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LISTE DES ABREVIATIONS
AEG : Altération de I’état général
AFP : Alpha Foetoprotéine
ATCD : Antécéedents
FSH : Follicle stimulating hormone
hCG : Hormone chorionique gonadotrope humaine
IOTA : Ovarian Tumors Analysis
IRM : Imagerie par résonnance magnétique
LH : L’hormone lutéinisante
TDM : Tomodensitométrie
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INTRODUCTION
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La pathologie tumorale ovarienne est fréquente chez les femmes, et ce en
tout age. L'implication de la découverte d’'une masse ovarienne chez une femme
ménopausée reste néanmoins le risque plus accru de malignité. Le radiologue a
donc un role important pour dans la prise en charge de ces patientes, a la fois en
phase diagnostique, pour affirmer ou infirmer les différents signes de malignité,
ainsi que dans les phases thérapeutiques et de suivi, pour évaluer I'efficacité du
traitement et déceler les signes de récidives.

L’objectif de ce travail est de :

Préciser les moyens d’exploration d’une tumeur ovarienne en radiologie.

»  Enumérer les différentes masses ovariennes retrouvées chez les femmes
ménopausées.

= Etablir une corrélation entre la nature histologique de la masse et les
signes de malignité en imagerie.

» Préciser le role de la radiologie dans le suivi post thérapeutique des

tumeurs malignes.
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RAPPELS, GENERALITES
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. Rappel anatomo-physiologique

1. Embryogeneéese et organogeneése (1)

A la troisieme semaine de développement, ’embryon est constitué par trois
feuillets : entoblaste, mésoblaste et ectoblaste. Le mésoblaste va ensuite se
détacher selon un gradient céphalo-caudal en trois structures :

- Pronéphros ;

- Mésonéphros ou corps de WOLLF ;

- Métanéphros ;

L’ébauche gonadique va ensuite se constituer de différents éléments :

- Cellules germinales primordiales ou gonocytes primordiaux ;

- Cellules provenant de I’épithélium coelomique ;

- Cellules provenant du mésonéphros ;

Les gonocytes primordiaux sont observés des la troisieme semaine a la racine
de I'allantoide. Ces cellules vont migrer le long du mésentere dorsal de I'intestin
dorsal pour atteindre I’ébauche gonadique au niveau des crétes génitales. Ceux-ci
se forment par prolifération de I’épithélium coelomique et du mésenchyme sous-
jacent.

Contrairement aux testicules, la différenciation ovarienne normale nécessite
la présence de cellules germinales, sinon le tissu dégénere, devenant
principalement fibreux.

La structure ovarienne commence a se distinguer 6 a 8 semaines apres la
gestation avec le développement des cordons sexuels médullaires primaires. Dans
ces derniers, les cellules germinales primaires subissent une mitose pour devenir
des ovogonies. Ensuite les cordons sexuels deviennent des follicules primordiaux

aux alentours de la 16eme semaine de gestation. Les follicules primordiaux
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contiennent les ovocytes primaires diploides, qui se bloquent a la premiere phase
de la méiose Jusqu’a la puberté.

Les cellules folliculaires (granulosa) apparaissent de la méme lignée des
cellules somatiques que les cellules de Sertoli, et les cellules de la theque
représentent I'homologue ovarien des cellules de Leydig. Chez le foetus 46 XX, le
cortex se développe sous l'influence de la lignée des cellules germinales et la
médulla régresse. Chez le feetus 46 XY, I'inverse se produit avec le développement
des cordons sexuels médullaires sous l'influence du support de la lignée cellulaire
(pré-Sertoli). Le développement sexuellement dimorphique des cellules germinales
est controlé en grande partie par la signalisation rétinoide. Les mésonéphros
produisent de grandes quantités d'acide rétinoique. Dans le développement de la
gonade masculine, I'enzyme cytochrome p450 Cyp26b1 qui est exprimée dans les
cellules somatiques dégrade les rétinoides et les cellules germinales primordiales
qui subissent un arrét mitotique jusqu’a plus tard dans le développement quand ils
reprennent la prolifération. En revanche, la gonade féminine en développement
n'exprime pas Cyp26bl, permettant aux rétinoides d'induire un programme
génétique ce qui entraine I’entrée des cellules germinales dans la méiose, ou elles

se bloquent dans la méiose jusqu'a la puberté.(Figure 1)
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Figure 1 : Formation et évolution des gonades et des canaux
paramésonéphrotiques. (2)

A : Coupe transversale d’un embryon de 6 semaines. 1. Aorte ; 2. Veine
cardinale postérieure ; 3. Canal paramésonéphrotique ; 4. Canal
néphrotique ; 5. Créte génitale ; 6. Intestin postérieur ; 7. Epithélium
coelomique ; 8. Blasteme somatique ; 9. Gonocytes.

B. Embryon de 7 semaines. 1. Rete ovarii ; 2. Tubule mésonéphrotique ; 3.
Canal paramésonéphrotique ; 4. Gonocytes.

C. Ovaire a 20 semaines. 1. Mésovarium ; 2. Follicules primordiaux ; 3.
Epithélium ovarien ;

4. Ebauche tubaire ; 5. Rete ovarii.

Docteur Adil MAI 14
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2. Anatomie

a. Description: (3)

L’ovaire est une glande génitale paire, il a la forme d’'une amande légerement
aplatie, qui présente un grand axe presque vertical légérement oblique en bas et
en dedans. De couleur blanchatre, sa consistance est ferme, mais tres friable. Il est
lisse et régulier avant la puberté, mamelonné par les follicules ovariens pendant la

période d’activité génitale, atrophié et scléreux apres la ménopause. (Figure 2)

Isthme de la trompe de Fallope Trompe de Fallope
Pavillon
Fond de Ovaire
I'uterus Ligament utéro-ovarien
Cavité utérine Ligament large
Corps de I'itérus
Cavité du col
de l'utérus
Vagin

b) Vue postérieure

Figure 2: Vue postérieure d'un utérus et ses annexes montrant I’aspect de
I’ovaire. (4)

b. Situation: (5)

Les ovaires sont situés dans une dépression péritonéale appelée fosse
ovarique. lls sont extra-péritonéaux, situés de part et d’autre de 'utérus, sous les
pédicules vasculaires iliaques externes, en arriere des ligaments larges et en avant
des uretéres pelviens.

IIs sont maintenus sur place par trois ligaments : (figure 3)

- Le ligament suspenseur de I'ovaire, constitué de fibres conjonctives et
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musculaires lisses qui entourent les vaisseaux ovariques ;
- Le ligament tubo-ovarien, solidaire de la frange ovarique ;
- Le ligament propre de I’ovaire tendu du podle utérin de I'ovaire a la corne

utérine.

Literine tube

Crwarian artery
and veins —

Suspensory—
ligament of ovary

Mesovaram —

Round higament
of uterus ——

A. Anterior View Broad Bgament~

Figure 3: Moyens de fixité de l'ovaire. (6)

c. Rapports anatomiques : (7)

L’ovaire n’est pas recouvert de péritoine et présente deux faces (médiale et
latérale), deux bords (libre et mésovarique), et deux extrémités (tubaire et utérine):
(Figure 4)

- la face latérale répond le plus souvent a la fosse ovarique ;

- la face médiale est souvent recouverte par le mésosalpinx, qui se rabat en

arriere avec les organes qu’il contient ;
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- le bord mésovarique, limité par la ligne d’attache du mésovarium,
présente le hile de I'ovaire ; le bord libre est longé souvent par la frange
ovarique ;

- le pole tubaire de I'ovaire droit est proche de I'appendice vermiforme ; le
pole utérin est accessible au toucher vaginal ou rectal.

)

'd

Col de I'wérus
Ovaire
' Franges
éj Trompe de Faliope
Utérus
z “ Cukde-sac vésico-uténn
uléro-sacré Ligament rond
Culde-sac du vagn

Cul-de-sac racto-utérin

(de Dovglas) Vessio

' AL ; /’ l", {
COOO/I / _' ! / / Symphyse publenne
. i - Mont de Vénus

Recturmn / » A\ . ; ‘ Clitoris

Uratre

Grande Wevre

Anus

Petie 1bvre

Figure 4: Coupe sagittale montrant les rapports de |’ovaire. (4)

d. Vascularisation, innervation et drainage lymphatique : (7)

La vascularisation de I'ovaire est assurée par deux arteres : (Figure 5)
- L’artere ovarique qui nait de la face antérieure de I’aorte au niveau de L2,

descend obliquement en bas et en dehors, croise en avant 'uretere au
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niveau de L3 et se termine au pole tubaire de I’ovaire en deux branches.

Ces branches s’anastomosent avec les branches homologues de I'artére
utérine pour former les arcades artérielles infraovarique et infratubaire d’ou
naissent les rameaux ovariques et tubaires.

L’artere utérine qui longe le bord latéral de 'uretere et répond en avant,
par I'intermédiaire du péritoine pariétal a I’ovaire.

Le plexus infraovarique ou pampiniforme est situé dans le mésovarium. Ses
veinules afférentes entourent les artérioles ovariques. - Les plexus infratubaire et
pampiniforme se drainent essentiellement par les veines ovariques dans la veine
cave inférieure pour I’annexe droite, et la veine rénale gauche pour I’annexe
gauche. (Figure 5)

Le plexus ovarique est constitué de neurofibres provenant du ganglion
aortico-rénal et du plexus intermésentérique. Il accompagne I’artére ovarique et se
distribue a I’ovaire et a la trompe utérine.

L’ovaire et la trompe se drainent dans des plexus lymphatiques situés dans
leur méso. lls sont largement anastomosés aux plexus lymphatiques para utérins.

Cette circulation lymphatique locorégionale régresse a la ménopause.

Docteur Adil MAI 18
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Pampiniform Arcuate and
plexus radial branches

Ovarian
artery and vein

‘ Infundibulo-pelvic

ligament
|
Utero-ovarian

Uterine :
ligament

A artery and vein

Figure 5: Vascularisation de l'ovaire. (8)

3. Histologie : (4) (9)

Chaque est recouvert de : (Figure 6)

Une couche d’épithélium cubique simple qui recouvre la surface de I’ovaire

et qui constitue le prolongement de I’enveloppe du mésovarium.

- L’albuginée qui est une capsule de tissu conjonctif dense irrégulier, située
immédiatement sous I’épithélium de surface.

- 1l est constitué de deux zones :

- la corticale qui contient un stroma spécialisé et des follicules. Dans le

stroma, il y a des cellules fibroblastiques et des cellules sécrétant des

hormones masculines (cellules de Leydig et Sertoli). Les follicules ovariens

contiennent une cellule germinale (ovocyte) et en fonction de la

maturation du follicule il peut y avoir des cellules sécrétant des hormones

féminines (cellules de la granulosa, cellules thécales).

- la médullaire est formée de tissu conjonctif, de cellules interstitielles, de
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nerfs et de vaisseaux sanguins et lymphatiques qui parviennent a I'ovaire

par le hile.

Mésothélium

Follicule de De Graaf

Corps jaune Albuginée Artére

ovarienne spiralée ou hélicine

Veine ovarienne

Follicule primaire Médullaire

Cortex

Figure 6: Histologie de l'ovaire. (10)

4. Physiologie (11)

L’ovaire a une double fonction : exocrine et endocrine. Cette double fonction
est établie a partir de la puberté jusqu’a la ménopause de facon cyclique (28 jours),
sous controle hypothalamo-hypophysaire avec rétrocontrole de I’ovaire sur
I’hypophyse.

La fonction exocrine assure la maturation et I’émission cyclique du gameéte
femelle ('ovocyte) alors que la fonction endocrine permet I'imprégnation
hormonale de I'appareil reproducteur, nécessaire a la fécondation de I’ovocyte et a

I’'implantation de I’ceuf fécondé.
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a. Folliculogeneése :

La folliculogenese correspond au processus de croissance et de maturation
folliculaire a partir des follicules primordiaux jusqu’a I'ovulation. Elle comporte
deux phases distinctes : la premiere phase se déroule sur 300 jours environ et
permet un recrutement et une croissance continue des follicules primordiaux en
follicules secondaires et finalement follicules pré-antraux. La seconde phase
dépond des gonadotrophines hypophysaires, elle se déroule sur 50 a 65 jours soit
environ deux cycles.

Le follicule dominant sélectionné possede une fonction aromatase plus
développée assurant une plus grande sécrétion d’oestradiol. L’ovulation se
caractérise par I’expulsion de I'ovocyte, elle est précédée par une augmentation
significative du taux d’oestradiol, puis par un pic de LH survenant 36 heures environ
avant I’ovulation. La formation du corps jaune débute immédiatement apres la
rupture folliculaire. La paroi folliculaire se plisse et s’épaissit, puis la vascularisation
s’étend aux cellules lutéinisées de la granulosa. En I’absence de fécondation la
diminution secondaire du taux de LH et de ses récepteurs conduit a la régression
du corps jaune en quatorze jours.

b. Stéroidogeneése :

La stéroidogenese correspond a la production d’hormones sexuelles
(progestérone, androgenes et estrogenes) par les ovaires. La maturation folliculaire
entraine une multiplication des cellules de la granulosa sous I'effet de la FSH a
I’origine d’un accroissement de la production d’cestradiol pendant la phase
folliculaire. Cette production s’effectue a partir des androgenes produits par la
theque interne sous I'effet de la LH, par augmentation de I’activité aromatase avec

augmentation de la vascularisation thécale du follicule pré-ovulatoire. Le corps
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jaune secrete la progestérone pendant la phase sécrétoire et régresse en I’absence

de fécondation pour se transformer en corps blanc inactif.

Il. Moyens d’imageries :

Le role essentiel de l'imagerie est de distinguer les tumeurs bénignes des
tumeurs malignes permettant un traitement adapté et optimisé des la prise en
charge initiale. Il est donc essentiel que l'imagerie, soit optimisée avec une
description sémiologique et une conclusion précise afin d'initier au mieux le

parcours de soins de la patiente. (12)

1. Echographie :

L’échographie est un examen de routine, elle est souvent réalisée par voie
sus—pubienne en association avec la voie endovaginale et un doppler peut étre
associé. Plus qu'un simple examen paraclinique, I'échographie constitue un
véritable palper profond, « ultrasonore », dont les résultats sont a intégrer au reste
du tableau clinique et biologique. (13) (14)

a. Technique : (15) (14) (16) (17)

Il'y a deux techniques pour réaliser une échographie pelvienne : la voie sus-
pubienne et la voie endovaginale. L’examen peut étre réalisé a n’importe quelle
partie du cycle.

L'échographie pelvienne est débutée dans la plupart du temps par une voie
sus-pubienne. Elle est souvent réalisée en réplétion vésicale. Effectuée a l'aide
d’une sonde de 2-5 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.

Docteur Adil MAI 22



Imagerie des masses ovariennes chez les femmes ménopausées

Les annexes sont repérées par un balayage transversal ascendant de chaque
coté de l'utérus, la sonde se place du c6té opposé a la structure étudiée (figure 7-
A).

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 :

- Rechercher I'ovaire sur une coupe longitudinale trés externe, a travers les

vaisseaux iliaques (figure 7-B) ;

- A l'inverse, utiliser l'utérus comme fenétre acoustique pour étudier un
ovaire latéro- et rétro-utérin (figure 7-C) ;

- Maintenir la sonde immobile pendant quelques secondes pour extraire
I'ovaire du péristaltisme digestif ;

- 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) ;

- Ne pas oublier de rechercher en arriere de l'utérus dans le cul-de-sac de
Douglas ou en arriere et au-dessus de [|'utérus (endométriose

notamment).
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Figure7: Voie sus-pubienne .A : Balayage transversal des annexes. B : Recherche
de l'ovaire
derriere les vaisseaux iliaques C : Recherche de l'ovaire a travers la vessie et
['utérus. (18)

Ensuite, chaque fois que cela est possible, I'essentiel de I'examen est effectué
par une voie endovaginale qui permet d'obtenir une excellente définition des
images. Elle s'effectue de préférence avec une vessie vide, a ’'aide d’une sonde de
5a 7,5 MHz ayant un secteur large (120 a 200°). La voie endovaginale est réalisée
de préférence sur une table d'examen gynécologique, la patiente ayant les pieds
dans des étriers. En I'absence de table gynécologique, il est possible de placer un
coussin pour surélever les fesses de la patiente afin de mieux incliner la sonde vers
le haut.

Le transducteur est protégé par un protege-sonde et nettoyé de facon
appropriée entre chague examen. On pourra s'aider d'un palper abdominal lors de
la réalisation de I'échographie, utile notamment afin de mieux visualiser un ovaire

haut situé ou bien de distinguer un kyste ovarien d'un faux kyste péritonéal.

Docteur Adil MAI 24



Imagerie des masses ovariennes chez les femmes ménopausées

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 'utérus et balaye
jusqu'a découvrir, par en dessous, la veine iliaque externe : l'ovaire est
habituellement retrouvé entre les deux reperes, volontiers sous la veine iliaque elle-
méme qui marque la limite externe du pelvis (figure 8). 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.

Les deux voies sont nécessaires pour avoir le maximum d’informations.

L’échographie peut guider une biopsie, aspiration ou drainage.

Figure 8 : Voie endovaginale : étude de |’ovaire. (16)

Un examen Doppler couplé a un logiciel Doppler pulsé a codage couleur pour
les flux lents complete |'échographie si nécessaire. 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) et classera la tumeur selon ses criteres :
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- Siege de la Iésion avec son caractere uni- ou bilatéral ;

- Taille de la lésion avec mesure des ovaires et de la masse ovarienne dans
les trois dimensions sur deux plans orthogonaux ;

- Echogénicité : liquidienne, mixte, solide ;

- Caractéristiques de la paroi : épaisseur et régularité ;

- Existence de septums uniques ou multiples qui permettent de définir si
un kyste est uni ou multiloculaire ;

- Existence de cloisons avec mesure de leur épaisseur ;

- 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 ;

- Etude de I'ovaire controlatéral, de I'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. (Figure 9)
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Uniloculaire liquide

Aucune zone solide

Uniloculaire solide

Une zone solide mesurable ou au moins
une végétation

Multiloculaire liquide

Au moins une cloison

Multiloculaire solide

Une cloison et une zone solide ou une
végétation mesurable

Solide

80% de zone solide

Indéfinie ou inclassable

Mauvaise visualisation ou mauvaise
échogénicité

Figure 9: Classification échographique des masses ovariennes. (19)

b. Radio-anatomie : (14) (20)

Les ovaires ont un siege variable, classiquement latéro-utérins en dedans des

vaisseaux iliaques. Ils présentent une forme ovoide.

Leur taille est de :
- 25 a 35 mm pour la longueur
- 10 a 20 mm pour la largeur

- 10 a 15 mm pour leur épaisseur

Leur volume est de 4 a 8 cm3 en période d'activité génitale.

L’ovaire normal a une échostructure homogene, avec un centre médullaire

échogene. Des petits follicules anéchogénes ou kystiques peuvent étre observés en

périphérie.

Cette échostructure évolue selon le cycle :
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- Ala phase folliculaire (Figure 10) : de J1 aJ7, I'aspect est pluri-folliculaire
(follicules infra centimétriques). Le follicule dominant (> 14 mm) se
dissocie entre J8 et J12 et les autres régressent. Sa croissance estde 2 a 3
mm/jour. L'ovulation a lieu quand sa taille est comprise entre 20 et 24
mm ;

- Lors de I'ovulation, on observe un affaissement du follicule dominant. Le
liquide folliculaire se répand dans la fossette ovarienne et le Douglas ;

- A la phase lutéale (Figure 11), le follicule se remplit d'échos, sa paroi
s'épaissit et il se transforme en corps jaune dont on visualisera la
couronne vasculaire au Doppler couleur.

L'ovaire normal contient parfois des densifications ou méme des
calcifications punctiformes qui correspondent probablement a I'évolution terminale
d'une cicatrice du corps jaune : au besoin, le scanner permet d'éliminer une
inclusion dermoides en montrant I'absence de graisse a ce niveau.

Apres la ménopause, les ovaires s’atrophient et les follicules ovariens
disparaissent. Pour cette raison, l'ovaire post-ménopausique peut étre difficile a
visualiser en raison de la taille réduite et de I'absence de follicules distincts. (Figure

12)
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A B

Figure 10 : Follicule ovarien. A: Image longitudinale a travers I'ovaire droit
pendant la phase folliculaire (point rouge : les vaisseaux iliaques postérieurs a

I'ovaire). B: Le follicule dominant. (21)

Figure 11: Image longitudinale de I'ovaire droit pendant la phase lutéale. Point
jaune : le corps jaune. Point rouge : les vaisseaux iliaques postérieurs a l'ovaire.

(21)
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Figure 12: Image a I'aide d’une sonde endovaginale montrant un ovaire post-

ménopausique normal (fleche). L'ovaire est adjacent a l'intestin, ce qui provoque
une ombre acoustique. (21)

Le doppler ovarien : (Figure 13)

Il s'effectue dans le parenchyme ovarien avec si possible une étude en
Doppler énergie permettant de détecter des flux lents.

Le flux ovarien varie au cours du cycle menstruel avec une vascularisation
modérée en début de cycle visualisable sous la forme d'une vascularisation du
stroma ovarien. En phase péri ovulatoire, du coté de I'ovulation, une augmentation
du flux ovarien se traduit par l'apparition dans la paroi du follicule d'un anneau
coloré. Apres la rupture folliculaire, lors de la phase lutéale, on visualise un corps

jaune entouré d'un halo coloré.
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Figure 13: Image d'un ovaire droit pendant la phase lutéale montrant une
néovascularisation dans la paroi du corps jaune avec une forme d'onde de faible

résistance sur le Doppler a ondes pulsées. (21)
2.IRM:

L’IRM est particulierement intéressante pour l'exploration du pelvis féminin,
grace d'une part aux trois plans de coupes perpendiculaires avec surtout les plans
obliques plus adaptes a I'anatomie des organes génitaux et d'autre part, grace a la
qualité de la résolution en contraste sur les séquences pondérées en T2. (17)

L’IRM permet aussi de caractériser les lésions de différentes compositions
tissulaires, telles que les lipides (kyste dermoide), I'eau (kyste ovarien fonctionnel)
et les hémorragies ... Le contraste tissulaire amélioré éleve la sensibilité aux

caractéristiques néoplasiques et malignes par rapport aux autres modalités. Les
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indications les plus courantes d'IRM pour les ovaires sont la caractérisation des
|ésions ovariennes dont les résultats de I'échographie ou de la TDM étaient non
concluants, ainsi que la classification complémentaire des tumeurs malignes. (22)

a. Technique :

- Principes : (17) (22) (23)

L’examen est réalisé en premiére partie du cycle, la vessie en semi-réplétion,
en respectant les contres indications de I'IRM. Une voie d’abord veineuse est
indispensable pour réaliser une injection de produit de contraste.

La taille potentiellement réduite des lésions ovariennes nécessite une
imagerie a haute résolution ; ce qui justifie l'utilisation d'un systeme a haute
intensité de champ.

Dans la majorité des cas une combinaison de séquences pondérées en T1, T2
et saturées en graisse est suffisante. L’injection intraveineuse de gadolinium et
I’analyse semi-quantitative améliorent I'efficacité diagnostique. La séquence de
diffusion est indispensable pour toute la pathologie maligne.

Les images pondérées en T2 conferent une transparence aux ovaires et a la
plupart des lésions annexielles, notamment les lésions kystiques.

Apres repérage des ovaires et le choix du meilleur plan de coupe, on réalise
une séquence en pondération T1 : méme plan de coupe, méme épaisseur de coupe
et méme espace inter coupé que la séquence T2 correspondante afin de pouvoir
effectuer une comparaison précise. Les images pondérées en TI1 illustrent
I'némorragie et la graisse, et I'ajout de séquences saturées en graisse permet de
différencier le sang et la graisse (qui apparaissent hyperintenses dans les images
pondérées en T1 sans suppression de graisse).

Les images apres injection du gadolinium fournissent des informations
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supplémentaires sur la complexité et / ou l'apport sanguin d'une lésion et de son
contenu tissulaire et augmentent souvent la visibilité de la |ésion. Le rehaussement
d'une lésion ovarienne confirme son étiologie néoplasique. L'imagerie dynamique
fournit un laps de temps fiable pour évaluer les modeles de rehaussement, alors
que les images statiques pré et post-gadolinium ne fournissent que des
informations binaires (rehaussement ou non).

Environ 20 ml de gadolinium (0,1 mmol / kg) sont administrés par voie
intraveineuse a environ 1 a 2 ml / seconde. Un bolus ou une séquence de
synchronisation déclenche la phase artérielle de I'acquisition et une ou deux phases
supplémentaires obtenues successivement suffisent. Une séquence retardée
pondérée en T1 (de préférence saturée en graisse) détecte le rehaussement retardé
si présent.

- Coupes : (23)

On réalise de maniere systématique des séquences en pondération T2 en
haute résolution : dans un plan sagittal afin de repérer I’axe de l'utérus et ces
rapports avec les organes adjacents, puis dans un plan coronal perpendiculaire a
I’laxe supposé des cornes utérines et relativement antérieur (les ovaires sont
intrapéritonéaux) et enfin, dans un plan axial englobant les deux ovaires afin de
visualiser leurs rapports latéraux.

b. Radio-anatomie : (24) (25)

La premiere tache consiste a rechercher les ovaires, généralement situés a
proximité des vaisseaux iliaques, pres de la bifurcation. Médialement, ils adherent
aux trompes de Fallope, de maniere caudale au ligament large, médialement au
ligament ovarien approprié et supéro-latéralement au ligament suspenseur qui

contient les vaisseaux ovariens. D'abord, il faut simplement suivre I'annexe pour
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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 espoir d’un ovaire reconnaissable. Si cela échoue, essayer de trouver le
ligament rond qui pénetre dans l'os inguinal interne et le suivre en postéro-
proximal, il longe le bord antérieur du ligament large au voisinage de l'ovaire et
vient en butée contre le ligament ovarien approprié.

La taille et I'apparence de I'ovaire normal dépendent du stade menstruel.

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 folliculogenése, 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. (Figures 14-15).
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Figure 14 : Ovaires normaux chez une femme agée de 31 ans. T2 axiale montre

un ovaire contenant plusieurs follicules inclus dans le cortex. (23)

Figure 15 : Ovaire normal en séquence 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). (25)
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Apres injection de gadolinium, le stroma ovarien se rehausse moins que le
myometre dans les trois quarts des cas et de facon identique dans un quart 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 16).

Chez la femme ménopausée, sans traitement substitutif, en séquence
pondérée T2, le signal est plus faible et homogéne a cause d'une part de la présence
d'une infiltration fibreuse et d'autre part de I'absence de follicules. Le rehaussement

apres injection est homogeéne et identique a celui du myometre.

Figure 16: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 (-). (18)
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c. Analyse du signal et caractérisation tissulaire des lésions : (23) (26) (27)

(tableau 1)

L’analyse morphologique permet d’éliminer les lésions extra ovariennes soit
en repérant des ovaires morphologiqguement normaux, soit en rattachant la masse
pelvienne a son origine : utérine, tubaire, digestive ou neurologique.

- Lésions en hypersignal T1 :

Pour distinguer les |ésions graisseuses des autres lésions, il est nécessaire de
réaliser une séquence en saturant le signal de la graisse. La graisse devient noire et
donc le contenu graisseux d’une lésion disparait en suivant le signal de la graisse.

On réalise cette séquence dans le méme plan que le T1 initial et avec les
meémes parametres de reconstruction (épaisseur de coupes, espace inter—-coupés)
afin d’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 aprées injection,
doit faire suspecter : une zone d’immaturité dans un tératome et a contrario,
I’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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- Lésions solides en pondération T2 :

e Lésions en hyposignal intense et homogene :

Ces lésions doivent faire éliminer en premiere hypothese des métastases
ovariennes.

Celles-ci sont néanmoins rares et respectent la morphologie globale des
ovaires. Les lésions solides correspondent le plus souvent a des Iésions bénignes.
La plupart des fibromes ovariens ou des Iéiomyomes utérins présentent un aspect
solide, tres hypointense par rapport au muscle, les contours sont lisses et réguliers.
La difficulté est liée a la différenciation de I'origine. Une série supplémentaire en
pondération T2 perpendiculaire a la zone de plus grande continuité entre la Iésion
et le myometre permet d’en affirmer l'origine. Les léiomyomes utérins sont
vascularisés a partir du myometre et des veines allant de celui-ci a la |ésion 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 et, dans ce cas, les deux
ovaires sont visualisés.

e Lésions en hyposignal relatif par rapport au muscle ou de sighal mixte

hypo et hypersignal (mais signal non liquidien) :

La encore, le principal diagnostic différentiel est représenté 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.

L’injection dynamique de produit de contraste est également une aide au

diagnostic : les Iéiomyomes ont une vascularisation dont I'intensité suit la pente de
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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.

e Lésions kystiques complexes ou mixtes solide-liquides

C’est dans cette catégorie de lésions que I’on rencontre les cancers de I’ovaire
et les tumeurs borderline.

Les lésions kystiques pures mono- ou pauciloculées dont les parois sont
strictement inférieures a 3 mm et sans aucune végétation sont a priori bénignes, a
condition d’en faire I’analyse fine apres injection de produit de contraste.

Des qu’il existe 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, l'injection de produit de contraste en mode dynamique
est d’'un grand apport diagnostique et peut aider a la différenciation lésions
bénignes versus lésions borderline et Iésions borderline versus lésions malignes.

Les séquences de diffusion peuvent également apporter une contribution
supplémentaire dans la différenciation bénin/malin, mais elles ne sont pas encore

parfaitement standardisées.
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T2 T1 T1 FATSAT | T1
gadolinium
Liquides Liquide pur Hyper Hyper Hypo 0
Mucine Iso ou hyper | lIso ou | Hyper 0
hyper
Sang Iso ou hyper | Hyper Hyper 0
Liquide Shading Hyper Hyper 0
endométriosique
Graisse Iso Hyper Hypo 0
Colloide Hypo Iso Hyper 0
Myxoide Hyper Hypo Hypo 0
Solides Fibrose Hypo Hypo Hypo Faible
Tumoral malin Iso Hypo Hypo +
Tissu Hypo (hyper | Hypo Hypo Idem au
[éiomyomateux | si cecdeme ou | (hyper si | (hyper si | myometre,
kyste). nécrose ou | nécrose) longue et
graisse) prolongée

Tableau 1: Signal en IRM. Hyper : hypersignal, hypo : hyposignal et iso : isosignal.

(20)
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- Score ADNEX :

Une étude  monocentrique rétrospective (7 =497 avec  un gold
standard histologique ou suivi sur un an) a établi un score diagnostique en
5 degrés, intitulé ADNEX MR Score permettant de classer en fonction de leur valeur
prédictive positive de malignité les masses annexielles en IRM pelvienne. Les
catégories du ADNEX MR Score sont les suivantes :

e score 1 : disparition de la Iésion le jour de I'IRM (<5 % des cas)

e score 2: lésion bénigne (VPP<2 %): masse liquidienne pure,
endométriosique pure ou graisseuse pure, ayant une paroi avaculaire et
les masses présentant une portion tissulaire en hyposignal T2 et
hyposignal diffusion ;

e score 3: lésion probablement bénigne (VPP<5 %): masse bi ou
multiloculaire sans portion tissulaire ou masse présentant une portion
tissulaire se rehaussant selon une courbe de type 1 ;

e score 4 : lésion indéterminée (VPP entre 5 et 95 %) : masse avec portion
tissulaire non hypoT2 hypob1000 se rehaussant selon une courbe de type
2 ou dont la courbe de rehaussement n’était pas réalisable ;

e score 5 : lésion probablement maligne (VPP>95 %) : masse avec implants
péritonéaux ou portion tissulaire présentant une courbe de rehaussement

de type 3.

3. TDM (28)

Le scanner garde une place primordiale dans la prise en charge des tumeur
maligne de I'ovaire. Son role essentiel reste dans le bilan d’extension tumoral.
L'examen est effectué de préférence apres opacification du tube digestif et

comprend plusieurs temps
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- Clichés sans injection en mode hélicoidal du pied de l'articulation sacro-
iliaque a la symphyse pubienne. Clichés supplémentaires en cas de
volumineuse tumeur ;

- Angioscanner sur la région d'intérét en injectant 60 cc de contraste IV a
raison de 6 cc/seconde en effectuant 6 clichés toutes les 10 secondes, le
premier étant réalisé au temps O correspondant au début de l'injection.
Cet examen fournit des renseignements au temps artériel (20 secondes
apres le début de l'injection) et au temps parenchymateux (40 secondes
apres le début de l'injection) ;

- Examen abdomino-pelvien en mode hélicoidal apres injection de 60 cc de
contraste IV pour I'étude du bilan d'extension, pour apprécier la diffusion
de produit de contraste et pour mieux analyser |'architecture de la tumeur
sur les clichés tardifs effectués 5a 10 minutes aprés le début de
I'injection ;

- Clichés d'urographie apres scanner pour l'étude de la topographie des

ureteres ou clichés en reconstruction des ureteres en MIP.
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ll. Les différentes masses ovariennes chez la femme

ménopausée:

A. Les kystes fonctionnels de I'ovaire :

Ce sont les anomalies ovariennes les plus fréquentes en période d’activité
génitale, pouvant survenir de facon plus rare en début de la ménopause. Les kystes
fonctionnels sont des Iésions physiologiques et non néoplasiques de I'ovaire dont
I'apparition et la disparition sont hormonodépendantes. Ces kystes 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
des kystes fonctionnels est difficilement évaluable vu que la plupart d’entre eux
restent méconnus ou disparaissent spontanément. (29) (30)

La douleur abdominale aigué, I’lhémorragie ou la rupture sont les symptomes
les plus fréquents, cependant dans la majorité des cas ces kystes sont
asymptomatiques. (31)

1. Les kystes folliculaires :

Les kystes folliculaires sont de loin les structures kystiques les plus
fréquentes de I'ovaire. Ills peuvent étre trouvés des la 20éme semaine de gestation
chez les feetus de sexe féminin et tout au long de I’age de procréation. Les kystes
folliculaires sont souvent multiples et peuvent aller de 2,5 ou 3cm a 15 cm de
diametre. (32)

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, par définition, implique 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 avec un
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liquide aqueux et clair a paille. Si une petite ouverture qui se développe
soudainement dans la capsule du kyste, le liquide kystique sous la pression va
gicler. Ces kystes sont situés dans le cortex ovarien, et parfois ils apparaissent
comme des domes translucides sur la surface de I'ovaire. (33) (Figure 17)

La plupart des kystes folliculaires sont asymptomatiques et sont de
découverte fortuite. 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 associé 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 anti coagulés ou atteintes de la maladie de von Willebrand
peuvent saigner. (32)

En échographie, on retrouve une formation ovarienne kystique uniloculaire
supérieure a 3 cm et habituellement inférieure a 8 cm. Ce critére de taille de 3 cm
permet de le différencier d’un simple follicule dominant physiologique mesurant
15 a 28 mm. Le kyste folliculaire est habituellement anéchogéne en rapport avec
un contenu liquidien pur responsable d’un renforcement postérieur. Certains kystes
folliculaires peuvent étre de contenu finement échogéene. La paroi kystique est fine
et réguliere, parfois dédoublée en raison du décollement localisé de couches des
cellules de la granulosa. Ce décollement ne doit pas étre confondu avec les fines
cloisons observées dans certaines tumeurs ovariennes épithéliales séreuses ou
mucineuses. La présence de tissu ovarien sain périphérique contenant des follicules
normaux est pratiquement constante. Le Doppler couleur et pulsé n’est pas

contributif pour le diagnostic des kystes folliculaires non compliqués. (34) (35)
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(Figure 18)

En I'absence de criteres formels permettant de différencier un kyste
folliculaire de certaines tumeurs ovariennes kystiques, une surveillance
échographique a distance peut étre proposée. Les récentes recommandations nord-
américaines proposent une surveillance échographique variable selon la taille des
formations liquidiennes pures. Un controle échographique doit étre réalisé pour un
kyste de 5 a 7 cm et une IRM est préconisée de facon systématique a partir de 8 cm
en raison des limites potentielles d’analyse de I’échographie. (36) A I'IRM ils sont
hypointenses en séquences pondérée T1, hyperintenses en séquences pondérées
T2 et ils ne se rehaussent pas apres injection de gadolinium.

(25) (37) (Figure 19)

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. (38)

Figure 17: Aspect macroscopique d'un kyste folliculaire. (39)
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Figure 18: Kyste folliculaire simple en échographie (voie endovaginale). Coupe
échographique retrouvant une formation kystique liquidienne pure mesurant plus
de 3 cm, et donc en rapport avec un kyste folliculaire et présentant un

décollement de pont de granulosa (fleche). (34)

Figure19 : 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 Iégérement élevée sur I'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). (37)
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2. Kystes lutéiniques ou kystes du corps jaune:

Le corps jaune est une glande endocrine physiologique cyclique, qui se
constitue 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. Un kyste du corps jaune dérive du corps jaune menstruel ou
gestationnel, et résulte d’une hémorragie intra-kystique excessive. Sur le plan
histologique, le kyste du corps jaune présente une paroi épaisse irréguliere de
couleur jaune et un contenu hémorragique. Sa taille est variable de 3 a 5 cm en
moyenne pouvant aller jusqu’a 10 cm en période gestationnelle. (34) (Figure 20)

Les kystes du corps jaune sont moins fréquents que les kystes folliculaires,
mais cliniquement, ils sont plus importants. lls peuvent étre associés a une fonction
endocrinienne normale ou une sécrétion prolongée de progestérone, a cet effet on
peut avoir un cycle menstruel normal, un retard des regles ou bien une aménorrhée.

IIs peuvent se compliqués par une rupture introduisant un saignement
intrapéritonéal massif. (32)

Les présentations échographiques d’un corps jaune et d’un kyste du corps
jaune sont similaires, seule leur taille respective permet de les différencier. Une
structure échogene hétérogene mesurant moins de 25 mm, cernée par une
couronne d’hypervascularisation périphérique, est typique d’un corps jaune
physiologique. En [I’absence de fécondation, ce corps jaune régresse
progressivement, laissant place a un corps jaune régressif. Celui-ci est d’aspect
relativement proche, mais sans hypervascularisation périphérique persistante. Il
laisse ensuite place a un corps blanc infracentimétrique hyperéchogéne, puis
disparait. Au-dela de 30 mm, le diagnostic de kyste du corps jaune est réalisé en

présence d’une formation kystique d’échogénicité variable, liée au degré
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d’ancienneté de I’hémorragie. De multiples présentations existent, les plus
fréqguentes est I’aspect en filet de péche, une formation échogene diffuse contenant
une petite plage anéchogene, une formation échogéne centrale reliée a la paroi par
des tractus de fibrine ou un aspect hyperéchogene a fins échos diffus mimant une
endométriose. La palpation abdominale est utile pour mobiliser les pseudo-
cloisons de fibrine. Cette palpation permet ainsi de les différencier des cloisons des
tumeurs épithéliales jamais mobiles, sauf dans les tumeurs tres volumineuses
(supérieures a 10 cm). Le Doppler couleur retrouve fréguemment une
hypervascularisation annulaire périphérique renforcant la conviction diagnostique
pour un kyste lutéal et pourtant son absence n’éliminant pas formellement ce
diagnostic. (40) (Figure 21)

Une IRM pelvienne n’est pas indiquée pour le diagnostic des corps jaunes ou
des kystes lutéaux typiques en échographie, mais 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
fortuitement. L’'IRM peut étre aussi utile pour évaluer les formes atypiques, 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. 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 apres injection de
gadolinium tardive est le critere le plus pertinent pour le diagnostic des kystes

lutéiniques. (41) (Figure 22)
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En dehors des complications aigues, le traitement est symptomatique. La

contraception orale a été recommandée mais son effet peut étre mis en doute. (42)

Figure 21: Corps jaune en échographie endovaginale et Doppler. A et B.
Patiente agée de 31 ans a J27 du cycle, asymptomatique. Coupe échographique
(A) visualisant une formation circonscrite, échogéne homogene a développement
exo-ovarien (1) limitée par une paroi épaisse (fleches) circonscrite par une

couronne d’hypervascularisation périphérique en Doppler couleur (B, fleches). (34)
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Figure 22: Aspect typique d’'un KLH en IRM. A : Signal T2 élevé légerement
hétérogene. B :

En T1, un simple petit hypersignal périphérique (fleche) en rapport avec un
caillot. C:

Rehaussement homogene de la paroi épaisse apres injection. D : Hypersignal
en diffusion circonférentiel lié au caractere hémorragique. (34)

3. L'hyperplasie kystique lutéinisée :

L'hyperplasie kystique lutéinisée est de loin la moins commune des trois
types de kystes ovariens physiologiques. Elle est presque toujours bilatérale et en
général responsable d’un élargissement des ovaires. Sa taille variede 1 cma 10 cm
ou plus de diameétre.

Ces kystes sont le résultat d’une stimulation prolongée ou excessive des
ovaires par les gonadotrophines endogenes ou exogenes ou bien 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
I'ovaire semble globalement lobulée, les petits kystes contiennent un liquide clair

ou de couleur paille ou hémorragique.
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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 |'augmentation du périmetre
abdominal sont généralement rapportés chez les patientes ayant été exposées a
une hyperstimulation exogene par les gonadotrophines. (32) A I’échographie Les
composants kystiques sont typiquement anéchogéenes, bien qu’une hémorragie
focale puisse se produire donnant un aspect d’échos. Un doppler couleur doit étre
considéré pour exclure une torsion. (44) (Figure 23)

Les hyperplasies kystiques lutéinisées disparaissent apres le traitement de

I’étiologie causale, la chirurgie est réservée pour les complications. (45)

Figure 23 : Hyperplasie kystique lutéinisée spontanée pendant la grossesse. (44)
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B. Les tumeurs organiques de l'ovaire :

1. Les tumeurs épithéliales de I’ovaire :

Les tumeurs épithéliales 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. (46) (47)

Les tumeurs épithéliales sont essentiellement kystiques en dehors de la
tumeur de Brenner a prépondérance solide. La présence des végétations est
pathognomonique des lésions épithéliales ovariennes et des l|ésions séreuses
quand 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). (48)

a. Les tumeurs séreuses :

Les tumeurs séreuses sont les tumeurs épithéliales les plus fréquentes,
représentant 30% des masses ovariennes. Environ 50% a 70% des tumeurs séreuses
sont bénignes. Les cystadénomes séreux représentent environ 25% des tumeurs
ovariennes bénignes et les cystadénocarcinomes séreux représentent environ 50%
des tumeurs ovariennes malignes. Environ 20% des tumeurs séreuses bénignes et
50% des tumeurs séreuses malignes sont bilatérales. Leur taille varie beaucoup,
mais en général, elles sont plus petites que les tumeurs mucineuses. L'incidence
maximale des cystadénomes séreux est entre la quatrieme et la cinquieme

décennie, alors que les cystadénocarcinomes séreux surviennent le plus souvent
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chez les femmes en périménopause et en ménopause. (46)

- Les cystadénomes séreux :

Ils peuvent survenir a n’importe quel age mais ils sont surtout fréquents a la
5éme décennie, et de découverte fortuite dans la majorité des cas. (49) Les
cystadénomes séreux mesurent en moyenne 50 mm. lls sont liquidiens,
anéchogenes et homogenes dans 95 % des cas, trés souvent uniloculaires mais
peuvent étre multiloculaires. Les parois internes sont fines et régulieres. On ne
retrouve pas de végétation ni de zone solide. Il existe un renforcement postérieur
des échos. (50) (51) Des petites calcifications (calcospherites) peuvent siéger dans
les parois ou les cloisons, elles sont typiques des lésions séreuses et elles peuvent
étre vues en échographie ou en TDM. (48) (Figure 24)

L’IRM doit étre systématique 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
lésions de moins de 80 mm de diametre sont bénignes a 99 % des cas quelques
soient I’age et la localisation ovarienne ou para-ovarienne. (48) (52) (Figure 25) Le
cystadénome est la seule |ésion persistante (organique) pour laquelle I'intervention
n'est pas systématique, donc il nécessite une surveillance clinique et

échographique. (48) (52)
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Figure 24: Cystadénome séreux. Kyste uniloculaire persistant post-ménopausique

de 35 mm. Noter un signe du croissant. (48)
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Figure 25 : Lésion kystiqgue ovarienne droite chez une femme de 50 ans, a

contenu liguidien, contenant des cloisons fines, non rehaussé aprés contraste, en

rapport avec un cystadénome séreux. (Images du service de radiologie meére

enfant, CHU Hassan Il Fés).

- Les cystadénomes séreux borderlines :

IIs affectent la femme jeune entre 30 et 50 ans avec un age moyen de
survenue de 42 ans. (52) Dans la majorité des cas il est asymptomatique, parfois
on peut avoir une augmentation du volume abdominal, une douleur pelvienne, une

rupture ou une torsion. Dans un tiers des cas, il est bilatéral. (53) Il présente des
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criteres histologiques de malignité sans invasion du stroma. Il existe des formes
typiques (74 %) et des formes micropapillaires (26 %) plus agressives exposant a
des récidives et a un moins bon pronostic. Dans environ 30 % des cas, des implants
péritonéaux ou des localisations intra ganglionnaires invasives ou non peuvent étre
observes.

Echographiquement, ils sont de taille variable souvent supérieure a 50 mm.

C'est la présence de végétations endokystiques de plus de 7 mm qui doit
attirer l'attention. Elles sont plus ou moins nombreuses et complexes et ne sont
pas associées a une portion tissulaire. En Doppler couleur ou puissance, il existe
un flux central. La présence d'un signe du croissant confirme l'origine ovarienne.

L'association végétations sans lésion tissulaire, vascularisation et signe du
croissant est retrouvée dans 80 % des lésions borderline. Les faux négatifs sont
représentés par lI'absence de détection des végétations ou de la vascularisation et
les faux positifs par la confluence des végétations vascularisées faisant suspecter
une portion tissulaire. Rappelons que les végétations exokystiques sont
difficilement identifiées en échographie ou considérées comme des Iésions solides
ovariennes, tubaires ou péritonéales. (48) (54) (Figure 26)

L'IRM est systématique, elle 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 diagnostique différentiel majeur pour éliminer un carcinome séreux.

(55) (Figure 27).

Docteur Adil MAI 56



Imagerie des masses ovariennes chez les femmes ménopausées

Figure 26: Cystadénome séreux borderline. Image échographique d’une masse a
prédominance kystique avec un nodule irréguliere (fleche) et septa (téte de
fleche). Cet aspect n’est pas caractéristique pour le distinguer des autres tumeurs

séreuses. (20)
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Figure 27: IRM pelvienne pour masse ovarienne chez une femme ménopausée, en
T2 sagittal (A, B) et axial (C), T1 axial (D), T1 Gado(E), Diffusion (F) et courbe de
rehaussement (G), montrant une volumnieuse masse kystique, renfermant un
bourgeon mural (fleche) restrictif en diffusion, présentant un rehaussement
progressif : Tumeur séreuse borderline (Images du service de radiologie mére
enfant, CHU Hassan Il Fes).

- Les cystadénocarcinomes séreux :

C'est le plus fréquent des carcinomes épithéliaux (60 %) et il est bilatéral dans
plus de 60 % des cas. Il est de haut grade dans 95 % avec une évolution rapide,
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 lésions
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borderline préexistantes. (48) (56)

L'age moyen des patientes est de 56 ans (allant de 45 a 65 ans). Presque
toujours symptomatique, se manifeste dans la plupart des cas par des signes de
tumeurs bénignes gastro-intestinales ou urinaires. En conséquence, environ 80%
des patientes se présentent a un stade avancé de la maladie. Cependant les femmes
ayant un antécédent de cancer du sein ou de 'ovaire ont un risque élevé de le
développer. (57)

Echographiquement, il s'agit d'une tumeur ovarienne kystique mixte, uni ou
multiloculaire, ayant des végétations et une importante composante solide. Le
contenu liquidien est fréquemment hétérogene. Il existe souvent, des parois
épaisses et irrégulieres, nodulaires, des végétations externes et des adhérences aux
organes de voisinage. Le Doppler met en évidence une hypervascularisation
tumorale. Les formes solides et les formes kystiques avec végétations vascularisées
sans portion tissulaire sont plus rares. L'ascite et la carcinose péritonéale sont
habituelles. (58)

Des arguments de présomption de malignité existent. Le risque augmente en
effet avec I'hétérogénéité de I'échostructure, quand le nombre des végétations est
supérieur a 4 et il devient majeur quand la partie solide prédomine sur la partie
liquide. De méme, une tumeur kystique multiloculaire et solide de plus de 10 cm
est trés suspecte. Les autres éléments de suspicion sont des contours irréguliers,
rigides (adhérences), une fixité de la masse, une ascite et la bilatéralité. (14)

La caractérisation lésionnelle en IRM n'a pas d'intérét que pour les lésions a
un stade précoce ou la présence de végétations sans masse tissulaire associée
évoquant une lésions borderline. On retrouve une lésion uni ou bilatérale mixte

avec des végétations et des portions tissulaires irrégulieres en signal intermédiaire
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en T2, 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 médiatisnale, la recherche d'une Iésion primitive extra-ovarienne
doit étre suspecté (notamment digestive) car ces métastases sont
exceptionnellement observées d'emblée. Des implants péritonéaux peuvent se

rencontrer dans les lésions de bas grade. (37) (48) (Figure 28, 29,30)
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Figure 28 :Volumineuse masse abdomino-pelvienne, solido-kystique, multi
cloisonnée, contenant plusieurs bourgeons endo kystiques, rehaussée de facon
parallele au myometre, refoulant I'utérus en haut et en dehors (fleche), en rapport
avec un cystadénocarcinome séreux (Imagerie du service de radiologie mere-

enfant, CHU Hassan Il Fes).
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Figure 29 : Masse solido-kystique ovarienne chez une femme ménopausée, dont

la portion charnue est restrictive en diffusion (ADC bas a 0,5), présentant une
courbe de rehaussement type Il: pic précoce avec plateau: cystadénocarcinome

séreux (Service de radiologie mere-enfant, CHU Hassan Il Fes).
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Figure 30 :Masses tumorales ovariennes bilatérales (étoiles), mal limitées,
irréguliers, hétérogénes apres contraste, avec localisations secondaires
péritonéales (fleches blanches) et pulmonaires (fleches jaunes).(Service de

radiologie mére-enfant, CHU Hassan II)
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b. Les tumeurs mucineuses :

Les tumeurs mucineuses représentent 20% a 25% des masses ovariennes. Les
cystadénomes mucineux représentent 20 a 25% des tumeurs ovariennes bénignes
et les cystadénocarcinomes mucineux représentent 5% a 10% de toutes les tumeurs
malignes primitives de I'ovaire. 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. (59)

IIs 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. (45)

- Les tumeurs mucineuses bénignes :

I s'agit surtout des cystadénomes et exceptionnellement des
cystadénofibromes et adénofibromes. Typiquement, il s'agit une lésion kystique
multiloculaire unilatérale de grande taille, pouvant atteindre 15 a 30 cm de grand
axe (10 cm en moyenne), ayant un contenu liquidien épais, mucoide de
concentration plus ou moins riche en mucine et donc d'échogénicité différente
selon les locules. Les septas sont plus nombreuses que dans les tumeurs séreuses
réalisant le classique mais non spécifique nid-d'abeilles, lls sont parfois épais mais
réguliers. La paroi est lisse habituellement sans ou avec trés peu de végétations et
sans portion solide. Des foci hyperéchogenes sont parfois visibles au sein des
parois ou des septas correspondant a des dépots de mucine. Le Doppler couleur

est parfois nécessaire pour affirmer le caractere liquidien d'une zone ou d'une plage
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relativement échogene. Un flux modéré peut étre détecté dans les septas mais n'a
pas de valeur discriminative. Compte tenu de la taille de la tumeur, la voie
abdominale est souvent indispensable. L'analyse exhaustive de la lésion reste du
domaine de I'IRM qui est systématiquement indiquée dans les masses
volumineuses.(16)

En IRM, on retrouve une volumineuse masse unilatérale multiloculaire. Les
locules sont délimités par des parois fines, sans végétation, en isosignal en
pondération T1, hyposignal en pondération T2. Une séquence FLAIR peut étre utile,
accentuant 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. (60) (figure 31, 32)
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Figure 31: Cystadénome mucineux. Une femme de 37 ans qui a présenté une
pression pelvienne et une plénitude. Une grande masse pelvienne a été trouvée a
I'examen pelvien.

L’échographie montre une masse homogeéne d'aspect kystique avec des bords

lisses. (16)
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Figure 32 : Lésion kystique multi loculée chez une femme de 64 ans, a cloisons

épaisses, non modifiée apres contraste, en rapport avec un cystadénome

mucineux. (Service de radiologie mére enfant, CHU Hassan Il, Fés).
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- Les tumeurs mucineuses borderlines :

Elles représentent 40 % des tumeurs borderline. Deux types étaient
classiqguement décrits (OMS 2003) : le type endocervical (15%), survenant a un age
moyen de 30 ans, et le type intestinal (85%) survenant a un age moyen de 45 ans.
La classification OMS 2014 ne retient plus que les Iésions de type intestinal dans le
groupe des tumeurs mucineuses. |l s'agit d'une tumeur de grande taille,
multiloculaire avec peu ou pas de végétations intrakystiques. Son pronostic est
généralement excellent dans les formes intestinales. (48)

Le diagnostic reste trés difficile d'autant que les lésions sont tres
volumineuses. En échographie, l'aspect est superposable a celui des tumeurs
mucineuses bénignes. (20). En IRM, I'aspect est également similaire. L'identification
de cloisons épaisses et irrégulieres avec des protrusions nodulaires < 3 mm (micro
végétations) en hyposignal T2, isosignal T1, hypersignal en diffusion peut faire
évoquer le diagnostic. La présence de végétations ou de portion tissulaire doit faire
évoquer une association avec d'autres lésions (Brenner ou carcinome mucineux).
(60)

- Les carcinomes mucineux :

Ils sont rares (3 a 4 % des cancers ovariens). C'est une lésion multiloculaire
mixte, de grande taille, unilatérale avec une ou plusieurs parties solides présentant
des végétations et des cloisons irrégulieres. Les végétations sont en regle moins
nombreuses que dans les |ésions séreuses. Les cloisons sont nombreuses, épaisses,
irrégulieres, et peuvent présenter un raccordement géométrique a angulation
brutale. Un flux est pratiquement toujours observé en Doppler au niveau des parties

solides et des cloisons. (16)
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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.

(64) Une extension ganglionnaire ou péritonéale est en faveur de la malignité.
Le cystadénocarcinome mucineux doit plutdét étre un diagnostic d'élimination
surtout si les lésions sont bilatérales et il faut tout d'abord évoquer devant ces
aspects des métastases ovariennes notamment digestives.

c. Les tumeurs endométrioides :

Elles représentent 10 a 15% de tous les carcinomes de l'ovaire. Elles sont
moins courantes que les tumeurs mucineuses mais sont presque toujours malignes,
ce qui en fait la deuxieme tumeur maligne de Il'ovaire la plus répandue. Leurs
caractéristiques histologiques sont identiques a celles de l'adénocarcinome de
I'endometre. Elles sont associées a une hyperplasie de I'endometre 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 l'endométriose. Elles se produisent le plus souvent entre la
cinquieme et la sixieme décennie. (61)

Les tumeurs endométrioides ont une apparence ultrasonore non spécifique
et sont généralement a la fois kystique et solides, bien qu'elles puissent parfois se
présenter sous forme de lésions solides, en particulier chez les patientes
meénopausées. Un épaississement de I'endometre peut étre identifié. (48) (Figure
36) L'IRM montre une masse isointense en T1 et une masse hyperintense en T2

avec rehaussement apres injection du gadolinium. (62)
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d. Les tumeurs a cellules claires :

Ces tumeurs sont considérées comme étant d'origine canalaire et une
variante du cancer de lI'endometre. Les tumeurs a cellules claires sont presque
toujours malignes et représentent 5% a10% des carcinomes ovariens primaires. Elles
sont plus fréquentes entre 50 et 70 ans et bilatérale chez environ 20% des patientes.
(63)

A I’échographique, elles se présentent généralement comme une masse non
spécifiqgue, complexe, a prédominance kystique. L'aspect le plus courant d'un
carcinome a cellules claires est un grand kyste uniloculaire a paroi fine avec des
protubérances solides. (20)

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 lI'association avec 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 endométrioide, par ailleurs
parfois elles peuvent étre associées au sein d'une méme tumeur. (63) (64)

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
rares, leur fréquence est 2% a 3% de toutes les masses ovariennes. 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% sont associés a des tumeurs

kystiques (cystadénomes séreux ou mucineux) et les tératomes kystiques. (65)
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Echographiquement, elles sont habituellement petites (< 2 cm), unilatérales

(93 %), solides, hypoéchogenes, bien limitées contenant des calcifications
arrondies centrales dans 50 % des cas et peuvent ressembler a un fibrome ou a un
fibrothécome. En Doppler, la vascularisation est faible ou absente comme dans les
fibromes ovariens. Les zones kystiques sont habituellement liées a un cystadénome
associé. (66) (Figure 40)

En IRM, elles sont en hyposignal en pondération T2 et en isosignal en
pondération T1. (67) (68)

2. Les tumeurs germinales :

Les tumeurs germinales sont dérivées des cellules germinales primitives. lls
représentent 15% a 20% des masses ovariennes. Le tératome mature est le plus
fréquent et la seule tumeur bénigne. Les tumeurs restantes représentent moins de

5% de toutes les tumeurs malignes de I'ovaire. Les tumeurs germinales sont
les tumeurs malignes de l'ovaire les plus courantes chez les enfants et les jeunes
adultes. Lorsqu'une fille ou une jeune femme présente une masse ovarienne
importante, a prédominance solide, le diagnostic de tumeur germinale maligne doit
étre suspecté. Des taux élevés d’AFP sérique et d'hCG peuvent étre utiles dans le
diagnostic. (69)

La classification OMS distingue : (48)

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

- Les tumeurs germinales non teratomatéuses : dysgérminome, tumeur du
sac vitellin, carcinome embryonnaire, choriocarcinomes non gestationnel,

tumeur germinale mixte.

Docteur Adil MAI 71



Imagerie des masses ovariennes chez les femmes ménopausées

Les tumeurs germinales peuvent se manifester par la douleur abdominale ou
pelvienne ou bien par une masse palpable. (69)

a. Les tératomes :

- Les kystes dermoides : (tératomes matures)

Les kystes dermoides représentent environ 15% a 25% des néoplasmes
ovariens dont 10% a 15% sont bilatéraux. lls sont composés de dérivés bien
différenciés des trois couches germinales: I'ectoderme, le mésoderme et
I'endoderme. Vu que les éléments ectodermiques sont 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. (70)

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 secondaire. La dégénérescence est
également rare, survenant chez 2% des patientes. (71) (72)

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 kystiques matures
doivent apparaitre histologiquement matures. Cependant, on y trouve parfois des

foyers microscopiques de tissus immatures en eux. Le comportement de ces
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tumeurs est généralement bénin. (71) (73)

IIs bénéficient souvent de I'abord complémentaire par voie abdominale pour

mieux caractériser la Iésion en raison de l'atténuation postérieure ou simplement

la visualiser car trop haute pour I'examen endovaginal. Ceci est particulierement

important lorsqu'une masse est cliniquement palpable, avec une échographie par

voie vaginale apparemment normale. C'est la tumeur ovarienne ayant la plus grande

diversité d'aspect en raison de ses différents composants et de leur proportion

relative.

Os et dents : L'os et les dents forment des images assez évocatrices par la
forte réflexion des échos, engendrant un cone d'ombre net. La
radiographie standard repere aisément ces structures dont on rappelle le
caractere inconstant. De densité élevée en TDM, ils apparaissent en
hyposignal sur toutes les séquences en IRM.

Liquide sébacé : 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 quantités 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 cheveux + sébum possede une tres forte
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échogénicité avec atténuation rapide du faisceau ultrasonore. Ceci
provoque un cO6ne 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 l'on observe sur l'occiput foetal en fin de grossesse, en coupe
tangentielle. La présence de phanéres en faible quantité dans le liquide se
traduit par des points ou des lignes hyperéchogénes permettant un
diagnostic différentiel avec les endométriomes.

- Protubérance de Rokitansky : Elle vient faire saillie dans la lumiere du
kyste. Elle est le plus souvent unique. Le nodule est surtout solide et
échogéne 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 <1%. Vu gu’il y a le risque de torsion ou une rupture de l'ovaire,

entrainant une péritonite chimique. (32) (figure 33, 34)
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T1 FATSAT

Figure 33 : deux kystes ovariens bilatéraux (étoiles), ayant une composante en
hyper T1 et T2, s’effacant apreés saturation de la graisse, en rapport avec des

kystes dermoides. (Service de radiologie, hopital mére-enfant, CHU Hassan Il Fes).
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Figure 34 : TDM abdomino-pelvienne montrant une lésion kystique a contenu
graisseux (étoile), avec nodule mural contenant une calcification (fleche), en

rapport avec un kyste dermoide (Radiologie mére enfant, CHU Hassan Il Fes).
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- Les tératomes ovariens immatures :

Les tératomes immatures sont rares, représentant moins de 1% de tous les
tératomes et contiennent des tissus immatures des trois couches de cellules
germinales. C'est une tumeur maligne a croissance rapide qui survient le plus
souvent au cours des deux premieres décennies de la vie. lls sont généralement
unilatéraux. Vue leur croissance rapide, ils peuvent produire une symptomatologie
douloureuse relativement précoce, en raison d'une hémorragie et d'une nécrose. Le
traitement par la chimiothérapie est généralement efficace. (70)

Echographiquement, l'aspect est peu spécifique. Il s'agit d'une lésion de
grande taille (9-30 cm avec une médiane a 18 cm). Elle est multiloculée mixte avec
une prépondérance solide plus rarement liquidienne. Les parties solides sont
volumineuses (5-20 cm avec une médiane a 10 cm) et peuvent contenir des
microkystes donnant un aspect évocateur en (Bulles de savon). Les zones kystiques
peuvent étre remplies d'un liquide séreux, mucineux ou sébacé. De petites zones
graisseuses sont difficiles a visualiser échographiquement. Des calcifications
disséminées (a la différence des tératomes kystiques matures) correspondant a des
fragments de cartilage calcifié, a des os et plus rarement a des dents sont
fréquentes. Parfois, I'aspect est celui d'un tératome kystique mature mais l'attention
est attirée par une protubérance de Rokitansky volumineuse (> 5 cm), irréguliere,
hétérogene avec des plages hyperéchogenes évoquant des calcifications ou de la
graisse. La vascularisation en Doppler est variable de faible a modérée, rarement
importante. (70)

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

grossieres et souvent des zones hémorragiques ou liquidiennes. La portion solide
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en signal intermédiaire T2 et T1, hypersignal en diffusion se rehausse intensément

(Figure 35)

Figure 35 : Tératome immature: masse latéro-utérine, de densité liquidienne,
contenant des calcifications en son sein (étoile) (Service de radiologie mere

enfant, CHU Hassan Il, Fes).

b. Les tumeurs ovariennes germinales malignes non teratomatéuses :

- Les dysgérminomes : (69) (74)

Les dysgérminomes sont des tumeurs germinales malignes qui constituent 1
a 2% des masses ovariennes primaires et 3 a 5% des tumeurs malignes de I'ovaire.
s sont composés de cellules germinales non différenciées et sont
morphologiquement identiques au séminome testiculaire masculine. 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

bilatérales dans environ 15% des cas.
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Sur le plan échographique, il s’agit de masses solides échogenes mais
pouvant contenir de petites zones anéchogénes provoquées par une hémorragie ou
une nécrose.

Sur la TDM et I'IRM, les dysgérminomes se présentent sous la forme de
masses solides multilobulées unilatérales avec 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.

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. (75)

a. Les fibromes ovariens :

IIs représentent environ 4% des tumeurs ovariennes, ils sont bénins,
généralement unilatéraux et surviennent le plus souvent pendant la péri
ménopause ou la ménopause. Ces tumeurs sont souvent asymptomatiques vu
gu’elles ne produisent pas d’oestrogenes. L’ascite est présente chez plus de 50%
des patientes chez qui la taille du fibrome ovarien est supérieure a 5 cm. Le
syndrome de Demons-Meigs (ascite et épanchement pleural associés) survient chez
1% a 3% des patientes atteintes de fibromes ovariens mais ce n'est pas spécifique,
vu qu’il a été rapporté en association avec d’autres tumeurs de l'ovaire. (30) (45)

En échographie (48) (76), il s'agit essentiellement d'une masse solide
unilatérale, ronde ou ovalaire. La taille est variable, le plus souvent de 5 a 10 cm.

La [ésion est souvent homogeéne, iso- ou hypoéchogene au myometre. L'atténuation
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postérieure est variable, absente ou remplacée par un discret renforcement
postérieur quand elle est récente. Elle est liée au caractére fibreux et se manifeste
par des cones d'ombre plus ou moins larges sans calcification associée. Elle peut
masquer une partie de la tumeur. Cette atténuation n'est pas spécifique puisqu’elle
est retrouvée dans les |éiomyomes utérins sous-séreux ou ligamentaires, une
tumeur de Brenner, sans oublier les textilomes. Des calcifications focales ou
diffuses sont observées dans moins de 10 % des cas. Enfin, la tumeur peut étre tres
absorbante, mal définie en échographie avec des calcifications plus importantes. La
palpation d'une masse asymptomatique avec un examen échographique de
mauvaise qualité ou non concluant doit faire évoquer le fibrome ovarien et le kyste
dermoide. En Doppler, la vascularisation est faible ou absente.

En IRM (77) (78), il est en iso-hyposignal en T1 et tres net hyposignal en T2.
Il n'est cependant pas spécifique puisque on le retrouve dans les tumeurs de
Brenner, les léiomyomes ovariens et les léiomyomes utérins sous- séreux. Une
pseudo-capsule en hyposignal en T2 qui se rehausse apres injection est visible 2
fois sur 3 globalement et quasiment 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 aussi fréquemment observé.
(Figure49)

La gestion des fibromes est simple car toute femme avec une masse
ovarienne solide doit étre explorée chirurgicalement. (33)

b. Les thécomes :

IIs constituent environ 1% de toutes les masses ovariennes et 70% surviennent
chez les femmes ménopausées. lls sont unilatéraux, presque toujours bénignes et

présentent fréquemment des signes cliniques d’hyperoestrogénie. (30) (75)
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En échographie, I'aspect est celui d'un fibrome ovarien de type solide et le
diagnostic n'est évoqué que par l'association a des anomalies utérines
(hypertrophie endométriale, adénomyose). (79) En IRM, I'aspect est plus proche d'un
fibrome. (80) (Figure36)

Le traitement est en fonction de I’age de la patiente et va d’une hystérectomie
totale avec une salpingo-ovariectomie chez les femmes ménopausées a une
salpingo-ovariectomie ou cystectomie ovarienne si possible chez les patientes qui

souhaitent conserver leur fertilité. (45)

Figure 36: Masse ovarienne gauche chez une femme de 65, polylobée, en
hyposignal T1 et T2, rehaussée de facon similaire au myometre, en rapport avec

un fibrothécome ovarien.( radiologie meére enfant, CHU Hassan Il Fes)

4. Les tumeurs ovariennes pures du cordon sexuel :

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

et des cordons sexuels sont beaucoup plus rares.
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Représentant 1% a 2% des tumeurs ovariennes, la tumeur de la Granulosa a
un faible potentiel malin. Elle survient principalement chez les femmes
ménopausées.

Les tumeurs de la Granulosa sont les plus courantes des tumeurs ovariennes
oestrogéniquement active. Les signes cliniques sont ceux d’hyperoestrogénie y
compris le développement du cancer de I'endometre (dans 10% a 15%). Le type
juvénile représente 5% des tumeurs de la Granulosa, survenant principalement chez
les patientes de moins de 30 ans. (30) (81)

Les tumeurs de la Granulosa ont un aspect variable. Une masse sans torsion
est semblable a un endométriome ou un cystadénome, avec des échos homogénes
de faible niveau, si la torsion se produit, on va avoir un kyste multiloculaire
contenant du sang ou un liquide. Les masses solides peuvent avoir une échogénicité
semblable a celle d’un fibrome de l'utérus. La taille peut aller jusqu'a 40 cm de
largeur. Des hypertrophies de I'endomeétre ou de I'adénomyose sont fréquemment
retrouvées. (16) (82) En IRM, l'aspect est varié et non spécifique : forme solide,
mixte, a prédominance kystique. Les zones hémorragiques ne sont pas rares. Un
épaississement endométrial ou de I'adénomyose peuvent évoquer
I'nyperoestrogénie notamment en période ménopausique. Les composantes
tissulaires sont en signal intermédiaire en T2, en hypersignal en diffusion. L'IRM
peut également participer au diagnostic des complications a type de torsion ou de
rupture (déformation des contours, hémorragie ou épanchement intrapéritonéal).
(83)

Le traitement doit inclure I’hystérectomie et I’ovariectomie bilatérale chez la
femme ménopausée, ainsi que chez les femmes en age de procréer qui ne

souhaitent pas conserver leur fertilité. Une ovariectomie peut étre effectuée chez
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une jeune femme avec des lésions limitées a I’ovaire unilatérales avec une capsule
intacte. (84)

5. L’endométriose :

L'endométriose est considérée comme le trouble gynécologique bénin le plus
fréguent. On estime que I'endométriose affecte entre 5% et 45% des femmes en age
de procréer. (85) (86)

L’endométriose est une affection courante dans laquelle le tissu endométrial
est présent en dehors de l'utérus. Les tissus ectopiques peuvent étre trouvés
presque n'importe ou dans le pelvis, y compris I'ovaire, la trompe de Fallope, le
ligament large, la surface externe de l'utérus, le cul-de-sac et méme la vessie. Le
tissu endométrial saigne et prolifere de facon cyclique. Deux formes
d'endométriose ont été décrites : diffuse et localisée (endométriome). La forme
diffuse est plus commune et consiste en plantations dans le péritoine et elle est
rarement diagnostiqué par I’échographie. La forme localisée consiste en une masse
discrete nommée endométriome ou kyste au chocolat, et peut fréquemment étre
trouvé dans plusieurs sites. (16) (87) (88)

La taille des endométriomes ovariens varie de petits implants superficiels
bleu-noir de 1T a 5 mm de diametre a des larges kystes hémorragiques
multiloculaires pouvant atteindre 5 a 10 cm de diametre. La surface d’un ovaire
atteint d’endométriose est souvent irréguliere, plissée, et cicatrisée. (33)

Les symptomes cliniques comprennent : douleur pelvienne, dysménorrhée,
dyspareunie, dyschésie, symptomes urinaires et stérilité. (89)

Macroscopiquement, le contenu composé de sang hémolysé est tout a fait
évocateur par sa couleur et sa consistance comparée a du chocolat fondu ou a un

liquide goudronné. Ce caractere liquidien épais est retrouvé en échographie (90)
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(91) (92), avec un contenu finement échogéne bien visible en haute fréquence par
voie endovaginale, ce qui le différencie facilement des structures folliculaires
avoisinantes ou d'un kyste liquidien pur de type séreux. Toutefois, I'endométriome
peut apparaitre anéchogene surtout par voie abdominale, lorsque le gain est trop
faible ou lorsqu'il est en situation profonde. Son caractere homogene, avec des
échos de faible brillance repartis de facon uniforme dans I'endométriome, I'oppose
au kyste dermoide et surtout au kyste fonctionnel hémorragique ou les échos sont
plus grossiers et regroupés sous forme de caillots ou de pseudo-cloisons
fibrineuses réticulées. En outre, il n'y a pas de signal en Doppler dans
I'endométriome alors que le kyste lutéal hémorragique présente généralement une
couronne vasculaire bordante. Le renforcement postérieur est modéré (plus faible
qgue le kyste liquidien pur ou hémorragique). (Figure 54-55)

Les endométriomes jeunes ont un aspect arrondi, ou plus volontiers ovalaire
avec une paroi réguliere et assez fine. Les endométriomes plus anciens ont une
paroi épaisse, festonnée et des contours géométriques quadrangulaires en relation
avec les adhérences inflammatoires. La paroi peut parfois contenir des ponctuations
plus échogénes correspondant a des pigments d'hémosidérine, ces derniers sont
pathognomoniques du kyste endométriosique. Il n'existe généralement pas de
cloisonnement ou des septa incomplets mais plusieurs endométriomes contigus
peuvent s'accoler.

L'aspect de I'endométriome en IRM (90) est caractérisé surtout par son signal
qui est lié aux propriétés paramagnétiques de son contenu hématique plus ou
moins vieilli et donc riche en fer. En pondération T1, il est en franc hypersignal, de
facon habituelle, plus que la graisse pelvienne. En pondération T2, il est, a I'opposé,

en relatif hyposignal (Shading) par rapport aux liquides purs du pelvis (vessie,
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follicules, liquide cérébrospinal...). Comme en échographie, on peut observer des
niveaux de sédimentation d'ages variables. Cet aspect IRM est quasi
pathognomonique du kyste endométriosique, avec une sensibilité de 90 a 92% et
une spécificité de 91 a 98%.

Le choix entre le traitement médical et chirurgical dépend de plusieurs
facteurs, notamment I’age de la patiente, le désir de conserver la fertilité et la
gravité des symptomes. (33)

6. Les métastases ovariennes :

Environ 5% a 10% des tumeurs ovariennes sont d'origine métastatique. 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 ils peuvent devenir nécrotiques
ou bien avoir un complexe principalement kystique simulant un
cystadénocarcinomes primaire. (30) (93)

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 fréquemment des métastases
ovariennes, mais c’est difficile de les distinguer de I'endométrioide primaire. (94)

Le plus souvent, la masse est découverte dans le cadre d'un bilan d'extension
ou de suivi (métastase de cancer du sein par exemple). Plus rarement, il s'agit de la
découverte d'une masse ovarienne uni ou bilatérale sans que la [ésion primitive soit
connue. (93)

Le pronostic est sombre, variant avec la nature de la Iésion primitive (meilleur
en cas de lymphome ou de métastases d'origine mammaire ou de cancers

endométriaux, tres mauvais en cas de tumeur de Kriikenberg). (93)
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a. Les métastases a prédominance solide :

La trés grande majorité des métastases de cancer gastrique, de l'utérus ou
du sein sont totalement solides. Ces lésions sont souvent volumineuses et peuvent
croitre plus rapidement que la tumeur primitive. Elles sont habituellement solides
avec parfois des zones de nécrose et des lobulations. L'ascite est présente dans
pres de 40 % des métastases. En Doppler, ces |ésions apparaissent fréquemment
(78 %) 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. (48) (93) (figure 37)

b. Les métastases a prédominance kystique :

Il s'agit de métastases mucosécrétantes d'origine appendiculaire, colique,
pancréatique vésiculaire, gastrique, cervical et pulmonaire. Elles sont souvent
multiloculaires (plus de 10 locules dans 80 % des cas) et volumineuses, avec une
participation solide. Un aspect en vitrail avec des locules de signaux variables
(remaniements hémorragiques et nécrotiques) peut étre vu en T1. 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 un cystadénocarcinome mucineux. (48) (93)
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Figure 37 : 54 ans, admise en gynéco pour PEC d’une masse abdomino-pelvienne.
IRM : Lésion ovarienne droite tissulaire, hétérogene, prennant le contraste.
Exploration chirurgicale : métastase de tumeur gastrique. (Radiologie mere-

enfant. CHU Hassan Il Fes).
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MATERIEL ET METHODES
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Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur l’analyse descriptive des
dossiers de cas de masses ovariennes chez une femme ménopausée, ayant
bénéficié d’une imagerie au sein du service de radiologie de I’hd6pital mere-enfant,
au CHU Hassan Il de Fes, sur une période de 03 ans (Du ler Janvier 2016 au 31

décembre 2018).

Population étudiée :

Notre série comporte 69 cas. Les patientes ont bénéficié d’'une échographie
pelvienne, d’une IRM moyennant multiples séquences et/ou d’'une TDM dans le
cadre du bilan d’extension.

Le principal critere d’inclusion des dossiers était :

- La femme est ménopausée.

- La date de découverte de la pathologique est incluse dans la durée

déterminée ci-dessus.

- La réalisation d’une imagerie chez les patientes explorées.

- Les patientes exclues étaient celles :

- Non ménopausées ou dont le profil génital n’est pas précisée

- Pour laquelle on a diagnostiqué une tumeur ovarienne avant ou apres les

dates précisées, méme si elle aurait bénéficié d’une imagerie de control
au cours de cette période.

- Dont les données radiologiques étaient incompletes.

- Dont I’étude anatomopathologique n’était pas concluante.
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lll. Recueil des données :

Les dossiers ont été exploités en recueillant les ages des patientes, les
circonstance de découverte de la pathologie, le moyen d’imagerie réalisé, Le type
de lésion décrite, sa localisation, sa taille et ses caractéristiques, ainsi que son profil
histologique apres biopsie ou exérese. Ces données ont été ensuite colligées et

analysée sur Microsoft® Excel® 2016.

IV. 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, notamment les données anamnestiques et données de I'examen
clinique et/ou biologiques. Certaines imageries n’ont pas pu étre stockées dans
nos bases de données, car faites a titres externes a titre d’exemple ; un probleme
concernant principalement I’échographie pelvienne, faite en grand majorité en

dehors de notre service.
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RESULTATS
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. L’age:
L’age moyen de notre population était de 59.3 (+/- 9) avec des extrémes de
46 ans pour la limite inférieure et 77 pour la limite supérieure, et un pic de

fréquence entre 51 et 60 ans.

ll. Circonstances de découverte :

Dans notre étude 53 patientes étaient symptomatiques (77%) et les 17 étaient
asymptomatiques (33%).

Le motif de consultation le plus fréquent était représenté par les douleurs
pelviennes (28 patientes soit 40.5%), suivi par 'augmentation du volume abdominal

(23 patientes soit 33.3%) et par I’hémorragie génitale (01 patiente soit 6.8%).

lll. Examen clinique :

L’examen clinique a retrouvé une masse pelvienne dans 26 cas ce qui
représente 37% et une masse latéro-utérine dans 14 cas soit 20%, pour les 29

patientes restantes (42 %) I’examen clinique n’a objectivé aucune anomalie.

IV. Type d’examen réalisé :

34 patientes (soit 49.2%) ont réalisé une IRM pelvienne dans notre formation.
Le reste (35 soit 50.8%) ont été diagnostiqué sur une TDM, soit dans le cadre d’un

bilan d’extension ou par découverte fortuite.
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V. Résultats de I'imagerie :

1. Siege :

L’atteinte était unilatérale et unique dans 63 cas soit 91.2%. Chez 6 cas (8.8%)
I’atteinte était bilatérale.

L’ovaire gauche était atteint dans 51% des cas et 'ovaire droit était atteint

dans 49% des cas.

Siege

g

= unilatéral = Bilatéral

Diagramme 1 : Siege des masses ovariennes.

2. La taille :

La moyennes des grands diametres des masses diagnostiquées était de 88.5

cm, avec des extrémes de 30 mm et 260 mm.
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3. La composante :

La composante liquidienne prédominante a été trouvée dans 41 masses ce
qui représente 59%, la composante solide prédominante a été trouvée dans 13
masses, soit 36% et la triple composante (tissulaire, graisseuse et calcique) n’a été

trouvée que dans 5 masses soit 5%

Ventes

m Liquidienne = Solide = triple

Diagramme 2 : Composante des tumeurs.
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- Aspect de la composante liquidienne :
La composante liquidienne était uniloculaire dans 31 masses ce qui

représente 67% des masses et multiloculaire dans 10 masses soit 33%.

Ventes

m Uniloculaire = Miltiloculaire

Diagramme 3 : Aspect de la composante liquidienne.
- Contenu de la composante liquidienne :
Le contenu était pur dans 18 masses ce qui représente 75% de cas, les
restantes était impur soit 25% des cas.
- Les caractéres de malignités de la composante liquidienne :
Une paroi épaisse a été trouvée dans 10% des masses, une cloison dans 25%

des masses et les végétations dans 29% des masses.
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Critere de malignité des lésions kystiques

ny,

m paroi épaisse = Cloison = végétations pas de critére

Diagramme 4 : caractere de malignité des lésion kystiques.
- Composante tissulaire prédominante :
Le signal T2 des masses était de signal intermédiaire a élevé 78% des masses
et en hyposignal dans 22%. Le rehaussement était tardif dans 32% des masses, non
significatif dans 27%, absence de rehaussement dans 22%, précoce dans 15% et non

fait pour les 4% des masses restantes.

Ventes

m tardif = non significatif = Absent précoce = non injecté

Diagramme 5 ; rehaussement des masses tissulaires
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4. Sighes associés :

Les signes associés ont été dominés par I’ascite qui était présente chez 29%
des cas (suivi par les adénopathies qui étaient trouvées chez 22% des cas. En 3éme
lieu on retrouve métastases qui ont été objectivées chez 13% des. En ce qui
concerne la pathologie péritonéale représentée par I’épaississement péritonéal et

les nodules péritonéaux, elle a été observée dans 12% de la totalité des cas.

5. Diagnostic :

Sur les 69 examens radiologiques réalisés, La conclusion émise par I’équipe
des radiologues était en faveur d’une tumeur bénigne dans 23 cas (34%) et d’une
tumeur maligne dans 36 cas (66%).

Pour les tumeurs bénignes, le pourcentage des kystes simples était de 8.8%,
kystes dermoides 7.4%, cystadénome séreux 11.8%, cystadénome mucineux 1.5%,
tumeur de la granulosa 1.5%, endométriome 1.5%, tumeur stromale 1.5%.

Pour les tumeurs malignes, le pourcentage des cystadénocarcinomes était de
55.6%, des tumeurs borderline 7.4%, des tératomes immatures a 1.5% et des

meétastases a 1.5%.

|ésion bénignes

.

= kyste simple = kyste dermoide cystadénome séreux
cystadénome mucineux = tumeur de la granulosa = endométriome

= tumeur stromale

Diagramme 6 : pourcentage des lésion bénignes diagnostiquées.
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Tumeurs malignes

—

= cystadénocarcinome = tumeurs berderline = tératomes immatures métastases

Diagramme 7 : pourcentage des lésion malignes diagnostiquées.
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VI. Profil histologique :

En contraste avec I'imagerie, I’étude histologique a révélé la présence d’une
tumeur maligne dans 40 cas (57%), contre 29 cas (43%) pour les tumeurs bénignes.

La pathologie maligne était dominée par le cystadénocarcinome séreux avec
18 cas (42% des tumeurs malignes), suivi par les carcinomes peu différenciés (8 cas
soit 19%), les tumeurs borderline (04 cas soit 9.7%), les carcinomes a cellules claires
(3 soit 7.1%), les métastases (3 soit 7.1%) et les adénocarcinomes endométroides (1
soit 2.4%).

La pathologie bénigne était dominée par le cystadénome séreux (16 cas soit
61.5% des tumeurs bénignes), suivi par le kyste dermoide (4 cas soit 15.5%), les
tumeurs de la granulosa (3 cas soit 10.3%), 'endométriome (2 cas soit 7.7%),

tumeurs stromales (2 cas soit 7.7%) et un cas de kyste épidermoide (3.8%).

Tumeurs malignes

-

= Cystadénome séreux = carcinomes peu différenciés = tumeurs borderline

carcinome a cellule calire = métastases = adénocarcinome endométroide

Diagramme 8 : pourcentage des tumeurs malignes en histologie
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Tumeurs bénignes

m cystadénome séreux = kyste dermoide = tumeur de la granulosa

Endométriome = tumeurs stromales = kyste épidermoide

Diagramme 8 : pourcentage des tumeurs malignes en histologie
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DISCUSSION
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Epidémiologie :

La découverte d'une masse annexielle en période post ménopausique est une
situation fréquente qui concerne 15 a 20% de cette population [95]. La découverte
d'une tumeur ovarienne a la ménopause a une valeur péjorative et fait craindre un
cancer. Pour Koonings et al [96], le risque de malignité d'une tumeur de I'ovaire est
multiplié par 12 si I'on compare les tranches d’ages 20-29 et 60-69. En plus, 80%
des cancers de l'ovaire intéressent la femme de plus de 50 ans avec une fréquence
maximale entre 50 et 59 ans [97]. LE taux de malignité peut atteindre 36,8% dans
la littérature [4*]. A la ménopause, un tiers des tumeurs ovariennes est donc un
cancer. Dans notre étude par contre, le taux de malignité était un peu plus élevé, a
57%, soit plus de la moitié des cas. Ceci serait principalement causé par la nature
des patientes prises en charge dans notre universitaire. La majorité des patientes
référés sont donc des patientes lourdes, souvent déja diagnostiquées de cancers,
les pathologies bénignes étant moins référées vers notre formation.

Les facteurs de risque de développer un cancer sont donc L'age avancé, La
nulliparité, La ménarche précoce, La ménopause tardive, Traitement hormonal

substitutif de longue durée, L’hérédité (BRCAT, Lynch Il..)
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Il. Diagnhostic positif :

A. Circonstance de découverte :

Dans la littérature, on rapporte que la majorité des masses que ca soit
bénignes ou malignes ne présentent pas de symptomatologie spécifique. (15)

Dans notre étude 53 patientes étaient symptomatiques (77%) et les 17 étaient
asymptomatiques (33%). Contre I’étude de Milan M. Terzic (98) faite en 2013 qui a
rapporté que 49.49% des patientes étaient symptomatiques et 50.51%
asymptomatiques. Ceci peut étre expliqué par le retard de consultation dans notre
contexte marocain particulier.

Le motif de consultation le plus fréquent était représenté par les douleurs
pelviennes, cela rejoint les données de la littérature qui rapporte que la douleur

pelvienne est le symptome le plus fréquent. (15) (98)

B. Examen clinique :

L’examen clinique doit comporter un examen abdominal, un examen
gynécologique classique et un examen général comprenant : (15)

e Inspection, percussion, palpation abdominale : déformation abdominale,
augmentation du périmetre abdominal en rapport avec une volumineuse
masse ou avec la présence d’ascite ; percussion tympanique en rapport
avec la présence d’ascite ; caractérisation de la masse : taille, forme,
localisation, consistance, mobilité, sensibilité, rapport avec les organes de
voisinage ; recherche de nodules péritonéaux

e Spéculum : état du col avec réalisation d’un frottis cervico-vaginal

e Touchers pelviens : le toucher vaginal retrouve une masse latéro-utérine
avec le plus souvent présence d’un sillon la séparant de l'utérus et

indépendante de celui-ci a la mobilisation ; le toucher rectal recherche un
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enclavement de la masse dans le cul-de-sac de Douglas et un
envahissement du rectum ;

e Recherche de signes d’hyperandrogénisme : hirsutisme, clitoridomégalie

e Palpation des aires ganglionnaires avec recherche d’un ganglion de
Troisier, recherche d’une hépato splénomégalie ;

e Evaluation du poids.

Dans notre étude, I’examen clinique a retrouvé une masse pelvienne dans 26

cas ce qui représente 37% et une masse latéro-utérine dans 14 cas soit 20%, pour

les 29 patientes restantes (42 %) I’examen clinique n’a objectivé aucune anomalie.
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lll. Données biologiques :

Les marqueurs tumoraux qui doivent étre dosés sont : (99) (100)

e Les marqueurs CA 125 et CA 19-9 plasmatiques doivent étre dosés. La
sensibilité et la spécificité du CA 125, pour le diagnostic de tumeur
maligne de I’ovaire, varient en fonction de I’age, du statut hormonal et du
stade de cancer. Le CA 125 est supérieur a 35 Ul/ml dans 90 % des cancers
de stade avancé mais seulement dans 50 % des cancers de stade I. Si le
seuil de positivité retenu est de 65 Ul/ml, la sensibilité du CA 125 en post-
ménopause est de 98 %. Des mesures répétées de CA 125 a 2-4 semaines
augmentent la sensibilité du test, 'augmentation progressive étant en
faveur d’une tumeur maligne, une stagnation ou une diminution en faveur
d’une tumeur bénigne.

Chez une femme ménopausée présentant un kyste uniloculaire de moins de

5 cm, asymptomatique, un CA 125 inférieur a 35 Ul/ml permet d’affirmer la
bénignité de ce kyste dans 95 % des cas.

Le dosage du CA 19-9 est intéressant pour les tumeurs mucineuses.

Le dosage des marqueurs tumoraux présente aussi un intérét pour le
pronostic et I’évolution de la maladie, méme si leur valeur pronostic n’est pas
clairement établie, 'augmentation de leur taux signifie la rechute tumorale. Bien
que la spécificité des marqueurs tumoraux est tres élevée, leurs sensibilité n’est
pas absolue, car il existe des évolutions cliniques en absence d’augmentation des

marqueurs tumoraux. (99) (100).
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IV. Données radiologiques :

L’échographie est la principale modalité pour établir le diagnostic des masses
ovariennes vue sa disponibilité et sa valeur prédictive négative élevée. (12) Une
masse ovarienne complexe est définie par une masse qui malgré la réalisation d’une
échographie accouplée au doppler ne peut pas étre classé catégoriquement bénigne
ou maligne ou bien une masse dont le siege n’est pas précis. (101)

L’exploration approfondie d’'une masse ovarienne complexe a I’échographie
est trés importante, vu que la conduite thérapeutique dépend de la nature de la
masse. Puisque la majorité des masses complexes sont des masses bénignes, pour
lesquelles si le diagnostic est bien établi une intervention chirurgicale inutile peut
étre évitée. Pour les masses malignes, I'IRM permet d’établir un diagnostic plus
rapide. (101)

Parmi les avantages principaux de I'IRM : la résolution de contraste élevée
avec un excellent contraste des tissus mous et |'absence d’exposition aux
rayonnements ionisants particulierement chez les jeunes patientes. (60)

L'utilisation de I'IRM pour le diagnostic des masses ovariennes inclut la prise
en compte des caractéristiques morphologiques et des caractéristiques d'intensité
du signal sur les images pondérées en T1 et en T2. (102)

L’injection du gadolinium permet une excellente caractérisation des masses
ovariennes vu que ca donne une idée plus précise sur I’architecture interne des
masses. (103) Les tumeurs malignes ont généralement tendance a un rehaussement
plus précoce par rapport aux tumeurs bénignes. Ceci peut étre appliqué aux masses
ovariennes. (104) Une IRM sans injection du produit de contraste a généralement
une sensibilité et une spécificité de 76 et 97%, respectivement, dans le diagnostic

du cancer de l'ovaire; I'évaluation avec I'IRM avec contraste augmente la sensibilité

Docteur Adil MAI 106



Imagerie des masses ovariennes chez les femmes ménopausées

a 81% et la spécificité a 98%. (60)

De nombreuses caractéristiques sont prédicteurs de malignité, notamment la
grande taille de la masse, la présence de multiples cloisons et la présence des
végétations. (104)

Les signes associés tel que I’ascite, la pathologie péritonéale et les
adénopathies sont des indicatives de malignités. lls sont spécifiques mais ils ne se
trouvent généralement que dans des stades avancés. (104) L’'IRM permet de
déterminer le siege exact d’'une masse pelvienne et de caractériser une masse
ovarienne complexe a I’échographie et permet aussi de mieux préciser I'invasion
locale de la masse. Cependant, vu que les caractéristiques d’imagerie largement
superposées des tumeurs ovariennes bénignes et malignes, le diagnostic fiable et
sur peut des fois étre difficile. (105) Les problemes potentiels de I'IRM sont la
difficulté d’analyser les petites |ésions et a préciser le siege uni ou bilatéral d’une
[ésion volumineuse. (104)

Les masses dont il y généralement une discordance radio-histologique, sont
principalement des tumeurs borderlines. Les tumeurs borderlines sont souvent
difficile a caractériser car leurs caractéristiques morphologiques sont proches a
celles des tumeurs bénignes et sont donc souvent prises pour des tumeurs
bénignes et ce résultat est le méme que ¢a soit en utilisant I’IRM ou un autre moyen
d’imagerie. (104)

L’IRM pelvienne a été clairement démontrée que c’est la meilleure technique
d’imagerie pour caractériser les masses ovariennes complexes ou indéterminées a

I’échographie en raison de son excellent contraste tissulaire.
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A. Données de I’échographie :

L’échographie est I’examen de référence a réaliser en cas de suspicion de
masse ovarienne, elle sera complétée par une IRM qui est considérée comme le

moyen d’imagerie de deuxieme recours en cas de besoin. (15)

B. Données de I'IRM

En cas de suspicion d’'une masse ovarienne, il faut d’abord préciser le siege
uni ou bilatéral et le coté atteint puis il faut analyser I'intensité du signal de la masse
avant et apres injection du gadolinium. Aprés avoir précisé la composante
prédominante, il faut rechercher les éléments prédicteurs de malignité et les signes
associés. (60)

Les masses ovariennes sont classées en quatre classes : a prédominance
kystique (uniloculaire et multiloculaire), solido-kystique et a prédominance solide :
(60)

e Les kystes uniloculaires : Les masses ayant cet aspect sont le plus souvent
bénignes. Elles sont généralement représentées par les kystes
fonctionnels et les cystadénome séreux.

e Les kystes multiloculaires : Ces kystes peuvent étre bénins ou borderlines.
Ils sont représentés par les tumeurs endométriales, les cystadénomes
mucineux, et les tumeurs borderlines.

e Les masses solido-kystiques : sont souvent malignes. Parmi ces tumeurs
on trouve principalement les tumeurs épithéliales, les métastases
ovariennes, les kystes dermoides, les tumeurs germinales, les tumeurs
ovariennes stromales et les tumeurs du cordon sexuel.

e Tumeurs a prédominances solides : ces lésions peuvent étre bénignes,

borderlines ou malignes. Les différents types histologiques peuvent étre
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inclus : les tumeurs épithéliales, les tumeurs germinales, les tumeurs du

cordon sexuel et les métastases ovariennes.

1. Siége uni ou bilatéral :

S.A. Sohaib (106) dans leur série, I’atteinte était bilatérale dans 22% des cas.
Par contre A.Sahdev (104) dans leur étude faite en 2003, 63% de masses était
bilatérale.

Ce dernier a aussi trouvé que les masses bilatérales étaient bénignes dans
63% des cas. Par contre, I’étude de I.A.Naggara (107) a démontré que 14% des
masses bilatérales étaient bénignes. Ceci rejoint les données de la littérature, qui
ont démontré que les Iésions bilatérales peuvent étre malignes ou bénignes (108)
et que la bilatéralité n’est pas un critere de prédiction de la malignité des masses

ovariennes. (109)

2. La composante :

Dans I|’étude de I[.A.Naggara (107), la composante liquidienne était
prédominante dans 19% des masses et la composante solide était prédominante
dans 29%. Alors que dans une étude faite par A. GUERRA (110) en 2008, la
composante liquidienne était prédominante dans 60% des masses et celle solide
dans 20%.

Dans notre étude, la composante liquidienne prédominante a été trouvée
dans 41 masses ce qui représente 59%, la composante solide prédominante a été
trouvée dans 13 masses soit 36% et la triple composante (tissulaire, graisseuse et

calcique) n’a été trouvée que dans 5 masses soit 5%.
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3. Aspect de la composante liguidienne :

Dans notre étude la composante liquidienne était multiloculaire dans 33% des
masses, ce résultat est proche de celui de I'étude de I.A.Naggara (107) qui a

rapporté un pourcentage de 40%.

4. Les caractéres de malignités de la composante liquidienne :

Pour les masses kystiques et majoritairement kystiques, il est important
d’évaluer I’épaisseur de la paroi et sa régularité, la présence de végétations et de
cloisons vu que sont tous des éléments prédicteurs de malignité. (104)

Dans notre étude, une paroi épaisse a été trouvée dans 10% des masses, une
cloison dans 25% des masses et les végétations dans 29% des masses.

Dans I’étude de I.A.Naggara (107) les végétations ont été trouvés dans 7%
des cas et les cloisons dans 25% des cas.

Dans I’étude A.Sahdev (104) la paroi épaisse a été trouvée dans 29% des cas.

5. Composante tissulaire prédominante :

Dans la série de A.Sahdev (104) le pourcentage des masses solides en
hyposignal était de 28%, celui de I.A.Naggara (107) était de 29%. P.N. Pereira (111)
ont objectivé dans leur série que 80% des masses solides avaient un signal
intermédiaire ou élevé et les 20% restantes étaient en hyposignal.

Ces données sont proches de celles de notre série qui a rapporté que 78%
des masses avaient un signal intermédiaire ou un signal élevé et les 22% restantes

étaient en hyposignal.
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6. Type de rehaussement :

L’absence de rehaussement a été observée dans 21% des cas dans la série de
I.A.Naggara (107) et dans 19% des cas dans I’étude P.N. Pereira (111). Ceci est
proche des données de notre série ou I’absence de rehaussement était observée
dans 22% des cas.

Le rehaussement tardif a été trouvé dans notre série dans 32% des cas. Contre
la série de A.Sahdev (104) qui a rapporté un taux de 15%.

Par contre le rehaussement précoce était rapporté dans 15% des cas, que ca

soit dans notre série ou dans la série de A.Sahdev (104).

7. Sighes associées :

Les signes associés tel que I'ascite, la pathologie péritonéale, et les
adénopathies sont des prédicteurs de malignité dans la plupart du temps. (104)

e Ascite :

L’ascite est un critere de malignité mais elle peut étre présente dans des
masses bénignes. (109). Dans notre série le signe associé le plus fréquent était
représenté par I’ascite, qui a été observée dans 54% des masses malignes, 18% des
masses bénignes et 29% de la totalité des masses. Ces données sont proches de
celles de P.N. Pereira (111) qui a rapporté que |I’ascite a été observée dans 54% des
masses malignes, 15% des masses bénignes et 28% de la totalité des masses.
I.A.Naggara (107) dans leur série I’ascite a été trouvée dans 39% de la totalité des
masses (55% des masses malignes et 35% des masses bénignes). Alors que
A.Sahdev (104) dans leur série I’ascite n’a été objectivée que dans 19% des masses

(39% des masses malignes et 4% des masses bénignes).
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e Adénopathies :

Les adénopathies ont été objectivées dans 15% de la totalité des masses (31%
des masses malignes et 3% des masses bénignes) dans I’étude de A.Sahdev (104)
alors que dans notre étude elles étaient observées dans 22% de la totalité des
masses (38% des masses malignes et 14% des masses bénignes).

e Métastases :

Pour les métastases, nos résultats étaient proches de celui de P.N. Pereira
(111) ou elles étaient trouvées chez 3% des patientes qui présentaient toutes une
masse maligne. Le pourcentage dans notre étude était de 13%

La pathologie péritonéale :

La pathologie péritonéale a été observée dans 16% des masses dans la série
de de P.N. Pereira (111), 13% des masses dans la série de A.Sahdev (82) et 8% des

masses dans celle de I.A.Naggara (107). Dans notre série, elle était de 12%.
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V. Type histologique :

1. Les tumeurs épithéliales :

Ce groupe de tumeurs représente 65% a 75% de toutes les masses ovariennes
et 80% a 90% de toutes les tumeurs malignes ovariennes. (46) (47)

Les tumeurs séreuses sont les tumeurs épithéliales les plus fréquentes,
représentant 30% des masses ovariennes. Environ 50% a 70% des tumeurs séreuses
sont bénignes. Les cystadénomes séreux représentent environ 25% des tumeurs
ovariennes bénignes et les cystadénocarcinomes séreux représentent environ 50%
des tumeurs ovariennes malignes. Environ 20% des tumeurs séreuses bénignes et
50% des tumeurs séreuses malignes sont bilatérales.

Le cystadénocarcinome séreux est le plus fréquent des carcinomes
épithéliaux (60 %) et il est bilatéral dans plus de 60 % des cas. Il est de haut grade
dans 95 % avec une évolution rapide, 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 lésions borderline préexistantes. (48) (56)

Les tumeurs mucineuses représentent 20% a 25% des masses ovariennes. Les
cystadénomes mucineux représentent 20 a 25% des tumeurs ovariennes bénignes
et les cystadénocarcinomes mucineux représentent 5% a 10% de toutes les tumeurs
malignes primitives de l'ovaire.

Les tumeurs endométroides représentent 10 a 15% de tous les carcinomes de
I'ovaire.

Les tumeurs a cellules claires sont presque toujours malignes et représentent
5% a10% des carcinomes ovariens primaires. Elles sont plus fréquentes entre 50 et
70 ans et bilatérale chez environ 20% des patientes. (63)

Dans notre étude, 61% des tumeurs bénignes était des cystadénomes séreux.
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Le cystadénocarcinome séreux représentait 42% des tumeurs malignes, suivi par
les carcinomes peu différenciés (19%), les tumeurs borderline (9.7%), les carcinomes

a cellules claires (7.1%) et les adénocarcinomes endométroides (2.4%).

2. Les tumeurs germinales :

Les tumeurs germinales sont dérivées des cellules germinales primitives. lls
représentent 15% a 20% des masses ovariennes. Le tératome mature est le plus
fréquent et la seule tumeur bénigne. Les tumeurs restantes représentent moins de
5% de toutes les tumeurs malignes de l'ovaire.

Dans notre étude, le kyste dermoide représentait 15% de I’ensemble des

tumeurs bénignes, le tératome immature représentait 2.4% des tumeurs malignes.

3. Les tumeurs stromales :

Les fibromes ovariens représentent environ 4% des tumeurs ovariennes, ils
sont bénins, généralement unilatéraux et surviennent le plus souvent pendant la
péri ménopause ou la ménopause.

Les thécomes constituent environ 1% de toutes les masses ovariennes et 70%
surviennent chez les femmes ménopausées. lls sont unilatéraux, presque toujours
bénignes et présentent fréquemment des signes cliniques d’hyperoestrogénie. (30)
(75)

Dans notre étude, le pourcentage de tumeurs stromales était de 7.7% des

tumeurs bénignes.
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4. Les tumeurs de la granulosa :

Représentant 1% a 2% des tumeurs ovariennes, la tumeur de la Granulosa a
un faible potentiel malin. Elle survient principalement chez les femmes
ménopausées.

Dans notre étude, le pourcentage de métastases était de 4.8%

5. Les métastases ovariennes :

Environ 5% a 10% des tumeurs ovariennes sont d'origine métastatique. Les
tumeurs du sein et du tractus gastro-intestinal sont les principaux cancers
primaires des métastases ovariennes.

Dans notre étude, le pourcentage de métastases était de 7.1%, concordant

avec la littérature.

VI. Concordance radio-histologique :

A I'issue de I’étude, et apres comparaison des conclusions radiologiques et
anatomo-pathologique, on a trouvé que I’équipe des radiologues a pu poser un

bon diagnostic dans 95.6% des cas. Seuls 03 cas ont été mal diagnostiqués :

Un carcinome peu différencié interprété comme tumeur borderline.

Un cystadénome séreux interprété comme kyste simple.

Une métastase digestive interprétée comme cystadénocarcinome séreux.
Il N’y a eu aucune erreur dans la distinction entre une tumeur bénigne et

maligne.
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CONCLUSION
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La pathologie tumorale ovarienne présente des spécificités en ce qui
concerne les femmes ménopausées. La prévalence des tumeurs malignes est
beaucoup plus élevée que chez le reste le la population, ce qui incite le radiologue
a mieux analyser les données de I'imagerie pour détecter les signes de malignité.
Le couple échographie biologie reste de moyen le plus fiable pour déceler les
lésions suspecte. L'IRM est néanmoins lI'imagerie de choix pour I’analyse des
masses et I’attestation de son caractere bénin ou malin. La TDM garde sa place dans
le bilan d’extension des tumeurs malignes.

Dans notre étude, on constate que la prévalence des tumeur malignes est
assez, et ce du essentiellement a la nature de I’établissement universitaire, qui
accueille beaucoup plus de cas difficiles pour prise en charge. La partie
symptomatique des patientes est aussi élevée, et ce di a notre population
particuliere ou les dépistages et les suivis ne sont pas aussi efficaces.

Par ailleurs, les pourcentages des différents types histologiques dans
chacune des niche bénigne et maligne correspond aux données de la littérature.

Enfin, on note la grande efficacité de I’équipe de radiologie mere enfant de
notre hopital pour la détection des tumeurs a caractere malin, en corrélant les

données radiologiques et anatomo pathologiques.
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Résumé de mémoire :

Imagerie des masses ovariennes chez les femmes ménopausées

La pathologie tumorale ovarienne est fréquente chez les femmes, et ce en
tout age. L'implication de la découverte d’'une masse ovarienne chez une femme
ménopausée reste néanmoins le risque plus accru de malignité. Le radiologue a
donc un role important pour dans la prise en charge de ces patientes, a la fois en
phase diagnostique, pour affirmer ou infirmer les différents signes de malignité,
ainsi que dans les phases thérapeutiques et de suivi, pour évaluer I'efficacité du
traitement et déceler les signes de récidives.

Les objectifs de ce travail sont de :

Préciser les moyens d’exploration d’une tumeur ovarienne en radiologie.

»  Enumérer les différentes masses ovariennes retrouvées chez les femmes
ménopausées.

= Etablir une corrélation entre la nature histologique de la masse et les

signes de malignité en imagerie.

Préciser le role de la radiologie dans le suivi post thérapeutique des
tumeurs malignes.

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, étendue sur trois ans,
intéressant 69 femmes ménopausées porteuses d’une masse ovarienne,
diagnostiquées par le service de radiologie de I’hdpital mere-enfant du centre
hospitalier universitaire Hassan Il de Fes. Les données colligées étaient I’age de la
patiente au moment du diagnostic, le diagnostic présumé ou le degré présumé de
malignité de la masse ovarienne en imagerie, ainsi que les données anatomo-

pathologiques apres traitement chirurgical ou biopsie.
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La moyenne d’age des patientes était de 59,3 +/- 9. Le pourcentage des
tumeurs malignes était de 61.8%, dominées par les cystadénocarcinomes séreux
(43%), suivi par les carcinomes peu différenciés (19%) et les tumeurs borderline
(10%). Les tumeurs bénignes intéressaient 38.2% des cas, dominées par les
cystadénocarcinomes (61.5%), puis par les kystes dermoides (15.5%) et les
endométriomes (7.7%).

Le diagnostic positif des tumeurs ovariennes chez la femme ménopausée
repose en grande partie sur I'imagerie. Dans le diagnostic du cancer de 'ovaire,
I’échographie endovaginale continue a étre la technique de choix. Elle
constitue aussi la méthode la plus sensible comparée aux antigenes tumoraux,
|”IRM et la TDM, mais les résultats restent fortement liés a I’expérience du
radiologue. L'IRM pelvienne est un examen de seconde intention. Les indications
pour cet examen sont limitées, justifiées dans I’exploration plus élaborée des
masses annexielles complexes, permettant ainsi de poser plus précisément
I’indication opératoire, en précisant efficacement le degré de malignité. La TDM
trouve sa place dans le bilan d’extension des tumeurs malignes, ainsi que
I’évaluation et le suivi de la maladie métastatique.

La radiologie garde une place importante dans I’exploration des masses
ovariennes de la femme ménopausée. L’efficacité du couple échographie-IRM reste
prouvée pour détecter les signes de malignité, orientant ainsi la patiente vers son
traitement adéquat, ainsi que pour affirmer la nature bénigne de certaines de ses

masses, évitant ainsi des interventions inutiles
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Dissertation summary:

Ovarian mass imaging in postmenopausal women

Ovarian tumor pathology is common in women of all ages. The implication of
the discovery of an ovarian mass in a postmenopausal woman nevertheless remains
the increased risk of malignancy. The radiologist therefore has an important role in
the care of these patients, both in the diagnostic phase, to confirm or rule out the
various signs of malignancy, as well as in the therapeutic and follow-up phases, to
assess the effectiveness of the treatment and detect signs of recurrence.

The objectives of this work are to:

Specify the means of exploration of an ovarian tumor in radiology.
» List the different ovarian masses found in postmenopausal women.
» Establish a correlation between the histological nature of the mass and the
signs of malignancy in imaging.
» Specify the role of radiology in post-therapeutic monitoring of malignant
tumors.
This is a descriptive retrospective study, extended over three years, involving
69 postmenopausal women with an ovarian mass, diagnosed by the radiology
department of the mother-child hospital of the Hassan Il university hospital center
in Fez. The data collected were the patient's age at the time of diagnosis, the
presumed diagnosis or the presumed degree of malignancy of the ovarian mass in
imaging, as well as the pathological data after surgical treatment or biopsy. The
average age of the patients was 59.3 +/- 9. The percentage of malignant tumors
was 61.8%, dominated by serous cystadenocarcinomas (43%), followed by poorly
differentiated carcinomas (19%) and tumors borderline (10%). Benign tumors

affected 38.2% of cases, dominated by cystadenocarcinomas (61.5%), then by
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dermoid cysts (15.5%) and endometriomas (7.7%).

The positive diagnosis of ovarian tumors in postmenopausal women is largely
based on imagery. In the diagnosis of ovarian cancer, endovaginal ultrasound
continues to be the technique of choice. It is also the most sensitive method
compared to tumor antigens, MRl and CT, but the results remain strongly linked to
the experience of the radiologist. Pelvic MRl is a second-line exam. The indications
for this examination are limited, justified in the more elaborate exploration of the
complex adnexal masses, thus making it possible to pose the operating indication
more precisely, effectively specifying the degree of malignancy. CT finds its place
in the assessment of extension of malignant tumors, as well as the evaluation and

monitoring of metastatic disease.

Radiology retains an important place in the exploration of the ovarian masses
of postmenopausal women. The effectiveness of the ultrasound-MRI pair remains
proven to detect signs of malignancy, thus directing the patient towards her
adequate treatment, as well as to affirm the benign nature of some of her masses,

thus avoiding unnecessary interventions.
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