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Les kystes dermoides de 1'ovaire sont des tumeurs bénignes gqui
y g q

représentent & peu prés 10 7 de 1'ensemble des néoformations ovariennes.

Si la littérature mondiale abonde au sujet de cette affection, elle
a quand méme été moins étudiée en Afrique . Cette tumeur ovarieome dont le
diagnostic repose sur la découverte d'une masse annexielle latéro-utérine

n'est pas 3 1'abri de complications et, elle pose bien souvent des problémes

thérapeutiques assez complexes.

Notre observation porte sur 9 cas recensés dans 2 hdpitaux de Bamako.
Cette étude est une premidre au Mali, elle n'a aucune prétention de vouloir ré-

soudre tous les problémes soulevés par cette affection .

R A




; II, DEFINITION

(I S




Les Kystes dermoides de l'ovaire sont des tumeurs ovariennes
provenant des cellules de la lignée germinale; ce sont des tumeurs i tissus

multiples ou embryomes ou encore tératomes uni ou bilatéraux ou 1l'on trouve :

- des productions ectodermiques ( cheveux, poils, dents);

- des productions mésodermiques ou mésen chymateuses (os,
cartilage, muscle, conjonctif):

- des productions endodermiques ( Thyroide, muqueuse
intestinale de nature non douteuse lorsqu'on y trouve des

cellules de PANETH ou des cellules argentaffines)-

Le tout noyé dans un sébum mal odorant et inclus dans une capsule
close qui en permet 1'énucléation . Les kystes dermoides de 1l'ovaire sont des

tumeurs bénign es..
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I1 semble que 1'on puisse attribuer avec JULIUS PAULY ( 60 ),
1875, 1le premier cas & Johannes Scultetus qui, en 1659, a donné la des-
cription nécropsique d'une tumeur de 1'ovaire convenan t parfaitement 3 un

kyste dermoilde.

En 1831, LE BLANC fut le premier & utiliser le terme de

" Kyste dermoide " 2 propos d'une tumeur de la base du crine d°un cheval,

En 1853, avec LEBERT ( 65 ), ce terme prit sa sign ification
entiere, en qualifiant tous les kystes caractérisés par une structure res-

semblant 3 celle de la peau.

L'étude de la constitution est passée par 2 étapes :

= La constitution unitissulaire évoquée par KOHLRAUSH en 1843( 62 ),
parlant de l'analogie avec celle de la peau;

-~ La constitution multitissuylaire est apparue emsuite avec les
travaux de GRAY ( 54 ), qui n otait l'existence de fibres nerveuses, ensuite
VIRCHOW, signalant d'autres fractions tissulaires, 2 savoir des structures
de type cérébelleux, et des fibres musculaires. Mais PAULY, en reprenant les
mémoires de VIRCHOW, refute la description domnée par ce dermier, car elle
ne correspondait pas, semble~t-~il 3 celle d‘un Kyste dermoide. A la méme

époque, d'autres auteurs ont décrit 1'existence de tissus multiples :

HESHL, 1860, piéces osseuses:
BLAND SUTTON ( 11) 1880, glande mammaire;
POMMER, 1890, tissu intestinal.

La présence du tissu thyroidien n'a été signalé qu'en 1895 par
WILMS (105), ensuite en 1899 par BOETTLIN. Mais il a fallu attendre 1902 pour
pouvoir définir la présen ce de tissu th yroidien dans une tumeur de 1'ovaire

sous le nom de goftre ovarien , ou Struma Ovarii pour les Anglo-Saxons,
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Le probleéme de la dégénerescence a été étudié par certains auteurs :

- DEBUCHY, 1889 (36 ), dans sa these ihaugurale, a colligé 31 cas de
kystes dermoides dégénérés,

= COUNSELLER, WELLBROCK, 1934 { 30 )} trouvent, sur 408 teratomes
kystiques bénins, 7 carcinomes.

= CAILLOT et VILLARD, 1935 (22), & propos de trois cas personn els,

~ PETTERSON, 1955 (85 ), sur une série de 1007 cas, observe un e
dégénerescence dans 0,8 % des cas. Deux ans plus tard, le méme auteur, colligeant

222 cas de dégénerescence maligne, fait une revue générale de la question.

La radiologie a été un appoint considérable au diagnostic.

- WILMS (105 ) semble avoir été le premier en 1900 & publier la
radiographie d'un kyste opéré par BRICH~-HIRSCHEFELLED.

- L'Ecole lyonnaise a effectué plusieurs travaux sur 1'étude de la
radiologie :

- En 1913, GOSSET (53 ), en pratiquant une radiographie simple
une malade, remarque 1'existence d'une tdche suspecte évoquant 1'image de

deux dents.

. En 1922, CHARLES DUN-ET (40 ) présente & Lyon les Radiographies

de 2 Kystes dermoides bilatéraux qui conten aient chacun 17 & 18 dents.

. En 1924, BRUN, CASSUTO et JAUBERT de BEAUJEU (16 ) suspectent
ch ez un e jeune fille de 19 ans un kyste dermoide d'aprés un examen
radiologique., La m8me année, COTTE et MARION ( 28) affirment par la radiologie
le diagn ostic d'un kyste dermoide d'une jeune fille de 25 ans montrant

1'image trés nette de 2 dents.

- En 1938, BURTHIAULT (19) étudie le Radiodiagn ostic des kystes

dermoides de 1°ovaire.
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Le traitement chirurgical con servateur, envisagé dans la littéra-
ture fran caise et consacré par 1'Ecole lyommaise : d'une part la thése
de CAILLOT , 1930 (21 ), inspirée par VILLARD: d‘autre part les publica-
tions de COTTE ( 29 ), de POLLOSSON, 1912-1%546.

En 1945, GUIGOU (56), et en 1943, BRODSCEII (35 ) dans leur thése,

insistent de mouveau sur les tumeuxrs kystiques bénignes de l'ovaire et leur

traitement chirurgical conservateur.
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A. FREQUENCE : La fréquence des kystes dermoides de l'ovaire par rapport
aux néoformations ovariemnes est assez variable. Elle va de 5 & 40 Z selon

les auteurs.

- En Afrique, deux études méritent de retenir notre attention:
ES GRECH (43 ) en Ouganda sur 387 cas de néoformations ovariennes

note 90 Kystes dermoIdes soit une fréquence de 23,2 7.

A Dakar, VILANE ( ABABACAR) (102 ) sur 225 tumeurs ovariennes trouve

25 Kystes dermoides, la fréquence est donc de 9,9 Z.

Il est a n oter, qu‘une fréquence moyenne serait difficile & établir

vu le nombre assez restreint des études faites & ce sujet en Afrique,

- En FEurope et ailleurs, les différents auteurs trouvent les résultats

suivants :

TABLEAU "a"
| ANNEES !  AUTEURS i NOMBRE DE CAS !  FREQUENCE |
i
. 1 ] i
! 1943 ' DIEULANGARD ' - ' 53102
i { f
} 1946 | BLACKWELL 5 225 cas ! 5% :
! 1949 | BARZALAT z ! 10 2 20 % :
i ) i [}
! 1955  , PETERSON ; 1007 cas , 18 % :
! 1963 ! SLOAN ! 55 cas ! 10 % |
v ! ! ! !
¢ 1965 ! VARANGOT ! - I 3a6% |
' 1 ! ! !
i i 1 §
[ 1967 . MALKASSIAN ; 581 cas © 5323% ;
! i I
: 1971 . ROCHET : 100 cas , 40 % :
! ! ! ! !
! ! s ' !

Cette divergence semble &ftre due & des séries relidtivement modérées,

-

le chiffre moyen serait & peu prés de 10 7,
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- Fréquence du Kyste dermoide en Afrique et ailleurs :

i

i

TABLEAU _"'3"

! ES. GRECH ! BARZALAI ! VARANGOT | VILANE (&) |

! (oUGAMDA ) ! (U.S.A.) ! (FRANCE ) | ( DARAR )

i 1 i . .

' - . - ! '

| KYSTE | s ! \ '
1 : 1}

'oemworpp | 23 2% ,10320% | 3167 1 9,912 |

! ! ! ! ;

, : !

L'analyse du tableau B, montre une forte incidence du kyste dermoide
en Ouganda avec ES.GRECH suivi de BARZALAT aux U S A et de VILANE (402)a Dakar.

Le chiffre le plus bas se trouve avec VARANGOT en France.

I1 serait tres difficile d'affirmer que l'incidence du kyste dermoide
de 1'ovaire est plus forte en Afrique que dans les autres continents tel qu'on
serait tenté de le croire avec ES.GRECH. En effet, ce chiffre trés élevé en

Ouganda retombe & 2,9 Z & Dakar avec VILANCE (4).

D'autre part, la comparaison des chiffres moyens n'est du reste pas

possible vu le nombre peu élevé des études faites en Afrique.

Il serait intéressan t de voir la fréquence du goitre ovariem avec
BORI-ES AZEAU ( 12) qui, sur 11 114 Kystes ovarien s dans la littérature note

72 goitres ovarimns soit 0,64 7.

11 a colligé e nsuite 1182 tératomes empruntds 3 17 auteurs et a cons-

taté que la fréguen ce moyenne est de 8,9 Z.

Quant 3 BENNANI-HASSAN (g ), ilPfetrouve quun seul cas de goitre

ovarien sur 40 Kystes dermoides.
La fréquence du goitre ovarien est donc variable.

Dans les séries africaines, avec ES. GRECH et VILANE (A), au-cun cas

" de goitre ovarien n'est cependant rapporté .
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B. AGE : Les Kystes dermoides de l'ovaire peuvent s‘observer i tous les Ages

avec une nette prédominance entre 15 et 50 ans .

PETERSON sur 1007 cas trouve $1,7 % dont les dges varient entre 15 et
350 ans et la majorité se situe entre 20 et 30 ans avec seulement 18 cas

au-dessous de 14 ans.

Dans la série de BENNANI- HASSAN (8 ), la plus jeune & 17 ans et la
plus dgés 51 ans, le maximum de cas se trouve entre 20 et 39 ans soit 30 cas

sur 40.

Pour VILANE (A) également , le maximum de cas se retrouve entre 31
et 40 ans avec une forte majorité entre O et 40 ans. Ceci semble rejoindre les
constatations de POURCEL et FRANCAIS cités par DIEULANGARD (39 ) qui affirment
que le Kyste dermoide de 1'ovaire est une tumeur de 1'enfance et de la femme

jeune: BARZALAI ( 7 ) en situe le maximum de fréquence entre 20 et 30 ans.

Nous rejoignons ces différents auteurs car dans notre série également le
maximum de cas se trouve entre 20 et 30 ans soit 6 cas sur 9: la plus jeune 3

15 ans et la plus dgée 37 ans.

TABLEAU “C *

!W s om e ow ,! o omowm o owm : - j SO ,!M = oy ow : = omom o= ;
. AGE . < & 20 ANS . 202 30ANS | > & 30 ANS :
. ! ! ! !
. NOMBRE DE ! ! !

- . g 2 L]
P cas. ! ! ! 6 : '
I ! ; : !

L'dge de survenue du goitre ovarien différe légidrement: le nombre de goitre

ovarien s'accrolt rapidement vers 30 ans, atteint son maximum entre 15 et 55 ans,
puis diminue rapidement. Il s'agit donc de malades souvent en période préméno-

pausique, rarement post-menopausiques ou avant la puberté.
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C. LES FACTEURS FAVOKLEANTS |

I1 ne semble pas exister de facteurs favorisant 1'éclosion des kystes
dermoides de 1l'ovaire. Cependant un fait curieux, c’est la fréquence des
antécédents tuberculeux chez les malades atteintes de kyste dermoide. 10 cas

rapportés par BENNANI-HASSAN qui se répartissent de la facon suivante :

~ Primo~Infection......cecsc.%. B cas.
- Anmexites tuberculeuses.......2 cas
~ Péritonite tuberculeuse.......l cas

Tuberculose rénale....vve.s....1 cas .

{

La m8me constatation avait été faite par SNEGUIREFF dans 30 7% de ses

observations.

D. HEREDITE

-

Certains auteurs se sont intéressés & ce probléme: notamment

CORFMAN ( 27 ) en 1964 et SERR (@5 ) en 1969.

I1 était admis que 1'hérédité ne semblait pas &tre un facteur déter-~

minant dans la genése des Xystes dermoides.,

Cependant , en 1984, il parru dans Lancet qu'aucune caractérisfique
génétique n'a pu Etre identifide dans un Kyste dermoide qui ne soit présente
chez 1'h8te. ce qui montre que ces kystes proviennent uniquement des cellules

germinales de la patiente et qu’ils ne provienment pas d’un ovule fécondé.

La m2me année, PARRINGTON (80") et coll. dans un document publié A
partir du MRC HUMAN Biochemical genetics unit ont étudié les caractéristiques

des chromosomes et enzyme®dans 21 tératomes ovariens bénins de 14 patientes.

Les caractéristiques furent trouvées homozygotes dans 52 7 des
tératomes et hétérozygotes dans 19 7. Les autres 29 7% des tératomes étaient

homozygotes pour certaines caractéristiques et hétérozygotes pour d'autres.

+Ces résultats peuvent's'expquuer a partir du moment oli les tématomes
ovariens ne proviennent pas tous des cellules germinales de la méme maniére.
Un défaut de méiose I peut expliquer les tératomes avec centreméres hétérozygotes
Quelques tumeurs avec centromeres homozygotes peuvent dépendre d'un défaut de

méiose I1, mais & cause du bas niveau des caractéristiques des enzymes......

vosl oo
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.. .hétérozygotes, un autre mode de dérivation par duplication d'un ovule miir
fut postulé. En effet ce mode de dérivation est analogue 3 celui trouvé dans

mble hydatiforme tel que PARRINGTON et coll. 1'ont démontré.
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A. EUTDE MACROSCOPIQUE

1. La_localisation : Le Xyste dermoide peut &tre uni ou bilatéral.

L'Unilatéralité semble la plus fréquente, VILANE ( 102 ) 1a retrouve

18 fois sur 25. Dans notre série également, elle se se retrouve 6 fois.

La bilatéralité peut se voir d'emblée, mais elle peut 8tre différée et

4 ce sujet, 2 cas ont été rapportés par BRFENNANI-HASSAN (8 ).

L'association est possible avec les autres affections kystiques de
l'ovaire; la seconde affection pouvant sidger sur 1'ovaire controlatéral ou
sur le méme ovaire qué le kyste dermoIdc. Dans notre observation, on rapporte

un cas de kyste séreux renfermant un kyste dermoide (Observation n°8 ).

2. La taille 5 Elle est extr@mement variable. Le plus souvent de la
dimension d'un citron ou d'une manderine, mais pouvant atteindre 1la taille d'un

ballon de baskett, ou d'une téte d'adulte.

3. Aspect macroscopique : Les kystes dermo¥des sont le plus souvent

uniloculaires ( 80 7 des cas): mais on peut en trouver plusieurs.

Le Kyste dermoide a le plus souvent ure forme globulaire ou ovoide,
parfois périforme. La surface parait habituellement bleutde, lisse, parcourue
souvent par des vaisseaux, sanguins saillants. Elle peut &tre blanche et nacrée,
avec des zones jaumdtres communiquées 3 la paroi par le contenu du kyste. Celle—ci

peut 8tre rose, voire hémorragique en cas de torsion du pédicule.

Sa consistance molle est en fait variable, suivant la présence de pidces

osseuses, de cartilage, de dents ou de calcification de la paroi.

Le contenu est huileux et graisscux, mélangé avec des masses de cheveux

et fréquemment de dents, de 1%os.

Les dents sont le plus souvent des molaires ou des incisives, rarement
des ¢anines | gqui sont enchassés la plupart des cas dans la paroi du kyste, ou de
1'0s rudimentaire ressemblant grossidrement 3 un maxillaire.

A 1'intérieur de la paroi, on trouve une masse arrondie, blanchitre,
s'etendant de la paroi vers le centre du kyste sur une longueur variable appelée
processus dermoide, ou protubérance de ROKITANSKI, ou " mamelon®, ou encore
“ papille’’. Ces zones sont parfois multiples. Le reste de la surface intérieure

est habituellement mou, parfois granuleux, poilu et ulcéreux.

enw/ueu
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De nombreuses études, en particulier celle V.R. WHEATLEY (1¢4) ont montré
que le liquide graisseux du Kyste dermoide est en fait du sébum produit par un

processus pathologique,

a

B. ETUDE MICROSCOPIQUE :

On admet que foutes les structures dérivées de 1'ectoderme, du mesoderme

ou de 1'endoderme peuvent &8tre rencontrées dans les proportions suivantes :

~ Structure ectodermique «......100 % des cas
~ Structure mesodermique . ...... 90 2

=~ Structure endodermiquée ........ 70 % des cas

Ce fait a été confirmé par BLACKWELL ( ¢ ) et MARCIAL ROJAS (69 ). Le

groupement de ces différents contingents peut réaliser deux aspects:

~ aspect de Kyste dpidermique, ne comprenant que la peau, ses annexes
et du tissu nerveux:
- agpect des Ryestes dermoides vrais dans lesquels le contingent cutané
est en général prédominant, mais toutes les autres structures peuvent
s'y trouver, qu'il s'agisse de dents, de tissu cartilagineux, respiratoire, in-
testinal....

Ces différents constituants pcuvent ébaucher parfois une structure organoid&

La présence d'un contingent thyroidien pose un probléme ; il peut &tre
associé aux autres éléments, mais il peut &tre largement prédominant ou méme
paraltre unique; portant alors le nom de goitre ovarien.

Il est cependant capital de noter que tous les tissus observés sont
matures, ce qui permet de classer les kystes dermoides dans le cadre des

dysembryomes matures simplifiés ou complexes (CABANNE). La découverte d'un

r

contigent tissulaire immature doit havtement faire suspecter la malignité.

C. LA DEGENERESCENCE :

La dégénerescence maligne d'un Kyste dermoide est signalée, elle doit
s'entendre comme la cancérisation d'un des tissus adultes du tératome bénin et
non pas comme sa transformation en tératome malin immature. Elle est

exceptionnelle, elle n'est citée que dans 1'ordre de 0,8 4 1,2 7.
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.+.L'Anatomopathologiste doit done fair: la différence entrc la dégénerescence
maligne d'un Kyste dermolde et un dyscubrvome immature surtout dans le cadre
d'une biopsie restreinte. Il doit de nlus éliminer 17envahissement de ce Kyste

dermoide par un cancer distinct du méme cvaire ou par une métastase.

L'Etude faite par PETERSON (84 ) sur une sériec de 222 cas de dégémerss-

cence maligne trouve les résultats suivants :

- entre 20 et 49 ans : 42 7 de dégénerescence
~ entre 50 et 70 ans : 39 7%
- entre 40 et 60 ans : 49 % i

L'Aspect macroscopique des Kystcs dermoides dégéneréds est tras important
4 connaitre surtout pour le chirurgien. Il est parfois manifeste dés 1'ouverture
de 1'abdomen: la paroi du Kyste est envahie par le processus malin ;s des greffes
néoplasiques sur les organes de voisinage sont trouvées. Mais, ceci ne se voit
que dans des cas malheureusement évolués. Dans 1’ensemble, 1'aspect d'un Kyste

dermoide dégénéré est absolument identique % celui d'un kyste dermoide banal.
& q y

Le chirurgien se doit d'ouvrir la piéce opératoire et s'attacher & examiner
la région du “pelype” , dont l¥inspection et la palpation soigneuse pourront
déceler une excroissance ferme, parfeis friable , voirc méme nécrotique. A ce
ce sujet, il faut rappeler que PETERSON {35 ) sur & cas n'a réconnu g‘un seul
en per-opératoire. Autant dire que scul 1‘cxamen microscopique permet dfavoir un
diagnostic précis, & condition de confier la totalité de la pieéce 2 1'anatomo-

pathologiste, qui 1'examinera de maniére attentive.

L'aspect microscopique réalisé est varié. Le plus souvent il s'agit de
carcinome épidermoide spinocellulaire ou de 1'épithelioma pavimenteux. Mais,
gsuivant lee données de la carcinologie, on admet que n'importe quel contingent

tissulaire puisse donner naissance 2 une tumeur maligne.
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Les Kystes dermoIdes sont le plus scuvent latents, parfois méme de
découverte d'examen systématique. PETHESON (88 ) sur 1007 cas trouve 234 Kystes
dermoides asymptomatiques, soit 23,22 Z: il a réuni d'autre part 1079 cas de

5 auteurs et a noté 255 cas asymptomatiques.,

Dans la série des 40 cas collipgés par BENNANI-HASSAN £8) un kyste
dermoide dtait découvert de facon systématique chez 2 malades venues pour
tuméfaction du sein.

On peut dire qu'il n'y a pas de signes pathognomoniques qui puissent
faire penser 2 un kyste dermoide. Les symptdmes sont ceux produits par une

néofromation de 1'ovaire: le plus souvent douleur, augmentation du volume de
g

1'abdomen, troubles génitaux et des signes urinaires.

A. LES SIGNES REVELATEURS :

=~ La douleur est le signe le plus fréquemment retrouvéd,
Dans la littérature , on la retrouve dans 30 4 90 Z des cas. BENNANI
HASSAN ( 8 ) la retrouve 14 fois sur 40 soit dans 35 Z .

Dans notre série;, elle a motivé la consultation 4 fois sur 9 (observation

n"2, n"3, n®°5, n"8).

Cette douleur peut prendre tous les types. Elle peut &tre modérée,
sourde, en-traInant une sensation de pesanteur pelvienne. Le caractére qui doit
faire penser a4 une douleur ovarienne est le fait qu'elle soit plus volontiers
& projection postérieure plutdt qu'antérieure,Ces douleurs peuvent rester
longtemps isolées et ne pas &tre rapportées & leur cause, sauf si un examen
gynécologique soigneux trouve une néoformation ovariennme. Elle peut »rendre un
caractére aigu qui, associé & gquelques troubles du transit & type de constipa-

tion avec petite élevation thermique, peut faire penser a tort & une appendicite.

Dans la littérature, nombreuses sont les malades qui ont subi une
appendicectomie avec un appendice sain 2 1'opération, et devant la persistance de
la douleur, les m@mes malades ont été rdopérées, ce qui a permis de découvrir

un kyste dermoide de l'ovaire droit.

Nous jugeons donc nécessaire, avant de pratiquer une incision de MAC

BURNEY, de faire un examen gynécologique scigneux sous anesthésie générale.

Y A




15,

- Augmentation du volumc de 1'abdomen . Il s'agit ¢'un signe revelateur
dans 22 7 des cas pour DARGENT ( 32). Elie améne parfois la premiére consultation,
qui permet de découvrir une masse abdominale., C'tait le cas pour 2 des 40
cas de BENNANI-HASSAN (8 ) quant & nous, nous la retrouvoms 3 fois sur 9

( Observations n°1, n°4 , n’9 ).
~ Les troubles génitaux

. Les hémorragies utérines 4 type de métrorragies sent peu fréquentes.
Quand elles existent, elles font plutdt penser i un fibrome, ou quand 1'dge de la

malade est avancé, & un cancer.

Les irrégularités menstruclles soni rares, et ceci s'expliquer par le
fait que le parenchyme cortical, s'il est refoulé et méme comprimé par le Kyste

dermoide, reste néanmoins fonctionmel.
. D'autres symptdmes moins classiques sont i noter cependant ¢

a. La dysmenorrhée n'est pas un symptSme courant dans les kyestes
dermoides. Si elle apparait, elle peut 8tre habituelle pour la malade car
facile a supporter au départ. Elle peut finir par s'aggraver et motiver une
consultation. C'était le cas de 17observation n°7 de notre série.

Il faut noter qu'elle dispara®t toujours apras 1'opération.
q J

b. La dyspareunie : c'est un symptdme assez curieux dans les kystes
dermoides: Elle peut &tre d'apparition récente et peut exister du méme cdté que
le Kyste dermolde. Mais le plus généralement cette dyspareunie est upe dyspareu-
nie de fond. Ceci s'explique par le fait que le Kyste dermoide de sidge plus
volontiers pelvien et bas situd, se trouve traumatisé 3 1'ocassion des rapports

sexuels,

-

c. Les signes urinaires : quand ils prennent le devant de la scéne clinique,
peuvent 8tre assez trompeurs. Les troubles urinaires, méme associés 3 des sympto~

mes plus évocateurs d'un kyste dermoIde, sont susceptibles d‘dgarer le diagnostic.

La fréquence des signes urinaires est difficile i apprécier. DAVIDSON,
en 1964 ( 33 ), étudiant une série de 32 malades hospitalisdes pour une complica-
tion d'un kyste ovarien, trouve l'existence de signes urinaires se manifestant
par une dysurie dans 40 % , par unc polla kiurie ( 34 Z ) ou par des douleurs

lombaires dans 31 %, Il fait remarquer par ailleurs que sur 12 torsions, 11

avaient des troubles urinairss.
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Cet auteur conclut donc que les signes urinaires, au sein d'une scéme
douloureuse pelvienne, doivent attirer liattention sur la possibilité d'un kyste
dermoide compliqué. La découverte d'autre part, de signes uriraires & type de
cystite (avec:pollakiuriz, douleur i la mictionm, pyurie) ne doit pas toujdurs
faire penser & une compression vésicale, clle doit faire évoquer 1'éventualité

d'une fissuration dans la vessie et faire demander les examen complémentaires.

B. EXAMEN CLINIQUE :

Le probléme diagnostique d'un Kyste dermoide de 1'ovaire est en fait

celui que pose la découverte d'une masse latéro§utérine dont les circonstances

révélatrices ont été étudiées plus haut,

Selon le sieége, la mobilité ou le volume de la néoformation, plusieurs

aspects cliniques sont classiquement décrits

1. La masse Latéro utérine peut &tre libre: suivant le siége, elle peut &tre:
- d'une part purement pelvienne, de volume < i 15 cm. de diametre.Entidreme

logée dans le pelvis elle n'est pas perceptible 2 ia alpation abdominale.
p

Le toucher vaginal associé au palper abdominal vepére le col et le corps
utérin, souvent refoulés d'un c6té ou de 1'autre. Dans un cul de sac vaginal,
on percoit une masse arrondie, rénittente, mobile et surtout indépendante de 1'u=~
térus car séparée de lui par un sillon et les mouvements imprimés & 1'utérus ne

sont pas transmis &4 la massa.

Dans quelques cas, elle est irrégulidre et 1°%examen percoit en un ou
Plusieurs pointg une induration doulourcuse correspondant zau "' polype " ow 3
une calcification, ou encore & une dent. Ciest un signe qui doit faire évoquer
la nautre dermoide de la masse latéro$utérine, syuptdme sur lequel POLLOSSON
avait déja insisté, C'est une tumeur mobile mais ascensionne difficilement, et

quand elle le fait, retombe tout de suite dans le pelvis aprés 1'examen.

8i ces signes existaient au complet, il serait assez facile de fairwe le
diagnostic probable du kyste dermoide de lovaire. Mais toute masse pelviensne
présentant ces différents caractéres n'est pas toujours un kyste de l'ovai.re a

fortiori un kyste dermoide de 1'ovaire.

"'./eq“
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La vessie pleine ou le coecum distendn ne resistent pas i un examen
gynécologique bien conduit.
L'examen vessie vide est trés souvent ndeessaire et la répétition de 1'exa~-
men gynécologique peut toujours se faire quelques jours plus tard au moindre dou

aprés administration d'un laxatif.

Par contre, sont pratiquement impossibles i éliminer par 1la simple clinique
1'hydro Salpinx, le fibrome pédiculd, la tumeur sigmoidienne, etc... Ainsi on
admet qu'au premier examen, 15 3 30 7 des tumeurs de 1'ovaire sont confondue savec

d'autres masses pelviennes.

= D'autre part, la masse peut &tre abdomino§pelvienne, réalisant une masse
hypogastrique, mais parfois située dans la fosse iliaque, mate & la percussion,
& bord > bien délimité, mais dent le bord « plonge dans le pelvis, n'étant pergu
que par le T.V. ou le T.R..C'est une masse qui est mobile dans le sens trans-—

versa; et de bas en haut,

2, La masse latérofutérine peut étre fixée: soit parce. ~qu’elle est inclue
dans le ligament large, ou enclavée dans le cul de-sac du Douglas, soit & cause

- S‘ - e -
d'adhérence”inflammatoires ou néoplasiques.,

A 1'examen, elle perd ses caractdres essentiels qul sont son individualité
par rapport a lTutérus ainsi que sa mobilitd .

C. LES FORMES CLINIQUES PARTICULIERES :

La fréquence de cette association ecst assez variable. Elle va de 10 3
20 Z selon les auteurs,

Cette association a depuis longtemps soulevé 1a curiosité, car c’est 13
ol le probléme de traitement est difficile, surtout si les Kystes dermofdes sont
bilatéraux. Une notion ancienmne voulait que les femmes atteintes de kyste
dermoide soient stériles dans une grande majorité des cas ( SIMPSON, cité par
BOURDIN ) (14),

Pour d'autres auteurs, cette association permet au contraire une grande
fécondité. En fait, aucune des deux notions n'est extrémement satisfaisante,
car on sait que les kystes dermoides , en se développant, laminent le tissu

cortical ovarien, mais celui-ci reste fonctionnel.

wedde




183.~

Le diagnostic de cette association se fait dans deux circonstances :
- fortuitement, & la suite d'une consultation prénatale:
= soit & l'occasion d'une complication du kyste dermoide au cours

de la grossesse, ou inversement, une complication de la grossesse par le kyste,

L'accroissement de volume du kyste dermoide par la grossesse a été
signalé par les uns et nié par les autrug,

On admet classiquement que la grossesse favorise les complications des
kystes dermoides. En effet, la fréquence des complications au cours de la
grossesse est de 24 %; elle est donc significativement supérieure aux compli-

cations en dehors de la grossesse ( 19 % pour PETERSON ).

La torsion du pédicule est la complication la plus fréquente , elle est
2 redouter & tous les moments au cours de la gestation; elle est observée surtout
dans la premiére moitié de la grossesse et, semble-t-il, entre le 28me et le 4&me

mois, puis pendant le travail et dans les suites de couches..

La rupture vient au second rang des complications. Elle peut se faire dans

le péritoine libre, mais aussi dans le vagin, ou dans un visciére creux.

Cliniquement, cette rupture se traduit en général par un tableau dramatique,
et la rupture n'est décelée qu'a la laparotomie.L'infection est rare au cours

de la grossesse; elle se voit plus volontiers dans le post§partum.

L'influence du kyste sur la grossesse peut étre néfaste en provoquant
1'avortement ou l'accouchement prématuré, Si la grossesse est mende au voisinage
du terme , le kyste dermolde surtout & développement abdominal favorise
les présentations irrégulidres ( épaule ou procidence du cordon). En cas de
kyste dermoide pelvien, la grossesse peut évoluer normalement, mais le risque
de dystocie est 1%, trés grand, car les kystes dermoides constituent des tumeurs
proevia. Ne pas en faire le diagnostic et laisser continuer le travail expose
d'une part a la rupture utérine, d'autre part i la mort foetale et 3 la rupture

du kyste dermoide.

2. Kyste dermoide et Anémie hémolytique s

’

Cette association est rare, puisque BARRY ( 6) en 1957 n'en colligeait
que 10 cas dans la littérature mondiale. Actuellement 20 autres cas sont cités
et, il semble Btre admis que cette anémie est de mécanisme auto—immun. Les
signes cliniques de ces 20 cas publiés ont été attentivement revus par
De BRUYERE et associés ( 35); DAWSON =t collégues (34) et, plus prés de nous
par PAYNE et collaborateurs (83) .
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Chez ..g patientes, l'anémic hémolytique auto—immune a été corrigée
avec efficacité par l'exériése de la tumeur, alors que la réponse de ces pa=

tientes aux corticostérones édtait soit négligeable soit de bréve durée.

D'autre part, chaquefois que cette entité morbide n'avait été promptement
considérée, la splenecctomie avait étd pratiquée sans effet notable sur 1'andmie.
En somme; les patientes ont été définitiverment soignées seulement par wme

ablation de la tumeur ovarienne.

Cependant , plus récemment, il a été signalé une anémie hémolytique auto$
immune en association avec des kystes dermoides non ovarient , attachés au
hile de la rate ( 98) ou au mésentdre ; ou encore parmi les signes cliniques

d'un kyste bronchique énorme. .

I1 faut donc dire, que l'anémie hémolytique auto-immune compliquant les
ytiq pilq

tératomes est considérée actuellement comme une entité mal définie. Mais,

certaines hypothéses ont été sugpérées pour élucider le mécanisme auto-immun

- de cette anémie.

a. La tumeur pourrait produire des substances qui peuvent & leur tour altérer

les erythrocytes, les rendent anti-géniques pour 1'héte.

b. Les tissus du tératome et les erythrocytes de 1'hdte, peuvent partager
quelques an-tigénes communs. Des anticorps produits par les antigénes du kyste,

réagiraient contre les erythrocytes de la patiente.

c. La tumeur elle méme pourrait pour des raisons inconnues, produire des

auto—anticorps anti-erythrocytes.

La secondaz hypothése semble &tre soutenue par quelques preuves. En effet,
le tissu de 12 tumeur pourrait mettre & jour une réaction de type B-Cells,
avec production d'anticorps anti~tumeurs qui sont capables de réagir contre
les érythrocytes de la patiente. Bien slir, des auto-apticorps libres dispa-
raissent communément aprés 1'ablation de la tumeur, avec une demi-vie qui
concorde bien avec la demie-vie du serum IgG ( 35). En outre, dans quelques
cas, des anticorps anti-erythrocytes ont été détectés dams le liquide de kyste
en concentration plus élevée que dans les sérums de la patiente (35, 83), et
des accumulations lymphoides ont été observées & 1'intérieure des tissus des
kystes. Ces recherches, montrant des cellules immunocompétentes 2 1'intérieur

de la paroi du kyste, prétent plus de soutien 2 la seconde hypothése.
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PLAUCHU (88) en 1948 répartissait les goitres ovariens de la facon

suivante :

- Les goitres ovariens avec modification cervicale concomitante;
- Les goitres ovariens muets, qui sont de beaucoup les plus fréquents:

= Les goitres ovariens avec thyréotoxicose guérie par 1'ovariectomie

BORIES AZEAU (12) et ses collaborateurs, analysant 347 cas de goitre

ovarien, trouvent la répartition suivante

- Goitre ovarien avec dysthyroidie, associé ou non 3 un goitre wervical,
32, soit 9,6 %;

~ Goitre ovarien muet, 24 cas, soit 64,3 7.

Dans les goitres ovariens associés 3 une dysthyroidie, le corps thyroidien

peut &tre modifié ou non.

‘a. Les goitres ovariens sans modification du corps thyroide :

Les symptdmes peuven t &tre :

- de type mineure avec dystonie neurovegetative, hyperémotivitd, palpitation,
tachycardie, tremblement et légér amaigrissement:

- de type majeure associant une néoformation ovarienmne & tous les signes
cliniques et biologiques d'une thyréotoxicose, qui n'est gudrie habituel~

lement que par 1l'ablation de la tumeur.

b. Les goitres ovariens avec modification thyroidienne s
Ils compbrtent le plus de danger de méconnaitre la néoformation ovarienne
car les signes endocriniens sont alors mis sur le simple compte du goitre cervical .
c'est dire la nécessité d'un examen gynécologique de principe en présence du toute

dysthyroidie.

Citons de passage l'association du goitre ovarien avec le syndrome de
DEMONS-MEIGS ou la maladie de HASHIMOTO. A ce sujet, une observation rapportée

par SEREZ mérite d'@tre connue :

Il s'agit d'une malade 4gée de 41 ans, opérée une premidre fois pour
énucléation d'un nedule de 1'isthme thyrofdien isolé sans man ifestation clini-
que ou biologique remarquable, la malade accuse des douleurs pelviennes droites
et la radiographie pratiquée décile la présence de deux dents. L'examen micros-—
copique de la pidce opératoire découvre un kyste dermoide typique, avec a un endroi
du tissu thyroidien évoquant un aspect de thyroidite. Le tissu thyroidien est

infiltré par des lymphocytes et des plasmocytes. Le test ultérieur de la malade

par le serum anti-thyroidien donne un résultat négatif.

‘Dans notre série de 9 cas dont sculement 5 ont étd 1'objet d'un examen

anapath., aucun cas de goitre ovarien n'est décelé. /
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D. LES COMPLICATIONS Ce sont la torsion, la rupture et 1'infection.

1. La Torsion : La fréquence de la torsion dans les kystes dermoides de
1'ovaire est de l'ordre de 10 Z.

Elle surviendrait plus volontiers sur les kystes dermoides de volume
moyen et libres de toutes adhérences. Cette conception a été confirmée par
PETERSON (86) qui trouvent que 89 % de torsion se voit pour les kystes dermoides

qui ont un diamétre variant entre 5 & 15 cm.

La zene de torsion peut &tre le pédicule ovarien, mais elle est le rlus
souvent tubo§ovarienne.

La torsion peut &tre incompléte ( un demi tour de spire) ou compléte
(um tour ou plus).

Incomplete, elle modifie peu la vascularisation, elle bloque la e¢irculation
de retour sans emp@cher l'apport artériel, ce qui détermine une congestion,
une tase. La torsion serrée interrompt complétement la circulation sanguine
et détermine la nécrose suivie de sphacéle de la tumeur. Le mécanisme de la
torsion n'estvpas encore élucidé. On n e peut donc qu'avancer des hypothdses
faisant intervenir le péristaltisme intestinal, les changemenss de pression
abdominale ou un traumatisme.

La torsion peut aller jusqu'a 1'amputation du kyste, qui va devenir
parasitaire au sein de la cavité abdominale.

A ce sujet, BLACKWELLE (9) pomrle de 2 cas dont 1'un était attaché au
péritoine pariétal antérieur et 1'autre aux utero§sacrés.

Sur le plan clinique, on distingue deux grands tableaux :

- La Torsion aigue :

Elle réalise un syndrome abdominal aigu, 2 point de départ pelvien, avec
douleur brutale et vomissements.L'examen retrouve une douleur surtout pelvienne,
une défensc plutdt qu'une contracture; la tempdrature peut s'éleverf Quand ces
symptdmes sont réunis dans la fosse iliaque droite, la malade est adressée
avec le diagnostic d'appendicite, Du fait de lz douleur et du météorisme, la

tumeur est rarement Pergue,

Le T.V. associé au T.R., permettent parfois de redresser le diagnostic
quand ils dééouvrent le p8le < de la masse annexielle qui est trés doulourcuse.
Trés 'souvent, on peut &tre amené 2 poser le diagnostic de grossesse

extra utérine, de péritonite ou d'occlusion. L'erreur n'est pas grave car une

laparotomie s'impose dans tous les cas.
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= La Torsion chronique : Elle entrafne des crises doulcurcuses pelviennes,
bréeves, spontanément résolutives, pouvent s’accompagner de lipothymie et de
vomissements, L'examen clinique permet de mettre en évidence une masse latéro-

utérine douloureuse gui impose 1'intervention.

Dans 1'observation n®3 de notre série, des crises dculoureuses pelviennes
survenant par intermittence, avec quelquefois des vomissements, étaient déceldes
plusieurs semaines avant 1'intervention et, & l¥intervention, on découvre une

torsion & deux tours de spire sur 1'ovaire gauche.

2, La rupture : Elle surviendrait dans 3 Z de l'ensemble des kystes de 1'ovaire
et la fréquence dans les kystes dermoides est de 1l'ordre de 0,4 2 1,3 7 selon
les auteurs . Elle peut se faire dans le péritoine ou dans un organe creux. Il

est difficile d’évaluer la fréquence respective.

- La rupture inthapéritonéale: Elle a un début brutal. Elle se manifeste par
des douleurs en plgin ventre, assocides 3 des vomissements et parfois 2 un état
de choc.

L'examen physique quand le kyste dermoide est connu, revéle la disparition

de la tumeur, de m8me qu'une extréme sensibilité du Douglas.

Pour PATEL (81), la mobilité utérine exageréde coincidant avec une grosse
tumeur ovarienne, serait em faveur de la rupture d'une tumeur kystique.

Mais, la rupture n e réalise uu tableau clinique aigu que dans un petit
nombre de cas et, pour PETERSON, la rupture réalise un tableau bitard. Les
malades ne consultent en effet que tardivement, parfois méme plusieurs années,
pour une augmentation progressive de 1'abdomen associde 3 des nausées, des
vomissements, de la diarrhée et 1'installation d'une anorexie. L'examen trouve
alors une masse abdo®iRdht 1'étiologie est difficile & établir. Le diagnostic

n'est alors fait que par la laparotomie exploratrice.

A 1'ouverture de 1'abdomen, on est en général en présence d'une péritonite
granulomateuse aux nodules multiples et adhérents, baignant dans un liquide
huileux. Cet aspect est difficile 3 distinguer d'une péritonite tuberculeuse ou

méme d'une carcinose pelvienne. Seule la biopsie permettra de lever le doute.

- La rupture dans un organe creux peut se faire d'une part dans le sigmoide
ou le rectum, d'autre part dans ia vessie.

La rupture dans le rectum se traduit par des hémorragies rectales, une
émission du mucus par l'anus et de la diarrhée; un cas rapporté en 1983 par
MITUI A.H., et al ( 73).
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»++ Le diagnostic n'est le plus souvent 4voqué que si la malade a remarqud
1'émission de cheveux dans les selles. L'observation de BACON (4) & ce sujet est
fort intéressante: Il s'agissait d'une fille de 7 ans présentant des hémorragies
rectales, avec au T.R. la perception d4'une masse polypoide paraissant adhérer

a la paroi latérale droite du rectum; et, c'est la rectoscopie qui a permis de
découvrir une longue méche de cheveux blonds. Lfintervention a confirmé le

diagnostic de Kyste dermoide de 1'ovaire droit,

“Cette rupture dans 1'intestin peut £tre isolde tout comme elle peut 8tre
asgociée 2 une rupture intravésicale d'apris BACON et EISENBERG (4).

La rupture intavésicale est de connaissance ancienne. Elle a été déerite
successivement par DELBET dans son traité des suppurations pelviennes en 1890,
CLADO en 1895, ROY en 1900; GERMAIN en 1909; GILLOZ A en 1954 et plus prés de
nous par KONDON et al en 1983 ( 63).

Anatomiquement dans ces kyestes perforés, les lésions inflammatoires sont
constantes, de méme que les adhérences aux organes voisins, ol ils peuvent s'y
perforer simultanément avec la vessie. La perforation dans la paroi vésicale est
de dimension variable, parfois punctiforme mais pouvant 8tre plus large. De la

perforation émergent soit des touffes de poijgcalcifiés, soit des dents.

Trois mécanismes peuvant expliquer la rupture intra vésicale du

dysembryome mature de 1'ovaire.

a. Par amalogie avec la tendance migratrice des kystes hydatiques du foie vers
la cage thoracique, le kyste dermoide se perfore du fait de la perforation vers
le point de moindre résistance.

F

b. Elle peut &tre due & un kyste dermoide dégénérs. Ce mécanisme semble eoxtrd-

mement rare, du fait mé@me de la rareté de la dégénérescence,

c. Enfin, elle peut &tre due a la suppuration qui est beaucoup plus fréquente
avec les kystes dermoides de l'ovaire que tous ies autres kystes.
Sur le plan clinique, GERMAIN dans sa thése décrivait 2 grandeé classes
de malades :
. Les " génitales " chez lesquelles on comnait l'existence d'une tumeur de
-l'ovaire et chez qui 1'apparition de poussée de cystite, ou méme de vomique

" vasicale, éveillent 1'idée d"une complication d'un kyste dermoide.

. Les "Vésicales ", chez qui le symptdme clé est la pilimiction, ou
yop

évacuation de poils dans les urines.

vl oas
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Le dizgnostic repose donc sur les signes cliniques déja décrits mais aussi

sur 1'examen des urines qui peut ravéiler 1'existence de produits dermoides.

L*ASP et 1'UIV avee eystographic peuvent permettre la visualisation de
la calcification extra ou intravesicale mais ils permettent aussi d'apprécier

la valeur fonctionndlle des reins.

Le cystogramme pourrait aussi injecter la tumeur et visualiser sa
communication avec la vessie.
C'est en fait la cystoscopie qui apporte le plus d'appoint au diagnostic

en montrant 1'existence de méches de cheveux.

Dans notre série aucun cas de rupture » ni dans le péritoine libre, ni

dans un organe creux ne sera signalé.

3. L'infection : La fréquence est variable, elle vas de 0,47 2 4 7 selon les

auteurs mais 1'ipcidence moyenne semble &tre de 1,5 7.

L'infection peut se faire par voie hématogine lors d'une infection générale,

par voie lymphatique ou par continuité lors d'une infection salpingienne.

Les facteurs favorisants 1'infection sont la torsion » la grossesse et surtoy

les suites de couche.

Cliniquement, elle se manifeste par des douleurs pelviennes avec de la
températuve. A 1'examen, on découvre une masse annexielle doulourcuse qui fait

plutSt penser i un pyosalpinx.

’
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I1 repose sur

A, LA CLINIQUE : qui comprendra, les ¢léments de suspicion & savoir la douleur,

1'augmentation du volume de 17abdomen, les troubles génitaux et 1'examen clini-

que bien conduit de la malade.

La conjonction de ces différents éléments qui font penser i un kyste der-
molde de 1'ovairc doit cependant s'aider d'examens complémentaires pour confir-

mer le diagnostic.

B. LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

1. L'A.8.P., est le premier examen auquel on doit penser. Il est utilisd
depuis longtemps dan s le diagnostic des kystes dermoides de l'ovaire,
BURTHIAULT (9) dans le "Lyon Chirurgical® insistait déja en 1939 sur sa valeur.
L'auteur rapporte une observation dans laquelle les clichés permirent d'affir-
mer rapidement le diagnostic éliminant du méme coup la grossesse dabord envi-
sagée. Le résultat fut obtenu rapidement avant méme les résultats biologiques.

L'A.85.P. tire son intérét de la composition méme du kyste dermoide; en

effet, ce procédé simple et rapide garde toute sa valeur lorsqu'il permet dc
découvrir des ossifications intrakystiques, voire le profil d'une dent.
Malheureusement il n e s'adresse cu'a un trés petit nombre de cas,
A Dakar, sur 255 cas de néoformation ovarienne rapportés par VILANE (4)
(102); 25 kystes dermoides ont été retrouvds et, 17A.5.P., pratiqué 57 fois

n'a permis de poser un seul diagn ostic.

Cependant CUSMANO (31) en 1956 , 3 propos de 35 cag, avait fait un diagnos$
tic ferme de kyste dermoide dans 17 cas du fair de 1'existence des dents, soit
dans une proportion de 50 % des cas. Dans les #utres cas, il existait une image
ronde, radiotransparente avec une coque de 1 & 3 mm qui faiszit penser 4 une
néoformation ovarienne sans préjuger de sa nature.

SLOAN (96) pour sa part en 1963 , i propos de 43 malades, classait les
signes radiologiques en 3 groupes :

= groupe 1 : 40 7 des cas ol le kyste dermoide est affirmé s@rement

= groupe 2 : 24 % ; le tératome est visible radiologiquement sans

préjuger de sa nature;

- groupe 3 : 36 Z; il n'y avait aucun signe radiologique.

Pour lui, il existe une relation entre la taille du kyste dermoide et la

visibilité radiologique
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» Les kystes qui ont 5 cm. de diamétre ou moing; ne sont pas visibles
habituecllement.
. Au dela de 5 cm., ils donnent une inage typique d'autant plus s'il existe
des calcifications ou des dents.
Quant & BENWANI-HASSAN (8): sur 40 chbservations, 1°ASP a étd pratiqué
six fois et a montrs
- La présence de dents et méme d'une michoire dans 3 observations.

. La présence de calcifications dans 2 cas.
L'A.5.P. a donc permis le diagnostie dans le rapport 5/6.

Dans notre série, cet examen a été demandd seulement 2 fois ( observations
n°3, n®6). Dans les autres cas, le diagnostic de masse amexielle sans préjuger

de sa nature a conduit 2 1'intervention chirurgicale.

Dans 1'observation n°3, il 2 permis de poser le diagnostic en montrant y
1'image d'une dent par contre dans 1'observation n°6, il était sans particularitéd,

I1 est peut &tre bon d'insister sur la valeur de cet examen, chaque foisg
que le praticien est en face d'une tumeur pelvienne vu sa simplicité et son

apport diagnostique non n égligeable.

Les images d'un kystc dermofde réveldes 3 1'A.S.P. sont assez varides.
Elles peuvent aller de la présence d'une dent & des images claires circonscrites
ou une ombre homogéne en passant par, la présence de fragments osseux ou de
calcifications pariétales. VOYONS avec CACAULT (20) les différents signes

radiologiques des kystes dermoides de 1'ovaire qui sont classés en 4 groupes:

a. On découvre une image calcifide : i1 peut s'agire soit des dents, soit

de fragements osseux ou de calcifications pariétales,

- La présence de dent rend le diagnostic du kyste dermoide certain; car la
forme et la densité de 1'image dentaire offrent peu d'éléments de discussion, et

ceci d'autant plus si leur architecture réalise un maxillaire.

On élimine du méme coup les phlébolites, les calcifications de la tuber—
culose annexielle, et peut &tre difficilement unme dent avalée accidentellement

lors de 1’extraction.

= Quant 2 la présence de fragments osseux, la traduction radiologique est

trés variable tant dans la forme que dans la densité, et leur identification du

squelette voisin reste difficile.
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~ Les calcifications pariétsles rdalisent un dépdt calcaire, se traduisant
par une opacité uniforme, ronde, marquéc par une ligne plus dense. Elles posent
aussi des problémes, car cette opacité doit &tre distingude d'une lithiase

-

véeicale, d'un fibrome utérin calcifié, ou encore d'un ganglion calcifid.

En résumé, on peut dire que seule la présence de dents permet un diagnostie
formel permettant de se passer de tout autre cxamen radiologique complémentaire.

Tel &tait le cas dans une de nos observations (Obs. n®3).

b. D'autres images ; si elles sont moins typiques, peuvent Stre évocatrices.
Il s'agit d'images claires circonscrites par des ombres plus denses, limitées par
une ligne qui représente la paroi du kyste dermoide. Les images correspondent
aux masse graisseuses et sébacdes que contient le kyste dermoide ( signe de
S.ROBINS et WHITE G.). Elles doivent &tre discutées cependant car pouvant Stre
prises pour des images coliques; c'est 1 que la répétition des clichés i

quelques jourz d'intervalle et aprés évacuation intestinale est intéressante.

En effet, cette image reste immuable sur les différents clichés.

¢. La présence d'un Kyste dermoide peut se traduire encore simplement par une
ombre homogéne arrondie, peu dense, situde dans le pelvis.Elle ne permet donc pas
de préjuger de la nature de cette tumeur ovariemne. " Et 13 encore, les examens
radiologiques doivent &tre poussés pour ¢liminer quand méme une lésion rectale
ou sigmoldienne. Le lavement Baryté doit faire partie du bilan général pour

éliminer une tumeur prolabée dans le Douglas “.

d. Enfin la radiologie simple peut rester muette - c'est dans ces 2 derniers
cas que les examens radiologiques doivent &tre approfondis et comprendre une U I

et un lavement baryté.

2, L'U.I.V. : Elle permet :
- de montrer le refoulement de 1'urctére lors de calcifications paridtales
réalisant un dépSt calcaire 2 17A.S.P, en cas de kyste dermoide de 1lovaire;

~ d'éliminer un calcul vésical oy vretéral ;

- d'apprécier la valeur fonctionnelle des 2 reins,

Dans 1'observation n”3 de notre série, 1'U.I.V. est venue en complément

de 1'A.S.P, dans le but d’éliminer un calcul de la vessic ou mime de 17urethére -

pelvien gauche.
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En tant qu'examen simple. efficace at anodin, est pratiqué selon la
technique habituelle. Les clichés seront pris sous diverses incidences: face et
profil, la malade étant d’abord en décubitus dorsal, puis debout, enfin de face
en décubitus latéral,

Les résultats, s'ils ne sont pas absolument spécifiques des kystes de
1'ovaire, n'en permettent pras moins d’éliminer bon nombre de diagnostics
chirurgicaux en affirment 1'existence d'une tumeur abdominale et singuliérement

les tumeurs prolabéeSdans le Doublas,
Cet Examen montre selon RANGE (91) 4 ordres de signes

a. Elargissement du cadre colique dans tous secs diametres par refoulement

vers 1l'extérieur de ses différentes pertions,

b. Aspect concave vers 1'intérieur du cdlon droit, du c8lon transverse et du

cdlon gauche qui épousent les contours de la masse.

c. Un écrasement contre le bassin du c¢&lon sigmoide aplati d’avant cu arriére

Par la masse kystique.

d. Sur les clichés obtenus grice 3 un raycnnement mou, 1'opacité du kyste appa-
. Fd

rait clairement au centre du cadre colique refoulé et injectéd de Baryté.

4. LfEYEFéFQfﬁ?lPiP&P&?EPEiS,i.Elle permet
- de montrer 1'intégritd de 1'ugérus en cas de kyste dermoide de 1'ovaire;
~ d'éliminer un fibrome, surtout s'il cst pédiculé ou calcifis;

~ d'éliminer une endométriose.

5. Efgphpgygphig_i‘ Son intérét est multiple

= Elle permet dans la majoritd des cas d*affivmer l'origine ovarienne
de la tumeur:

- Elle apporte des remseignements sur sa structure;

- Elle affirme parfois la malignité de la tumeur et peut préciser son
extension aux organes de voisinage;

- Son intérét est d'autant plus grand quand il s'agit dune association

kyste dermoide et grossesse.
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A 1'Echographie, 1%image réalisée sar un kyste dermoide de 1'ovaire
est celle d'un élément liquido-solide dont les limites sont nettes et de
transsonicité diminudfe. La structure liquide est prédominante, mais on retrouve
quelques zomes d'échostructure plus ou moins impcrtantes en périphérie ou ar

centre de la tumeur qui correspondent aux dlements solides.
Pour 1'instant, cet cxamen demeureirrsalisable 3 Bamako.

6. La_Coelioscopie : Elle n'est indiquée que dans les tumeurs pelviennes & petit
volume. Dés que le volume de la tumeur dépasse celui d'une grossesse de trois
mois, elle devient trés demgereuse car le pble gupérieur de la masse est trop
pres de la paroi abdominale et peut &tre blesséd par la pointe du trocart lors
de son introduction. Ce qui rend son application trés limitée en cas de suspicion
de Kyste dermoide de l'ovaire quand on sait que le volume de ce dernier est tras

variable, allant d’une orange kystique 3 une t3tc 4'adulte.
) g q

Mais, quand on parvient & la faire, le kyste dermoide apparait comme une
néoformation & surface lisse, nacrie ou jaundtre, non transparente. La paroi est
souvent parcourue par de nombreux gaisseaux. I1 parait souvent lourd sous le
palpateur . Il n'est pas exempt d'adhérence, cc qui rend encore plus difficile

la pratique de cet examen.,

Cependant , certains auteurs cn particulier PALMER (79) et GAUJOUX (49)
trouvent que 1'intérét de la coelioscopie est évident tant pout la ponction
percoelicsopique en vue d'un examen cytologique du liquide, que pour permettre un

second Look, 6 & 18 mois aprés opération.

Qu'on soit permis de dire que la ponction percoelioscopique comporte déja
dans son principe des damgers certains en cas de kyste dermoide de 1'ovaire:
surinfection du kyste ¢t surtout greffe péritondale qui, bien que théorique, ne
peut &tre complétement écartée car le kyste dermofde de 1'ovaire dégénére dans
une proportion de 0,8 2 1,2 %. Il en est de méme pour la bicpsie percoelioscopique,
qui présente aussi des dangers de dissémination du contenu kystique dans le

»

péritoine 2 travers la briéche de la paroi.
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Le traitement est toujours chirurgical. Pour MOULONGUET(75) * toute

tumeur ovarienne quelque soit son aspect

attendre®.

doit Ztre opéréde et enlevée saus

Le probléme qui se pose est, plutét que de saveir s'il faut opérer ceos

malades que d'avoir une ligne de conduite

radicale, Mais. avant daborder 1'étule

différentes méthodes thérapeutiques.

A. LES METHODES :

1. Llﬁgpcléation 2

les kysges dermoides de 1'ovaire.

— e mea mm meay m—— am Ml g mim

opératoire : opération conservatrice ou

de ce dilemme, voyons en revue les

représente 1'opération conservatrice par excellence dans

e 1'Enucléation :

Les Kystes dermoides en se développant respectent le plus souvent la

corticale ovarienne qui est altérée au minimum. En effet le tissu ovarien,

refoulé,
fonetionnels qui sont visibles au niveau

souvent prés du hile, mais parfois loin

laminé par les gros kystes dermoides peut garder encore des crganises

de 1'un des pdles de la tumeur, le plus

de celui-¢ {. Une recherche minutiecuse

permet done de découvrir du tissu ovarien conservable. A ce sujet, 1'&tude de

7 piéces opératoires dfovariectomie dans

conclure, que la conservation d'un fragment ovarien

la thése de GUIGOU (56) a permis de

eut été possible si elle

avait été tentée. BENNANI-HASSAN (8) avait fait 12 méme remarque sur plusieurs

piéces opératoires.

b. La_Technique : A 1'aide d'un bistcuri, on fait une incision de 1'ovaire 3

la surface du kyste dermoide, elle doit 8tre superficielle. I1 faut dviter

d'utiliser le bistouri électrique. La dissection est poursuivie aux ciseaux dis-

secteurs et au tampon monté permettant de trouver le bon plan de clivage. Ceci

peut &tre difficile dans les gros kystes
leur adhérence; dans ce cas, il est peut

1

énucléo-résection en " quartier d'orange

La suture se fait en deux plang:
BLAIR DONATI, allant jusqu'au contact du

serré de 1l'ovaire. Les points suivant la

dermoides du fait de pemaniement et de

€tre utile de rédaliser une véritable

13

" & la surface du kyste.

un premier plan fait de points de
hie et faisant donc un capitonnage

vascularisation longitudinale de la

corticale ovarienne altérent donc au minimum cette derniére.

La suture sera terminéc par un surjet au Cat gut double zdro et 2

l'aiguille sertie fine.
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Elle permet la conservation d'um parenchyme ovarien qui garde ses fonctiond
ovulatoire et secrétrice internc: ceci est d'autant plus important si les

lésions sont bilatérales surtout chez une femme Jeune.

d. Les Inconvénients sont

~ d'une part la perte du plan de clivage. Il ne faut donc pas se décourageA
et continuer une dissection douce et s’acharner & retrouver le bon plan de clivage

- d'autre part 1°hémorragie qui peut Btre d*origine corticale, elle n'est

i

pas dramatique car des ligatures fines au cat gut double zéro en arrivent
bout. A 1'opposé, elle peut &tre d'origine hilaire, elle aussi peut &tre facile§
ment contrdlable par une hémostase minutieuse 3 1'aiguille sertie. Mais, mal-
heureusement, dans certains cas elle peut 8tre importante et conduire i une

castration,

2, L'Ovariectomie : On ne cessera d'insister sur la recherche du tissu cortical
sain. Le chirurgien doit toujours le ch ercher et éviter une ovariectomie dan s
la mesure du possible. Mais, cette technique s'impose chaque fois qu'on est en

face d'un ovaire complétement nécrosé;

3. Les autres méthodes 2 savoir 1'annexectomie et 1'hysterectomie avec ou sans

conservation sont plutdt destinées 3 traiter les lésions associées,

B. LA VOIE D'ABORD : Elle dépend du volume de la tumeur, de son siége pelvien

ou abdomine-pelvien, de 1'adiposité de la malade.

Les kystes dermoides de volume moyen sont facilement enlevés par
pfannensticl.

Avec les kystes dermoides volumineux, la laparotomie médiane sous
ombilicale ne se discute pas.

En cas de grossesse, la tumeur peut 8tre haut situde dans une fosse
iliaque ou méme remonter jusqu'a 1'hypochondre, il serait alors bon d'opérer par

voie para§rectale.

C. LES INDICATIONS :

L'indication opératoire est formelle, car la diagnostic d'un kyste dermoidc

n'est souvent pas établi avec certitude, on parle de tumeur de 1'ovaire et toute
réoformation ovarienne doit &tre opérde égant don né la relative fréquence des

complications et la dégénerescence qui, Eien que rare existe néanmoins.

acof oo



Plusieurs cas sont 3 distinguer

1. Les cas non compliqués :

L’énucléation est la méthode de choix. Elle doit Btre faite chaz une
femme jeune pour préserver 1'avenir et surtout si les kystes dermoides sont

bilatéraux,

Elle ne doit sirement 8tre pratiquée en présence d'une femme ménopausde
A B P

surtout si ellc a été opérée pour unc autre affection ( fibrome par exemple).

Chez une femme & 1°approche de 1a menopause, zlle est a discuter. On doit
renoncer & 1'énucléation s'il exitent des remaniements infectioux ou inflammatoire:
dans le kysge dermoide car le risque d'infection de 1'ovaire est assez grand .
Il ne faut pas non plus la faire en cas de kyste dermoide ayant démesurément
dtiré la trompe; 1'annexectomic dans ce cas semble préférable. L¥énucléation

oo»

est a4 dviter aussi en cas de grossesse.

Quant 4 la castration, elle est indvitable en cas d'hémorragie ovarienne

incontrclable au cours de !'énucléation., +De méme elle doit &tre faite systémati-
quement si l°ouverture de la piéce montre Jdes végétations suspectes.
Chez une femme menopausde, plus qu'une érucléation ou une castration,

1'hysterectomie sans conservation de principe est la conduite de choix.

Dans tous les cas, gque l'on air pratigué wne énucléation ou une castration,

d'autres gestes associés nous paraissent importants & discuter :

L'0vaire controlatéral doit 8tre examiné avec soin, et surtout faire, mdme
si 1'examen macroscopique semble ncormal, une ovariotomic controlatérale. Cette
pratique sur laquelle ABELL et scs collaborateurs ( 1) ont insisté, leur a permis

de découvrir & trois reprises des petits tératomes bénins kystiques de 1'ovaire

qui auraient échappé au simple examen de surface de 1'ovaire,

Quant & BENNANI-HASSAN (8) sur 17 ovarigctomies contro-latérales, il a
trouvé 2 petits kystes dermeides. Cette conduite permet done de résoudre le
probléme de bilatéralité différde, mais elle ne peut &tre pratiquée au cours de

la grossesse car il est difficile de savoir 1& ol se trouve le corps jaune.

L'ovariopexie est utile pour éviter le prolapsus pelvien de l'ovaire
conservé. Elle permet en plus de faciliter la surveillance de cet ovaire par

l'examen clinique ou la coelioscopie.
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La ligamentcpexic, en plus du =8lc joud par 1llovariopexie, permet d°éviter
1'apparition d'une retro versicn utérinc. En effet la fosse pelvienne laissée
vide par le kyste dermoide est un facteur trds favorabls 3 1l7apparition d'une

retroversion. Liutilité de ce geste a 3té déja soulignée par POLLOSSON (29).

2. Les cas _ compliqués :

a. La Torsion : La torsion aigue n&é permet autre chose que la castration ow

~ En péritoine libre nécessite dans la mesure du possible l'ablation
du kyste dermoide rompu et un lavage trés soigneux de la cavité péritonéale ,

qui sera refermée sur un drainage type MICKULICZ.

- Dans un viscére creux : La conduite est variable avec 1l'organe ou s'est

rompu le kyste dermoide.

En cas de perforation dans le rectum ou le sigmolde, l'ablation de la
tumeur est souvent difficile. Quand on vy arrive, il reste le probléme de la
fermeture de la perforation rectale ou sigmoidienne. Si la perforation est
petite , avec des parois intestinales en état satisfaisant, la suture simple
parait un geste suffisant. Au contraire si la perforation est large ou si la
paroi rectale ou sigmoidienne n'inspirent pas confiance, la suture , si elle
est tentée, devrait &tre protégée soit par un anus de proche amont, soit par

un anus transversal droit.

En cas de perforation de la vessie, l'indication opératoire est formelle,
car si la guérison spontande est possible, elle est quand méme exceptionnelle.
L'intervention ne peut donc attendre, car 1'évolution se fait par poussée

inflammatoire sveec formation da lithiases massives et d'hématurie.

Le traitement médical 3 savoir antibiotiques, sonde ureterale a demeure,
instillation vesicale ne seront que des compléments au traitement chirurgical.
Le traitement sera donc radical et il consistera 3 traiter d'umne part
le kyste dermoide et d'autre par la perforation vésicale. L'intervention sera
conduite par voie intra -péritonédale avee ablation du kyste dexmoide, drainage

et sur la vessie, plusieurs possibilités se présentent :

sealvons
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La perforation vésicala peut 8tre simplement suturée et enfouie, mais
1'intensité des adhérences peut obliger A faire une cystectomie partielle pour
enlever la totalité dos tissus malades. La briache vésicale sera refermée sur une
sonde & demeure, aprés évacuation des produits dermoides.

c. L'Infection 3

En cas d'infection du kyste dermolde, il serait bon de refroidir les lésions
avec un traitement antibiotique et de la glace sur le ventre, et, de n'opérer que

dans un deuxidme temps. L'énucléation est 2 proscrire dans ce cas. L'indication

est sans doute la castration ou 1'annexectomie.

L'association avec la grossesse rend l'indication opératoire encore plus

formelle; seule la date de 1'intervention peut &tre discutée.

Si la majorité des auteurs sont d’accord pour opérer tous les kystes
dermoides de 1'ovaire découverts dans le ler trimestre de la gestion, les opinions
divergent quant & la conduite & tenir aprés le 42me mois. Certains conseillent
de surveiller la grossesse ot de n'opérer qu'en cas de complication. Si la
grossesse évolue normalement jusqu'd terme, le travail sera une période a surveil-
ler plus particuliérement. Si une dystocie survient, 1'indication est celle
d'une césarienne avec ablation du kvste dermoide par ovariectomie ou annexectomie,
car une énucléation sera difficile voire mépe dangereuse 3 cause du risque
hémorragigque. Au cas oli 1'accouchement s'est passé normalement par voie basse,
le post partum est encore une période critigue pour 1'4volution des kystes
dermoides; on a vu en effet qu'ils se compliquent trés volontiers de rupture
et surtout dfinfection. PETERSON conseille ainsi d'opérer ces malades trés
rapidement aprés 1’accouchement et mne pas attendre pour voir survenir les

15

complications. En effet cette attitude " attentiste 7 doit &tre évitée pour
des raisons qui sont les suivantes s

=~ les complicaﬁions du kyste dermolde sont plus grandes avec le développement
de la grossesse; celle~ci, pour sa part, peut &tre perturbée ( avortement,

accouchement prématufé, présentation an ormale ., dystocie).

~ Les risques pour la mére et pour l'enfant d'ume opération ne sont pas
plus grands au cours de la grossesse qu'au cours du travail et pour la mére le

post partum immédiat.
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~ L'argument de valeur est surtsut 17impossibilité de se rendre compte

avec certitude de la bénignité de la tumeur au cours de la pgrossesse.

Si le diagnostic est fait en pré-opératoire avec certitude, 17hystercctomie
sans conservation nz s¢ discute pas. Mais, on sait que cette certitude ne repose
que sur un examen histologique sérieux et la malignité n'est trés souvent
revelée que plusieurs jours aprés le résulrat de 17cexoamen anatomopathologigue.

Que faut-il faire dans ce cas ? '

Si pour PETERSON il faut réopérer ces malades quelque soit 17age et pra-
tiquer une castration chez une ferme jeune et une hystdérectomie sans conservatiom
chez une femme proche de la menopause, d'autres auteurs estiment que l'ige de la
malade doit conduire 1'indication et pensent qu’une surveillance péricdique et
coelioscopique sont suffisantes. Quant aux problémes de la radiothérapie post-—

opératoire, il semble que les résultats ne sscient pas suffisants. Mais cettc

-

méthode aurait domné 3 TIXIER {100) des survies inespérées.

-../o
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1. LES OBSERVATIONS

OBSERVATION n°l1 :

Mlle. K.K., 21 ans  célibataire, étudiante, malienne résidant X Koulikoro

consulte le 13~5-1984 au Point G pour masse annexiells découverte par clle wéme
le 20 -4-1984,

Cette masse, ne rapporte aucune symptdmatologie i ce jour,

La derniére date des ragles se situe en Avril 1984.

Les antécédents médicaux et chirurgicaux sont sans particularité.

" La malade avait fait auparavant 4 grossessaes dont 3 parités et 1 fausse
couche. Elle possédait 1 enfant vivant dgé de + 2 ans et elle avait perdu
2 autres respectivement & 3 ct & mois.,

Elle avait un cycle régulier de 30 jours pour 4 jours de régles., Les régles
étaient normales et sans douleurs. Elle n'était soumise & aucune forme de contra-
ception.

L'examen général retrouve un B.E.G.

Au spéculum, le vagin est proprec, large: le col est sain, long, postérieur,

Au T.V., 1'utérus est de taille normale, mobile en avant. Il est refould
en arriere par la masse. Au niveau dzs annexes, om pergoity2 drolit une masse
de la taille d'une orange kystique ot & gauche, unec masse de la taille d'un

a g
citron ferme. Le cul-de-sac du Douglas est normal.

Conclusion : Masse annexiclle bilatdérale dont lz conduite & tenir sera unc

cure chirurgicale.

L'intervention aura lieu le 22/5/84 et ile compte rendu sera le suivant

- Incision de Pfannenstiel sous AG.

~ Découverte d'un envahissement des 2 ovaires par une masse tumorale grosse
comme urforange & doite et comme un citron & gauche.

~ Décision d'hysterectomie totale avee ammexectomie bilatérale.

- Hysterectomie de type VIARS,

« Vaginopexie

- Péritonisation aprés hémostase.

- F.P.P.P,

- Redorn sous aponévrotique

- Pansement.,

L'examen macroscopique des pi2ces opératoires; retrouve les différents
éléments d'un kyste dermoide de 1l'ovaire.

La malade sort de 1'hdpital le 20/6/84 . Les suites sont simples.

gnu/na
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OBSERVATION N2
Mue.D.G., 20 ans, mariée, menagére, malierne de mationalité consulte 2 la
date du 14/7 84 au Point§"G" pour deuleurs abdeminales localisdes au flanc droit.

La dernieére date des rigles se situe aux environs du 2/7/84.

Les antécédents médicaux et chirurgicaux sont normaux.Cemme antdcédents

obmtétricaux, elle a fait 2 grossesses et 2 narités. Les 2 enfants sont vivants
et bien portants.

Son cycle menstruel est régulier de 28-30 jours pour 3 jours de menstrue.
Les régles sont normales, mais elles sont précédées de vives douleurs du petit
bassin depuis bientdt 6 mois.

La malade ne prenait aucun contraceptif jusque 13.

L'état géndéral de la malade est satisfaisant.

L'examen au spéculum retrouve un vagin pror=e, large, un col sain, court
et postérieur.

. Au T.V., 1'utérus est de taille normale, Les annexcs gauches sont normaux.
droites

Les annexes rar contre sont le sige diune tumeur de la taille d'un gros
I ¢

citron.

Conclusion : Masse annexielle droite

C.A.T. : Cure chirurgicale

L’intervention aura lieu le 2977724 2t le compte rendu opératoire sera
comme suit :

- Sous A G L.M.Z2.0. On retrouve !

~ Un utérus de taille normale.

- Des annexes gauches saines.

= Un ovaire droit augmenté de volume gros comme un citron.

- Une trompe droite saine.

=~ On procéde a une tumerectomie ( ovariectomie droite).

- Appendicectomie de principe.

Conclusion : Ovariectomie droita +Appendicectomie de principe.

L'examen macroscopique de la pi2ce onératoire retrouve des cheveux =t des
poils. Il s'agit d'un kyste dermoide de 1'ovaire droit,

La malade sort de 1'hdpital. Les suites opératoires sont simples.

Y




OBSERVATION Il

(%]
°

,a

Hlle.R.5., 1% ams, cflibataire, Ilave, e

P

rnationalitd malicone ost adrossde

le 11 4/85 au Sarvice de Gastro§Eutirolopic de 17HSpital Gabriel TOURE pour
doulevrs abdominales ot pesanteurs hypogastriques.

2

Les antdcédents médicaux et chirurgicaux ne rivélent vien de particulier.
Elle était norwalement réglie jusque la.

L Examen géndral revile une andmie moddrée,

L'Examen de 1'abdomen découvre une masgce hypogastrique dont le p&le < se perd
dans le pelvis. Cette masse =zst mobile tran svarsalement et de bas en haut,

Une situation particulidre, en rapport avec l'assurance~vie de la wmalade,
oblige son évacuation en France sur la dewande de sa compagnie 4'assurance.

En France, la malade est hospitalisde & 1°hdpital COCHIN.

A 1'admissicn, le diagnostic de masse hyopogastrique zst confirmé, I1 s'y
associe un syndrome inflammatcire avec une V.8. 2 53mm., 2 la lére hcure, une

discréte ansmie, une £levation modérie des LDH et des CPK.

©

baszin montrent une dent. Il s'agit d’un kyste dermeide

Les radics Jdu petis
de 1l'ovaire.
La conduite & tenir sera unc ingerveniion chirurgicale.

ura

. ., A . o h rme
L'intervention licu le 2374/8%,

Le coupte rendu ondratoire sera comme guif ¢

- Inecision de Pfannenstiel

~ Pas d'adhérences pariftalces

- Volumineux kyste dermoida de 1'ovaive gauche d’environ 10 X £ cm.; en
situation wédiane adhérant D gauche au sigmoide =t en haut et en arriere au
grand épiploon et au gréle.

- Ces adhdrences sont progressivement libérées tantdt au doigt, tantSt
aux ciseaux. L'ovaire est le sidge d'une torsion ( 2 tours de spires)
intéressant en fait 1'annexe dans sor ensemble, la trompe £tant enmtiérement nd-
crosée.

« Détorsion

- Annexectomie gauche

~ 17Uterus apparalt de forme, de taille et de coloraticon normales

- La trompe droite est parfaitement n ormale.

-« L'ovaire droit est d'allure nowmnale

« Qvarictoamies longitudinalc pas d'autre kyste dermoide.

- Capitonage de 1'ovaire par Z points de P D § 4/0

- Surjet cortical au PD: 4/0

- Toilette péritondale

- Paroi »lan par plan. cos. oe
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L Examen anatomopathoiogique de 1z pifce opdratoire et de la bioosie
! i F

~

d'ovaire droit donne les rdsultats suivants 2 la date Jdu 10/6/85

I. Ce kyste de 7 cm. de diamétrce limité par une paroi lisse, d'aspect hémerrapi-

1

que, & contenu pilo=-sébacé, présente les caractdres macroscopiques d'un kvste
dermoide,

A l7examen histologique, la paroi de ce kyste d'aspect infractoide
et néerotique ne montre que guelques structures pilaire identifiables, la face
externe fibreuse est exempt de végétations.

La trompe de 5 cm. de long également nécrotique est occupde par un caillot
organisé, ponctué de cellules inflammatoires, la tunique étant dissociée par

des raptus hémorragiques.

II. Le fragment d'ovaire droit de 1 cm. abrite de multiples follicules primordiau

et un corps jaune kystique en régression.

Conclusion :

-~ Annexe gauche en voie de nécrose et kyste dermoide.
- Ovaire droit: Bon capital folliculaire et corps jaume kystique.

- Les suites sont simples.

naua/aav
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OBSERVATION N°4
Mme. A.D., 25 ans, maride, ménagére résidant 3 Koulikoro est hospitalisée
le 871985 a Cabriel TOURE pour masse abdeminc-pelvienns dvoluant depuis
6 ans avec douleurs ahdominales.
Les antécédents médicaux et chirurgicaux sont normaux.
Elle est mere de 2 enfants, tous deux vivants ot Bien portants.
Son cycle menstruel présentz ume certaine irrdgularits depuis bilentdt
7 mois avec des douleurs pelviennes en période de menstrue.
Elle n'était sujette & une contraception depuis la puberté.
A 1l'examen, la malade présente un état géndral satisfaisant, une anémie
clinique importante,
Au niveau de 1'abdorme. on percoit une énorme masse en situation médiane
dont le pble < se perd dans le pelvis et la limite > & convexité < est pergue
presque au niveau de 1'épigastre.
Au Spéculum, le col est sain, aplati, en situation postérieurec.
Au T.V., 1l'examen est malaisé, la taille de 1'utérus est difficile 3
apprécier & cause de la masse,
L'Bxamen des ammexes rctrouve un énorme kyste de 1'ovaire gauche ot un
autre kyste de l'ovaire droit, de taille moyenne.

Pl

La radiographie d'abdomen sans préparation est sans marticularité.

Conclusion : Kyste bilatéral de 1%ovaire.

C.A.T.: Cure chirurgicale

L'intervention a eu lieu le 21/7/85 et le compte rendu cpératoire est le
suivant :

=~ Bous AG et intubation trachdale

- Incision sous ombilicale, hémostase, scigneuse sous cutanéde.

- Incision de la ligne blanche, suivie d'une incision du péritoine.,

- L'exploration retrouve un énorme kyste de l'ovaire gauche de 15 cm.

obligeant & aggrandir en para-ombilicale.

- Existence d'un autre kyste de taille moyenne developpé au dépend de
l1'ovaire droit et d'un kyste de petite taille.

~ On procédera 2 une kystectomie bilatérale

- Ligature hémostase au niveau du ligament lombo§ovarien gauche; le

ligament lombo-ovarien droit a été respecté par la présence d'un ovaire

droit surnuméraire, de méme que les 2 trompes qui sont légérement hypertrophices.

ooo/ao
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= L’utérus cst de taillc ot de coloration normales
- Ligature scction du mesosalping des 2 cdtos & 1'arcedex, hémostase soigneuse
- Réparation de la parci plan par plan
~ Aggrafes sur la peau.
L'Examen macroscopique des pidees cndratoires retvouve les différents

éléments d'un kyste dermoide de 1'ovaire.
y

Conclusion : Kyste dermoide bilatéral,

La malade sort de 1'hSpital le 3/9/85, Les suites sont simples.

cvefioe




42,

OBSERVATION N°5 ;

/Mme. T.T., 34 ans, maride, bambars résidant & Bamako est adressée le

-

12 2/86 & 1'H6pital Gabriel TOURE pour douleurs abdominnles + amenorrhée
de 1 mois et 1/2 et vertiges.
médicaux

Les an técédents et chirurgicaux sont sans narticularité.

Son cycle menstruel était régulier de 30 jours pour 7 jours de régles.

Elle a été réglée pour la premier fois & 1'#ge de 14 ans, ¥ile ne prenait
aucun contraceptif. Elle a fait auparavant 4 grossesses dont 2 mendes & termes
et 2 avortements 2 2 ¢t 3 2 mois et 1/2.

A 1'Admission, sont E G était + bon,

L'Examen général retrouve une paAleur conjonctivale, un pouls accelré, une
TA 2 80 mm Hg/60 une T® & 37,7.

A 1'examen gynécologique, le col est sain, en situatiocn postérieure. Liutérus
est retroversé. L'examen des annexes retrouve 2 droite une masse annexielle
douloureuse, de consistance dure, & surface irrégulidre, de la taille d'un citron.

A gauche; une masse amnnexielle sessile grosse comme une orange. La ponction du

Douglas raméne du sang non coagulé,

Conclusion : Masse annexielle gauche + G.E.U.

LiIntervention chirurgicale aura lieu l: mBme jour et voici un résumé du C.R.O.

- Sous A.G.

- Ovariectomie gauche pour kyste et salpingiectomic droite pour G.E.U. awec
conservation de l'ovaire droit.

L'examen macroscopique du kyste retrouve un contenu kystique huileux avec des

cheveux enchassés sur toute la paroi interne.
Conclusion :- Kyste dermoide de 1'cvaire gauche.

- G.E.U., droite.

La malade sort de 1'H8pital le 28/2/86 avec un état de santé satisfaisant.

Les suites sont simples.
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OBSERVATION H°¢

Mue. M.T. , 22 ans, mariéc, ménagdra rdsidant A4 Bamako consulte le
19/2/86 & Gabriel TOURE pour stérilitd IX.

Les antécédents médicaux et chirurgicaux sont normaux. Le cycle menstrucl
est régulier de 30 jours wour 3 jours de régles. Elle ne prenait aucun contra-
ceptif, elle a été réglée pour la premiérc fois 3 1'8ge de 12 ans.Klie a
déja fait une grossesse il y 2 5 ans, cette grossesse sera 1'objet d'un avortemen.
2 4 mois.

Elle ne présente pas de prurit vulvaire, pas de briilure 4 la miction, pas
d'incontinence urinaire, ni de polla %iurie,

L'Examen général, revéle un B.E.G., un XTI & 68/mn.;une T.A. 3 130/80.

Au Spéculum, le col est sain, long, postérieur.

Au T.V. 1'utérus est do taille normale; lesc annexes droites sont le siége
d'un hydro-Salpinx et d'une tumeur sessile. Les annexes gauches sont normales.

La Ceelioscopie 3 la date du 27/2/86 permet de découvrir un kystz de 1l’ovaire

droit dont la ponction raméne un iiquide jaune citron.

Conclusion : Masse annexielle droite - hydro-~Salpinx droit.

C.A.T. : Cure chirurgicale

L'Intervention aura lieu le 13/3/2& et wvoici le résumé de C.R.O.:

- Incision de Pfannenstiel sous A.G. On retrouve

~ Un utérus de taille normale

- Des annexes gauches normales

- Un kyste de 1'ovaire droit de la taille d4'une grosse orange.

- Un hydro—-Salpinx droit.

On procéde & une ovariectomiz droit, + une Salpingiectomie droite.

L'Examen anapath de la piéce opératoire présente les résultats suivants:

~ Macroscopie ¢ Kyste rempli d'une substénce gélatineuse contenant de
nombreux poils

~ Microscopie : paroi kystique présentant les principaux éléments de la

peau : épiderme, poils, glandes sébacées.

Conclusion : Kyste dermoide de 1l7ovaire droit.
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OBSERVATION N°7

Mme. M.R.S5., 27 ans, maride, aide comptable résidant 2 Ségou consulte

le 4 4/86 au Point=""G" pour dysmencrrhée.

Les antécédents médicaux et chirurgicaux sont sans particularité.
Elle a fait 5 grossesses dont 4 enfants vivants et une fausse coucha,
Son cycle menstruel était de 28 jours, mais il est assez irrdépulier
depuis plusicurs mois avec des métrorragies. Les rigles sont douloureuses .
Comme contraceptif, elie était soumf® 3 des nestroprogestatifs,

L& derniére dage des régles se situe au 12/3/86.

L'Examen général de la malade retrouve un dtat général satisfaisant.

A 1'Examen de 1l'abdomne, le ventre est scuple, respire.On percoit une
masse annexielle 2 gauche. elle est mobile.

Au Spéculum, on retrouve une vaginité aveec unc abondante leucorrhie,
des lésions de grattage, le col est sain, long et postdérieur.

Au.T.V, 1'utérus est d¢ taille normale. Les an nexes gauches sont le
siége d'une masse de la taille d'un pamplemcusse. Les annexes droits sont libres.
Le Douglas esg sans particularité.

Conclusion : Massc annexielle gauche

C.A,T. ¢ Cure chirurgicale

-~ Liintervention aura liecu le 3/6/36. Le compte rendu est le suivant :

Sous A.G.

Laparotomie médiane sous ombilicale

1

Ouverture du péritoine

Découverte d'un kyste de l'ovairs gauche gros comme un pamplemousse

1

Kystectomie

¥.,P,P.P, au masuture I

Blaire Donati sur la peau

= Pansement,

La piéce opératoire sera l'objet d'un examen arnapath dont voici le
résultant :

Les coupes examinées montrent une paroi kystique bordée par un epithéliw
de type malpighien avec de nombreux follicules pileux.

Conclusion : Kyste dermoide de 1'ovaire

La malade sort de 1'hlpital le 24/6/86. Les suites sont simples.
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OBSERVATION N°8 :

Mre. T.5., 28 ans, Sarakold, monegize risidant 3 Yélimané consulte le

2/6/86 au Point-"G' pour douleurs abdominales,

Les antécédents médicaux et chirurzicaux sont sans particularité,

Elle a un cycle régulier de 28-30 jours pour 5 ~6 jours de régles.

Les régles sont sans douleur. Flle a &té réglée pour la lére fois & 1'age
de 13 ans.

Elle a 1ait une grossesse et une parité; 1'enfant est vivant et bien portant
L'enfant a actuellement 3 an s.

A 1'Examen général, la malade présente un bon état général.

Au Spéculum, le vagin est propre, le col est sain, long et postérieur.

Au toucher vaginal combiné au palper hypogastrique, 1'utérus est de
taille normale; on percoit au niveau des annexes droites une tumeur de la taille
d'une grosse orange et, une autre tumeur de la taille d'un citromn kystique dans

les annexes gauches.,

Conclusion : Kyste de 1'ovaire bilatéral

C.A.T, : Cure chirurgicale

Résumé du C.R.C.: Découverte d'une tumeur droite de la taille d'une grosse orange

et d'une tumeur gauche de la taille d'un citron.

~ Ovariectomie bilatérale.

Le compte rendu anapath sera le suivant

ler Ovaire : Kyste de la taille d'une orange rempli d'un liquide sero-albineux

coagulé. Cette formation renfermait un autre petit kyste de la taille d'un citron

rempli de poils. Au total, il s'agit d'un kyste séreux renfermant un kyste dermoide.

2éme Ovaire : Kyste dermoide

Les suites sont simples.,
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OBSERVATION N°9 ;

Mlle. ¥.C., 23 ans, Bambara, ménagere uUéiibataire rdsicant & Kati, consulte
au Point-"G" le 25/7/86 pour masse abdonind-pelvienne évoluant depuis prés de
8 mois.

Les an técédents chirurgicaux sont sans particularité.

Elle n'a jamais fait de grossesse. Les cycles menstruels sont réguliers de
un mois et les raégles durent 4 jours. Elle n'est sujette 2 aucune forme de
contraception.

La malade présente B.E.G., une pdleur conjonctivale modérde.

Au Spéculum, le col est sain, en situaticnm postérieure.

Au T.V, combiné au palper hypogastrique, 1'utérus est de taille normale;
les annexes droites sont libres; les annexes gauches sont le siege d'une
énorme masse, de la taille d'un ballon de foot; arrondi et dont le pdle <
est mal percgu. '

Conclusion : Masse annxielle unilatérale gauche.

C.AT. : Cure chirurgicale

Liintervention aura lieu le 20 /8/86, Le compte rendu est le suivant :

- 8Sous A.G.

Lapatotomie médiane sous ombilicale

=~ Ouverture du péritoine

- Découverte d'un kyste de 1'ovaire gauche de la taille d'un ballon de foot

- Kystectomie ( ovariectomie gauche)

- F.P.P.P.

La pigce opératoire sera l'objet d'un examen anatomopathologique qui donnera
leSrésultats suivant$

~ Macrospie : formation kystique & paroi externe lisse sur laguelle on voit .
ncmbreux trajets vasculaires.,

A 1'intérieur, on a un bougeonnement charnu calcifié et contenant des poils.

Conclusion : Kyste dermoide de l'ovaire

- Microscopie : Paroi kystique présentant tantdt des végétations avec
un revétement cylindrique, tant3t une bordure revdtue par un épithélium malpi-
ghien. Le resge est constitué par une importante fibrose collagéne enserrant
les follicnles pilaire.

Conclusion : Kyste dermoide de l'ovaire.

Les suites sont simples.
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2. COMMENTAIRES

Notre dtude porte sur 9 cas recansés dans ? W8pitaux de Bamako ( L'Hopital
du Point-"G" et 1'HSpital Gabriel TOURE ).

Cette étude s'étend sur 26 mois ( de Mais 1984 & Juillet 1286).Elle
n'englobe pas certainement tous les cas de Kystes dermoides diagnostiqués et
opérés dans les différents services de gynéco-obstétriques de cos hépitaux puisque,

certains dossiers non exploitables ont &ré écartés.

Toutes nos malades sont des femmes jeunes. Leurs 3ges varient de 15 & 37

ans et se répartissent de la fagcon suivante

TABLEAUYU "p©

' - . it - _ R = " = . == T o == - A T o= = v =3 . o S = ard == = P = = = -1
! AGE ! 15 a4 20 ans ! 20 & 25 ansf 25 3 30 ans! 30 a 35 ans! 35 & 40 ans !
! \ . ! ! ! i
! ; ; i ! ! !
! NOMBRE ; ' - ! ! !
1 : 4 i q i {
' DE cAS ' 1 ; J ; 2 ; 1 ; 1 !
! i X ! i § !
- . ! ! g !
§ ! i !
! X | '} ! — !

Le maximum de cas se retrouve entre 20 et 30 ans, soit 6 cas sur 9; avec
une forte majorité dans la tranche d'8ge de 20 a 25 ans.

La douleur abdominale a été le symptOme le plus fréquemment rencontré
(4 cas) , elle est suivie de 1'augmentation du volume de 1'abdomen (3 cas). Quand
4 la dysmenorrhée et la stérilité s €lles représentent chacune 1 cas dans notre
série.

La douleur peut &tre de tous les types. Elle peut souvent faire penser a
certaines affections gastro§enterologiques surtout si elle accompagne une masse
abdomino-pelvienne. 11 faut rappeler que bon nombres de tumeurs ovariennes avec
ou sans douleur sont le plus souvent conduites vers le gastro-enterologue d'abord
pour finalement &tre adressées par celui~ci aux gynécologues obstétriciens; il

n'en est pas de méme pour la dysmenorrhée ou la stérilité.

En effet les tumeurs ovarienncs de moyen volume peuvent le plus souvent
faire penser 3 une néoformation du rectum ou du sigmoide. Les kystes gdants
occupant tout 1'abdomen sont souvent pris pour une ascite car présentant quelques
caractéres communs avec elle. Quand 1a symptdmatologie clinique me trouve localisée
dans la fosse iliaque droite avec une note douloureuse proncncée ou des troubles

du transit & type de constipation, on peut &tre amené & poser le diagnostic

d'appendicite,
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En ce moment; un examen clinique minutieux ou méme des examens complé-
mentaires tels gque 1'A.S.P., le¢ Lavement Baryté permettent le plus souvent
de lever le doute et d'adresser la malads au gynéeologue-obstétricien. C'était
le cas dans 1'observation n°3 de notre série ot 1'A.S.P. qui a été le premier
examen complémentaire & &tre pratiqué a permis de poser le diagnostic en

montrant 1'image d'une dent. Cette imaje offrait peu ¢'élémentsde discussion.

Nous pensons donc, que chaque fois que les éléments de suspicion sont en
faveur d'un kyste dermoide de l'ovaire, cet examen est 1'examen de choix car,
il est facile 2 réaliser et le diagnostic peut Etre posé rapidement.,

Mais , 1'A.S.P. n'étant révélateur dfimage typique que dans 1l'ordre de

55,5 7% des cas selon les auteurs, d'autres examens peuvent &tre nécessaires et

a notre avis, la hiérarchie des examens complémentaires dans le contexe malien

doit &tre la suivante :

1°) L'A.S.P.
20) LWU-I°VU
3 ) Le Lavement Baryté

4°) L'Hystéro-Salpingographie.

L'Echographie, vu la facilité de sa réalisation et son inocuité surtout
en cas de grossesse pourrait se discuter la premier place avec 1'A.S.P.. Mais, .

pour l'instant, on ne dispose pas d'Echographe i Bamako.

Une fois le diagnostic posé, 1'indication opératoire est formelle et la

voie d'abord dépend du volume de la tumeur.
P

Dans notre série, 3 cas ont été opérés par Pfannenstiel et 6 cas par
laparotomie médiane sous ombilicale. Les Kystes enlevés vont de la taille d'un

citron 2 celle d'un ballon de foot.

L'ovariectomie a été pratiquée dans tous les cas. Dans 1'observation n°l,

Plus que cette méthode, 1'hysterectomie totale plus annexectomie bilatérale
ont été pratiquée -Dans 1'Observation n"2 une appendicectomie de principe a

été pratiquée, car on sait qu‘une douleur ovariemne droite peut &tre prise pour

une crise appendiculaire et inversement.
L'ovariotomie, pratiquée seulement une fois, n'a pas révélé de micro kyste

a2 1'histologie.
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Apreés 1l'intervention, sur las 9 cae, seulement 5 ont été liobjet
J

1

L]

d'un examen anatomopathologique., Les & antres ont t¢ diagnostiqués sur

la base d'un examen macroscopique de la pl2ce par les chirurgiens eux-mdmes.
I1 serait alors bon d'insister encore sur la valeur de la microscopie en
face d'un kyste dermoide car on sait qu'un kyste dermoide bien que classé
parmi les tumeurs bénignes de 1'ovaire peut dégéndrer. L'aspect d'un kyste
dermoide dégénéré dtant identique a ceiui ¢'un kyste dermoide non degenérs,

seule la microscopie peut apporter la précision.

Quant & l'ovariotomie controlatérale, elle permet toujours de résoudre

le probléme de la bilatéralité différde.
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Les Kystes dermoides qui roprisentint cnviron 10 7 des tumeurs ovariennes
sont une affection de la femme jeune et de 1'enfance. Ils peuvent &tre uni ou

bilatéraux. La bilatéralité peut se voir d'emblée ou Btre différde.

Sur le plan anatomo-pathologique, on distingue le kyste épiderimique, gui ne
contient que de la peau avec ses annexes et du tissu nerveux et le kyste
dermoide vrai, qui comporte toujours de la peau associde 2 n'importe quelle

structure dérivée de 1'endoderme, de 1'ecctoderme et du mésoderme.
s

La présence de tissu thyroidien est possible. Quand il est prédominant ou

unique, on parle de goitre ovarien,

Sur le plan clinique, les kystes dermoides sauf complication se manifestent
par les signes assez banaux d'une néoformation ovarienne, qu'il s'aggise de
douleur, de masse abdominale ou abdomino-pelviennc; d'autres symptOmes comme la

dysmenorrhée ou la dyspareunie peuvent se voir.

La radiographie apporte un appoint considérable au diagnostic; dans la
littérature , elle revel? des signes typiques ou évocateurs dans au moins 50 Z

des cas.

Les complications sont fréquentes: olles pcuvent &tre une torsicn, une
rupture ou une infection. La dégénérescence est cependant rare puisqu’elle n'est .
citée que dans 0,8 Z & 1,2 Z des cas; le pronostic de cette dégénérescence semble

effroyable.

Le traitement est habituellement chirurgical. La conservation de 1'ovaire
par énucléation et clivage est trés souvent possible. Elle doit en tout cas
toujours &tre tentée chez la femme jeuge. L'ovariectomie et 1'amexectomie sont
a réserver aux contre-indications ou & 1'impossibilité de 1'énucléation. La
relative fréquence de la bilatéralité différée pose le probléme de 1'ovariotomie

controlatérale exploratrice de principe.
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