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INTRODUCTION
Les kystes de Vlovaire (hormis les
endomeétriomes ovariens) se définissent

comme une fumeur organique développée aux
dépens des éléments celiuiaires normaux ou des
vestiges embryonnaires de [ovaire, tout ou
partiellement liquidien, en regle bénigne [7]. 1ls
sont de nature histologique diverse; leur
évaluation clinique reste difficile, peu sensible et
peu specifique. Pour plusieurs auteurs 2,4, 14,
16], Pexploration  échographique est
déterminante dans I'approche diagnostique; elle
évite une intervention inutile pour une pathologie
fonctionneile non compliquée et indique la
probabilitt de bénignité ou de malignité,
'échographie endovaginale (couplée au Doppler
coulsur el au dosage de lantigéne CA-125)
permet de surveiller les lésions ovariennes en
péri et post ménopause; mais la question
demeure toujours de connaitre la nature de ces
iumeurs. En réalité, I'incertitude histologique et
révolution imprévisible de ces kystes ovariens
rendent compte de la complexité du probleme,
Pincidence du cancer de I'ovaire étant de € a 17

pour 100 000, et le risque pour une femme de -

développer cette maladie durant sa vie
approximativement de 1 sur 70 [1 5. Le
depistage  multimodal  (échographie endo

vaginale associée au dosage de CA 125) n'a
pas demontré son influence sensible sur la
réduction de la mortaliié par cancer de ['ovaire
[19]. C'est pourquoi tous les gynécologues
invitent a la prudence el recommandent
d'opérer tout kyste de [l'ovaire organique et
d'adresser ia piece opératoire a
I'anatomopathologiste pour un examen complet.
Nous allons exposer la prise en charge des
kystes organiques de l'ovaire en excluant de
cetle mise au point les ovaires polykystigues et
les kystes fonctionnels.

1.-EPIDEMIOLOGIE

Les kystes de ['ovaire sont frequents (80 a 90%
des tumeurs de I'ovaire). Une étude menée a la
Clinique de Gynécologie-Obstétrique Ignace
Deen du CHU de Conakry [20] note que sur
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289 interventions gynécologiques pratiquées en
2006, 49 (16,96%) l'ont éte pour une tumeur
ovarienne avec les cystadénomes séreux
bénins au premier rang (16,33 %), les
cystadénomes ~ mucineux et les tératomes
matures bénins, respectivement aux deuxiéme
et troisieme rangs (14,29% et 4,09%}); dans cetle
méme série  [20], les cystadénocarcinomes
séreux représentent 6,13% des tumeurs
ovariennes opérées. :
A ia Clinique Universitaire de Gynécologie et
d'Obstétrique (CUGO/CNHU- HKM) de Cotonou
111], l'examen histologique de 218 tumeurs de
Fovaire (TO) opérées classe les tumeurs
bénignes au premier rang (66,50%) et note 6%
de cancers ovariens, I'age moyen des patientes
stant de 30 ans pour les TO bénignes et de 40,8
ans pour les TO malignes. A PInstitut Curie de
Dakar [4], le cancer de ovaire représente 6,8%
des cancers féminins, ces patientes ayant en
moyenne 48,5 ans.

Par ailleurs, les endométriomes ovariens sont
fréquents chez les femmies infertiles et le
nombre de séjours d’hospitalfisation en cliniqueg
et & I'hopital pour tumeurs hénignes de 'ovaire
en 1998 - 1999 concernerait 45000 femmes dont
32000 environ seraient opérées [12, 17, 21]. Sur
les données histologigues, les auteurs 171
constatent que prés de 75% des kystes operes
sont organigues, 25% sont fonctionnels et 1 a
4% des kystes supposes bénins se révaleront
malins. La majorité des kystes fonctionnels e
voient & la période d'activite génitale et 13 a
31% des kystes de fovaire opérés apres la
ménopause sont fonctionnels.

2. ANATOMIE PATHOLOGIQUE

La plupart des kystes sont déveioppes & partir
de I'epithélium de surface ovarien; leur contenu
est plus ou moins liquide.

e Le kyste séreux ou cystadénome séreux (25 a
30%) est lisse, mobile, uni ou pauci loculaire, de
10 om de diametre environ, parfois beaucoup
plus; il contient un liquide séretix, limpide, et
souvent riche en protéines. [i est formé d'une
membrane mince a une seule assise épithéliale,
La proliféeration de I'épithélium ovarien sous
jorme de végeétalions intra ou exokystiques
(végeétations papillaires) fera craindre  la
malignite.
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» Le kyste mucoide ou cystadénome pseudo
mucineux ou mucineux (60% des kystes de
l'ovaire) est de volume variable mais volontiers
important, souvent muitiloculaire; il est formeé de
cavités multiples, bordées d'un  épithélium
sécrétoire produisant une substance épaisse,
gelatineuse. 1l est habituellement pauci symp-
tomatigue. Les complications mécaniques y
sont rares du fait de la fixité de ces tumeurs par
des adhérences péri-kystiques. Il dégénére:

- soit sous forme d'adénocarcinome
pseudo-mucineux, avec des vegétations
endokystiques, puis exokystiques
siegeant sur le péritoine ;

- soit sous I'aspect particulier de la maladie
gélatineuse du péritoine par implantation
de I'épithélium pseudo-mucineux dans la
grande cavité.

* lLes kystes dermoides sont des tumeurs

embryonnaires contenant un liquide gras et des
eléments organoides que sont les poils, ies os,

les dents, le tissu cutané et les follicules
sébacés. Ces tumeurs dégénérent trés
rarement.

« Le kyste endométriosique de lovaire a un
aspect macroscopique souvent évocateur a la
ceelioscopie d'apres BRUHAT [1]: coloration
brunatre,  vascularisation rare et mal
systematisée, allongement du ligament utéro-
ovarien et [ésions associées; le contenu du kyste
est chocolat, épais « dit goudron ». La fésion
histologique est représentée par du fissu
endométrial comportant a la fois des glandes et
du stroma; cependant, une histologie négative
ne permet pas d’exciure la maladie. Il existe une
association entre endométriose et cancer de
Fovaire, mais le risque de transformation
maligne reste controversé [18].

Pour les experts [17], I'examen extemporané

n‘est pas adapté a I'évaluation
anatomopathologique d'un kyste de l'ovaire ; le
chirurgien doit garder a Ilesprit que le

pathologiste peut ne pas pouvoir conclure sauf
dans les cas d'un kyste de structure solide,
comportant des végétations intra ou extra-

kystiques.
3. CLINIQUE

3.1. Circonstances de découverte
Les kystes organiques de lovaire sont
découverts a I'occasion de symptdmes divers :
habituellement, les troubles des regles
préedomirent : aménorrhée, dysménorrhée ou

métrorragies; les douleurs .-é,tyéj:é""dzs pesanteur
ou de tiraillement, les troublestdrinaires, digestifs
ou veineux e sont pas spécifiqués au début,
Plus tard ou au stade de dégénérescence, les
signes de complication apparaissent. Mais
souvent, c'est une découverte foriuite lors d'une
consultation gynécologique.,

3. 2. Examen clinique

3.2.1. L’interrogatoire précise : l'dge de la
patiente, la date d'apparition des troubles, leur
allure évolutive, la prise médicamenteuse
notamment hormonale, les antécédents gynéco-
obstétricaux, I'éventuel désir de grossesse.

3.2.2. L’examen clinique proprement dit
recherchera les signes fonctionnels, généraux et
physiques.

L'examen gynécologique, temps essentisl, doit
étre complet, méthodique, conduit sur une table
gynecologique, apres évacuation vésicale, en
s'aidant du palper abdominal;

* Le kyste latéro-utérin, non compliqué, pose
peu de problémes diagnostiques:

- I'examen au spécuium retrouve un col utérin
(devie lateralement) et permet de faire un frotiis
cervico-vaginal, éventueliement une inspection
visuelle aprés application de !acide acétique
(IVA) & 5% ou du fugol {IVL), une colposcopie el
une biopsie ;

- Le toucher vaginal est capital; il précise ies
caractéristiques de la masse pelvienne: le col et
le corps sont déviés lgtéralement par une masse
latéro-uterine de volume variable (en faire un
schéma), arrondie, dont le pdle supérieur est

‘parfois palpé par la main abdominale; cette

masse est indolore, de consistance variable:
renitente, a surface lisse (évoquant le kyste
séreux), ou dure et bosselée (évogquant le kyste
dermoide); cette masse est indépendante de
Putérus car séparée par un sillon, mobilisable
séparément, ne suivant pas les mouvements
imprimes a 'utérus.

* Le kyste a développement abdominal se
manifeste par une voussure hypogasirique a
convexité  supérieure, arrondie, nettement
circonscrite, découverte ie plus souvent par la
maiade elle-méme; la limite inférieure se dégage
au mieux en Trendelenburg {vide sous-pubien)
le col est alors ascensionne. Cefte tumeur est
mobilisable et se différencie en régle facilement

d'une ascite.
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* Le kyste prolabé dans le Douglas plague le
col de l'utérus contre la symphyse pubienne (au
{oucher vaginal) ; le kyste est fixé, bombant dans
le Douglas; parfois, i se désenclave en
Trendelenburg  (valeur du toucher rectal

associé).

* Le kyste inclus dans le ligament large se
traduit par une masse latéro-utérine, refoulant
l'utérus du cété oppose.

En cas daltération de 'état général, I'examen
clinique doit étre complet puis focalisé sur
rabdomen : it recherche une ascite et comporie
la palpation du foie; une importance particuliere
doit étre portée au toucher vaginal et rectal pour
apprécier l'envahissement pelvien (carcinose
péritoneéaie, envahissement rectal).

* Parfois (patiente obése), on pergoit une
masse difficilement mobilisabie, bilatérale, se
differenciant mal de [l'utérus. Tantdl, le
diagnostic est fortement suspect sur la clinique,
et # est nécessaire de pratiqguer une

échographie et de revoir cette femme apres les -

régles afin d'éliminer un kyste fonctionnel;

allleurs, le diagnostic est douteux, et c'est dans.

ce cas que Vlton s'aidera dexamens

complémentaires.
3.3. Examens paraclinigues

3.3.1. Les radiographies de ’'abdomen sans
préparation peuvent montrer des opaciiés (0s,
dents) évoguant le kyste dermoide.

3.3.2. La radiographie pulmonaire recherche
un épanchement pleural qui peut étre rattache
au rare syndrome de Demons-Meigs (ascite *
hydrothorax droit ou bilatéral + tumeur bénigne
de lovaire): le plus souvent, il s'agit d'une
tumeur solide, mais parfois c'est un Kkysie

dermoide [7].

- 3.3.3. L’échographie et le Doppler

« L'échographie est indispensable pour orienter
le praticien sur la nature du kyste: les kystes
fonctionnels disparaissent a des examens
successifs, les kysies organiques de fovaire
persistent.

L'échographie =ndovaginale est plus periinente;
mais par voie wanspeiiétale, on a une vision
d'ensemble notamment pour fes grosses
tumeurs. L'ultrasonographie permet de faire une
description  morphologique  du  kyste, d'en
analyser la structure solide, liquidienne ou mixte,
de mesurer I'épaisseur de la paroi et des septa,
de visualiser les vegélations intra et
exokystiques, I'épanchement intrapéritonéat, et
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de faire les mensurations. L'approche de la
bénignité ou de la malignité se basera sur les
signes échographiques pris individuellement [3].
- Le kyste séreux a une echostructure
anéchogéne ; ses contours sont fins, nets et
réguliers. Le  kyste de grande faille, pelvi-
abdominal a fortiori multiloculaire, pose peu de
problémes thérapeutiques. Par contre, les kystes
de petite taille posent le probléeme de leur
organicité et il est dés lors nécessaire de revoir
la femme aprés les régles, avec un nouvel
examen échographigue.

- Le kyste mucoide est souvent pelvi-
abdominat, & contours nets, multiloculaire, avec
un contenu finement échogéne.

- Le kyste dermoide a une échostructure mixte,
liquide et solide. Son contenu est hétérogene,
avec des zones hyperéchogeénes (dents, 0s)
réalisant un cone dombre acoustique
empéchant la  visualisation du contour
postérieur.

- Le kysle endométriosique est également une
tumeur liquidienne pure, mais il existe une trame
finement échogéne, traduisant le contenu épais,
endoméfriosique. 1l est fixé, constant dans sa
position, guel que soit le degré de remplissage

de la vessie.

« la cartographie Doppler confirme la
suspicion morphologique de malignité par la
présence d'un flux dans un composant solide
mais  elle n'apporte  pas  d'élements
complémentaires significatifs dans les lésions
d'allure bénigne.

Pour Coquel et coll. [3], seul le caractére central
(dans un composant solide, une végétation ou
un septum) d'un flux vasculaire a une valeur
statistique. ‘

En pratique, le caractére organique des kystes
sera évoqué par la présence d'un des signes

suivants [17]):

- une ou plusieurs végétations
intrakystigues;

- diamétre du kyste supérieur ou ¢gal a 6
cm quel que soit son aspest

échographique; =
- composante solide;
- caraclére multiloculaire;
- paroi épaisse.

Journal de la SAGO, 2007, vol. 8, n®2



Photo 1 Image échographique de kyste
probablement séreux de l'ovaire avec des
septa épais chez une jeune patiente de 30
ans (Dvégstaiions intra-kystiques faisant
craindre la malignité).

Kyste de l'ovaire de la photo 1
tumeur trilobée + jame

Photo 2
(laparotomie:
d’ascite) : piéces opératoires adressées en

anatomie pathologique).

l'absence de signal Doppler renforce alors le
niveau de confiance dans le diagnostic; wune
masse classée bénigne a un risque tres faible de
ne pas 'étre.

Le bilan préthérapeutique ne s'intéressera 3 la
tomodensitométrie (TDM) et & limagerie par
résonance magnétique (IRM) gue dans les cas
de kyste suspect; ces explorations ne sont pas
recommandées dans la prise en charge des
kystes de I'ovaire supposes bénins.

3.3.4. La TDM permet de localiser les implants
péritonéaux ou épiploiques des kystes malins
(fout en sachant que les implants  infra
centimétriques ne sont pas détectables), les
ganglions rétropéritonéaux, latteinte de l'utérus
ou du recto-sigmoide.

L e
3.3.5. L'IRM est supérieure a.la TDM pour
I'étude de exiension locorégidnale, a l'utérus et
au recto-sigmoide.

3.3.6. L’urographie intraveineuse (UlV} permet
de mettre en évidence les complications lices
aux compressions de Parbre urinaire (urétéro-
hydronéphrose). L'échographie rénale peut
compléter 'exploration de 'arbre urinaire.

3.3.7. La ceelioscopie est la voie de prédilection
pour explorer et trailer un  kyste ovarien
apparemment  bénin et les  tumeurs
« borderline » malgré un risque plus élevé de
rupture per opératoire de kysle.

3.3.8. Les marqueurs tumoraux

- Le CA 125 sérique esl indigué lorsque le kyste
de l'ovaire est suspect de malignité. Chez ia
femme en période d'activité geénitale ayant un
kyste supposé bénin, le dosage de CA 125 n'est
pas recommande, tandis que chez la femme
ménopausée, le dosage du CA 125 est
recommandé pour une meilleure prise en charge
thérapeutiqgue [17]. Cependant, le CA 125 n'a
pas une spécificité élevée pour préciser la
nature d'un kyste; son taux est augmente au
cours de plusieurs situations physiologiques ou
pathoiogiques (cycle menstruel, grossesse,
endomeétriose, pelvipéritonite, ascite et cancers
digestifs). '

- les autres marqueurs comme lantigéne
carcino-embryonnaire {(ACE) et le CA 19.9 sont
recommandés si le CA 125 n'est pas eleve.

- Dans la période péri pubertaire, I'alpha
foetoprotéine et les béta HCG plasmatiques sont
utiles pour exclure une tumeur germinale.

4. EVOLUTION - COMPLICATIONS

L'évolution d'un kys't’e organigue ne se congoit
que traitée par la chirurgie. En l'absence de
traitement, les complications sont quasi
inéluctables: elles sont aigués, subaigués ou

chroniques.
4.1. Les complications aigués

4.1.1. La torsion de kyste. Elle débute par une

douleur sus-pubienne brutale chez une jeune

femme en bonne santé apparente avec parfois

des nausées et des vomissements el

I'accélération du pouls; mais il n'ya pas de fievre

et |a tension artérielle est stable.

- A l'examen, on retrouve une défense sus-

pubienne, sans contracture, sans méteorisme.

- Au toucher vaginalp on pergoit une masse
latéro-utérine, trés ~ douloureuse, tendue,
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dure. Le doigtier ne revient pas souillé de
sang. _

- Le toucher rectal est subnormal.

- Al'échographie, il y & la des modifications de
la fumeur: augmenté‘tion rapide du volume,
contenu trés hétérogeéne, cedems
périphérique. Mais surtoul, ce kyste est
exquisément douloureux sous la sonde [9].

{'échographie permet en outre d'éliminer une
grossesse  évolutive. La  modification de
Fabdomen sans préparation ne visualise pas de
pneumoperitoine.
Le diagnostic est facile si le kyste était connu.
Ailleurs, il est plus difficile. De toute fagon, il
s’agit d'un abdomen aigu chirurgical et le
diagnostic est fait & l'intervention qui s'impose en
urgence. Cette torsion peut étre a l'origine d'une
hémorragie intra-kystique ou d'une rupture
secondaire.

4.1.2. La rupture de kyste: elle eniraine un
syndrome douloureux abdominal aigu, & début
brutal, avec douleurs pulviennes atroces
sétendant vite a tout 'abdomen | existe
souvent un état de choc ; il n'y a pas de fievre. A
lexamen, on retrouve une contracture ; e
toucher vaginal est impossible, ie toucher rectal
est douloureux. L'échographie peut mettre en
évidence un épanchement péritonéal.

L'intervention devant ce tableau aigu d'irritation
péritongale s'impose. Si celle-ci n'est pas
réalisee, I'évolution va dépendre du contenu du
kyste: guérison en cas de kyste séreux bénin,
dissémination péritonéale dans le cas contraire,
peritonite en cas de Kkyste suppuré ou
hémorragie péritonéale s'il ya rupture vasculaire.

4.1.3. Les hémorragies peuvent se produire
dans le kyste & I'occasion d'une forsion ou dans
le péritoine & 'occasion d'un hémopéritoine aigu,
avec signes d'’hémorragie interne.

4.2, L.es complications subaigués

4.2.1. Uinfection et la suppuration sont rares.
Le mode de contamination septigue peut se faire
par voie hématogene lors d'une infection
générale, ou par contiguité lors d'une salpingite
ou d'une diverticulite colique.

La symptomatologie est batarde associant des
signes infectieux et péritonéaux doudeur,
défense sus-pubienne, décalage thermigue. i
n'y a pas de métrorragies. ['examen au
spécuium est normal et au toucher vaginal, on
percoit une masse latéro-utérine (dans le cas du
kyste pelvien) douloureuse, sensible, empétee.
{’échographie va permetire d'éliminer un

processus gravidigue, une pathologie

IR

44

fonctionnelle ovarienne, une complication de
fibromes utérins.

la ccelioscopie est irremplacable pour fa
confirmation du diagnostic, les prélevements
bactériologigues, I'évaluation du pronostic et le
traiternent.

4.2,2. La torsion subaigué
Elle est responsable de crises douloureuses

pelviennes, bréves, spontanément résolutives,
pouvant s'accompagner de lipothymie et de
vomissements. L'examen clinique retrouve une
masse latéro-ulérine, douloureuse, confirmée
par I'échographie. La coelioscopie prend ici foute
sa valeur en mettant en évidence la forsion ou

linfection.
4.3, Les complications chronigues

431. La dégenérescence. |l s'agit d'une
complication chronigue classique décrite pour
les kystes de [lovaire. Ces complications
chroniques sont classiquement atiribuées aux
turmeurs malignes primitives a forme kystique.
On retrouve fréguemment alors a I'échcgraphie
des vegétations intra-kystiques ou extra-
kystiques. C'est pour cela que devant tout kyste
banal ovarien organique, on doit évoquer 1a
possibilité d'un cancer et avoir une confirmation

histclogique.

4.3.2. La compression. Elie est a l'origine de
troubles digestifs, respiratoires, voire
métaboliques. Le kyste de lovaire developpé
dans les ligaments larges peut comprimer les
uretéres avec cette « image de frop bel uretére &
I'UIV » [7). L'enclavement dans je cul-de-sac de

Douglas  peut  éfre responsable  d'une
constipation  par compression rectale, el
rexistence d'une pollakiurie évogue une

compression vésicaie.
5. CAS PARTICULIERS
5.1. Kyste de l'ovaire et grossesse. Les kystes

dermoides sont plus fréguents. |.'échographie
role dans le diagnestic des kystes

joue un

fonctionnels en confirmant leur disparition apres

e quairigme mois de grossesse; les

complications mécanigues, le risgue
prematuré

d’avortement ou d'accouchement

sont augmentés.
En fin de grossesse, le kyste peut realiser un
obstacle praevia ou étre responsable d'une
présentation vicieuse rendant Paccouchement

dystocique.
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5.2. En période péri pubertaire, le kyste
dermoide est la tumeur germinale la plus
frequente.  L'échographie  abdominale  est
'examen de référence. La découverte de ces
kystes impose le dosage des marqueurs
serigues spécifigues, notamment [l'antigéne
carcino-embryonnaire (ACE), I'alpha-faeto-
protéine et la fraction béta hCG ; leur positivité

signe la malignité [17].

5.3. Kystes de 'ovaire en période péri el post
meénopausique. L 'avénement des sondes endo-
vaginales de trés grande résolution permet de
découvrir fortuitement des kystes ovariens
asymptomatiques chez la femme ménopausée.
Classiquement, une annexectomie est pratiquée
4 cette période. Mais ces kystes disparaissent
spontanément pour la plupart; certains auteurs
[5,14] recommandent impérativement un moni-
torage de lantigéne CA 125 associé a une
surveillance échographique; les éléments de
mauvais pronostic sont l'augmentation de la
taille du kyste, I'échostructure solide, un flux
vasculaire anormal au Doppler et I'élévation de
antigéne CA 125. En général, ils pensent que
lorsqu’'un kyste ovarien uniloculaire a une taille
inférieure @ 13 cm avec un taux de CA 125
inférieur @ 35 Ulmi, la nature benigne est

probable.
DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

6.1. Devant une masse latéro-utérine
« Eliminer ce qui n’est pas ovarien
- la grossesse extra-utérine : il faut savoir
P'évoquer systématiouement chez une femme en
période d’'activité génitale (test immunologique
qualitatif de  HCG, échographie) ;

- un fibrome utérin sous-séreux pédiculé peut en
imposer pour un kyste ovarien,
- un hydrosalpinx,

- un pyosalpinx.

e« il faut ensuite éliminer les affections
ovariennes non tumorales

- la dystrophie ovarienne multikystique ;

- le kyste fonctionnel surtout, qui peut régresser
spontanément ou aprés blocage de laxe
hypothalamo-hypophysaire, d'ou la regle de
revoir ces patientes a la fin des régles suivantes
et, si le doute persiste, de pratiquer une

coslioscopie.

6.2. Devant une masse abdominale, il faut

eliminer:
- une grossesse mais I'association est possible ;

{
- une ascite dont la matlte es* dec live & limite
supérieure concave ; 7
- un fibrome utérin (sous-séreux et ped:cule)
une tumeur abdominale: kyste du rnesente"e
tumeur intestinale ;
- une rétention d'urines (la clmique et le
sondage vésical permetient de |'éliminer).

7. TRAITEMENT

Les kystes organiques doivent bénéficier d'une
prise en charge chirurgicale.

- Les indications opératoires peuvent s'imposer

lors d’'une symptomatologie aigué évoquant une

complication. Pour les kystes organigues

asymptomatiques, il est recommandé un délai

de un a trois cycles avec contrdie échographique

avant d'intervenir,

- La voie d’'abord sera fonction de la taille du
kyste, de 'age et du désir de matemité de la

patiente. La coelioscopie est la voie de

prédilection tout en sachant gu'une laparotomie

de conversion ne saurait étre écartée.

7.1. La technigue opératoire

s Quelle que soit la voie d’abord [17]

- la cytologie du liquide péritonéal sera réalisée;
- en cas de kyste ovarien unilatéral chez la
femme ménopausés, il faut réaliser une
annexectomie gui sera bilatérale pour [a majorité
des auteurs;

- en cas de kyste dermoide controlateral de
petite taille, I'intérét de sa prise en charge
chirurgicale simultanée n'est pas évaiue.

» [a voie ceelioscopique constitue la
technique de référence
- la kystectomie intra-péritonéale sera pratiquée

" apres ponction ou a kyste ferme :

- en cas de kyste volumineux (taille 210cm)
supposé bénin (exploration uitrasonore, CA 125
et CA19.9 normaux), la coeliochirurgie donne
aussi de bons résultats en des mains
entrainées; la présence d'adhérences peut
conduire a des laparotomies de conversion; le
maximum de parenchyme ovarien sera épargne
chez les jeunes patientes.
- pour certains auteurs [10], les kystes
dermoides de taille 28cm se rompent plus
frequemment lors de la ccelioscopie opératoire;
cependant, pour d'autres [13], la coeliochirurgie
offre un plus grand bénéfice en terme de
réduction des douleurs, des adhérences post-
opératoires et de la durée d’hospitalisation.

- en cas d'endométriome ovarien, le traitement
coeliochirurgical par kysteclomie intra-
péritonéale est le traitement de référence [18]; il

»
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est comparable (en terme de récidives, de
fertilité  ulterieure et de limitation des
adhérences) a la stratégie qui privilegie les
analogues de la LHRH en pré-opératoire ou la
stratégie en  trois  temps (ccelioscopie
diagnostique et drainage, puis traitement
médical par les analogues, puis deuxieme
ceelioscopie d'exérése), la stratégie en trois
temps constituant I'une des approches lorsque la
chirurgie en un temps est trop difficile.

GAL et al. [8] ont démontré quil y a une
réduction significative de la morbidité post-
opératoire et un rapide rétablissement apres une
kystectomie ou une annexectomie  per
ceelioscopie par rapport aux mémes indications
par laparoiomie; mais le risque de rupture de
kyste est plus élevé par ccelioscopie gque par
laparciomie. :

7.2. Les cas particuliers

7.2.1. Pendant la grossesse, la surveiliance
échographigue conduit au diagnostic fréquent
des kystes de l'ovaire. Dans les cas de kysles
apparemment bénins, |a coeliochirurgie est fa
technique de référence entre 16 et 23 semaines
d'aménorrhée (SA). Des kystes dermoides ont
oté iraités entre 9 et 15 semaines de grossesse
avec une issue favorable [6].

Pour les experts du College National des
Gynécologues-Obstétriciens Frangais (CNGOF)
[17], lintervention chirurgicale ne semble pas
justifide pour les kystes persistant au-deia de 16
SA & condition que leur diamétre soit inférieur &
5 ¢m : la coeliochirurgie demeure alors la
technigue de choix jusqu’a 16-17 SA.

7.2.2. En période péri pubertaire ou pendant
'adolescence, la fréquence des tumeurs
germinales est plus  é&levée, marquée
essentiellement par les kystes dermoides.
L'échographie abdominale et le dosage des
marqueurs sériques (ACE, o-foetoprotéine, pB-
hCG) sont les explorations 3 envisager en cas
de - kystes organiques; la positivite des
marqueurs sériques est un critere de malignité
de ces tumeurs germinales [17].

7.2.3. En période péri et meénopausique,
Iexploration ultrasonore des kystes de l'ovaire
doit &tre associée au dosage serique du CA125.
Daprés DIKENSOY et al. [5], les Kysies
uniloculaires de moins de 13 cm de diamétre
avec un taux de CA125 inférieur & 35 Uimi sont
en général bénins alors que CEUX dont le
diameétre est supérieur a 13 cm avec un CA125
compris entre 35 et 50 Ul/ml sont -suspects
(tumeurs borderiine ou cancers) @& l'examen
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Il faut tenir compte de

anatomo-pathologigue.
choisir une technigue

ces parametres pour
chirurgicale approprige.

8. PRONOSTIC

Le kysle organique bénin de f'ovaire a un
pronostic  favorgble malgré un potentiel de
récidive Jocale non négligeable pour certains;
mais des surprises désagréables sont possibles
aprés l'examen histologique et les donnees
statistiques sont souvent effrayantes. Dans une
série européenne randomisée [19}, la médiane
de survie aprés cancer de 'ovaire diagnostiqué
est de 79,9 mois dans le groupe dépisté versus
41,8 mois dans le groupe témoin (p=0,0112),
tandis que le nombre de déces dans le groupe
dépisté n'est pas statistiquement différent de
celui observé dans le groupe témoin. En ce qui
concerne les patientes & haut risque, cette
méme étude [19] note qu'il ne faut pas s'attendre
a une réduction significative de la mortalité. Mais
nous espérons que les recherches en cours sur
le dépistage des cancers de lovaire  vont
améliorer substantiellernent  la survie des
malades dans un avenir proche.

CONCLUSION

ies kystes de l'ovaire posent essentieliement ie
probléme de leur nature histologique. Méme
pénins, ils ont un potentiel de récidive locale.
Avec les progrés de la ceelioscopie opératoire, il
est possible de ftraiter fes kystes ovariens
apparemment bénins de grande taille sans
oublier que la laparotomie évite fa rupture et
lessaimage peritonéal du contenu des
volumineux kystes. Souvent, la découverte du
cancer est une surprise; c'est pourquoi le
diagnostic per-opératoire davra rester incertain
et tout kyste ovarien opéré doit faire 'objet d'un
examen anatomo-pathologique complet de la
piece opératoire.
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