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RESUME

But : Etudier la corrélation entre 1’échographie, le doppler, le dosage
de CA 125 et I’histologie dans le diagnostic préopératoire des kystes
de I’ovaire.

Meéthodes : Etude prospective et analytique a propos 77 patientes
chez lesquelles nous avons analysé ’apport de I’échographie, du
dosage de CAI125, du couple échographie —CA125 et de la
ceelioscopie dans le diagnostic et la prise en charge des kystes de
I’ovaire. La valeur de CA125 considérée comme pathologique était
celle adoptée par notre laboratoire de biochimie de CHU Habib
Bourguiba de Sfax (> 35UI / ml).

Résultats : la moyenne d’dge a été de 35.6 ans. Au total
I’échographie présente une sensibilité de 71.41%, une spécificité de
80%. La valeur prédictive positive était de 35.71% et la valeur
prédictive négative était de 96.55%. La sensibilit¢ du CAI25 a
dépister les lésions malignes parmi les kystes de I’ovaire était de
85,71%, et une spécificité de 85,93%. La VPP était faible (42,85%).
I’association échographie-CA 125 avait une sensibilité de 85,71%,
une spécificité de 82,81%, une VPP et une VPN qui sont
respectivement de 35,29% et 98,14%. La concordance entre I’aspect
macroscopique per ccelioscopique et le diagnostic histologique des
différentes tumeurs était de 83,3% pour les kystes fonctionnels, de
77,7% pour les kystes séreux, et de 100% pour les kystes dermoides,
hémorragiques et endométriosiques.

Conclusion : L’apport de 1’écho doppler et du dosage des marqueurs
tumoraux est incontournable dans la démarche diagnostique des
kystes ovariens.

SUMMARY

Aim: To study the correlation between ultrasound, Doppler,
measurement of CA 125 and histology in the preoperative diagnosis
of ovarian cysts.

Methods: Prospective and analytical study about 77 patients in whom
we analyzed the contribution of ultrasound, the assay of CA125, the
couple CA125-ultrasonography and laparoscopy in the diagnosis and
management of cysts the ovary. The value of CA125 was considered
pathological like the one adopted by our biochemistry laboratory of the
CHU Habib Bourguiba, Sfax (> 35 Ul / ml).

Results: The mean age was 35.6 years. On the whole, ultrasound has
a sensitivity of 7141% and a specificity of 80%. The positive
predictive value was 35.71% and negative predictive value was
96.55%. The sensitivity of CA125 to detect malignant lesions among
ovarian cysts was 85.71% and a specificity of 85.93%. The PPV was
low (42.85%). The combination Ultrasound-CA125 had a sensitivity
of 85.7%, a specificity of 82.8%,a PPV and NPV respectively 35.3%
and 98.1%. The concordance between the macroscopic per-
laparoscopic and histological diagnosis of different tumors was
83.3% for functional cysts, 77.7% for serous cysts, and 100% for
dermoid cysts, endometriosis and bleeding.

Conclusion: The contribution of Doppler ultrasound and tumor
markers is essential in the diagnosis of ovarian cysts.
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Les tumeurs de 1’ovaire constituent une pathologie
gynécologique fréquente. La détermination de la nature maligne
ou bénigne d’une lésion ovarienne en préopératoire est
primordiale dans la prise en charge d’une patiente présentant un
kyste ovarien et dans I’information qui pourra lui étre donnée.
L’age de la patiente, I’état ménopausique, les caractéristiques
échographiques de la tumeur ovarienne, et les caractéristiques
de I'imagerie par résonnance magnétique (IRM) de la 1ésion
constituent des éléments de décision importants pour le
praticien. L utilisation du CA 125 permet de diminuer les faux
diagnostics de cancer. Cependant, aucune de ces explorations
non invasives ne permet a I’heure actuelle, d’affirmer
formellement la nature maligne ou bénigne d’un kyste de
I’ovaire. Le diagnostic définitif appartient toujours a
I’anatomopathologiste. Ceci laisse une place prépondérante a la
chirurgie et plus particulierement a la coelioscopie. En effet,
I’avenement de la coelioscopie et le développement de
I’échographie ont transformé la prise en charge des kystes de
I’ovaire. Néanmoins, on se heurte toujours a deux écueils :
confirmer 1’ organicité de fagon a ne pas opérer abusivement des
kystes fonctionnelles, et ne pas passer a coté d’un cancer de
Povaire.

Le but de ce travail est d’étudier la corrélation entre
I’échographie, le doppler, le dosage de CA 125 et I’histologie
dans le diagnostic préopératoire des kystes de 1’ovaire.

PATIENTS ET METHODES

1l s’agit d’une étude prospective, analytique, effectuée sur une
période d’un an, du 1 Aofit 2008 au 31 Juillet 2009 dans le
service de gynécologie obstétrique du C.H.U Hédi Chaker de
Stax. Notre étude a porté sur 77 patientes chez lesquelles nous
avons analysé 1’apport de 1’échographie, du dosage de CA125,
du couple échographie —CA125 et de la coelioscopie dans le
diagnostic et la prise en charge des kystes de 1’ovaire. Nous
avons inclus dans ce travail, toute patiente présentant une
pathologie ovarienne : kyste ovarien bénin (kyste fonctionnel,
kyste organique bénin) ou malin et tumeur ovarienne solide.
Les criteres d’exclusions étaient :

Toute pathologie kystique des ovaires en rapport avec un
traitement de la stérilité.

Les kystes para-ovariens : kystes para-tubaires ; faux kystes
du péritoine.

Pour une meilleure analyse des donnés échographique, nous
avons classé les tumeurs de 1’ovaire en quatre groupes :
Aspect échographique type A : Groupe 1 : 1l regroupe les
tumeurs ovariennes anéchogenes pures, a paroi fine et réguliere.
Aspect échographique type B : Groupe 2 : 1l regroupe les
tumeurs ovariennes anéchogenes multiloculaires.

Aspect échographique type C : Groupe 3 : 1l regroupe les
tumeurs ovariennes hypoéchogénes homogenes

Aspect échographique type D : Groupe 4 : 1l regroupe les
tumeurs ovariennes d’échogénicité hétérogeénes et ou a
composante solide.

Toutes les patientes avaient bénéficié d’une échographie
pelvienne réalisée par un médecin chef, avec recueil de toutes
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les données morphologiques concernant la masse annexielle.
L’étude échographique des tumeurs ovariennes colligées,
réalisée dans le service était le plus souvent par voie
abdominale et/ou vaginale, par une sonde sectorielle de
fréquence 5 Mhz.

Le dosage du marqueur tumoral CA125 a été réalisé pour toutes
les patientes, sauf celles qui ont été opérées dans un contexte
d’urgence (6 cas). La valeur de CA125 considérée comme
pathologique était celle adoptée par notre laboratoire de
biochimie de CHU Habib Bourguiba de Sfax (> 35UI / ml).
L’exploration chirurgicale a été indiquée, quelque soit 1’dge de
la patiente devant la présence d’au moins un de ces criteres
suivants :

- Kyste « simple » : (uniloculaire, a paroi fine, a contenu
liquidien et absence d’échogénicité interne, de végétations et de
zones solides, avec un doppler normal.) ayant persisté et ou
augmenté de volume et ou ayant subit des modifications
morphologiques lors du suivi échographique.

- Kyste ayant un diametre supérieur a 6 ou 8 cm quelque soit
son aspect échographique.

- Kyste avec composante solide.

- Kyste multiloculaire.

- Kyste ovarien symptomatique (douleur, ménométrorragies.)
- La présence d’une ou plusieurs végétations intra-kystiques
persistantes ou d’une ascite.

Le choix entre les différentes voies d’abord, “coelioscopie ou
laparotomie”, est adapté a chaque patiente. Les tumeurs
ovariennes suspectes de néoplasie étaient abordées par
laparotomie d’emblée.

Le traitement des informations recueillies a été effectué par le
logiciel SPSS pour les statistiques, alors que les figures et les
tableaux ont été traités par le logiciel EXCEL. Lors de 1’étude
analytique, un test Chi 2 (X*) a été utilisé pour les variables
qualitatives et un test de Fischer pour les variables
quantitatives. Les résultats sont significatifs pour une valeur de
p<0,05.

RESULTATS

Les caractéristiques générales des patientes sont représentées
dans le tableau 1. L’examen gynécologique des patientes a
montré une masse latéro-utérine dans 44 cas (57,1%), une
masse au niveau du douglas dans 4 cas (5,19 %), une masse
abdomino-pelvienne dans 18 cas (23,37%), un abdomen
chirurgical dans 2 cas (2,59%) en rapport avec une torsion
d’annexe dans un cas et une rupture de kyste dans 1’autre cas.
L’examen physique était négatif dans 10 cas, soit 12.9% des
cas. Concernant les données échographiques, la taille moyenne
des tumeurs de I’ovaire était de 10,2 cm, avec des extrémes
allant de 45mm a 400mm (écart type : 4,24). La tumeur était le
plus souvent unilatérale, a droite dans 52,94 % des cas, a
gauche dans 37,64 % des cas, et était bilatérale dans 8cas
(941%). Pour I’échostructure des kystes, la majorité des kystes
de I’ovaire appartenaient aux groupes 1 et 4 avec des fréquences
respectives de 353% et 34,1%. Les kystes du Groupe 2
représentaient 11,8% et 18,8% pour le groupe 3.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude

Nombre (%)

Age (ans) 35.6ans (17-72ans)
Parité 1.5 (0-8)
Etat civil

-Mariées 71.6%

-Célibataires 24.6%
Antécédents
- Grossesse extra utérine 3 (3.9%)
- Myomectomie 2 (2.5%)
- Adénofibrome de sein 4 (5%)
- Césarienne 12 (15.6%)
- Kyste ovarien 2 (2.5%)
- appendicite 2 (2.5%)
Contraception 23.4%
Ménopausées 19.5%
Circonstances de découverte
- douleurs pelviennes 39 (50.6%)
- troubles du cycle 30 (38.9%)
- infertilité 20 (25.8%)
- augmentation volume abdominal 18 (23.4%)

Le tableau 2 rapporte 1’aspect échographique en fonction du
résultat anatomo-pathologique. L’étude doppler des kystes de
I’ovaire a mis en évidence une masse vascularisée dans 5 cas.
L’étude des indices de résistance dans la circulation ovarienne
n’a pas été réalisée ; 92,2% de nos patientes ont bénéficié d’un
dosage sérique de CA125 (71cas).

Tableau 2 : Répartition des patientes selon 1’aspect échographique et
I’histologie des tumeurs ovariennes

Aspect Tumeurs Tumeurs Tumeurs Nombre %

échographique Bénignes Borderline Malignes

GROUPE 1 30 0 0 30 352 %
GROUPE 2 9 1 0 10 11,7 %
GROUPE 3 16 0 0 16 18,82%
GROUPE 4 23 3 3 29 34.41%
Total 78 4 3 85 100%

Les kystes ovariens compliqués qui ont été généralement opérés
en urgence (6 cas) n’ont pas eux ce dosage, soit 7,8%. Le taux
de CA 125 était normal dans un cas de tumeur maligne de
Povaire, et était élevé dans 9 cas de tumeurs bénignes de
P’ovaire. 91,66 % des kystes dont la taille était comprise entre
8,1 et 10 cm avaient des valeurs de CA125 normaux. 52,38%
des kystes dont la taille était supérieure a 10 cm avaient un
dosage de CA125 normal. Le tableau 3 rapporte la répartition
du taux de CA 125 en fonction du type histologique de la
tumeur.
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La voie ccelioscopique a été la méthode de choix pour le
diagnostic des tumeurs ovariennes présumées bénignes chez 39
patientes (50,64%). La taille moyenne des lésions ovariennes
traitées d’emblée par cceliochirurgie était de 70,35 mm, avec
des extrémes allant de 50 a 250 mm (écart type : 3,62). Seize
tumeurs ovariennes traitées par cceliochirurgie étaient du
groupe 1 échographique (41,02%). Les types histologiques
concernés par ce traitement étaient des tumeurs fonctionnelles
(25,92%) et des tumeurs organiques bénignes (74,08%).

Tableau 3 : Répartition du type histologique du kyste suivant la
valeur de CA125

Valeur de CA125 CA125  CAI125 Pathologique  Total
Histologie normal > 35 UI /ml

Kyste séreux 20 0 20
Kyste mucineux 0 4
Kyste endométriosique 5 6 11
Tératome mature 0 7
Kyste Fonctionnel 10 0 10
Tumeur maligne 1 6 7
Kyste hémorragique 6 0 6
Autre 3 6
Total 56 15 71

Les gestes cceliochirurgicaux étaient :

Une kystectomie intra péritonéale (KIP) : 18cas (66,66%).
Une kystectomie transpariétale (KTP) : 5 cas (18,51%).

Une résection large de la paroi kystique : 4 cas (14,8 %).
D’autres gestes ont été associés au traitement ccelio-chirurgical
de la tumeur ovarienne : adhésiolyse dans huit cas, une
biopsie de I’ovaire controlatéral dans deux cas, une biopsie et
électrocoagulation des nodules endométriosiques dans deux
cas. Six cas de complications per opératoires ont été rapportées
soit 7.8%, dont quatre cas de perforations utérines par
I’hystérometre au cours de la coelioscopie, ayant nécessité une
électrocoagulation per-coelioscopique dans deux cas pour
assurer I’hémostase. Les suites opératoires étaient simples.

On a rapporté un cas d’hématome pariétal dii a I’introduction
du trocart sus-pubien et un cas d’incident anesthésique : il
s’agissait d’une bradycardie sévere.

Une laparoconversion a été réalisée dans 15 cas (1948 %).
L’4ge moyen était de 35,26 ans (écart type 9,26). La taille
moyenne des kystes était de 77,66 mm, avec des extrémes de 5
a 250 mm (écart type 4,96). La laparotomie de conversion était
nécessaire devant : des adhérences pelviennes multiples dans
6 cas, une tumeur ovarienne volumineuse (> 15 cm) notée
dans deux cas, des difficultés techniques dans trois cas et une
tumeur ovarienne macroscopiquement suspecte dans quatre
cas. Une kystectomie a été pratiquée dans 10 cas (58,82%) ; la
majorité des kystes intéressés par ce geste était des kystes
fonctionnels et séreux (60%). Une annexectomie a été réalisée
dans six cas (35,29%) dont deux tumeurs borderlines.
L’ovariectomie a été réalisée dans un cas, devant un Kkyste



dermoide chez une patiente ménopausée. Une laparotomie
d’emblée a été indiquée chez 38 patientes (49,3%).

Ces patientes avaient une moyenne d’age de 35,67 ans contre
31,84 ans pour la voie coelioscopique et 26,31 % des patientes
abordées par laparotomie étaient ménopausées. La taille
moyenne des lésions ovariennes était de 97,3 mm ; 36,94% des
tumeurs prises en charge étaient de groupe 1 échographique.
Un cas de plaie digestive a été noté, survenant chez une patiente
ayant un kyste de l'ovaire droit type séreux avec pelvis
adhérentiel dont I’adhésiolyse par laparotomie était difficile,
ayant entrainé une plaie du gréle. Le diagnostic de la plaie a été
fait en per-opératoire. Les suites opératoires étaient simples
avec rétablissement du transit dans les 72 heures post-
opératoires.

Le groupe 4 a représenté 1’aspect échographique le plus
fréquent. En effet 37,28% des tumeurs bénignes et la totalité des
tumeurs malignes appartenaient a ce groupe. Les groupes 1 et 3
étaient en rapport uniquement avec des kystes bénins,
respectivement dans 29,87% et 20,7% des cas. Quatre vingt dix
pour cent des kystes appartenant au groupe 2 étaient bénins.
Les cloisons observées a 1’échographie ont été retrouvées
essentiellement dans les kystes séreux (28%), les tumeurs
malignes et borderlines (20%), soit une valeur prédictive
positive (VPP) de malignité des cloisons de 1’ordre de 23,8% ;
14,28% des tumeurs bénignes et 42,85% des tumeurs malignes
avaient des végétations endo-kystiques. Cet aspect
échographique n’a pas été observé dans aucun Kyste
fonctionnel. La VPP des végétations était de 30% ; 31,16% de
I’ensemble des tumeurs de notre série avaient une paroi épaisse
(> 3mm). Ce caractere a été objectivé dans 28,57% des tumeurs
bénignes et 57,14% des tumeurs malignes et borderlines. La
VPP de malignité de 1’aspect épais de la paroi des kystes était
faible (16,66%), par contre sa valeur prédictive négative (VPN)
était de 94,33%.

Au total I’échographie présente une sensibilité de 71.41%, une
spécificité de 80%. La valeur prédictive positive était de
35.71% et la valeur prédictive négative était de 96,55%. Parmi
les 71 dosages sériques de CA125 réalisés, 21,12% des résultats
sont revenus pathologiques.

Parmi ces dosages pathologiques, six tumeurs ovariennes
étaient malignes. Parmi les 56 résultats normaux, 55 1ésions
ovariennes étaient bénignes. La sensibilité du CA125 a dépister
les 1ésions malignes parmi les kystes de l'ovaire était de
85,71%, et une spécificité de 8593%. La VPP était faible
(42,85%). Dans 11 cas, les kystes étaient considérés comme
malins par le couple échographie-CA125, mais ils se sont
révélés bénins a I’histologie. Une lésion répondant a la
définition de bénignité ainsi posée, était maligne a ’histologie,
il s’agit d’un cystadénome séreux type borderline. Parmi 17
Iésions suspectes sur les données échographiques et
biologiques, six 1’étaient réellement (35,29%) et 11 se sont
avérées bénignes (64,7%).

Ainsi I’association échographie-CA 125 avait une sensibilité de
85,71%, une spécificité de 82,81%, une VPP et une VPN qui
sont respectivement de 35,29% et 98,14%.

La coelioscopie opératoire constitue une étape importante de
diagnostic préopératoire des tumeurs de 1’ovaire. La
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concordance entre 1’aspect macroscopique per-ceelioscopique et
le diagnostic histologique des différentes tumeurs était de
83,3% pour les kystes fonctionnels, de 77,7% pour les kystes
séreux, et de 100% pour les kystes dermoides, hémorragiques et
endométriosiques. Aucune tumeur maligne n’a été méconnue,
deux tumeurs ovariennes macroscopiquement suspectes étaient
bénignes a I’histologie définitive signant la prudence exigée.

DISCUSSION

Le haut risque de rencontrer une tumeur maligne au cours d’une
intervention pour kyste de I’ovaire peut modifier I’information
aux patientes, peut orienter une patiente vers un service
spécialisé et peut faire envisager une stratégie opératoire
différente. L’échographie, le doppler, le dosage de CA 125
peuvent orienter vers le caractere bénin ou malin d’un kyste de
I’ovaire. L’échographie est I’examen de diagnostique de
référence, elle permet de découvrir ou de confirmer la présence
d’une masse pelvienne avec une sensibilité de détection de 97%
et une spécificit¢ de 90%. La majorité des auteurs [1, 2]
reconnaissent que 1’échographie endovaginale (EEV) s’est
substituée a I’échographie transpariétale. La voie abdominale
demeure néanmoins utile pour avoir une vision d’ensemble
pour les tumeurs de gros diametre. Face a une formation
kystique de 1’ovaire, la premiére question qui se pose concerne
le caractere fonctionnel ou organique de la masse. En général, il
est conseillé de pratiquer 1’échographie et le doppler au début
de cycle pour éviter les picges des kystes dérivés des corps
jaunes.

Le kyste fonctionnel se présente a I’échographie comme une
image ronde homogeéne, anéchogéne dont le diametre est
inférieur a 8 cm, a paroi fine et réguliere sans cloison ni
végétation. Le risque de rencontrer un cancer de 1’ovaire sur
une masse présentant cet aspect échographique est de I’ordre de
1% ; ce taux est de 3% pour les femmes ménopausées [3].
Toutefois un kyste fonctionnel compliqué peut avoir un aspect
échogene et hétérogene différent du contenu transonore
habituel, ce qui pose le probleéme de diagnostic différentiel avec
les kystes organiques. Dans ces cas, le diagnostic des kystes
fonctionnels repose sur leur évolution dans le temps. En effet,
un kyste fonctionnel régresse généralement voire méme
disparait lors des contrdles échographiques apres les régles ou
apres 3 ou 6 mois. Baily et al. [4] ont constaté une régression
spontanée de 55% des kystes fonctionnels dans les 60 jours
chez les femmes de plus de 50 ans.

Dans notre série, on a noté une bonne corrélation
échographique entre les données de 1’échographie et les
résultats histologiques dans le diagnostic des kystes
fonctionnels. Dés 1978, 1’échographie pelvienne trans-
abdominale a été utilisée pour poser un diagnostic précis des
kystes de I’ovaire. Fleischer et al [5] ont rapporté une spécificité
allant a 85% des cas, et les meilleurs résultats concernaient le
kyste mucineux. Pour d’autres auteurs [6], les meilleurs
résultats étaient en rapport avec les kystes dermoides. Patel et al
[7] ont essayé d’évaluer la performance de 1’échographie dans
le diagnostic des kystes endométriosiques, et a trouvé une
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corrélation entre le diagnostic échographique et histologique
dans 95% des cas. Pour Volpi et al [8], la sensibilité était de
82.4% et une spécificité de 97,7%, ce qui correspond a une VPP
de 94% et une VPN de 92,8%. Guerriro et al [9] ont rapporté
une sensibilité de 83% et une spécificité de 93%.

Dans notre série, la concordance de 1’échographie et de
I’histologie en matiere de kyste endométriosique était de 1’ordre
de 85%. Quant au kyste dermoide, la concordance étant proche
de 95%.

Devant tout kyste de 1’ovaire, la hantise du gynécologue est de
méconnaitre un cancer. La littérature a décrit plusieurs éléments
qui doivent étre étudiés sur le plan échographique devant un
kyste de 1’ovaire pour évaluer le risque de cancer.

Parmi ces signes de malignité, une taille du kyste supérieure a
10 cm, présence de cloisons épaisses, une épaisseur importante
de la paroi du kyste, la présence de végétations et un aspect
hétérogéne ou complexe des tumeurs. Cependant aucun signe
pris isolement n’est synonyme de cancer.

Pour Gramberg et al [3], seulement 50% de végétations étaient
en rapport avec des 1ésions malignes. Et pour ’auteur, 1’age est
un facteur important ; en effet la présence de végétations en pré
ménopause est en rapport avec 10% de cancer, ce chiffre est 2/3
en post ménopause. Pour Brown et al [10], la présence d’une
composante solide au niveau du kyste est un élément capital
dans la distinction entre tumeur maligne et bénigne.

1l existe une bonne corrélation entre la taille échographique et
la taille anatomique évaluée a 90% [11]. La détermination du
volume de la masse annexielle a une place essentielle dans le
diagnostic préopératoire [12]. Ainsi, les cancers se recrutent en
majorité dans les tumeurs de grande taille. Le risque de
malignité augmente avec la taille de la tumeur (13), mais ce
risque ne s’applique pas aux tumeurs kystiques pures [14, 15].
Pour les kystes uniloculaires, une revue de la littérature trouve
des pourcentages de malignité respectivement de 0,3% et 10%
selon que la taille soit inférieure ou supérieure a 5 cm. [16, 17].
Deux parametres s’imposent dans les séries, c’est 1’existence de
végétations et la présence d’une composante solide dans le
kyste. L’échographie possede selon les auteurs [18, 19] une
sensibilité moyenne de 80% et une spécificité moyenne de 93
%. Dans notre série, 1’échographie avait une sensibilité de
71,4%, une spécificité de 80%. La valeur prédictive positive
était de 35,71% et la valeur prédictive négative était de
96,55%.

Pour Finkler et al [19] un autre facteur intervient dans
I’interprétation des performances de 1I’échographie qui est la
qualité de D’échographiste. En effet, la sensibilité de
I’échographie passe de 30% a 62% lorsqu’elle réalisée par un
expert. Par ailleurs 1’échographie peut perdre de sa valeur dans
le diagnostic des tumeurs ovariennes lorsqu’il existe des
difficultés dans les conditions d’examen : personne agée,
obésité, tumeur de petite taille, antécédents d’irradiation et de
chirurgie pelvienne, ou I’existence de matieres fécales et de gaz
intestinaux [20].

Afin de simplifier, de standardiser I’interprétation des différents
signes échographiques, et d’améliorer les performances de
I’échographie dans la différenciation entre tumeur bénigne et
maligne en supprimant ’effet examinateur, plusieurs auteurs
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ont proposé différents scores. Tous ces scores reprennent
différemment les différents parametres échographiques. Ces
scores sont peu utilisés par les échographistes. Pour le score de
Maintz [21], les auteurs trouvent une spécificité de 80,7% pour
une sensibilité de 96,4%. Concernant le score de Sassone et al
[22] qui a été utilisé par plusieurs auteurs, une sensibilité de
100%, une spécificité de 83%, une VPP de 37% et VPN de
100% ont été rapportées. Dans notre série, on n’a pas utilisé de
score dans 1’étude échographique des masses kystiques. A la
sémiologie échographique descriptive, le doppler ajoute deux
types d’arguments : une cartographie vasculaire qualitative et
une évaluation hémodynamique quantitative des flux circulants.
Il recherche la vascularisation de chaque constituant de la lésion
et cela de facon exhaustive : paroi, cloisons, végétations et
nodules. Avec 'utilisation des appareils d’échographie les plus
récents, les vitesses détectables sont de 1’ordre de 0,2 cm/s.
Mais si un flux n’est pas détectable dans une lésion, cela ne
signifie pas que celle-ci soit histologiquement dépourvue de
vaisseaux [23]. La technique de cet examen doit étre rigoureuse
et tous les auteurs insistent sur l’importance de réaliser
plusieurs mesures. Ailleurs, il faudra évaluer les vaisseaux intra
tumoraux, puis les vaisseaux de la paroi et chaque lésion
doivent étre caractérisée par I’index le plus faible obtenu [24].
Pour Kurjak et al, I’index de résistance est plus intéressant que
le premier (25). Les indices tres faibles (<0.40) sont évocateurs
de malignité. Concernant 1’étude des flux vélocimétriques, des
flux bas ne sont pas toujours en faveur de la malignité, 35% des
kystes fonctionnels et 77% des kystes lutéaux hémorragiques
présentent des index de résistance bas [25]. Pour Canis et al
[26], la concordance entre flux vélocimétrique bas et tumeur
maligne est autour de 90% avec un taux moyen de 12% de faux
positifs. Tritsch et al [27] ont constaté une amélioration de la
VPP pour la prédiction des tumeurs malignes en associant
I’analyse des flux vasculaires aux criteres morphologiques
échographiques. Gramellini et al [28] ont comparé trois
méthodes de diagnostic de tumeurs de 1’ovaire : les scores
échographiques, le doppler et les marqueurs tumoraux. Il a
trouvé une sensibilité de 1’échographie de 89%, une sensibilité
du doppler de 86% et celle du dosage de CA125 de 56% ; et
des taux de faux positifs respectifs de 21%, 22% et 8%. Ceci
signifie qu’il faudrait admettre d’opérer un certain nombre de
tumeurs bénignes par laparotomie et de réaliser des
annexectomies afin de ne pas passer a coté d’une tumeur
cancéreuse.

Dans le cas d’une tumeur ovarienne, en retenant comme limite
supérieure 35 Ul/ml pour le CA 125, la sensibilité et le taux de
faux positifs pour ce marqueur de malignité sont de 50 a 83 %
et 14 a 36 % respectivement [29]. Afin d’améliorer ces
performances, des index de risque de malignité ont été proposés
[30-31]. Le calcul de ces index associe dans des algorithmes
I’état ménopausique, les caractéristiques échographiques et la
valeur du CA 125. La sensibilité et la spécificité de ces index
sont évaluées a 80 et 92 % respectivement, et les valeurs
prédictives positive et négative a 83 et 91 % respectivement.
L’évaluation de ces différents index, la combinaison de
plusieurs d’entre eux [32, 33] n’ont pas montré un pouvoir
discriminant supérieur a I’attitude classique et raisonnée fondée



sur les constatations cliniques, échographiques et biologiques.
Chez une patiente présentant un kyste ovarien persistant, si le
CA 125 est normal et si les caractéristiques échographiques sont
rassurantes (kyste uniloculaire, anéchogene, de grand axe
inférieur a 5 cm, a paroi fine sans cloison et sans vascularisation
anormale au Doppler) une surveillance simple a six mois ou un
an peut étre instaurée. En effet, le risque de Iésion maligne dans
ce contexte est évalué a 1 % chez les

patientes non ménopausées et est compris entre 0,1 et 10 %
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