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R É S U M É
Prérequis :Les kystes de l’ovaire constituent une pathologie
fréquente en milieu gynécologique.
But : Le but de notre travail est de confronter les données
échographiques et coelioscopiques au diagnostic
anatomopathologique final des kystes de l’ovaire et d’apprécier
l’efficacité et la morbidité du traitement coelioscopique.
Méthodes : Nous rapportons une étude rétrospective sur 100 kystes
ovariens colligés au CHU Mongi Slim La Marsa du 1er Octobre 2003
au 30 Novembre 2007.
Résultats : L’exploration coelioscopique couplée à l’examen
extemporané a une sensibilité de 100%.Les avantages de la
coelioscopie sont un moindre préjudice esthétique, une diminution de
la morbidité per et post opératoire et une économie de santé.
Le risque de méconnaître une lésion maligne n’est pas nul avec un
risque de dissémination tumorale .Elle doit donc obéir à des règles
strictes et convertir si un diagnostic de malignité est suspecté.
Conclusion : La coelioscopie a permis un diagnostic de malignité
fiable avec une faible morbidité, c’est une technique efficace et
confortable pour les patientes.
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S U M M A R Y
Background:The ovarian cysts are a common pathology in
gynecology.
Aim : The aim of our study is to confront ultrasound and
coelioscopic data in final anatomo pathological diagnosis of ovarian
cysts and to assess the efficiency and the morbidity of coelioscopic
treatment.
Methods:We report a retrospective study of 100 ovarian cysts
collected in CHU of Mongi Slim La Marsa from October 1st, 2003
to November 30 th, 2007.
Results:The coelioscopic exploration coupled with the extemporany
review has a sensitivity of 100%. The benefits of coelioscopy are :
less esthetic desagrement, a decrease in morbidity per and post
operatory and economic benefit .
The risk of ignoring a malignant lesion is not zero with a risk of
spread tumor .That ‘s why it must respect strict rules and convert if
malignancy is suspected.
Conclusion:Coelioscopy has let a reliable diagnosis of malignancy
with a low morbidity, it is an efficient and comfortable technic for
patients.
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Les kystes de l’ovaire constituent une pathologie fréquente en
milieu gynécologique. Chez la femme le risque de développer
un kyste ovarien est de 5à 7% (1-2). Ils sont bénins dans 94%
des cas et peuvent survenir à tout âge. 
Le traitement de référence est aujourd’hui la coelioscopie ;
proposée à visée diagnostique par Palmer dans les années 40
(3), la cœlioscopie est devenue au cours de ces vingt dernières
années une discipline chirurgicale à part entière. 
Elle permet d’effectuer des kystectomie ou des traitements
radicaux avec des résultats thérapeutiques comparables à ceux
de la laparotomie,en réduisant les pertes sanguines per
opératoires,la durée du séjour hospitalier,la consommation
d’antalgique et la durée de la convalescence (4-5). 
En ce qui concerne les kystes ovariens bénins, 80 à 90%
peuvent être traités par voie laparoscopique (4-5). La
cœlioscopie opératoire représente donc, à l’heure actuelle le
moyen thérapeutique prédominant des kystes présumés bénins
de l’ovaire. 
Le trépied : examen clinique,marqueurs tumoraux et imagerie
reste la seule approche préopératoire actuelle des kystes de
l’ovaire mais sa sensibilité et sa spécificité sont
insuffisantes,variant selon les études entre 60 et 80% (6). Ce qui
expose à un double risque, d’une part à une sous estimation de
la gravité du kyste et donc à un traitement insuffisant ou
inadapté,d’autre part elle expose à un traitement excessif des
lésions bénignes ayant un aspect évoquant l’organicité,ce qui
peut être préjudiciable,chez les femmes jeunes ayant un désir de
grossesse. 
Le but de notre travail est de confronter les données
échographiques et coelioscopiques au diagnostic
anatomopathologique final des kystes de l’ovaire et d’apprécier
l’efficacité et la morbidité du traitement coelioscopique.

MATERIEL ET METHODES
Nous rapportons une étude rétrospective de 100 observations de
kystes de l’ovaire diagnostiqués par échographie et confirmés
par la coelioscopie et colligés au service de gynécologie
obstétrique de l’Hôpital Mongi Slim la Marsa durant une
période de 4 ans allant du 1er Octobre 2003 au 30 Novembre
2007. 

Les critères d’inclusion :
-Kyste de l’ovaire uni ou bilatéral à l’échographie. 
-Signes en faveur de l’organicité et de la bénignité ;
-confirmés par la coelioscopie diagnostique ;
-traités par coeliochirurgie au même temps opératoire ou par
laparoconversion :

Les critères d’exclusion :
-Kystes compliqués opérés par coelioscopie en urgence. 
-Kystes suspects en préopératoire de malignité opérés par
laparotomie d’emblée. 
Toutes les variables sont transcrites sur une fiche par patiente,
le calcul statistique est fait par le logiciel SPSS. 
La fiabilité des différents paramètres est évaluée grâce au calcul
de la sensibilité, spécificité, la valeur prédictive positive et la

valeur prédictive négative. 
Les comparaisons ont été effectuées grâce au test de chi 2. 
Dans cette étude nos objectifs sont :
-Confronter les données échographiques et coelioscopiques
aux résultats anatomopathologiques finales afin d’adopter au
mieux la stratégie thérapeutique. 
-Apprécier l’efficacité et la morbidité du traitement

coelioscopique des kystes ovariens. 

RESULTATS
Notre étude a permis de dégager les particularités suivantes :

• L’incidence des kystes ovariens pris en charge dans notre
service est de 5% du total des hospitalisations en gynécologie. 
• L’âge moyen des patientes est de 32,6 ans avec des extrêmes
allant de 19 à53 ans. 
• Sept patientes sont ménopausées et 4 femmes sont enceintes
au moment de l’intervention. Le terme de la grossesse variait
entre 10 et 18 SA. 
• Douze de nos patientes ont une infertilité qui varie de un à
treize ans. 
• Douze de nos patientes ont des antécédents de kystes de
l’ovaire. 
• Les agies pelviennes dominent le tableau clinique dans 55%
des cas. 
• L’échographie pelvienne est réalisée dans tous les cas, elle a
permis d’objectiver 100 kystes ovariens d’allure bénigne. 

Notre démarche diagnostique et thérapeutique est la suivante :
- Pratiquer un bilan préopératoire afin de s’assurer de la
bénignité de ce kyste, qui comporte :
• Un examen clinique somatique complet ainsi qu’un examen
gynécologique. 
• Une échographie pelvienne qui donne les résultats suivants :
• Une image kystique dont le diamètre est de 66 mm en
moyenne pour les lésions bénignes et de 112 mm pour nos trois
lésions suspectes. 
• Une cloison fine souvent unique dans 18 % des cas. 
• Une image liquidienne pure dans 49% des cas dont une est en
rapport avec une tumeur borderline. 
• Une image liquidienne mixte dans 16 % des cas dont une est
maligne et une frontière soit une valeur prédictive positive de
12,5% des cas. 
• Le doppler est demandé pour les kystes dont la taille est
supérieure à 10 cm et/ou le CA125 élevé et/ou présence de
cloisons intra kystiques. 
• L’abdomen sans préparation est réalisé chez 7 de nos patientes
en cas de suspicion de tératome. Des signes en faveur sont
présents dans trois cas de kyste dermoide. 
• La tomodensitométrie pelvienne et l’imagerie par résonance
magnétique sont demandées chez 2 patientes pour suspicion de
malignité, mais diagnostiquées dermoides. 
• La CA125 est prélevée de façon systématique chez toutes nos
patientes. Dans 8 cas il est revenu pathologique en rapport avec
un endométriome. Il est normal dans la tumeur borderline et le
cancer. 
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- Pratiquer une coelioscopie diagnostique plus au moins
thérapeutique chez toutes les patientes si la bénignité du kyste
se confirme :
• Le premier temps consiste en une exploration minutieuse du
kyste, de la cavité abdominale et de l’ovaire controlatéral. 
• Les résultats macroscopiques de la coelioscopie sont en faveur
de la bénignité dans 84% des cas dont 16 fonctionnels, 14
dermoides (figure 1), 40 sereux, 4 mucineux, 10
endometriosiques (Figure 2) et 16% de suspects pour lesquels
un examen extemporané est demandé revenu positif dans 3 cas
(2 tumeurs borderlines et une néoplasique) nécessitant
forcement une laparoconversion. 
• L’étude cytologique était faite de façon systématique et
revenue négative dans tous les cas. 
• L’examen extemporané était réalisé dans 16 cas devant une
suspicion de malignité à la coelioscopie. Dans un cas le
pathologiste a répondu d’emblée qu’il s’agissait d’un cancer.
Nous avons 2 cas de tumeurs frontières diagnostiquées par
l‘examen extemporané. 

Les gestes opératoires per coelioscopiques sont :
• La kystectomie intra péritonéale (KIP) est l’intervention la
plus pratiquée, elle a intéressé 66 de nos patientes. 
• La kystectomie transpariétale (KTP) est la technique la plus
adaptée pour les kystes dermoides. Elle est réalisée dans 11 cas. 
• La ponction est pratiquée dans 8 cas elle a intéressé les kystes
fonctionnels. 
• L’annexectomie percoelioscopique est réalisée dans 4 cas pour
des patientes ménopausées. 

- La laparoconversion a intéressé 10 de nos patientes : 

• Dans 3 cas pour lésions malignes découvertes lors de la
cœlioscopie :
- Deux annexectomies pour les 2 tumeurs borderlines, chez des
femmes jeunes, afin de préserver leur fertilité. 
- Une chez une femme ménopausée, le traitement a consisté en
une hystérectomie avec une annexectomie bilatérale, une
appendicectomie et une omentectomie. 
• Un cas pour hémorragie incontrolable. 
• Six cas pour présence d’adhérences. 

- L’examen anatomopathologique définitif :
Toutes les pièces opératoires sont adressées à l’examen
anatomopathologique dont le résultat définitif est le suivant :
- Dix neuf kystes fonctionnels,
- soixante dix huit kystes organiques bénins,
- deux tumeurs borderlines et une tumeur maligne. 

DISCUSSION
Avec l’avènement de l’échographie endovaginale une définition
sémiologique plus preçise des masses annexielles a pu être
établi (7). Pour Audebert la caractérisation des tumeurs
ovariennes en échographie a une sensibilité qui varie de 62 à
100%, et une spécificité de 73 à 95% des cas (7). Il n’est donc
pas possible de prédire le caractère bénin du caractère malin
d’un kyste ovarien. Le tableau 1 nous permet de faire la
comparaison de la sensibilité et de la spécificité de
l’échographie avec les données de la littérature. 

Nous avons par la suite analysé la pertinence de l’échographie
dans le diagnostic différentiel entre bénin et malin en
déterminant la valeur prédictive positive (VPP) et négative
(VPN) de cet examen et en les comparant avec les données de
la littérature. 

Tableau 1 : Comparaison de la sensibilité et de la spécificité de
l’échographie avec les données de la littérature.
Auteurs
Sassone  et al (8)
Salle
Hithmi (9)
Ben Tounes (6)
Notre série

Effectifs
143
92
134
100
100

Sensibilité
100%
72%
75%
80%
66%

Specificité
95%
92%
52%

90,12%
87%

Figure 1 : Aspect coelioscopique d’un kyste dermoide de l’ovaire.

Figure 2 : Kyste endométriosique de l’ovaire en per cœlioscopie



Plusieurs auteurs ont associé les différents éléments du
diagnostic préopératoire de façon à améliorer le diagnostic de
présomption histologique du kyste (10, 11,12). 
Ainsi pour accroître l’efficacité de l’echographie, plusieurs
scores ont été développés. 
Parmi eux le score de Sassone (8) utilisé par certains auteurs,
mais ceux qui ont donné de meilleurs résultats sont ceux qui ont
été combiné au CA 125 et au statut ménopausique. 
Le CA 125 étant un antigène oncofoetal qui est augmenté dans
bon nombre de pathologies : endométriose, cirrhose hépatique,
ascite, grossesse, menstruation, tabagisme,…
et manque donc de spécificité. La pertinence de ce marqueur est
donc médiocre,sa sensibilité est autour de 50% et sa spécificité
autour de 75% dépendant à la fois de l’age des patientes,du
statut hormonal et du stade de la maladie (13,10). 
Herman met en place un index de risque de malignité (RMI :
risk malignancy index) en associant l’aspect
échographique(d’après le score de Sassone) au taux de CA 125
et au statut ménopausique :
RMI= taux de CA 125 x Score échographique x Statut
ménopausique
Dans l’étude de Jacobs, la stadification des femmes selon les
constatations échographiques montre que les femmes qui
associent un taux élevé de CA125 et une morphologie
ovarienne normale (741 femmes) ont un risque cumulé de
cancer de l’ovaire dans les 6,8ans de surveillance de 0,15% ce
qui est identique au risque de la population générale (14,15). 
Au contraire en cas d’association de CA125 élevé et d’anomalie
morphologique des ovaires, le risque cumulé de cancer de
l’ovaire est de 24% et un risque relatif augmenté de 327 (16). 
Le doppler ajoute 2 types d’arguments : une cartographie
vasculaire qualitative et une évaluation hémodynamique
quantitative des flux circulants. 
L’échographie couplée au doppler a une sensibilité de 80% et
une spécificité de 93% (17, 18,19). Tous les auteurs s’accordent
pour conclure à une amélioration du diagnostic préopératoire de
malignité grâce au doppler (18). 
Dans notre série nous avons utilisé l’examen doppler pour 20
patientes. Deux sont revenus pathologiques. Ceci a donc permis
de montrer que l’association des données cliniques,
échographiques, vélocimétriques et des marqueurs tumoraux
permet un diagnostic de plus en plus précis. 
Canis (20), dans une étude rétrospective réalisée en 1997 pour
évaluer la concordance entre le diagnostic macroscopique
chirurgical (données de l’extemporané exclues) et le diagnostic
histologique définitif, a démontré que l’exploration
coelioscopique est sure et fiable puisqu’il obtient une sensibilité

de 100%, une spécificité de 93,5%, une VPP de 37,8%, et une
VPN de 100%. Nous avons comparé nos résultats à ceux de la
littérature (tableau 3). 

Dans notre étude, la sensibilité et la VPP sont comparables voir
meilleures que celle de la littérature. Par contre la spécificité et
la VPN leurs sont inférieures. 
L’examen extemporané permet une meilleure prise en charge du
kyste. En effet il autorise un geste limité d’emblée dans
l’ablation de la tumeur ou au contraire plus étendu en fonction
de son résultat et de son degré de certitude. Dans notre série, il
a été demandé dans 16% des cas. Les deux tumeurs borderline
et la tumeur maligne ont été diagnostiquées à l’examen
extemporané. Le tableau 4 donne la sensibilité de l’examen
extemporané à travers les données de la littérature. 

Le réel problème posé par la coelioscopie est le risque
carcinologique dans la prise en charge des tumeurs ovariennes,
les cas rapportés par la littérature montrent qu’une mauvaise
prise en charge initiale de ces tumeurs malignes ou frontières de
l’ovaire,peut avoir des conséquences dramatiques (27,28,25).
Existe également le risque de greffes pariétales,véritables
métastases qui se localisent sur les trajets des orifices de
trocart,après extraction de la lésion cancéreuse ou de sa
biopsie,selon la littérature ce risque vari entre 0 et 1,6%. 
Le traitement coelioscopique des tumeurs ovariennes malignes
par coelioscopie reste une méthode qui doit être évaluée et
discutée dans le cadre d’équipes d’oncologie. Cependant il est
admis que l’on ne peut pas distinguer avec certitude un kyste
ovarien macroscopiquement bénin d’une lésion réellement
maligne. Dans ces conditions, afin de diminuer le risque de
dissémination des précautions doivent être prises devant toute
kystectomie et une laparotomie sera réalisée au moindre doute
Malgré ces risques liés au seul fait de la coelioscopie, certaines
études récentes ont évalué le bénéfice d’un premier temps
coelioscopique de staging, aussi bref que possible pour limiter
les conséquences du pneumopéritoine sur la déssimination. La
laparotomie doit ensuite être immédiate si l’histologie confirme
la malignité. 
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Tableau 2 : Pertinence de l’échographie dans le diagnostic différentiel
entre bénin et malin

VPP : Valeur prédictive positive       VPP : Valeur prédictive négative

Ben Tounes (6)
Hithmi (9)

Notre série

VPP VPN
32%                           97,33%
30%                           94,5%

12,5%                           98%

Tableau 3 : Indices informationels de l’apect macroscopique
(histologie = gold)

Sensibilité
Spécificité
VPP
VPN

Ben Said (21)
84%
98%
84%
98%

Canis (20)
100%
93,5%
37,8%
100%

Ulrich (22)
70%
97%
58,3%
98,5%

Notre série
100%
86%
23%
100%

Tableau 4 : Sensibilité de l’examen extemporané dans la littérature.

Slavutin (23)  
Rose      (24)
Lim        (25)
Wang     (26)

N
55
383
173
792

Bénin
97,1%
98,7%
99,2%
99,5%

Malin
73,7%
92,5%
97,1%
92,7%

Frontière
50%
44,8%
87,5%
78,2%



Dans la prise en charge des kystes ovariens complexes,la
coelioscopie joue donc un rôle et elle est réalisable pour la
plupart des patientes (29,30,31). 
Cependant pour des kystes suspects, elle doit être réalisée dans
un centre où une éventuelle chirurgie oncologique pourrait être
faite. 

CONCLUSION
Les kystes de l’ovaire constituent une pathologie
gynécologique fréquente. L’avènement de la coelioscopie
opératoire et l’amélioration de la technologie échographique
ont transformé la prise en charge des kystes de l’ovaire qui se
caractérisent par la grande difficulté d’identifier le caractère
fonctionnel de ces formations et surtout leur nature maligne afin
d’adapter une stratégie thérapeutique adéquate. 
Nous avons comme dans toutes les séries pris en charge par

coelioscopie des kystes fonctionnels. Un effort doit être réalisé
en préopératoire pour diminuer ce taux. 
Les kystes uniloculaires liquidiens dont la taille est inférieur à
6cm associés à un taux sérique de CA125<35UI/ml sont
justiciables d’une abstention thérapeutique avec un contrôle
échographique après 3 mois pour ainsi éliminer le maximum de
kystes fonctionnels. 
Le risque de malignité doit être estimé systématiquement en
préopératoire. Le bilan préopératoire doit être minutieux
:demander systématiquement une CA125 et proposer une
imagerie descriptive preçise du kyste associé à un examen
doppler. La rigueur et la méfiance doivent exister à chaque
étape du diagnostic et du traitement coelioscopique des kystes
ovariens. Un examen extemporané sera réalisé à chaque fois
qu’il existe un doute sur la nature maligne de la tumeur avec
recours à une laparotomie immédiate si le diagnostic de cancer
est posé. 
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