ovarien de surface
ou intraovarien infracentimétrique a des kystes habituellement inférieurs a 5
cm et exceptionnellement supérieurs a 10 cm (95). L’échographie
endovaginale ignore les implants infracentimétriques alors que I'IRM les repere
sous forme d’hypersignaux T1 localisés posant parfois cependant un probleme
du diagnostic différentiel avec un corps jaune ou un kyste lutéal hémorragique.
Certains signes comme la présence de caillots intrakystiques ne doivent pas
faire a tort évoquer une pathologie maligne. Ces caillots sont habituellement
périphériques et de taille variable, donnant un aspect de« pseudo-végétations
» échogenes en échographie ou hyposignal en IRM. Doppler couleur et
injection de gadolinium, en démontrant leur absence de vascularisation,
permettent un diagnostic différentiel avec en particulier les végétations de
tumeurs épithéliales malignes. La présence de lésions ovariennes
d’endométriose doit faire rechercher systématiquement les autres

topographies classiques d’endométriose. Le développement d’un cancer sur
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endométriose ovarienne préexistante est exceptionnel. L’intérét de I'IRM
pelvienne dans ce contexte a récemment été souligné par Tanaka et al. (96) a
propos de dix patientes présentant un cancer de I'ovaire sur I’endométriose.
Les éléments sémiologiques évocateurs étaient la présence d’un kyste
endométriosique anormalement volumineux (supérieur a 10 cm) unilatéral
avec shading (affaissement du signal) en T2 rare (supérieur a 20 %) et surtout
présentant des végétations pariétales rehaussées par [Iinjection de

gadolinium. Cependant, une revue récente ne retrouve pas d’association

significative entre endométriose et cancer (97).

Figure 37:Tumeur endométrioide (variante solide). Masse hyperintense

isointense en T1, hyperintense en T2 qui se rehausse apres injection du

gadolinium (fleche)

Mme. Chedly Farah 137



Apport de I'imagerie dans les masses kystiques Theése N° 045-24
ovariennes

6. Les métastases ovariennes :

Les tumeurs ovariennes métastatiques sont des tumeurs qui se sont
propagées a I’ovaire a partir d’un autre site primaire. Les tumeurs du sein et
du tractus gastro-intestinal sont les principaux cancers primaires des
métastases ovariennes . Les métastases ovariennes sont généralement des
masses solides bilatérales, mais elles peuvent devenir nécrotiques ou avoir un
aspect complexe principalement kystique simulant un cystadénocarcinome

primaire .

Le terme Kriikenberg doit étre réservé aux tumeurs contenant des
cellules en bague a chaton sécrétant de la mucine, généralement d’origine
gastrique ou colique. Le carcinome de I’endomeétre donne fréqguemment des
métastases ovariennes, mais il est difficile de les distinguer de I’endométrioide

primaire .

Le pronostic des tumeurs ovariennes métastatiques est sombre et varie
en fonction de la nature de la lésion primitive, étant meilleur en cas de
lymphome ou de métastases d’origine mammaire ou de cancers endométriaux,
et tres mauvais en cas de tumeur de Kriilkenberg (98).

Les métastases a prédominance solide :

Les métastases de cancer gastrique, de l'utérus ou du sein sont
généralement des masses solides et volumineuses qui peuvent croitre plus
rapidement que la tumeur primitive. Elles présentent souvent des zones de
nécrose et des lobulations . L’ascite est présente dans prés de 40% des

métastases . En Doppler, ces lésions apparaissent fréquemment (78%)
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vascularisées ou hypervascularisées avec des index non spécifiques de flux a

basse résistance .

En IRM, il existe un signal hétérogene avec des zones d’hyposignal en
T2 lié a la composante stromale, associées a des signaux intermédiaires
(remaniement oedémateux) et des hypersignaux de remaniements kystiques.
Le diagnostic peut étre évoqué devant des vastes plages en hyposignal T2
reparties de facon aléatoire ou en périphérie des masses ovariennes

bilatérales. En diffusion, il existe un hypersignal

Les métastases a prédominance kystique :

Il s’agit de métastases mucosécrétantes qui peuvent avoir une origine
appendiculaire, colique, pancréatique vésiculaire, gastrique, cervicale ou
pulmonaire. Elles sont souvent multiloculaires, avec plus de 10 locules dans
80% des cas, et volumineuses, avec une participation solide. En T1, un aspect
en vitrail avec des locules de signaux variables (remaniements hémorragiques
et nécrotiques) peut étre observé. Un contingent solide est d’importance
variable et une nécrose (hypersignal T2) sont souvent observés. Les parois sont
irrégulieres dans 63% des cas et les végétations sont rares (12%). Une prise de
contraste des septa ou de la partie solide peut étre similaire a celle d’un

cystadénocarcinome mucineux
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Tableau 18:Points clés pour le diagnostic des différentes tumeurs.(99)

Points clés pour le diagnostic des différentes tumeurs.

Kyste endomeétriosique

Kyste dermoide

Tumeur épithéliale

Kyste lutéal hémorragique

Fibrome ovarien

Metastase ovarienne

Hypersignal T1 supérieur a la graisse ++

Hyposignal T2 (« shading », saignement récent) ou
hypersignal T2 (saignement subaigl)

Caillots intrakystiques

Paroi épaisse (+3 mm)

Taille variable

Forme non arrondie

Parenchyme ovarien sain visible

Bilatéralite

Hypersignal T1 disparaissant en saturation de graisse,
pathognomonique

Prédominance kystique

Végétations pathognomoniques

Calcosphérites pathognomoniques
Hypervascularisation de végétations ou de la portion
solide = malignité

Extension péritonéale et ganglionnaire

Signal T1 variable (possible couronne en hypersignal Ty)
Hypersignal T2 franc

Cloisons de fibrine

Rehaussement en couronne apreés injection de produit
de contraste (« ring sign »)

Tumeur solide en hyposignal T2

lsosignal T

Contours lobulés

Prise de contraste faible et progressive

Hyposignal T1 aprés injection par rapport au myométre
Bilateralite

Signal T2 intermédiaire

Pas de parenchyme ovarien sain

Prise de contraste intense et précoce par rapport

au myométre
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Caractéristiques IRM :
A. Siége uni ou bilatéral :

Dans notre série, nous avons observé que 80% des patientes avaient une

atteinte unilatérale et unique, tandis que 20% avaient une atteinte bilatérale.

Ces résultats sont en accord avec plusieurs études qui ont rapporté la
prédominance des Iésions unilatérales dans ce type de pathologie tel que celle
faite par S.A. Sohaib (114) qui montre que , I'atteinte était bilatérale dans 22%
des cas . Cependant, d’autres études ont trouvé une proportion plus élevée de
Iésions bilatérales, pouvant atteindre jusqu’a 63%. Ces variations pourraient
s’expliquer par des différences de méthodologie, de critéeres d’inclusion, ou de

population étudiée

Siege unilatéral Siege bilatéral
Notre etude 80% 20%
S.A.Sohaib et al 78% 22%
BOUAROURA 84.2% 15.8%
El zayat 2017 et al 93% 7%

La bilatéralité des masses kystiques ovariennes n’est pas associée a la
malignité de fagon statistiquement significative, ce qui est en accord avec les
résultats rapportés par Sohaib et al, (94) et Guerra et al,(100). Ces auteurs ont
démontré que la bilatéralité n’est pas un critere de malignité, car elle survient

la fois dans les lésions malignes et bénignes, et elle est principalement liée

Q-

des types histologiques spécifiques. En revanche, Brown et al, (101) et

Q-
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Seidman et al, (102) ont montré que le caractere bilatéral des lésions était plus

fréquent pour les métastases que les tumeurs malignes primitives de I’ovaire.

Toutefois, les tumeurs ovariennes primitives peuvent étre bilatérales
comme le cystadénocarcinome séreux et le carcinome endométrioide. Ils ont
donc conclu que la bilatéralité n’est pas une caractéristique de différenciation
fiable du néoplasme ovarien primaire par rapport au néoplasme ovarien

secondaire.

B. La composante :

Dans notre série, la composante liquidienne était prédominante dans
70% des cas, la composante solide dans 20% et la triple composante dans 10%.
Ce qui de rapproche de | etude de A. GUERRA, (100) qui a rapporté une
prédominance nette de la composante liquidienne (60%) par rapport a la
composante solide (20%) et a la triple composante (20%) et de Ghozalli qui a
observé 59% de composante liquidienne , 34% de composante solide et 7% de
triple composante ..En revanche I.A.Naggara, (28) ont trouvé des proportions
similaires de composante liquidienne (19%) et de composante solide (29%).
Ces différences pourraient s’expliquer par des facteurs tels que la taille de

I’échantillon, le type histologique ou le stade de la maladie.

Dans notre étude, toutes les lésions kystiques simples et kystiques
impures uni ou multi loculaires sans composante tissulaire étaient bénignes.
En effet Thomassin Naggara et al (28) ont rapporté que les lésions kystiques

sans composante tissulaire étaient bénignes dans 98,14%, démontrant ainsi
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que l’absence de composante tissulaire était hautement prédictive de la

bénignité.

Nous avons aussi constaté que les lésions kystiques complexes avec
portions tissulaires étaient plus fréquentes dans les tumeurs malignes que
dans les tumeurs bénignes. Gervais-André et al (100) et Sohaib et al (103) ont

rapporté des résultats similaires.

C. Répartition selon la morphologie de /la composante tissulaire :

a-Veégétations :

Nous avons observé dans notre série que deux lésions kystiques
uniloculaires avec des végétations, sans autre composante tissulaire,
correspondaient respectivement a une tumeur borderline et une tumeur

maligne.

Ce résultat n’est pas statistiquement significatif, compte tenu du
faible nombre de lésions. Toutefois, il concorde avec d’autres études,
telles que celles de Sohaib et al (89) et de Gervais-André et al,(86), qui
ont rapporté une fréquence plus élevée de végétations dans les tumeurs

borderline que dans les tumeurs bénignes ou invasives.

Hricak et al, (104) ont également montré que la présence de
végétations est un critere prédictif important de malignité. Nos résultats
vont dans le méme sens, puisque nous avons constaté la présence de
végétations, seules ou associées a d’autres portions tissulaires, étaient
toutes malignes, soit des tumeurs séreuses borderline ou des tumeurs

invasives.
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b-Cloisons irréguliéres

Gervais-André et al (86) ont montré que la présence de
végétations et/ou cloisons épaisses irrégulieres uniquement sans
nodule mural ou masse, étaient associées a des lésions malignes dans

53,30% des cas.

Periera et al (30) ont montré que 60% des septa épaissis et
irréguliers étaient malins. Dans notre étude la présence de cloisons

irrégulieres était associée a des tumeurs malignes dans 50%.

Zhao et al (105) ont constaté qu’il était difficile de distinguer des
cloisons épaissies et irrégulieres mesurant entre 3 a 5 mm dans 27,30%
des cas. Cependant lorsque les cloisons étaient supérieures a 5 mm, la
sensibilité diagnostique était de 100%, et la spécificité pour les tumeurs

mucineuses borderline était de 96,2%.

Thomassin-Naggara et al 2013 (23) ont aussi démontré qu’il y
avait une concordance presque parfaite pour chaque élément d'imagerie

IRM, a I'exception des septa irréguliers épaissis

D. Répartition selon le signal de la composante tissulaire :

Dans notre étude, nous avons constaté que toutes les lésions
présentant une composante tissulaire en hypo signal homogéene en T2
et en diffusion étaient bénignes. Toutefois, ce résultat n’est pas
statistiquement significatif, car le nombre de ces lésions était trop faible

(seulement deux).
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Des études plus larges, comme celle de Thomassin Nagarra et al, 2020
(73), ont montré que I’hypo signal en T2 et en diffusion de la composante
tissulaire était un critere favorable a la bénignité. Ainsi, une portion tissulaire
en hyposignal homogene en T2 et en diffusion correspondait a un score O-
RADS 2.

Plusieurs études ont également démontré que les composantes
tissulaires en hyposignal T2 et en diffusion correspondaient a des tumeurs
bénignes a composante fibreuse, telles que le fibrome ou e
fibrothécome.(100)

Dans notre étude, nous avons observé que la partie solide présentait un
hypersignal homogéne ou hétérogéne en diffusion, c’est-a-dire un signal
plus intense que le tissu normal.

Ce résultat suggere que la partie solide des tumeurs malignes a une
diffusion plus faible que le tissu normal, ce qui peut étre did a une
augmentation de la densité cellulaire, a une réduction de [|'espace
extracellulaire ou a une présence de nécrose

Notre résultat est en accord avec celui de Gervais-André et al, (86) qui
ont rapporté qu’aucune portion tissulaire de tumeurs invasives ou borderline
n’a présenté d’hyposignal T2 et diffusion.

Un hyposignal T2 et diffusion correspond a un signal plus faible que le
tissu normal, ce qui peut étre dii a une présence de fibrose, de calcifications
ou de graisse. Ces éléments sont plus fréquents dans les tumeurs bénignes

que dans les tumeurs malignes .
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E. Signes associées .

Dans notre série, I’ascite était le signe associé le plus fréquent, observée
dans 50% des masses malignes et 20% de la totalité des masses. Ces données
sont proches de celles de P.N. Pereira, (116) qui a rapporté que I’ascite était
présente dans 54% des masses malignes, 15% des masses bénignes et 28% de

la totalité des masses.

En revanche, I.A.Naggara, (111) ont trouvé que l'ascite était présente
dans 39% de la totalité des masses (55% des masses malignes et 35% des
masses bénignes). Quant a A.Sahdev, (82) ils n’ont objectivé I’ascite que dans

19% des masses (39% des masses malignes et 4% des masses bénignes).”

4.3. TDM :

La tomodensitométrie (TDM) est une technique d’imagerie médicale qui
utilise des rayons X pour créer des images en coupe du corps humain. La TDM
permet de situer les tumeurs de grande taille dans leur environnement
anatomique, en montrant leurs relations avec les autres organes et les parois

du bassin.

Par rapport a I'imagerie par résonance magnétique, la TDM est plus
facilement accessible, méme en situation d’urgence, elle détecte bien les tissus
graisseux et renseigne sur la vascularisation. Elle est utile pour évaluer
I’extension des tumeurs avant I’opération. Elle est également intéressante
pour surveiller et diagnostiquer précocement les récidives, avec une sensibilité

et une spécificité comparable a I’échographie.
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La TDM n’est pas utilisée en premiere intention pour le diagnostic et la
caractérisation des tumeurs ovariennes, car elle est peu sensible et elle expose
a des radiations (les patientes sont souvent jeunes). En revanche, elle est
souvent utilisée en premiere intention pour le bilan d’extension des cancers

ovariens et la recherche de non résécabilité.

Des études récentes utilisant des scanners hélicoidaux montrent des
sensibilités et des spécificités allant respectivement de 85% a 91% et de 96%,
pour la détection des implants péritonéaux extra-pelviens. Le scanner a une
sensibilité de 50% et une spécificité de 95% pour le bilan d’extension
ganglionnaire, sachant qu’il peut y avoir des ganglions inflammatoires
hypertrophiques et des micro métastases dans des ganglions de petite

taille.(106)

La TDM peut révéler une extension intestinale, des adénopathies
profondes, des métastases hépatiques non vues a I’échographie, ou localiser
une obstruction urétérale. Dans notre série, cing de nos patientes ont bénéficié

d’une TDM TAP.
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Figure 38:TDM avec injection de produit de contraste iodé (a: coupe axiale,

b: coupe sagittale). Patiente de 28 ans. CA-125 : 46 Ul/mL. Volumineux

kyste ovarien mucineux, bien délimité, borderline, sur la piéce opératoire,

occupant I’ensemble de la cavité abdominopelvienne et4 englobant les deux

ovaires. Etoiles: ovaires.

4.4. la radiologie interventionelle :

Actuellement, la radiologie interventionnelle joue un role trés important
dans le traitement des fibromes, ces derniers sont également appelés
léiomyomes ou myomes. C’est la tumeur la plus fréquente de la femme en

période d’activité génitale.
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On compte deux types de traitement conservateur des fibromes utérins
: 'embolisation des arteres utérines et la thermométrie par ultrasons focalisés

guidée par IRM.
Thermo ablation par ultrasons focalisés(107) :

La thermo ablation par ultrasons focalisés est une technique non
invasive qui utilise des ultrasons pour détruire les tissus anormaux, comme
les fibromes utérins ou les tumeurs bénignes de la thyroide. Cette technique
présente des avantages par rapport a la chirurgie, comme |’absence de

cicatrice, de douleur postopératoire

Ce dispositif non invasif combine I'imagerie par résonance magnétique
(IRM) via I’appareil Signa® de GE et des ultrasons focalisés pour détruire les
fiboromes. Cette technique est pratiquée dans plusieurs centres innovants
depuis 2004 et s’est récemment répandue dans plusieurs pays européens, en

Asie, aux Etats-Unis, au Canada et aussi en Amérique du Sud.

Technique : Le transducteur d’ultrasons focalisés est placé face a la zone
a traiter, repérée par ultrason ou par IRM. L'IRM permet de guider le traitement
en localisant la zone cible, mais aussi en mesurant I’élévation de température
obtenue et en calculant une dose thermique. La thermométrie permet de
visualiser les zones traitées et de garantir la sécurité de la patiente, en évitant
les dépots d’énergie indésirables dans la peau ou les tissus situés sur le trajet
du faisceau d’ultrasons. Le traitement se déroule dans I'IRM avec une simple
analgésie, sans anesthésie générale ni douleur postopératoire, ce qui est un

avantage certain comme le montrent les études colits-bénéfices en Angleterre.
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Pour le traitement des fibromes, la patiente est allongée sur le transducteur et

dans I'IRM.

La durée du traitement dépend de la taille du fibrome, mais il faut
compter environ 3 heures pour un fibrome de 8 cm. Le traitement est
ambulatoire. A chaque cycle thérapeutique, une énergie de ’ordre de 2 000 a
4 000 joules est délivrée, provoquant un échauffement important au point
focal. Une température locale supérieure a 55 °C en un temps court entraine
une thermocoagulation des protéines et donc une destruction cellulaire.
L’objectif est de couvrir toute la zone a traiter au cours des cycles
thérapeutiques successifs.(108)

Les indications actuelles sont(109) :

e Un fibrome utérin symptomatique, localisable en IRM et de signal
modéré en T2

e Un fibrome unique non sous-muqueux de plus de 3 cm, mais inférieur
a 10 cm de diametre

o Des fibromes utérins récidivants aprés une myomectomie ou une
embolisation

o Des fibromes utérins associés a une anémie sévére ou a une
compression urinaire

Les contre-indications sont :

e Une adénomyose
e Un utérus polyfibromateux

e Un désir de grossesse
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e Une contre-indication a I'IRM (pacemaker, corps étranger
métallique, claustrophobie, etc.)

o Des fibromes utérins de type 0 ou 1 selon la classification de la
FIGO, c’est-a-dire les fibromes sous-muqueux qui déforment la cavité
utérine

o Des fibromes utérins de type 8, c’est-a-dire les fibromes calcifiés
ou nécrosés. Ces fibromes sont difficiles a traiter par ultrasons focalisés,
car ils ont un signal faible en T2 ou un effet de blindage acoustique

e Une cicatrice cutanée dans le champ de traitement par ultrasons

e Une profondeur maximale de traitement inférieure a 12 cm par
rapport a la peau

e Un surpoids important limitant la possibilité d’IRM (< 110 kg)

L’embolisation utérine (110)

Cette technique consiste a introduire un petit cathéter dans I'artere
fémorale au niveau de I'aine, sous anesthésie locale. Cette opération est
effectuée au bloc opératoire par un radiologue expérimenté. Le cathéter est
dirigé sous contrdle radiologique jusqu’aux arteres utérines et le radiologue y
injecte de minuscules particules d’alcool de polyvinyle pour obstruer les
arteres utérines qui irriguent le fibrome. Ces particules ont I’aspect d’un fin
sable. L’arrét du flux sanguin desseche les fibromes et soulage les symptomes.
Généralement, une embolisation des deux artéres utérines (droite et gauche)
est réalisée. L’embolisation utérine se fait lors d’une hospitalisation de 24h.
L’embolisation vise a provoquer une nécrose ischémique du ou des fibrome(s),

qui peut étre douloureuse si le traitement antalgique est insuffisant. Dans ce
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cas, la douleur commence peu apres la fin du traitement. Aujourd’hui, la prise
en charge de la douleur est bien établie et nécessite un traitement antalgique
efficace a base d’antalgiques morphiniques a la pompe autocontrélée ou a la

seringue a débit controlé.

L’EAU (111)est particulierement efficace sur les fibromes sous-muqueux
et interstitiels, qui entrainent une réduction de taille de 60 a 70 % a un an et
qui peuvent méme disparaitre. L’EAU peut étre envisagée lorsque le traitement
conservateur est limité par la taille ou la localisation du fibrome. L’EAU est
contre-indiquée en cas d’infection génitale, en raison du risque de nécrose
septique du fibrome. Les cas de nécrose septique étendue sont favorisés par
le terrain et s’observent plus fréquemment dans une population
immunodéprimée ou migrante. L’EAU ne doit pas étre proposée a une femme
qui refuse catégoriquement I’hystérectomie. Les fibromes sous-séreux
pédiculés et les fibromes trés volumineux dont la taille dépasse 10 a 12
centimetres de diametre comportent des risques de complications plus élevés

et constituent des contre-indications relatives.

A. Les autres examens radiologiques :

a. La radiographie d’abdomen sans préparation (ASP) .

L'ASP n'est pas d'un apport diagnostic important. Elle permet parfois de

retrouver des calcifications pelviennes en cas de kyste dermoide de I'ovaire
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b. La radiographie du thorax :
Il a un double intérét :
- Détecter les métastases pulmonaires ou pleurales.
- Rechercher une autre pathologie thoracique dans le cadre du bilan

préopératoire.

Nous avons découvert 1 cas de pleurésies dont une était d’origine

métastatique.
¢. PET Scan :(112)

La TEP-TDM n’a pas d’utilit¢ pour le bilan initial d’extension de la
maladie ni pour le diagnostic positif de la tumeur de I'ovaire. Le seul cas ou
I’examen TEP-FDG est admis par les SOR de 2003, en option seulement, est
lorsqu’il y a une suspicion de récidive locale ou a distance. En effet, I'imagerie
conventionnelle (scanner et IRM) peut étre insuffisante pour détecter une
récidive en raison des changements anatomiques postopératoires. L’Institut
national du cancer (INCa) préconise la TEP-TDM en seconde intention si le CA
125 est isolément élevé avec une TDM normale ou si une récidive isolée est

opérable.

B. Marqueurs Tumoraux :

On prescrit le CA125 mais également les marqueurs CA19-9 et ACE en
cas de tumeur épithéliale.
En cas de suspicion de tumeur germinale ou chez une femme jeune, on

pourra également demander : alphafoeto-protéine, BHCG, LDH.
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A noter que le marqueur HE4 est en cours d’évaluation et aurait une

sensibilité et spécificité plus élevées que le CA125.
a. Le marqueur CA 125 :

Le CA125 est le marqueur le plus fréguemment utilisé pour les
pathologies ovariennes. Cependant, ce marqueur peut étre élevé pour diverses
raisons, physiologiques ou pathologiques, qui ne sont pas toutes liées a une
tumeur ovarienne. Par exemple, le CA125 peut augmenter a certains moments
du cycle menstruel ou pendant la grossesse, ou encore en cas d’endométriose,
d’inflammation pelvienne ou de fibrome. Il peut aussi étre élevé en présence

d’autres tumeurs, comme le cancer de '’endometre ou du col utérin.

De plus, le CA125 peut rester dans les normes chez 20 % des patientes
atteintes d’un cancer ovarien, et méme chez 50 % d’entre elles aux stades
précoces de la maladie. Ces résultats insatisfaisants en termes de sensibilité
et de spécificité font que le CA125 n’est pas un bon marqueur pour le
dépistage ; il est recommandé de le doser uniquement apres le diagnostic
initial, avant ’opération, et pendant le suivi post-opératoire, pour la détection
des récidives. Il est donc nécessaire de rechercher de nouveaux marqueurs

plus fiables et plus spécifiques.

Dans notre étude, 6 patientes ont eu un dosage du CA 125 et 4 cas se

sont révélés positifs, soit 66.66 % des cas :
- 3 cas correspondant a une tumeur maligne, soit 75 %.

- 1 cas correspondant a une tumeur bénigne, soit 25 %.
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b. Le marqueur HE4 (113) :

Le marqueur HE4 est une protéine exprimée par les cellules épithéliales
ovariennes, dont le taux sérique est élevé en cas de cancer de 'ovaire. Il a été

proposé comme un biomarqueur complémentaire au CA125, .

Le HE4 présente une meilleure spécificité que le CA125, notamment
chez les patientes pré-ménopausées, ou il permet de différencier les tumeurs

malignes des pathologies bénignes comme I’endométriose.

Le HE4 entre également dans la composition de deux algorithmes, le
RMI( risk of malignancy index ) et le ROMA(risk of ovarian malignancy
alogrithm ), qui combinent le HE4, le CA125 et les données échographiques
pour évaluer le risque de malignité des masses ovariennes. Plusieurs études
ont montré que le HE4, le CA125, le RMI et le ROMA avaient une bonne
performance diagnostique, surtout pour les cancers avancés, mais que leur

utilité pour le dépistage précoce restait a démontrer.

La protéine HE4 n’est toutefois pas spécifique du tissu ovarien ni du
cancer de |'ovaire. Elle est aussi exprimée dans les cancers thyroidiens, les
adénocarcinomes pulmonaires, mammaires et les mésothéliomes et sa
concentration sérique peut augmenter en cas de tabagisme chronique ou
d’insuffisance rénale, voire également augmenté dans des pathologies
bénignes quoique moins fréquemment et dans une moindre mesure par
rapport a CA125 . Il est donc important de prendre en compte le contexte
clinique et biologique de chaque patiente pour interpréter le résultat du

dosage du HEA4.
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c. CAI9-9:

Le marqueur CA 19.9 est un antigene glycolipidique exprimé par les
cellules épithéliales de certains tissus, notamment le pancréas, le foie, la
vésicule biliaire et le tractus gastro-intestinal. Il est utilisé comme un
marqueur tumoral pour le diagnostic et le suivi des cancers de ces organes, en

particulier le cancer du pancréas.

Le CA 19.9 peut également étre élevé dans les masses kystiques
ovariennes, surtout celles de type mucineux, qui sont des tumeurs bénignes
ou malignes produisant du mucus. Le CA 19.9 peut étre utile pour différencier
les masses kystiques ovariennes mucineuses des autres types de kystes,

comme les cystadénomes séreux ou les pseudokystes.

Il peut aussi aider a détecter une transformation maligne d’une lésion
mucineuse ou une métastase ovarienne d’un cancer digestif. Cependant, le CA
19.9 n’est pas spécifique du cancer de I'ovaire et il peut étre augmenté dans
d’autres situations, comme les maladies inflammatoires, les infections, la
grossesse ou l'insuffisance hépatique. Il faut donc interpréter le résultat du
dosage du CA 19.9 avec prudence et le combiner avec d’autres examens,

comme I’échographie, I'IRM, le CA 125 ou le HE4 (114)
d. Autres marqueurs :
L’hormone chorionique gonadotrophine :

L’hCG est une glycoprotéine formée de 237 acides aminés et d’une
masse moléculaire de 36,7 kDa, dont la demi-vie est de 3 jours, et qui se

mesure par radio-immunologie. Elle est produite par le choriocarcinome, qu’il
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soit pur ou assocCié a une autre tumeur, et par des cellules du
syncytiotrophoblaste. Il peut arriver de voir une augmentation modeste de
I’hCG dans un dysgerminome pur. L’hCG est composée de deux sous-unités :
une sous-unité alpha commune aux hormones de I’hypophyse et une sous-

unité beta spécifique.
L’alpha-foetoprotéine (AFP) :

C’est une glycoprotéine composée de 591 acides aminés et d’une masse
moléculaire de 69 kDa, dont la demi-vie est de 5 jours, et qui se mesure par
immunoanalyse. Elle est produite par le foie feetal et le sac vitellin, et son taux
diminue apres la naissance. L’AFP peut aussi étre dosée chez les femmes
présentant des masses kystiques ovariennes, car son taux peut étre augmenté
dans certaines tumeurs, notamment les tumeurs endodermiques, qui sont des
kystes malins dérivant du sac vitellin. L’AFP peut aider a distinguer les tumeurs
endodermiques des autres types de kystes ovariens, mais elle n’est pas
spécifique du cancer de l'ovaire et elle peut étre influencée par d’autres
facteurs, comme les maladies hépatiques, les infections, la grossesse ou les

cancers extra-ovariens

L’enzyme lactodéshydrogénase (LDH)

C’est une enzyme catalysant la conversion du lactate en pyruvate, et
inversement. Elle est présente dans de nombreux tissus, comme le foie, le
cceur, les muscles, les reins et les globules rouges. Elle est utilisée comme un
marqueur de lésion tissulaire, car son taux sanguin augmente en cas de

nécrose, d’ischémie, d’inflammation ou de cancer. L’LDH peut aussi étre dosée
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chez les femmes présentant des masses kystiques ovariennes, car son taux

peut étre augmenté dans certaines tumeurs,

notamment

les tumeurs

germinales, qui sont des kystes malins dérivant des cellules germinales. L’LDH

peut aider a distinguer les tumeurs germinales des autres types de kystes

ovariens, mais elle n’est pas spécifique du cancer de I'ovaire

Marqueurs tumoraux o Résultat
Utilisation
CA 125 Le plus souvent utilisé | Elevé dans environ 80 %
pour le cancer de|des cancers ovariens
I’ovaire avancés et dans 50 %
des cancers ovariens
précoces
HE4 Utilisé avec le CA 125 | Plus spécifique que le
pour évaluer le risque | CA 125, surtout chez les
de malignité des | femmes pré-
masses ovariennes ménopausées
CA19-9 Utilisé pour les tumeurs | Elevé dans environ 30 %
mucineuses de 'ovaire | des cancers ovariens
mucineux
AFP Utilisé pour les tumeurs | Elevé dans environ 90 %
endodermiques de | des cancers ovariens
I’ovaire endodermiques
LDH Utilisé pour les tumeurs | Elevé dans environ 80 %
germinales de 'ovaire des cancers ovariens
germinaux
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4.5. Traitement:

A-Les kystes ovariens fonctionnels :

Abstention thérapeutique :

Elle n’est envisageable qu’en cas de suspicion de kyste fonctionnel. Il
faut donc respecter plusieurs critéres : absence de facteur de risque de cancer
de I'ovaire, absence de signes cliniques, kyste ovarien unilatéral, anéchogene,
uniloculaire, de diametre inférieur a 5 cm, a paroi fine inférieure a 3 mm, sans
anomalie Doppler et avec un dosage du CA 125 normal (115). Si le kyste
persiste a trois mois, il est jugé comme organique et nécessite un traitement

chirurgical.

Traitements médicamenteux :

Malgré une croyance répandue, Il'administration d’une pilule
oestroprogestative ou progestative chez une patiente avec un kyste ovarien
supposé fonctionnel n’a pas démontré son efficacité par rapport a I’attentisme
(116). I ny a donc pas de raison de prescrire une contraception

estroprogestative dans le seul objectif de faire disparaitre ce type de kyste.
Traitement chirurgical :

Il doit toujours étre précédé par le dosage des marqueurs tumoraux (CA
125 et CA 19.9) en préopératoire. Il consiste, apres vérification visuelle du
diagnostic, en une kystectomie intrapéritonéale coelioscopique chez la femme
en age de procréer et en une annexectomie bilatérale chez la femme

ménopausée. Il sera réalisé avant toute intervention chirurgicale une cytologie

Mme. Chedly Farah 159



Apport de I'imagerie dans les masses kystiques Theése N° 045-24
ovariennes

péritonéale et un bilan des éventuelles lésions associées. Les pieces
opératoires seront analysées en anatomopathologie. La coelioscopie est le

traitement de référence des kystes de I'ovaire.

B-Les tumeurs ovariennes :

Chirurgie classique :

Malgré I'importance croissante de la coeliochirurgie, la laparotomie
garde son indication non seulement dans la pathologie maligne mais aussi
dans les kystes et tumeurs bénignes. Elle permet une exérése tumorale plus
ou moins complete et une évaluation de I'extension intra et rétro-péritonéale,

ce qui va permettre une stadification complete si la tumeur est maligne.

1. Chirurgie initiale :

Chirurgie conservatrice :

La chirurgie conservatrice de I'ovaire est une option thérapeutique qui
vise a préserver la fertilité des femmes atteintes de tumeurs ovariennes
bénignes ou malignes, en conservant un ovaire sain et l'utérus. Elle est
indiquée chez les femmes jeunes, sans autre facteur de stérilité, qui désirent
avoir des enfants, et qui présentent des tumeurs de stade précoce et de type
histologique peu agressif. Elle consiste en une kystectomie ou une
annexectomie unilatérale, avec une vérification de I'ovaire controlatéral et de
la cavité utérine. Elle nécessite une information éclairée de la patiente sur les
risques de récidive et les difficultés éventuelles d’une grossesse ultérieure. La
chirurgie conservatrice de I'ovaire a des effets positifs sur la qualité de vie et

la satisfaction des patientes, ainsi que sur leur fonction ovarienne et leur
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potentiel de grossesse. Plusieurs études ont montré que la chirurgie
conservatrice de I'ovaire n’altere pas la survie des patientes, comparée a la
chirurgie radicale, a condition qu’elle soit réalisée par un chirurgien

expérimenté et qu’elle soit suivie d’une surveillance réguliere (117)

Chirurgie radicale :

La chirurgie radicale de I'ovaire est habituellement le traitement
standard recommandé en cas de tumeurs ovariennes malignes.

Elle repose sur une hystérectomie totale sans conservation annexielle.
Une stadification compléte doit étre réalisée sous réserve des conditions
d’opérabilité et doit comporter au minimum une cytologie péritonéale, des
biopsies péritonéales multifocales, incluant des biopsies des deux coupoles
diaphragmatiques, une omentectomie infracolique, une résection maximale de
toutes les masses tumorales intrapéritonéales, une lymphadénectomie
rétropéritonéale lombo-aortique et pelvienne, et une appendicectomie.

L’hystérectomie avec l’annexectomie bilatérale est justifiée par la
fréquence de la propagation du cancer de I'ovaire a 'utérus, surtout la forme
endométrioide, et le risque d’atteinte des deux ovaires qui est d’autant plus
grand que le stade est évolué (stade IB : 65 % dans les formes séreuses).

L’omentectomie est «infra-colique> lorsqu’il n’y a pas de
dissémination péritonéale visible et <infra-gastrique> dans le cas contraire.
Il semble nécessaire de la réaliser car le grand épiploon est microscopiquement
atteint (5 a 10 %) aux stades | et Il et reste le siege quasi-constant de rechute.

(118)
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L’appendicectomie est recommandée car il peut étre le siege de
métastases dans les tumeurs mucineuses.

La réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne et lombo-aortique est
également recommandée. Elle permet a la fois de compléter la stadification et
I’exérese de foyers tumoraux dont la chimiosensibilité est réduite du fait
méme de leur localisation.

Tous ces gestes doivent étre réalisés pour déterminer avec exactitude le
stade de la maladie et mieux déterminer les éventuels traitements
complémentaires.(119)

Reduction tumorale :

La réduction tumorale est une technique chirurgicale qui vise a réduire
la taille de la tumeur avant de I’enlever completement, en utilisant des
traitements locaux ou systémiques. Elle est souvent la seule option possible
dans les stades avancés, car I’existence d’un résidu tumoral macroscopique a
I'issue d’une chirurgie pour le cancer de |'ovaire constitue un facteur
pronostique majeur, indépendant, sur la survie globale et la survie sans
récidive des patientes atteintes d’un cancer de I'ovaire a un stade avancé.
L’équipe du Memorial Sloan Kettering Hospital(120) a obtenu une survie
médiane de 106 mois en I’absence de résidu, de 66 mois en cas de résidu de
moins de 5 mm, de 48 mois en cas de résidu de 6 a 10 mm. Ces données
traduisent donc la nécessité d’une chirurgie de cytoréduction complete, définie
par I'absence de résidu tumoral macroscopiquement visible, en fin de

procédure. Une chirurgie incompléete doit, autant que possible, étre évitée
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Biopsie tumorale :

Elle est conseillée lorsqu'on découvre des lésions étendues a tout
I'abdomen, rendant ainsi I'exérese tumorale impossible.

2. Chirurgie du second look :

La chirurgie de réévaluation (CSL) est une technique chirurgicale qui
consiste en une réévaluation chirurgicale de patientes asymptomatiques en
I’absence de signe clinique, biologique ou radiologique de récidive aprés une
chirurgie initiale optimale, suivie d’un traitement médical de premiere ligne
comportant au moins six cures de chimiothérapie a base de sels de platine. La
CSL est différente de la chirurgie de réduction tumorale « intermédiaire » ou «
de l'intervalle », qui est réalisée plus précocement, aprés trois cures de
chimiothérapie néo-adjuvante. Elle a été proposée il y a plus de 40 ans afin
d’évaluer I'effet du traitement initial chez des patientes en rémission
apparente. Cependant, son utilité est actuellement remise en cause(121),
malgré I’essor de la coeliochirurgie, car les taux de récidive restent élevés
méme en cas de CDL négative. La réalisation de la chirurgie de réévaluation a
pour objectif de juger l'efficacité du traitement complémentaire et d’en
autoriser, éventuellement, l’arrét par une évaluation complete avec
prélevements multiples, de tenter d’améliorer le pronostic de la malade par
I'exérése des éventuelles masses résiduelles rendues extirpables par la
chimiothérapie. Elle n’est actuellement indiquée que dans certains cas

particuliers, tels que(122) :
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Nouveau protocole de chimiothérapie.

Tumeur de volume initial important ou de haut grade chez une patiente
jeune, en vue d’une intensification de dose avec éventuelle autogreffe
de moelle.

A l'occasion de la fermeture de stomie (réalisation de la premiere
intervention).

Si les lymphadénectomies n’ont pas été réalisées lors de la premiere
intervention

3. Chirurgie d'exérése secondaire :

La cytoréduction secondaire est une technique chirurgicale qui vise a

réaliser la résection maximale des tumeurs résiduelles apres le traitement de

premiere ligne. Elle s’adresse dans la majorité des cas a des tumeurs qui ont

acquis une chimiorésistance(123) et peut étre proposée dans quatre situations

avec possibilité de réduction dans plus de 50% des cas. Ces situations sont les

suivantes :

o La plus fréquente au moment de la laparotomie de révision.

« Pendant le programme de chimiothérapie de premiere ligne apres
3-4 cures (chirurgie d’intervalle).

o Au moment d’une récidive.

» En cas de progression tumorale pendant le traitement de premiere
ligne ou a la fin de celui-ci. L’utilité de cette chirurgie est encore
débattue dans la littérature. En fait, son indication se base sur le volume

tumoral résiduel comme étant un facteur pronostique majeur
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4. Chirurgie d’intervalle :

Le traitement de référence du cancer avancé de |'ovaire (stade Ill, V)
repose sur la chirurgie et la chimiothérapie. L’exérése chirurgicale initiale tend
a une réduction optimale de la tumeur, mais au prix d’un risque opératoire
élevé et de complications opératoires majeures du fait des mutilations
digestives pratiquées. De plus, a la fin de la chimiothérapie, les patientes qui
gardent une maladie résiduelle ont nécessairement des cellules tumorales
chimiorésistantes.

C’est pourquoi, Van der Burg et al ont annoncé I'effet bénéfique de la
chirurgie d’intervalle sur la survie sans progression. Cette intervention
chirurgicale précoce profite en théorie de la réduction tumorale induite par la
chimiothérapie pour faciliter I’acte chirurgical et avant I’émergence de clones
résistantes a la chimiothérapie qui pénalisent les interventions tardives. Cela
ne voudrait guere dire qu’en cas de non résécabilité, il serait préférable de
commencer par une chimiothérapie. (124)Il faudrait de toute facon faire une
exploration chirurgicale et tenter une réduction initiale « chirurgie de
Debulking ». Plusieurs travaux semblent montrer que la survie des patientes
bénéficiant d’une chirurgie d’intervalle est comparable a celle des patientes
bénéficiant d’une chirurgie de Debulking. Certains de ces travaux ont donc
logiquement rapporté un taux de complications plus faible apres chirurgie
d’intervalle. La qualité de vie des patientes est également améliorée apres

chimiothérapie premiere
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C. Chirurgie palliative :

Son but est de donner aux dernieres semaines de vie des patientes un
confort acceptable. La diffusion intra péritonéale et rétro péritonéale des
cancers ovariens en rechute est la cause majeure des complications en phase
terminale (environ 60% d'occlusions du gréle, 30% d'occlusions coliques). Les
occlusions intestinales sont exceptionnellement levées par le traitement non
chirurgical (sonde gastrique, laxatifs, lavements). L'indication chirurgicale est
donc le plus souvent lI'option de choix (dérivation, colostomie). De méme les
obstructions urétérales (15 a 20% des cas) peuvent étre traitées facilement soit
par néphrostomie percutanée soit par la mise en place d'une sonde.

D. La coeliochirurgie :

La coelioscopie est devenue le standard pour le diagnostic et le
traitement des kystes de I'ovaire depuis plusieurs décennies. Elle présente de
nombreux avantages par rapport a la laparotomie, tels que la diminution de la
douleur postopératoire, de I’hospitalisation et de la convalescence, ainsi que
la réduction du colit global en termes de santé publique, tout en préservant la

fertilité en diminuant les adhérences.

Cependant, le risque carcinologique dans la prise en charge des tumeurs
ovariennes est un réel probleme posé par la coelioscopie. Les cas rapportés
par la littérature montrent qu’une mauvaise prise en charge initiale de ces
tumeurs malignes ou frontieres de I'ovaire peut avoir des conséquences
dramatiques. Il existe également le risque de greffes pariétales, véritables
métastases qui se localisent sur les trajets des orifices de trocart, apres

extraction de la Iésion cancéreuse ou de sa biopsie. Selon la littérature, ce
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risque varie entre 0 et 1,6%. Le traitement coelioscopique des tumeurs
ovariennes malignes par coelioscopie reste une méthode qui doit étre évaluée

et discutée dans le cadre d’équipes d’oncologie.

Cependant, il est admis que I’on ne peut pas distinguer avec certitude
un kyste ovarien macroscopiquement bénin d’une lésion réellement
maligne. Dans ces conditions, afin de diminuer le risque de dissémination, des
précautions doivent étre prises devant toute kystectomie et une laparotomie

sera réalisée au moindre doute.(125)

L. Traitement adjuvants :

1. Chimiothérapie :

La chimiothérapie est un traitement couramment utilisé pour les cancers
de I'ovaire. Les produits les plus couramment utilisés sont les alkylants, les
sels de platine, I’adriamycine et les taxanes. Il est préférable d’utiliser le
carboplatine plutot que le cisplatine, en raison de son efficacité équivalente,

de sa toxicité neurologique moindre et de sa réalisation ambulatoire.

Ces médicaments sont souvent associés pour augmenter le taux de
réponses concernant une toxicité acceptable. Plusieurs protocoles sont
proposés, mais il n’y a pas de consensus sur le gold standard de la
chimiothérapie de premiere ligne. En premiere ligne, les associations les plus
utilisées sont le cyclophosphamide et sel de platine ou paclitaxel et sel de
platine. L’association sel de platine et paclitaxel est considérée par beaucoup
d’auteurs comme un standard en premiere ligne de chimiothérapie des cancers

de I’ovaire évolués.
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La dose et la durée du traitement varient selon les équipes, mais pour la
plupart des auteurs, elle est de 6 a 12 mois. Selon Vergote et al (126)dans les
stades avancés, il n'y a pas de différence entre la chimiothérapie avant ou

apres une chirurgie de Debulking.

Le seul facteur pronostic reste la qualité de I'exérese chirurgicale qui
doit enlever le maximum de tissu tumoral. L’administration de la
chimiothérapie par voie intrapéritonéale semble tres intéressante pour les
cancers de 'ovaire qui restent longtemps confinés dans la cavité péritonéale.
Les résultats de certains essais sont en faveur de la voie intrapéritonéale, qui
diminue le risque de déces de 20 a 25% lorsque le cisplatine est administré par

voie intrapéritonéale plutdt que par voie intraveineuse.

2. La radiothérapie :

Elle est moins employée actuellement. Son principal avantage réside
dans son application rapide en quelques semaines avec une action efficace sur
les résidus tumoraux bien localisés et dont la taille est inférieure a 2cm, deux
méthodes sont utilisées : (143)

- Radiothérapie externe: Irradiation pelvienne ou le plus souvent
abdominopelvienne, effectuée en deux champs antérieur et postérieur, avec
protection rénale et hépatique.

- Curiethérapie: Préconisée surtout dans les stades |, en général bien
tolérée, mais peut favoriser des adhérences péritonéales.

Elle est limitée par le risque de radiolésion digestive, et I'impossibilité

d’appliquer des doses curatives sur le péritoine diaphragmatique.
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3. Hormonothérapie .

Il existe, dans certains types de tumeurs malignes de |'ovaire, des
récepteurs aux hormones (cestrogénes et progestérone). Ces hormones
peuvent étre impliquées dans la prolifération des cellules cancéreuses. En
bloquant ces récepteurs, on observe une entrave a la croissance tumorale. Les
médicaments les plus prescrits, essentiellement dans les situations de rechute,
sont le tamoxifene® ou les anti-aromatases.

De nombreuses autres voies d’intérét sont en cours d’exploration dans

des essais thérapeutiques et semblent prometteuses

4.6. Données histologique :

A. Caractére bénin ou malin :

Dans notre étude le pourcentage des masses bénignes opérées était de
75%, ce résultat est proche de celui de A.Sahdev (103) qui ont objectivé que
63% des masses étaient bénignes, Dilks et Narayanan (25) dans leur étude,
54% des masses étaient bénignes, H.Hricak (104) ont objectivé un taux de 51%
des masses bénignes. Alors que I’étude faite par P.N. Pereira (30) a objectivé

un taux de 47% des masses bénignes.
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A.SAHDEV

DILKS ET NARAYNAN

H.HRICAK

P.N PEREIRA

NOTRE ETUDE | | | | | i !
1
|

® Masses malignes Masse Benignes

Diagramme 15:Diagramme comparatif du caractére bénin ou malin des
masses.

B.Type histologique :

Les tumeurs épithéliales :

Dans leur étude, Dilks et Narayanan (21) ont constaté que 56% des
masses étaient des tumeurs épithéliales, dont 12% étaient des tumeurs
séreuses bénignes et 12% étaient des tumeurs séreuses malignes. Pereira (26)
a également mené une étude sur les tumeurs épithéliales, ou il a constaté que
54% des masses étaient des tumeurs épithéliales, dont 18% étaient des
carcinomes séreux, 3% étaient des carcinomes mucineux, 11% étaient des
tumeurs borderline et 6% étaient des tumeurs endométrioides.

Ces résultats sont similaires a ceux de votre étude, ou le type
histologique le plus fréquent était les tumeurs épithéliales, avec un taux de
59%. Les tumeurs séreuses bénignes représentaient 25% des cas, les tumeurs

mucineuses bénignes représentaient 18,7% des cas, les carcinomes séreux
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représentaient 12,5% des cas, les carcinomes mucineux représentaient 6,25%
des cas et les tumeurs endométrioides représentaient 6,25% des cas.

A.Sahdev (89) a rapporté un taux de 40% et H.Hricak (90) a objectivé un

| | | \
| | | |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

taux de 36%

Diagramme 16:Diagramme comparatif des tumeurs épithéliales.

Les tératomes :

H.Hricak (90) dans leur série les tératomes ont été trouvés dans 7% des
masses et A.Sahdev (89) ont objectivé un taux de 6%,Ghozzali a objective un
taux de 9 % ceci rejoint les données de notre série ou le tératome était trouvé

dans 10% de la totalité des masses.
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H.HRICAK A.SAHDEV GHOZZALI NOTE ETUDE

Diagramme 17:Diagramme comparatif des tératomes.

Les kystes fonctionnels :

Dans notre étude, nous avons constaté que 20% des cas étaient des
kystes fonctionnels. Les études les plus proches de la notre ont été menées
par A.Sahdev (89) et H.Hricak (90), qui ont respectivement rapporté des taux
de 14% et 20%. Dans I’étude de Pereira (26), 2% des cas étaient des kystes
fonctionnels, tandis que dans I’étude de Dilks et Narayanan (21), 4% des cas
étaient des kystes fonctionnels. Les patientes ayant uniquement un kyste
fonctionnel ne subissent pas d’intervention chirurgicale. Les kystes

fonctionnels trouvés sont généralement associés a une autre masse ovarienne.
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POURCENTAGE DES KYSTES
FONCTIONELLES

Pourcentage des kystes fonctionelles

Diagramme 18:Diagramme comparatif des kystes fonctionnels.
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Les masses ovariennes sont des processus prolifératifs développés au
dépend du tissu ovarien. Elles peuvent étre bénignes (fonctionnelles ou
organiques) ou malignes. Dans les deux cas, elles ne présentent pas de
symptomatologie spécifique et sont souvent de découverte fortuite a I’examen
clinique ou a I’échographie.

Le diagnostic des tumeurs ovariennes repose sur l'examen clinique et
paraclinique qui orientent le diagnostic, mais la confirmation de ce diagnostic
est obtenue par I'histologie. L'examen anatomopathologique reste I'examen
fondamental pour déterminer la nature de la tumeur, dicter ['attitude
thérapeutique et évaluer le pronostic. La douleur et I’'augmentation du volume
de I'abdomen sont les signes révélateurs les plus fréquents des tumeurs
ovariennes, I’examen clinique est insuffisant pour orienter un diagnostic.

L'échographie couplée au doppler couleur est actuellement la technique
de premiere intention d’imagerie des tumeurs ovariennes. Elle est tres fiable
pour apprécier leur caractere fonctionnel ou organique. Le diagnostic de
bénignité ou de malignité est fondé essentiellement sur des criteres
morphologiques : un kyste liquidien pur uniloculaire est quasiment toujours
bénin. A I'inverse, une tumeur ovarienne a prédominance solide présente un
risque élevé de malignité.

Le scanner et l'imagerie par résonance magnétique (IRM) ne seront
prescrits qu'en deuxiéme intention et ne s'intéresseront qu'aux lésions
organiques : le scanner est essentiellement indiqué dans les kystes dermoides
et le bilan d'extension des cancers de |'ovaire, I''lRM dans I'endométriose ou en

cas de masse pelvienne d'origine indéterminée.
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L’IRM joue un role important dans I’orientation thérapeutique puisqu’
elle permet de différencier entre un kyste et une tumeur et dans ce dernier cas
si c’est bénin ou malin. Ce qui permet d’éviter toute intervention chirurgicale
inutile ou bien établir un diagnostic plus rapidement et donc accélérer le
traitement.

Pour conclure, I'IRM représente le moyen d’imagerie le plus performant
en matiere de masses ovariennes en participant a leur diagnostic précis et

ainsi en orientant la conduite a tenir
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RESUME

Introduction :

Les masses ovariennes sont des excroissances qui se développent au
dépend du tissu ovarien.

Elles peuvent étre bénignes (fonctionnelles ou organiques) ou
maligne. L’objectif de ce travail était d’évaluer le role de I'imagerie dans
la prise en charge diagnostique et thérapeutique des masses ovariennes.

Méthode :

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de de 1 an
s’étendant de janvier 2022 a décembre 2023 a L’HOPITAL MILITAIRE MOULAY
ISMAIL MEKNES. L’évaluation a été faite par le recueil des données
épidémiologiques, cliniques et radiologiques contenues dans le dossier

médical sur une fiche d’exploitation.
Résultats :

La moyenne d’age de notre population d’étude était de 45,4, ’age de
nos patientes variait entre 19 ans a 84, la majorité parmi elles étaient en
période d’activité génitale (60%) et des multipares (45%). Le statut post-
ménopausique prédominait chez les patientes ayant une tumeur maligne. Les
circonstances de découverte étaient dominées par la douleur abdomino-
pelvienne (50%), Le bilan complémentaire comprenait I’échographie, elle était
réalisée dans tous les cas, elle n’était pas concluante dans 50% des cas d’ou

I’indication de I'IRM. A I'IRM I'atteinte était bilatérale dans 20% des cas avec
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une composante prédominante liquidienne dans 70% des cas, celle
prédominante solide dans 20%. Les caracteres de malignité de la composante
liquidienne étaient la paroi épaisse, cloison et les végétations.5 patients ont
bénéficié d’une TDM dans le bilan d’extension, I'atteinte était bilatérale dans
60% des cas avec une composante liquidienne dans 40% des cas, une
composante solide dans 60%. A I’exception des patientes ayant uniquement
des kystes fonctionnels (4 patientes), toutes le patientes ont bénéficié d’une
chirurgie et dans 1 cas une chimiothérapie associée. Aprées I’étude anatomo-
pathologique, 75% des masses étaient bénignes avec des types histologiques

tres variables prédominés par les tumeurs épithéliales.

Conclusion :

La prise en charge des tumeurs ovariennes dépend des données
cliniques, histologiques et radiologiques, I'échographie couplée au doppler
couleur est actuellement I’examen de premiéere intention des masses
ovariennes. Cependant, I'IRM est supérieure a lI'échographie pour identifier
I'origine annexielle des masses pelviennes et fournit des informations
supplémentaires précieuses concernant la localisation, la taille et les rapports
de la lésion avec les structures anatomiques adjacentes, ce qui est important

dans la planification du traitement chirurgical.

ABSTACTE

Ovarian masses are growths that develop from ovarian tissue. They can

be benign (functional or organic) or malignant. The objective of this work was
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to evaluate the role of imaging in the diagnostic and therapeutic management
of ovarian masses. This is a retrospective study over a period of 1 year from
January 2022 to December 2023 at the MILITARY HOSPITAL MOULAY ISMAIL
MEKNES. The evaluation was done by collecting epidemiological, clinical and
radiological data contained in the medical record on an exploitation sheet. The
average age of our study population was 45.4, the age of our patients ranged
from 19 to 84, the majority of them were in the period of genital activity (60%)
and multiparous (45%). The postmenopausal status predominated in patients
with a malignant tumor. The circumstances of discovery were dominated by
abdominal-pelvic pain (50%). The complementary assessment included
ultrasound, which was performed in all cases, but was not conclusive in 50%
of cases, hence the indication for MRI. On MRI, the involvement was bilateral
in 20% of cases with a predominantly liquid component in 70% of cases, a
predominantly solid component in 20%. The malignancy features of the liquid
component were thick wall, septum and vegetations. 5 patients underwent CT
scan in the extension assessment, the involvement was bilateral in 60% of
cases with a liquid component in 40% of cases, a solid component in 60%. With
the exception of patients with only functional cysts (4 patients), all patients
underwent surgery and in 1 case associated chemotherapy. After the
histopathological study, 75% of the masses were benign with very variable
histological types predominated by epithelial tumors. The management of
ovarian tumors depends on clinical, histological and radiological data,
ultrasound coupled with color doppler is currently the first-line examination
of ovarian masses. However, MRI is superior to ultrasound for identifying the

adnexal origin of pelvic masses and provides valuable additional information
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regarding the location, size and relationships of the lesion with adjacent

anatomical structures, which is important in planning surgical treatment.
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Fiche d’exploitation :

ldentité :

1) Informations générales :

Numéro de dossier :

Nom et prénom :

Date de naissance :

Origine :

Profession :

Statut martial :

2) Antécédents personnels :

Médicaux :

- maladies métaboliques (diabete, HTA, dyslipidémie ...... )
- Antécédents néoplasiques :

- Notion d’irradiation :

e Chirurgicaux :
- Chirurgie générale :
- Gynéco-obstétriques :
a) Age aux premieres ménarches :
b) Age a la ménopause :

¢) DDR:
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d) Cycle menstruel : régulier/ irrégulier

e) Gestité/ parité :

f) Antécédents de stérilité :

g) Notion de contraception et nature de la contraception :

h) Prise de traitement hormonal substitutif :

3) Antécédents familiaux :

e Antécédents familiaux de kyste ovarien :
e Antécédents familiaux de néoplasie :

e Autres :

Etude clinique :

1) Circonstances de découverte :

e Découverte fortuite :

e Suite a des douleurs pelviennes :

e Métrorragies, dysménorrhées... :

e Symptomatologie urinaire :

e Troubles intestinaux :

e Distension abdominale :

e Syndrome infectieux :

e Infécondité :

e Lors d’'une complication aigue (torsion d’ovaire/ hémorragie/ rupture

de kyste...) :

Mme. Chedly Farah 185



Apport de I'imagerie dans les masses kystiques Theése N° 045-24
ovariennes

2) Examen clinigue :

e Examen général :

Palpation d’une masse abdominale :

Signes de compression veineuse :

Signes de compression nerveuse :

Signes de compression d’un organe de proximité :

e Examen sous spéculum :

- Etat du col :
- Présence d’un saignement :

- Réalisation d’un frottis vaginal :

e Toucher vaginal :

- Présence d’'une masse latéraux-utérine :
- Caractere : douloureux/ indolore

- Mobilité de la masse :

e Touche rectale :
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3) Imagerie :

A) échographie : Sus-pubienne / endovaginale :

e Taille: <5 cm/ >5cmet <10cm />10cm

e Contours : Réguliers/Irréguliers/Mal délimités

e Paroi: fine/épaisse

e Cavité : uniloculaire/Multiloculaire

e Echostructure : Liquide /Solide /Mixte

e Bilatéralité : unilatérale/bilatérale, coté: droit/gauche
e Végétations : Exo-kystique /End-kystique /Absentes

e Signes associés : Ascite/ADP

B) Abdomen sans préparation :

e Résultat :

C)TDM pelvienne :

e Faite : oui non :

e Taille:

e Densité :

e Siege:

e Contours :

e Rehaussement :

e Rapports avec les organes de voisinage :

e Signes associés :
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D) Imagerie par résonnance magnétigue :

- Taille :
- Nombre :
- Bilatéralité : Unilatérale /bilatérale
- Forme :

- Contenu : Uniguement solide /Principalement solide /Kyste solide/

Principalement kystique Uniquement kystique
- Prise de contraste : Oui non

- Intensité de prise de contraste :

- Type de rehaussement :

- Cavite : Uniloculaire Multiloculaire

- Végétation s : Oui non

- Septa : Nombre : épaisseur : rehaussement :
- Cloisons : Oui : non :

- Calcifications : Oui : non :

- Paroi : Epaisseur : rehaussement :

- Paroi pelvienne :

- Hémorragie Oui : non :
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- Graisse Oui : non :

. L’état de I'autre ovaire :

« ADP : Oui : non : - Ascite : Oui : non :

4)Bilan biologique sanquin :

5)Traitement :

A) masse bénigne :

a) abstention thérapeutique :

b) Chirurgie :

Suite a une de ces indications :

-l'existence de complications
- la persistance apres 3 cycles

- des criteres de kystes organiques
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- devant une modification d'un kyste d'allure fonctionnelle.
Types :

Kystectomie :

Ovariectomie :

B) masses malignes :

a) Chirurgie :
) Voie d’abord : Laparotomie /Coeliochirurgie
. Exploration chirurgicale
. Examen extemporané
. Geste :

- Biopsie des tumeurs ovariennes

-Réduction tumoral

- Kystectomie

- QOvariectomie

- Annexectomie

- Hystérectomie

- Omentectomie

- Curage ganglionnaire

- Exérese digestive

- Autres
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b) Chimiothérapie
c)Radiothérapie
d)Hormonothérapie
5) Thérapie ciblée

Etude anatomo-pathologigue
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