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Prise en charge des kystes
ovariens chez P’adolescente

P. RayNAL, F. LEWIN*
(Paris)

FREQUENCE

L'estimation de la fréquence et de la répartition des masses
ovariennes chez l'adolescente est difficile car elles sont le plus sou-
vent asymptomatiques, et parce que la majorité des études
concerne des cas chirurgicaux, surestimant le taux d'organicité (1).

Percu et coll. (15) ont réalisé€ des échographies systématiques
chez 139 filles dgées de 10 a 19 ans, hospitalisées pour un autre
motif : ils ont repéré 17 kystes ovariens (12 %), de diametre
moyen 47 mm (33 a 65,3), siégeant indifféremment du coté droit
ou gauche ; le suivi échographique de ces jeunes filles a montré
la disparition spontanée en trois mois dans 11 cas, sous traite-
ment cestroprogestatif dans 4 cas, et 2 ont finalement été opé-
rées. Dans cette série 12 % de jeunes filles asymptomatiques ont
un kyste de l'ovaire, fonctionnel dans 98 % des cas.

De la méme facon, le risque de malignité varie selon les
auteurs mais semble bien inférieur a ce qui était estimé autre-
fois. Bien que ce soit le cancer du tractus génital le plus fréquent
a l'adolescence, le risque de malignité devant une tumeur orga-
nique de l'ovaire ne semble pas dépasser 10 %. Le cancer de
l'ovaire représente 1 % des cancers chez 'enfant.

* Service de gynécologie-obstétrique — Hopital Saint-Vincent-de-Paul
82 avenue Denfert-Rochereau — 75014 PARIS.
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FORMES ANATOMO-PATHOLOGIQUES (3) (5) (13) (16)

I. Kystes fonctionnels

e Le kyste folliculaire résulte d'une variation du processus
ovarien physiologique : le follicule grossit pendant la phase folli-
culaire ; il mesure généralement 2 a 3 cm juste avant I'ovulation.
Si I'ovulation ne se produit pas, le follicule continue de grossir et
forme un kyste.

e Le kyste du corps jaune est un autre type de kyste fonc-
tionnel : le corps jaune formé apres la rupture folliculaire peut
étre large, parfois jusqu'a 6 cm, et persister au-dela des deux
semaines de la phase lutéale. Il se forme alors un kyste, parfois
hémorragique.

2. Kystes organiques bénins

Ils proviennent soit des cellules germinales, soit des cellules
épithéliales. Chez I'enfant et I'adolescente, la majorité (70 %) des
tumeurs ovariennes organiques sont des tumeurs germinales ; la
fréquence des tumeurs épithéliales augmente avec I'dge et repré-
sente jusqu'a 30 % des tumeurs organiques de l'ovaire chez la
fille entre 15 et 17 ans. Ces chiffres sont inverses de ceux obser-
vés chez 'adulte.

a. Tumeurs germinales

La plus fréquente est le kyste dermoide ou tératome mature
de l'ovaire. Il contient les dérivés d'un ou plusieurs feuillets
embryonnaires (endoderme, mésoderme, ectoderme). Son déve-
loppement est lent. Il est bilatéral dans 6 a 20 % des cas selon
les études.

b. Tumeurs épithéliales
Développées a partir de 1'épithélium de surface, il s’agit des
cystadénomes séreux et mucineux. Souvent de grand volume, ils

peuvent étre uni- ou multiloculaires a paroi épaisse et contenu
visqueux pour le cystadénome mucineux.
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3. Tumeurs malignhes (5)

a. La plupart des tumeurs ovariennes malignes sont
d’origine germinale, contenant en proportion variable : tumeur
du sac vitellin, choriocarcinome, carcinome embryonnaire, téra-
tome immature. Ces composants malins peuvent &tre associés a
une composante mature bénigne, risquant de faire méconnaitre
le caractere malin qui peut €tre minime voire passer inapercu a
I'examen anatomo-pathologique. Ceci rend compte de la nécessité
de doser les marqueurs sériques spécifiques (a—feetoproteine,
B—hCG) en préopératoire.

Enfin, les autres tumeurs germinales malignes sont des dys-
germinomes : tumeur maligne au sein d'un gonadoblastome sur-
venant chez un enfant de phénotype féminin mais dont le
caryotype comporte un chromosome Y.

b. Les tumeurs malignes non germinales sont appelées
tumeurs de la granulosa, tumeurs de Sertoli, de Leydig, thé-
comes. Elles sont ou non secrétantes.

c. Tumeurs épithéliales malignes : adénocarcinomes
séreux ou mucineux, exceptionnels a cet age.

MODES DE DECOUVERTE

1. Le kyste de 'ovaire est longtemps asymptomatique
et peut étre découvert fortuitement lors d'une échographie pel-
vienne ou devant des calcifications sur une radiographie de
I'abdomen sans préparation.

2. Les symptomes les plus fréquents sont (4) (13) :

e La douleur pelvienne, allant de la vague pesanteur a la
douleur aigué bien localisée, de durée variable, sans rapport avec
le cycle.

Sur une série de 486 patientes (22) admises pour masse ova-
rienne, 56 % présentaient une douleur abdomino-pelvienne.
D’autres séries donnent les mémes chiffres (2).

e La palpation d’'une masse abdominale : dans cette méme
série, 55 % des patientes avaient une masse palpable a I'examen.
Dans d’autres, ces chiffres sont moindres (22 %) (2). 1l s’agit alors
d'une masse mobile, plus ou moins latéralisée, indolore.
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e Les autres symptémes plus rares sont la distension abdo-
minale (8 a 24 %), les troubles gastro-intestinaux (7 a 40 %), les
signes urinaires (3 a 18 %).

* Enfin, les tumeurs ovariennes sécrétantes peuvent étre a
l'origine de métrorragies, daménorrhée, de virilisation. Chez les
jeunes patientes, elles peuvent €tre responsables d'une puberté
précoce. Les tumeurs malignes provoquent plus fréquemment
des douleurs et des désordres endocriniens.

3. Les complications peuvent révéler une masse ovarienne :

e La rupture ou ’hémorragie intrakystique n'offrent aucune
particularité par rapport a I'adulte ; la difficulté est de penser a
un tel diagnostic chez 1'adolescente.

e La torsion d’annexe est la complication a redouter. Dans
sa forme classique, les douleurs sont au premier plan, elles sont
intenses et s’accompagnent volontiers de vomissements et fébri-
cule. La palpation de I'abdomen provoque une défense. Ce
tableau évoque une appendicite aigué mais 1'échographie, qui
doit faire partie du bilan préopératoire, redresse le diagnostic,
nous y reviendrons.

Ce tableau aigu a pu étre précédé d’épisodes de subtorsion,
caractérisés par des crises douloureuses spontanément résolu-
tives. C'est a ce stade que 1'échographie aurait pu mettre en €vi-
dence la masse ovarienne et permettre une thérapeutique
appropriée afin d ‘éviter la torsion.

La torsion est favorisée par l'existence d'une masse ova-
rienne, mais elle survient parfois sur annexe saine : la difficulté
est alors d’éviter la récidive.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Chez l'adolescente, une image latéro-utérine a I'échographie
évoque en premier lieu une image ovarienne. Cependant il peut
s'agir :

e D'un abces appendiculaire ;

e D'un hydrosalpinx chez une jeune fille présentant des
antécédents d’infection pelvienne ou chez laquelle le contexte
évoque un risque particulier ;

* Et surtout d'une grossesse extra-utérine, d’autant que les
troubles des regles sont fréquents ;
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= Enfin, il ne faut pas méconnaitre la possibilité d'une mal-
formation utérine a type d'utérus bicorne avec une hémi-cavité
borgne : l'obstacle a 'écoulement menstruel provoque une réten-
tion qui peut en imposer pour une masse annexielle.

LECHOGRAPHIE (19) (23) (Figure 1)

Elle complete 'examen clinique chez la jeune fille. Non dou-
loureuse, non invasive, elle permet de porter un diagnostic dans
un grand nombre de cas.

Elle est réalisée chez la jeune fille vierge par voie transab-
dominale, vessie pleine ; apres les premiers rapports, la voie
transvaginale peut €tre proposée, mais ne doit jamais étre impo-
sée en cas de réticence ou de refus.

1. Les ovaires normaux de l'adolescente sont volumineux,
souvent asymétriques, et contiennent de nombreux follicules de
grande taille jusqu'a I'établissement de cycles ovulatoires. Ils
sont dits « multifolliculaires » et inqui¢tent a tort les échogra-
phistes non habitués a I'examen des ovaires a cet age.

2. Le kyste folliculaire se présente sous la forme d'une
image liquidienne a paroi fine et réguliere, a contenu anécho-
gene. Il mesure par définition plus de trois centimetres de dia-
metre.

Le kyste du corps jaune peut donner une image plus com-
plexe, mixte, car il est fréquemment hémorragique.

3. Les kystes organiques bénins

e Le kyste dermoide donne une image mixte avec des zones
liquidiennes, des zones hétérogenes et des zones fortement écho-
génes correspondant aux calcifications visibles sur la radio de
I'abdomen sans préparation. La taille est variable et peut étre
tres volumineuse. L'échographie vérifiera 1'absence de lésion
dans l'ovaire controlatéral.

e Le cystadénome séreux ou mucineux se présente parfois
comme un kyste folliculaire (Figure 2), mais le plus souvent il
existe des cloisons intrakystiques et le contenu peut étre plus
échogene.

4. Les tumeurs malignes

L'échographie ne permet pas toujours le diagnostic de mali-
gnité. Si 'image est celle d'un kyste simple a paroi fine, le risque
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Figure |
Image échographique d’un kyste ovarien liquidien pur, a parois fines correspondant
a un cystadénome séreux.

Figure 2

Aspect ceelioscopique du méme cystadénome séreux de lovaire droit.
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de malignité est quasi nul. Devant une masse solide ou mixte, il
n'existe pas de critere formel de malignité ; la présence dune
ascite, une vascularisation importante du kyste au doppler sont
des signes péjoratifs.

5. La torsion d’annexe

L'échographie est aujourd’hui I'examen préopératoire indis-
pensable. Elle permet d'éliminer les autres causes de douleurs
abdominales aigué&s et de faire pratiquer la ccelioscopie en
urgence, évitant ainsi, dans un grand nombre de cas, la castra-
tion. L'image est celle d'une masse solide ou mixte, avec ou sans
épanchement du Douglas. L'association d'une douleur aigué et
d'une telle image annexielle doit immédiatement faire évoquer la
torsion. Des signes plus spécifiques ont été décrits (7) : follicules
proéminents dans la zone corticale sur un ovaire plus gros que
l'autre, phénomene li€é a 'oedéme : ce signe aurait une valeur pré-
dictive positive de 87,5 % et une spécificité de 93,3 %. Une autre
étude montre que I'échographie peut mettre en évidence le pédi-
cule tordu dans 87 % des cas (10). Le Doppler n’est pas toujours
pathologique en cas de torsion, mais le flux est absent lorsque
l'ovaire est nécrosé.

PRISE EN CHARGE (Schéma 1)

La prise en charge d'un kyste ovarien chez 'adolescente sera
fonction :

e Des symptomes ;

* De l'aspect échographique.

Il faut savoir garder a l'esprit le risque de torsion, le risque
de malignité, mais il faut a tout prix éviter d'opérer les kystes
folliculaires.

1. Sile kyste a été découvert de facon fortuite sur une
échographie faite pour une autre indication, qu’il n’existe pas ou
peu de douleurs et que I'image est celle d'un kyste folliculaire, la
regle est d'attendre la disparition spontanée.

Des publications anciennes (17) ont montré l'intérét d'un
traitement cestroprogestatif dans le but de supprimer la fonction
gonadotrope.

Des études plus récentes montrent que les cestroprogestatifs
ont un rdle préventif dans la formation de kystes folliculaires
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mais qu’ils n‘'ont aucun effet significatif sur la disparition d'un
kyste préexistant (9) (18) (21).

Dans une étude randomisée, le traitement cestroprogestatif
n'accélere pas la disparition du kyste ovarien : dans les deux
groupes 95 % des kystes ont disparu en 6 semaines (21).

Ainsi, devant un kyste d’allure fonctionnelle, le traitement
freinateur ne se justifie pas, sauf peut-€tre en cas de kyste tres
volumineux (8) ou dans un deuxiéme temps s'il n'a pas disparu
spontanément en quelques semaines.

Pendant cette période il convient :

» De prévenir du risque de torsion et de consulter en
urgence en cas de syndrome douloureux aigu ;

» De pratiquer une surveillance échographique quelques
semaines plus tard en début de cycle.

Si le kyste a disparu, la question se pose d'un traitement
freinateur dans le but d’éviter la récidive : la mise en route d'un
tel traitement doit tenir compte de I'ancienneté des premieres
regles, de contre-indications éventuelles ; le choix ira vers un

Schéma |
Prise en charge des kystes ovariens chez I|‘adolescente

KYSTE LIQUIDIEN PUR KYSTE ORGANIQUE
A Douleurs Douleur Dosage
Découverte o . .
fortuite modérées aigué a-feeto protéine
chroniques brutale hCG
O
A A ¥\
Surveillance Dosages — Dosages +
échographique / \
+/-TT freinateur
de I‘ovulation Ccelioscopie | | Laparotomie |
Disparition Persistance Kystectomie
+ au-dela de
3 mois
Discuter un
traitement
freinateur

de l'ovulation
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cestroprogestatif normodosé ; un suivi échographique est néces-
saire dans tous les cas.

Si le kyste n'a pas disparu, la ccelioscopie se justifie apres 3
mois : elle découvrira alors un kyste organique ou un kyste para-
tubaire et permettra la kystectomie. Dans ce cas, un traitement
cestroprogestatif préventif n'a pas d’'indication.

Figure 3

Kystectomie perccelioscopique

Figure 4
Kystectomie perceelioscopique. Ouverture du kyste ovarien
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2. Si le kyste a été découvert dans un contexte de syn-
drome abdominal aigu, ou s'il existe des épisodes douloureux
intenses évocateurs de subtorsion, la coelioscopie s'impose sans
délai. Elle permet la détorsion et, si I'ovaire n'est pas encore
nécrosé, la conservation ovarienne apres kystectomie. La question
de l'utilité de fixer l'ovaire détordu (ovariopexie par raccourcisse-
ment du ligament utéro-ovarien) n'est pas résolue : la crainte de
ce geste est un retentissement sur la fertilité ultérieure (12).

3. Sile kyste a été découvert dans un contexte de dou-
leurs modérées, chroniques, et que 1'échographie montre une
image de kyste simple, purement liquidien, il est possible
d’attendre en gardant a l'esprit le risque de torsion : il faut pré-
venir la jeune fille et sa famille de la nécessité de consulter en
urgence en cas d’aggravation des douleurs, et rapprocher la sur-
veillance échographique.

4. Si Péchographie montre une image mixte d’allure
organique, la ccelioscopie s'impose.

e En préopératoire, un dosage des marqueurs sériques
(o—feetoproteines et f—hCG) est indispensable car on a vu qu'une
composante maligne peut exister au sein d'un tératome d’allure
bénigne.

* Les autres techniques d'imagerie (scanner, IRM) n'ont pas
prouvé ici leur intérét (8).

CONCLUSION

La prise en charge des kystes de l'ovaire de l'adolescente
telle qu'elle est proposée dans le schéma 1 permet de répondre a
ces objectifs qui nous paraissent essentiels :

* Ne pas méconnaitre une torsion d’annexe qui nécessite
une ccelioscopie en urgence ;

* Ne pas méconnaitre, méme s'il est rare, un cancer de
I'ovaire devant une image d’allure solide ou mixte a I'échographie
et pratiquer un dosage des marqueurs sériques en préopératoire ;

*» Ne pas se précipiter sur la coelioscopie devant une image
liquidienne qui a toute chance d’étre un kyste fonctionnel, méme
s'il est volumineux : la surveillance échographique permettra de
constater sa disparition dans la plupart des cas.
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Résumé

Bien que la fréquence du kyste de l'ovaire chez l'adolescente soit dif-
ficile a chiffrer et varie selon les études, il semble s’agir d’une pathologie
fréquente et le plus souvent fonctionnelle.

Les tumeurs ovariennes organiques bénignes sont essentiellement
d’origine germinale (kyste dermoide ou tératome bénin mature). Les
tumeurs malignes sont rares, leur taux ne dépassant pas 10 % des
tumeurs organiques.

Le kyste de l'ovaire est souvent découvert fortuitement lors d’'une écho-
graphie ; lorsqu’ils existent, les symptomes les plus fréquents sont la dou-
leur pelvienne et la palpation d’'une masse abdominale. Il peut aussi étre
révélé par une complication, et notamment par la torsion d’annexe qui est
la complication a redouter et qui constitue une urgence chirurgicale.

L’échographie est l'examen essentiel : elle permet de faire le dia-
gnostic de kyste ovarien, d’orienter vers la nature fonctionnelle ou orga-
nique du kyste, d’évoquer une torsion d’annexe devant un tableau
chirurgical aigu.

La prise en charge dépend des symptomes et de l'aspect échogra-
phique : le kyste fonctionnel régresse spontanément en quelques semaines
avec ou sans traitement freinateur ; lUexistence de douleurs doit faire
craindre une complication ; un aspect de tumeur organique indique une
ceelioscopie.

Un schéma de prise en charge est proposé, l'objectif étant de ne pas
méconnaitre une torsion d’annexe nécessitant une ceelioscopie en urgence,
de ne pas méconnaitre un lésion maligne nécessitant une prise en charge
particuliére, mais de ne pas opérer inutilement un kyste folliculaire.
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