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Résumé

La découverte fortuite de masses annexielles est de plus en plus fréquente au cours
de la grossesse en raison de la pratique des échographies prénatales quasi systématiques.
Cette revue de la littérature a pour objectif de faire une mise au point sur les indications
opératoires, et surtout les voies d’abord possibles et leurs techniques en fonction du terme
de la grossesse.

La chirurgie ne peut être différée en cas d’urgence devant un tableau clinique de
syndrome douloureux abdominal aigu avec critère clinique de gravité (torsion d’annexe,
rupture kystique hémorragique). En dehors du cadre de l'urgence, la stratégie
thérapeutique se discute en fonction de la taille du kyste, du terme de la grossesse et des
caractères échographiques du kyste.

Dans le cas de masse suspecte de néoplasie à l’échographie, la prise en charge,
notamment en fonction du terme de la grossesse, la voie d’abord et la technique opératoire
devront être discutées en préopératoire de façon multidisciplinaire. La problématique de
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l’indication opératoire se pose surtout devant les masses non suspectes à l’échographie
mais de taille supérieure à 5 cm persistantes au deuxième trimestre. La balance
bénéfice/risque d’une intervention doit être expliquée à la patiente. En dehors de toute
urgence, le terme idéal pour une intervention se situe entre 16 et 20 SA.

Depuis une dizaine d’années, la plupart des équipes réalisent une cœlioscopie en
première intention. Les études réalisées ont montré l’absence de différence entre les 2 voies
d’abord concernant les complications obstétricales. Les facteurs limitant la réalisation de
la cœlioscopie sont le volume utérin mais aussi l’expérience de l’opérateur, la durée
opératoire la plus courte doit être privilégiée.
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Déclaration publique d’intérêt
Je soussigné, Dr Pierre Panel, déclare ne pas avoir d’intérêt direct

ou indirect (financier ou en nature) avec un organisme privé, industriel
ou commercial en relation avec le sujet présenté.

INTRODUCTION

La découverte d’une masse annexielle au cours de la grossesse
peut se faire de 2 façons : fortuite lors de la réalisation d’une écho-
graphie pour le suivi de grossesse ou en urgence lors d’une compli-
cation de la masse (torsion, hémorragie).

Le traitement chirurgical s’impose en cas de syndrome douloureux
abdominal aigu de la même façon que chez la femme non enceinte, la
grossesse ne devant pas retarder la prise en charge.

En revanche, l’indication opératoire pour les masses annexielles
asymptomatiques se discute en fonction essentiellement de l’aspect
échographique de la masse et du terme de la grossesse.

La question de la prise en charge chirurgicale de ces masses
au cours de la grossesse a fait l’objet de nombreuses publications,
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notamment sur la voie d’abord. La grossesse a longtemps été considérée
comme une contre-indication à la cœlioscopie. Les conclusions issues
des données de la littérature sont toutes basées sur des études rétro-
spectives de faible effectif étant donné l’absence d’études randomisées
comparant les deux voies d’abord. Ces données sont en faveur de la
faisabilité et de l’absence d’augmentation de morbi-mortalité de la
cœlioscopie jusqu’au troisième trimestre de la grossesse. La laparo-
tomie reste la voie d’abord de référence. En pratique, c’est surtout
l’expérience de l’opérateur et le terme de la grossesse qui orienteront
vers une technique opératoire plutôt que l’autre.

I. INDICATIONS CHIRURGICALES

L’incidence des masses annexielles pendant la grossesse est de
1 pour 81 à 1 pour 8 000 grossesses [1, 2]. L’incidence des cancers
parmi ces masses annexielles est de 1 à 8 % [3]. Le risque des
complications de ces masses (torsion d’annexe, rupture de kyste ou
obstacle praevia) (environ 1/2 000) est supérieur au risque néoplasique
pendant la grossesse de 1/10 000 à 1/50 000 grossesses [4].

La majorité des kystes (jusqu’à 90 %) au 1er trimestre sont
fonctionnels et disparaîtront au 2e trimestre [5, 6]. L’incidence des
masses annexielles persistantes et opérées au deuxième trimestre selon
leur origine est reportée dans le tableau 1 [7]. Les kystes fonctionnels
représentent environ 17 % de ces masses. En dehors des masses
symptomatiques pour lesquelles un traitement chirurgical ne se discute
pas, l’enjeu est de pouvoir sélectionner les patientes pour lesquelles une
prise en charge chirurgicale est nécessaire pendant la grossesse sans
sur-traiter des kystes bénins qui auraient pu régresser spontanément.

L’échographie est un excellent examen pour détecter les masses
suspectes [2, 3, 8, 9]. Des critères morphologiques ont été établis afin
de déterminer les masses d’aspect bénin qui pourront bénéficier d’une
surveillance et les masses suspectes relevant d’une prise en charge
chirurgicale. Ces critères ont fait la preuve de leur intérêt et de leur
fiabilité dans le dépistage des cancers [10, 9].

La découverte d’une masse annexielle au cours de la grossesse
peut donc se faire de deux façons : fortuite lors de la réalisation d’une
échographie pour le suivi de grossesse ou en urgence lors d’une
complication de la masse (torsion, hémorragie). Nous allons revoir les
indications opératoires de ces masses selon les données de la littérature.
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I.1. En urgence, lors d’une complication

Les complications des tumeurs ovariennes, quelle que soit leur
origine, sont rares et estimées à environ 1/2 000 grossesses [11] : torsion
d’annexe, rupture de kyste ou hémorragie intrakystique. La torsion
d’annexe est plus fréquente au 1er trimestre [12], notamment en cas
d’ovaires hyperstimulés dans le cadre d’une assistance médicale à la
procréation [13, 12].

Un syndrome douloureux abdominal aigu chez une femme
enceinte doit faire évoquer une torsion d’annexe. La conduite à tenir
ne doit pas être différente de celle d’une patiente non enceinte en
raison du risque de nécrose ovarienne, et même au contraire, étant
donné la possible majoration de complications obstétricales en cas de
nécrose et surinfection ovarienne [14]. La présence d’une masse
ovarienne devant une douleur abdominale aiguë doit faire évoquer le
diagnostic de torsion d’ovaire ; la persistance d’un flux doppler à
l’échographie ne permet pas d’éliminer le diagnostic. Le diagnostic est
plus difficile aux 2e et 3e trimestres de grossesse, du fait de l’ascension
des ovaires. Les diagnostics différentiels sont la complication d’un
fibrome (nécrobiose) ou des douleurs de causes extra-gynécologiques
(appendicite, colique néphrétique).

On peut donc être amené à réaliser une intervention chirurgicale
à n’importe quel terme de la grossesse dans le cadre de l’urgence.
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Dermoïde 25 à 50 %

Kyste fonctionnel 10 à 30 %

Cystadénome séreux 14 à 25 %

Cystadénome mucineux 7 à 14 %

Endométriome 6 à 16 %

Cancer invasif ou tumeur à la limite de la malignité 1 à 8 %

Kyste paratubaire 3 à 9 %

Léiomyome 1 %

Fibrothécome 2 à 4 %

D’après la revue de la littérature de F. Sergent, E. Verspyck, L. Marpeau. Prise en charge d’un kyste de
l’ovaire pendant la grossesse. Presse Med 2003;32:1039-45

Tableau 1 - Répartition des différents types histologiques de tumeur
ovarienne en fonction du nombre de patientes opérées en cours de
grossesse



I.2. Suspicion de néoplasie

L’incidence des masses ovariennes pour lesquelles un traitement
chirurgical est indiqué (en urgence ou à froid) pendant la grossesse est
de 1/600 à 1/1 500 grossesses et le taux de tumeurs malignes chez ces
patientes opérées de 1 à 8 %, soit 1/20 000 à 1/50 000 grossesses [2, 4].

Au cours de la grossesse, les types histologiques sont par ordre de
fréquence : les tumeurs non épithéliales (tumeurs germinales avec les
dysgerminomes et tératomes immatures principalement et les tumeurs
des cordons sexuels), les tumeurs borderline, et les tumeurs épithéliales
malignes, soit respectivement 50 %, 27,3 % et 22,7 % dans la série de
Zhao [15]. En effet, il s’agit d’une population jeune chez laquelle les
tumeurs épithéliales sont plus rares [16]. Il s’agit le plus souvent d’un
stade 1A de la classification FIGO [17] (plus de 70 % dans la série de
Zhao) ou de grade 1 ou 2.

Le diagnostic et la prise en charge d’une masse annexielle
dépendent de son aspect radiologique. L’examen de première intention
est l’échographie avec mode doppler. Certains critères échographiques
doivent faire suspecter une cause maligne même si aucun score n’a été
étudié de manière spécifique pendant la grossesse :

– taille supérieure à 5 ou 6 cm,
– caractéristiques morphologiques (kyste multiloculaire, compo-

sante solide, contours mal limités, parois épaisses (> 3 mm) [18],
hétérogénicité, présence de végétations, vascularisation centrale
au doppler avec index de résistance < 0,4),

– atteinte extra-ovarienne (ascite) [4].
Les critères échographiques les plus péjoratifs sont la présence de

végétation et l’existence d’une composante solide [9].
En cas de doute, une IRM peut être utile pour préciser le diagnostic.

Elle est préférée au scanner, plus irradiant et moins performant dans cette
indication. Aucun évènement néfaste sur le développement du fœtus n’a
été rapporté. Cependant, le gadolinium traversant la barrière placentaire,
son utilisation doit être limitée aux cas indispensables pendant la grossesse
et après le premier trimestre [4, 6]. Examen de seconde intention, elle
n’est indiquée pendant la grossesse que devant une incertitude ou une
insuffisance de l’échographie ou pour effectuer le bilan d’un cancer de
l’ovaire (grade B des recommandations du CNGOF (Collège national des
gynécologues et obstétriciens français) [4]). Le scanner pelvien n’est pas
indiqué pendant la grossesse, un scanner thoracique avec cache pelvien
reste possible pour le bilan d’extension d’une tumeur à un stade avancé.
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Le dosage du marqueur tumoral CA 125 est inutile pour le
diagnostic pendant le 1er trimestre car élevé, mais décroît aux 2e et
3e trimestres et peut être utilisé pour le suivi [4, 19].

La prise en charge de ces masses suspectes échographiquement
doit être multidiciplinaire (oncologue, obstétricien, anesthésiste,
néonatalogiste) et discutée en préopératoire dès la découverte d’une
masse suspecte. La plupart du temps une cœlioscopie sera réalisée pour
cytologie péritonéale et annexectomie unilatérale permettant d’obtenir
un diagnostic histologique précis et d’adapter la stratégie thérapeutique.

Les facteurs entrant en compte pour la suite de la prise en charge
sont le type histologique, le stade de la maladie, le terme de la grossesse
et le souhait de la patiente. Le pronostic de ces tumeurs ovariennes
découvertes pendant la grossesse est donc souvent plutôt bon.

Des recommandations spécifiques pour la prise en charge du
cancer de l’ovaire pendant la grossesse ont été rédigées conjointement
par la Société française d’oncologie gynécologique (SFOG), la Société
française de chirurgie pelvienne (SFCP) et le CNGOF [4].

– Les tumeurs à malignité limitée confirmées peuvent bénéficier
d’un traitement conservateur par annexectomie, cytologie et
exploration péritonéales avec biopsies. Ce diagnostic ne doit en aucun
cas faire interrompre la grossesse (grade A). La chirurgie doit se faire
sans rupture et par une équipe chirurgien/anesthésiste entraînée à ce
type de chirurgie pergravidique oncologique. Le plus souvent réalisé
par laparotomie pour des raisons anatomiques, le geste peut être réalisé
par cœliochirurgie avant 24 SA, sous réserve de respecter l’absence de
rupture et la stadification complète. Un traitement super-conservateur
(kystectomie seule) n’est indiqué que si la patiente n’a plus qu’un seul
ovaire ou en présence d’une tumeur borderline bilatérale. Si la tumeur
borderline est de découverte histologique sur pièce opératoire, il
semble raisonnable, compte tenu du bon pronostic de ces tumeurs, de
laisser se terminer la grossesse. La stadification chirurgicale sera
complétée entre 3 et 6 semaines après l’accouchement.

– Pour les tumeurs invasives épithéliales : dans tous les cas, il est
nécessaire que l’intervention, si elle est prévue, soit faite ou assistée par
un chirurgien entraîné à la prise en charge des tumeurs ovariennes
malignes. De la même façon, les examens extemporanés doivent être
réalisés par des pathologistes entraînés à la pathologie ovarienne.

Il convient devant une suspicion échographique de tumeur
maligne de stade I de réaliser une annexectomie unilatérale sans
rupture pour les tumeurs IA et bilatérale si IB, avec dans tous les cas,
cytologie péritonéale et exploration abdomino-pelvienne complète
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(grade B). Les indications de chimiothérapie adjuvante selon le stade
d’extension et le type histologique sont les mêmes que celles recom-
mandées en dehors de la grossesse. Elle sera réalisée pendant ou après
la grossesse selon le pronostic, l’avis de la réunion de concertation
pluridisciplinaire et les souhaits de la patiente. La voie d’accouchement
est libre. Il faut dans le post-partum réopérer la patiente pour
compléter le traitement chirurgical. Les modalités de cette chirurgie
seront alors identiques à ce qui est réalisé chez une femme hors du
contexte de grossesse.

Pour les tumeurs de stades plus avancés (II à IV), il semble
préférable d’interrompre la grossesse si le terme est précoce avant
24 SA pour proposer le traitement chirurgical habituel du cancer de
l’ovaire suivi de chimiothérapie. Après 24 SA l’objectif est alors
souvent d’obtenir une histologie. Une biopsie peut être effectuée par
voie transpariétale sous échographie, par laparoscopie ou par micro-
laparotomie. Selon le bilan de stadification et l’âge gestationnel, soit un
traitement chirurgical sera effectué pendant la grossesse s’il est possible,
soit une chimiothérapie néoadjuvante sera la seule solution raisonnable
(grade C). L’objectif est de ne pas retarder le traitement maternel mais
de limiter la prématurité ou la toxicité fœtale. Dans ce cas, les dates de
la dernière cure de chimiothérapie et de l’accouchement qui aura alors
lieu le plus souvent par césarienne doivent être choisies en fonction
l’une de l’autre. Un délai de 4 semaines entre eux est recommandé
pour éviter que la césarienne soit réalisée en période d’aplasie,
dangereuse pour la mère et pour l’enfant (aplasie possible chez ce
dernier) (grade B). Le traitement chirurgical complet sera effectué par
un chirurgien oncologue pendant la césarienne si possible ou après
l’accouchement.

– Les tumeurs malignes non épithéliales : l’exploration chirurgicale,
par cœlioscopie ou par laparotomie selon le terme et la taille de la
tumeur, permet la réalisation d’une annexectomie unilatérale si stade
IA ou bilatérale si stade IB avec un examen extemporané. Il est parfois
possible d’éviter en fin de grossesse l’annexectomie bilatérale pour
certaines tumeurs de bon pronostic très chimiosensible. Une
stadification péritonéale doit être effectuée. L’omentectomie n’est pas
nécessaire. Les curages pelviens et lombo-aortiques ne sont plus
proposés (grade B). La chirurgie de restadification dans le post-partum
se discute selon le type histologique.

La découverte d’une masse annexielle au 3e trimestre (notamment
au-delà de 34 SA) doit donc faire poser la question d’une césarienne
première à un terme à définir selon l’aspect plus ou moins inquiétant
de la masse à l’imagerie.
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I.3. Masse organique d’aspect échographique bénin et
asymptomatique

Concernant les kystes ovariens non suspects échographiquement,
asymptomatiques, l’indication opératoire est discutée essentiellement
en fonction de leur persistance au 2e trimestre et de leur taille.

I.3.a. Pour une surveillance échographique
– Un consensus est établi sur le fait que les kystes uniloculaires,

anéchogènes, à parois fines découverts au 1er trimestre ne
doivent pas être opérés d’emblée. En effet, au 1er trimestre, la
majorité (80 à 95 %) de ces kystes sont fonctionnels et se
résorbent spontanément et ne nécessitent pas de prise en charge
chirurgicale [5, 6]. Ces kystes ont la plupart du temps un aspect
strictement anéchogène mais parfois hétérogène, surtout en cas
de complications, comme les corps jaunes hémorragiques pour
lesquels une prise en charge chirurgicale serait non seulement
inutile mais délétère pour la réserve ovarienne [11].

– En l’absence de complication et de critère suspect à
l’échographie, un contrôle de la masse annexielle est préconisé
vers 16-17 SA pour s’assurer de la disparition du kyste.

– Les kystes persistants au deuxième trimestre, asymptomatiques
et échographiquement non suspects (uniloculaires, anéchogènes,
à parois fines, sans végétation ou composante solide, à doppler
normal) et de taille inférieure à 5 cm ne doivent pas non plus
être opérés. En effet, aucune lésion maligne n’a été rapportée
pendant la grossesse pour ce type de kyste [5] et le risque de
torsion est très faible. Dans la série de Hasson, toutes les
patientes opérées sur une période de 10 ans d’une torsion
d’annexe confirmée avaient un kyste de taille supérieure à 5 cm
(7 cm en moyenne) [12].

– Les kystes organiques présentant une sémiologie échographique
ou radiologique caractéristique d’un endométriome ou d’un
tératome mature peuvent bénéficier d’une attitude expectative,
surtout lorsque leur diamètre est inférieur à 6 cm [9]. Une série
concernant 49 patientes porteuses au total de 68 kystes ovariens
dermoïdes de moins de 6 cm de diamètre (moyenne de 3,5 cm)
n’a rapporté aucune complication de ces kystes au cours de la
grossesse [20]. Au-delà, le risque de torsion est majoré : jusqu’à
20 % de torsion et 17 % de rupture kystique [21].

– L’indication opératoire des kystes non suspects mais de diamètre
supérieur à 5 cm et asymptomatiques reste un sujet controversé.
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– Les arguments en faveur d’une attitude expectative sont le risque
de complications obstétricales de la chirurgie pendant la
grossesse (fausses couches précoces ou tardives, accouchement
prématuré, évènements thromboemboliques) pour un risque de
complications de ces kystes faible (1/2 000 grossesses). Même si
les données récentes de la littérature sont rassurantes sur le
devenir maternel et fœtal à court terme après une chirurgie
pendant la grossesse [6, 7, 11, 22-28], il s’agit d’études rétrospec-
tives et le devenir à long terme de ces enfants n’a pas été étudié.
Une seule étude a étudié le devenir de 11 enfants sur
7 ans et n’a pas montré de retard au développement psycho-
moteur [29].

Comme alternative thérapeutique à la chirurgie, certains auteurs
proposent une ponction échoguidée. Cependant le risque élevé de
récidive (entre 30 et 50 %), le risque d’essaimage de cellules malignes
avec une cytologie faussement rassurante ou encore le risque de
péritonite chimique en cas de kyste organique ne fait pas de la ponction
une alternative satisfaisante [28].

I.3.b. Pour une prise en charge chirurgicale
Les arguments pour une prise en charge chirurgicale de ces kystes

non suspects échographiquement et asymptomatiques de plus de 5 cm,
persistant au deuxième trimestre sans autre critère péjoratif, sont le
risque de malignité non nul (taille > 5 cm), et le risque de complications,
en particulier de torsion d’annexe. Une complication impose une
intervention en urgence, qui est réalisée alors à un terme plus avancé
et donc dans des conditions chirurgicales plus difficiles. La deuxième
complication est la rupture kystique entraînant une péritonite chimique
dans le cas de tératome mature. Le risque de chirurgie en urgence pour
complication de ces kystes au cours de la grossesse est estimé entre
20 et 50 % [28]. L’obstacle praevia est une autre complication décrite
de ces masses annexielles ne posant pas de problème en urgence mais
impose une césarienne.

En effet plus la taille du kyste augmente, plus le risque de
malignité est élevé [30] et plus le risque de complications augmente,
indépendamment du caractère histologique du kyste [20, 31].

Il n’y a pas de données suffisantes pour trancher entre abstention
et chirurgie selon les recommandations pour la pratique clinique
publiées en 2001 [32, 33].

Au vu de la littérature, un consensus semble néanmoins se dégager
pour une prise en charge chirurgicale de ces kystes [34].
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Pour ces masses annexielles de plus de 5 cm, asymptomatiques et
d’aspect échographique bénin, la chirurgie pourra être programmée
idéalement au deuxième trimestre, entre 16 et 20 SA [6, 7, 23].

II. VOIES D’ABORD

La cœlioscopie et la laparotomie se discutent en fonction du
rapport bénéfice/risque pour la mère et le fœtus.

La grossesse complique la prise en charge chirurgicale des masses
ovariennes, de par le volume utérin mais aussi sur le plan anesthésique
(innocuité des produits anesthésiants pour le fœtus).

II.1 Laparotomie

La laparotomie était l’abord de référence il y a 20 ans.
Les indications de laparotomie d’emblée restent les kystes

volumineux (> 10 cm), les kystes suspects si une exérèse sans rupture
per-opératoire ne paraît pas envisageable, les contre-indications à la
cœlioscopie liées à la patiente ou les adhérences multiples.

En cas de réelle suspicion de malignité, une cœlioscopie première
doit être réalisée si possible [17] pour explorer le kyste macrosco-
piquement et la cavité péritonéale et évaluer le stade de la maladie. En
cas de laparotomie d’emblée ou de laparoconversion pour lésion
néoplasique, on réalisera une incision médiane de la même manière
qu’en dehors de la grossesse. Selon le terme de découverte de la masse,
une césarienne première pourra être envisagée.

Pour les autres indications opératoires, il n’existe pas dans la
littérature de recommandations concernant le type d’incision à réaliser.
Il faudra s’adapter au volume utérin et à la localisation de la masse (en
s’aidant au besoin d’une échographie préopératoire).

Les causes de laparoconversion les plus fréquentes rapportées dans
la littérature sont les masses annexielles enclavées dans le Douglas ne
permettant pas une exploration, la traction étant dangereuse [26].

Un des facteurs pronostiques majeurs pour la grossesse est la durée
opératoire. L’expérience de l’opérateur et la nature du kyste sont donc
à prendre en considération. Pour la patiente et sa grossesse, il faudra
privilégier une laparotomie rapide et simple plutôt qu’une cœlioscopie
longue et difficile.
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II.2 Cœlioscopie

II.2.a. Faisabilité de la cœlioscopie
Les premières publications ont rapporté des séries de patientes

opérées par cœlioscopie au 1er trimestre de grossesse, principalement
dans le cadre du traitement des urgences gynécologiques (compli-
cations des masses annexielles) et digestives (appendicite, cholécystite)
et ont montré un bénéfice réel sans majoration du risque de pertes
fœtales ni de la morbi-mortalité maternelle [35-37]. De même, même
si en théorie le premier trimestre pose le problème de la tératogénécité
des produits anesthésiants, aucune malformation n’a été rapportée dans
la littérature.

D’autres études comparatives et rétrospectives ont suivi, rappor-
tant des cœlioscopies réalisées pour des pathologies digestives ou des
tumeurs annexielles aux 2e et 3e trimestres de grossesse avec des
résultats similaires à la laparotomie en termes de taux de fausses
couches et d’accouchements prématurés.

Une équipe suédoise a rapporté les résultats d’une étude compa-
rant 2 181 cœlioscopies versus 1 522 laparotomies de 1973 à 1993 pour
traitement chirurgical d’une masse annexielle. Ils n’ont pas retrouvé de
différence entre les deux voies d’abord concernant le terme d’accou-
chement, le poids de naissance, le taux d’hypotrophie fœtale ou le taux
de malformations fœtales [10]. En revanche les suites postopératoires
étaient plus simples, les effets bénéfiques de la cœlioscopie étant
majorés chez la femme enceinte (reprise du transit, durée d’hospi-
talisation plus courte, diminution de la consommation d’antalgiques en
postopératoire et des complications pariétales [32, 38, 39]. La mobi-
lisation plus rapide de la patiente permet de diminuer le risque
thromboembolique [6].

Bien qu’il ne s’agisse pas d’études randomisées et que les effectifs
soient réduits, la cœlioscopie peut donc être réalisée et doit être
privilégiée chez la femme enceinte, surtout aux 1er et 2e trimestres, à
condition de respecter les règles de bonnes pratiques selon les
recommandations du CNGOF sur « cœlioscopies et risques liés aux
voies d’abord » (NP2) (grade B) [22]. Les publications concernant la
réalisation de cœlioscopie au 3e trimestre de la grossesse sont moins
nombreuses, le volume utérin étant le facteur limitant majeur. Des
cœlioscopies ont été réalisées jusqu’à 31 SA [24], voire 33 SA [27].

II.2.b. Particularités de l’anesthésie pour une cœlioscopie
La grossesse a longtemps été considérée comme une contre-

indication absolue à la cœlioscopie en raison des modifications
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hémodynamiques et respiratoires induites par le pneumopéritoine et
l’insufflation intrapéritonéale de dioxyde de carbone (CO2).

Le risque d’acidose fœtale par diminution du débit sanguin utérin
a été controversé. Une première étude a rapporté des taux inquiétants
de pertes fœtales (4 sur 7 patientes) en cas de cœlioscopie contre
aucune en cas de laparotomie [40]. Il s’agissait de cœlioscopies pour
perforation appendiculaire ou pancréatite aiguë. Plusieurs études ont
par la suite évalué les répercussions du pneumopéritoine sur le fœtus
et ont conclu à l’absence d’effet délétère lorsque le pneumopéritoine ne
dépasse pas 15 mmHg pendant 90 minutes, à condition d’assurer une
stabilité hémodynamique et ventilatoire maternelle [41, 42, 46]. Les
causes de pertes fœtales sont plutôt à mettre en relation avec la gravité
de la pathologie sous-jacente ayant nécessité la chirurgie.

L’anesthésie générale avec intubation oro-trachéale apparaît être la
technique de référence pour la bonne pratique de la cœlioscopie et
pour la tolérance des modifications physiopathologiques secondaires au
pneumopéritoine.

La prise en charge doit être bidisciplinaire anesthésique et
obstétricale. Une oxygénation préalable à l’induction anesthésique est
primordiale chez la femme enceinte. Avant 18 SA les modifications
liées à le grossesse sont faibles et les précautions anesthésiques à
prendre sont l’utilisation de produits non tératogènes et le maintien
d’une stabilité hémodynamique et ventilatoire. Après 18 SA une
induction à séquence rapide doit être systématiquement pratiquée [25].

II.2.c. Technique

Installation
– L’installation doit privilégier le décubitus latéral gauche pour

éviter la compression cave par l’utérus gravide à partir du
deuxième trimestre [6, 22].

– Les modifications de position de table doivent toujours être
progressives.

– La compression pneumatique intermittente des membres infé-
rieurs permet de limiter le risque de complications thrombo-
emboliques [6].

Mise en place des trocarts
Des recommandations du CNGOF ont été publiées en 2010

concernant la cœlioscopie et les risques liés aux voies d’abord [22].
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– Le niveau de mise en place du premier trocart cœlioscopique en
cours de grossesse devra être adapté au volume de l’utérus
(grade B) (Figure 1).

– À partir de 14 SA, l’insufflation à l’aiguille de Veress par voie
transombilicale est contre-indiquée (grade C). Des cas de plaies
utérines ont été rapportés. Deux techniques d’insertion des
trocarts sont alors recommandées : l’open-cœlioscopie (par voie
transombilicale ou sus-ombilicale selon le volume de l’utérus) ou
un abord dans l’hypochondre gauche (NP3) (grade C).

– Pour une cœlioscopie en cours de grossesse, la pression d’insuf-
flation doit être maintenue à un maximum de 12 mmHg (grade B).
La pression d’insufflation peut être augmentée temporairement
pour permettre l’introduction des trocarts.

– À partir de 24 SA, si une cœlioscopie est réalisée, une open-
cœlioscopie au-dessus du niveau de l’ombilic est recommandée
(accord professionnel).

– L’installation des trocarts suivants est très variable d’une patiente
à l’autre en fonction de l’indication de la cœlioscopie et du
terme de la grossesse.
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Figure 1 - Volume utérin selon le terme (SA)

semaines



– Un repérage du fond utérin sur la peau peut être réalisé avant le
début de l’intervention.

– Abord en hypochondre gauche : le point d’introduction se situe
sur la ligne médio-claviculaire et 3 travers de doigt sous le gril
costal. L’axe d’introduction est perpendiculaire à la peau.

– Une autre option est la mise en place du trocart optique à mi-
distance entre l’appendice xyphoïde et le fond utérin par open-
cœlioscopie. Une incision verticale sera réalisée sur 15 mm sur
la ligne médiane.

Ces recommandations rejoignent celles de la Société de gastro-
entérologie et chirurgie endoscopique américaine (SAGES) [6].

L’introduction des autres trocarts doit être prudente, respectant la
règle de la triangulation. Au 3e trimestre, en raison de la taille utérine,
il peut être judicieux de placer les deux trocarts latéraux du côté
homolatéral au kyste en fosse iliaque ou dans le flanc.

Certains ont proposé la cœlioscopie sans gaz mais il s’agit d’une
technique difficile, d’autant plus pendant la grossesse, quasiment
abandonnée [19].

III. PRISE EN CHARGE OBSTÉTRICALE

La réalisation d’une chirurgie au deuxième ou troisième trimestre
de la grossesse implique une anticipation obstétricale.

Les patientes subissant une chirurgie pendant leur grossesse ont un
taux d’accouchement prématuré augmenté de 22 % par rapport à la
population générale toutes chirurgies confondues [43], mais la littérature
ne montre pas de différence de morbi-mortalité aux deuxième et
troisième trimestres entre les 2 voies d’abord (la cœlioscopie et la
laparotomie) [10].

La plupart des cas de pertes fœtales (jusqu’à 60 %) en cours de
procédure chirurgicale ou à court terme sont rapportées pour des
pathologies digestives (péritonite appendiculaire, pancréatite, cholé-
cystites compliquées) [40].

Les résultats des études suggèrent que c’est plus la pathologie sous-
jacente et la situation d’urgence qui sont responsables des pertes
fœtales que la chirurgie en elle-même [7].

Concernant la chirurgie annexielle, les données de la littérature
sont rassurantes sur le devenir maternel et fœtal de ces grossesses. La
mortalité maternelle était nulle dans toutes les séries publiées.

484

PANEL & NAVEAU



L’équipe de Hasson et al. (ACOG 2010 [12]) a comparé de manière
rétrospective tous les cas de torsion annexielle confirmée chez des
femmes enceintes (41 patientes) ou non (77) sur une dizaine d’années
(tableau clinique, traitement et issue obstétricale pour les patientes
enceintes). Concernant les complications obstétricales, il a retrouvé un
taux d’avortement spontané de 8,3 % ainsi qu’un un taux d’accou-
chement prématuré de 8,3 % pour une moyenne d’âge des patientes de
30 ans. Le taux d’accouchement prématuré de la population générale
est de 7,2 % (données de la HAS (Haute Autorité de santé) [44]).

Dans la série de 25 patientes de Boughizane et al. [26] de 2003,
aucune complication obstétricale n’a été rapportée avec 8 perdues de
vue mais pour lesquelles une issue favorable est fortement supposée.
De même sur les 26 patientes enceintes de la série de Lenglet et al. en
2006, 14 patientes ont été opérées au 2e ou 3e trimestre de grossesse. Il
y avait 3 laparoconversions, aucune complication per- ou postopératoire
et le devenir obstétrical n’a pas été modifié [24]. Un accouchement
prématuré à 26 SA a été rapporté chez une patiente opérée à 15 SA
dans une série de 27 femmes enceintes ayant eu une cœliochirurgie
gynécologique non obstétricale [25].

Une tocolyse, la maturation pulmonaire par corticoïdes et le
transfert dans une maternité de niveau adapté doivent être discutés en
fonction du terme et de la contractilité utérine. Il n’y a pas d’arguments
dans la littérature en faveur d’une tocolyse à titre systématique.

La surveillance fœtale externe en cours de cœlioscopie est difficile
(pneumopéritoine limitant la diffusion des ultrasons) et l’interprétation
du rythme cardiaque fœtal rendu plus difficile par l’effet des anes-
thésiants et de la sédation.

En revanche un monitoring avant et après l’intervention doit être
réalisé. La surveillance doit être rapprochée du point de vue aussi bien
anesthésique qu’obstétrical.

CONCLUSION

Le début du deuxième trimestre est la période la plus favorable
pour une chirurgie annexielle lorsque celle-ci peut être différée. Les
urgences chirurgicales sont principalement, comme chez la femme non
enceinte, les suspicions de torsion d’annexe ou de complications
hémorragiques. La grossesse ne doit pas être une cause de retard à la
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prise en charge chirurgicale. Au contraire, le pronostic obstétrical est
directement lié à la gravité de la pathologie sous-jacente plus qu’à la
chirurgie elle-même. La voie cœlioscopique doit être privilégiée à la
laparotomie au vu des bénéfices qu’elle apporte à la patiente
(convalescence postopératoire). Les règles de bonnes pratiques,
notamment pour l’insertion des trocarts doivent être connues de tout
gynécologue obstétricien. Cependant, l’expérience de l’opérateur et le
volume utérin peuvent faire préférer un abord direct pour une durée
opératoire plus courte.
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