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Rare cystadénofibrome ovarien de 5,5 kilogrammes

Rare ovarian cystadenofibroma of 5.5 kilograms
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RESUME

Une patiente de 53 ans, nullipare, ménopausée et
sans antécédent notable, s’est présentée pour un
inconfort du flanc droit. L’abdomen était distendu par
une grande masse palpable de la région sus-pubienne
a la région épigastrique. L’exploration échographique
a révélé une masse kystique, septée de 25 cm de plus
grand axe de composante majoritairement liquide
et minoritairement solide. La résonance magnétique
nucléaire a confirmé l'origine annexielle et a mis en
évidence une hydronéphrose droite. Le dosage du
CA 125 était de 760kU/l. Ensemble, ces données
impliquaient un risque élevé de malignité (tant les
scores IOTA Simple Rules & 17 % et RMI & 2.280). La
stadification de la pathologie ainsi qu’une résection
compléte de la masse ont été réalisés via laparotomie
médiane. L’analyse anatomo-pathologique de la piéce
de 5,5 kg a révélé un cystadéfibroadénome sans signe
de malignité entrainant une hydronéphrose droite par
compression extrinséque.
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ABSTRACT
A fifty-three years old woman, nulliparous and
postmenopausal, with no gynecological history

presented with a right flank discomfort. The abdomen
was distended by a large and palpable mass spreading
from the supra-pubically area up to the epigastric
area. An ultrasound exploration revealed a twenty-five
centimeters cystic and septated mass, mostly liquid
and partially solid. Investigations by MRI confirmed the
adnexal origin and revealed a right hydronephrosis. The
CA 125 was elevated at 760kU/I. Together, the findings
implied a high risk of malignancy (both I0TA Simple
Rules at minimum 17% and RMI at 2280). We performed
a median laparotomy in order to stage and remove the
mass. The anatomo-pathological analysis of this 5.5
kilograms mass revealed a cystadenofibroma with no
sign of malignancy causing hydronephrosis by external
compression.
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INTRODUCTION

L’incidence des masses annexielles est de 5 a 17 % chez
les femmes ménopausées. Celles-ci sont en grande ma-
jorité bénignes (jusqu’a 95 %)*. Leur découverte pose ce-
pendant toujours la question d’une origine maligne vu la
mortalité des néoplasies ovariennes et doit mener a des
investigations complémentaires.

OBSERVATION

Une patiente de 53 ans s’est présentée pour un incon-
fort du flanc droit évoluant depuis un mois. La patiente
était nullipare et ménopausée, sans traitement hormonal
substitutif. L’examen clinique trouvait une énorme masse
palpable jusqu’a la région épigastrique. L’échographie a
révélé une masse kystique de 25 cm de plus grand axe,
majoritairement liquidienne et minoritairement solide,

d’origine probablement ovarienne. Une IRM (imagerie par
résonance magnétique) pelvienne a confirmé une masse
kystique ovarienne droite de 24 x 16 x 23 cm dont les nom-
breux septa captaient modérément le gadolinium. Le CA
125 était de 760 kU/L. Le score RMI (Risk of Malignancy In-
dex) a été calculé a 2.280 (3 x 1x760). Le IOTA (Internatio-
nal Ovarian Tumor Analysis) Simple Rules calculé montrait
un risque de malignité de minimum 17 %.

Vu la suspicion préopératoire d’une néoplasie, une explo-
ration abdominale et la résection intacte de cette masse
étaient nécessaires. Vu le volume, une laparotomie mé-
diane ombilico-pubienne a été pratiquée. La cavité ab-
dominale et le pelvis étaient sans particularité. La masse
d’origine ovarienne droite dont la capsule était lisse et
sans implant entrainait une torsion compléte de ’'annexe
sur elle-méme. Une hystérectomie totale avec annexecto-
mie bilatérale a été réalisée dans le méme temps opéra-
toire (figure).
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L’analyse anatomo-pathologique décrit une masse bi-
loculaire de 5,495 kg et de 35 x 24 x 15 cm. Les kystes
contenaient un liquide citrin et la partie solide était
composée d’une substance mucineuse et séreuse. Au-
cune anomalie tubaire n’a été trouvée. Des zones de
prolifération de cellules atypiques avec un Ki67 aug-
menté n’ont été repérées que sur moins de 10 % de la
piéce. Aucune lésion invasive ou micro-invasive n’a été
mise en évidence. La cytologie péritonéale était néga-
tive également. Le diagnostic définitif est un cystadé-
nofibrome.

DISCUSSION

Les cystadénofibromes annexiels sont des masses
complexes composées de septa, de composants kys-
tiques et de composants solides ayant une origine
épithéliale et stromale. Ce diagnostic représente seu-
lement 1,7 % des masses annexielles?.

La taille des cystadénofibromes ovariens est variable
(de 6 a 55 cm de plus grand axe selon les cas décrits
dans la littérature)>* tout comme leur présentation cli-
nique qui peut étre frustre allant de I'inconfort abdomi-
nal®a des symptomes aigus en cas de phénomeéne obs-
tructif (contexte d’occlusion digestive® ou de torsion
annexielle?). Ces masses sont retrouvées aussi bien
chez des femmes jeunes’ que des patientes ménopau-
sées®. Malgré son trés grand volume et la torsion sur
son axe, notre masse était trés peu symptomatique, la
croissance sans doute lente de la masse ayant permis a
’abdomen de s’adapter. L’hydronéphrose droite, seul
signe obstructif, n’était pas non plus symptomatique.

La mise au point radiologique des masses annexielles
se base sur ’échographie et la résonance magnétique.
Les cystadénofibromes sont souvent présumés malins
a cause de leur composante solide. A 'imagerie, la pré-
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sentation de ces masses est diverse : masses mixtes
solides et liquides mais aussi kystiques pures uni- ou
multiloculaires. Néanmoins, en échographie, leur re-
présentation la plus fréquente est celle d’un kyste so-
lide uniloculaire présentant une ou plusieurs projec-
tions papillaires®. A l'inverse, la présence de nodules
hyperéchogénes et avasculaires entrainant une ombre
acoustique permet d’évoquer un diagnostic de cysta-
dénofibrome®. L'IRM compléte 'imagerie des masses
annexielles ol 'aspect le plus fréquent des cystadéno-
fibromes est celui d’une masse kystique multiloculée
comprenant une composante fibreuse solide d’inten-
sité faible en séquence T2, se rehaussant de maniére
comparable au muscle et d’aspect d’« éponge noire »*°.

Le pronostic de malignité des masses annexielles est
calculé en échographie selon les critéres I0TA dont des
critéres péjoratifs sont notamment la présence mixte
d’une composante solide associée a une composante
irréguliere multikystique de plus de 10 cm*. Un seuil
de risque de malignité de 5 % avant 43 ans, et 10 %
aprés cet age, est retenu comme indiquant une explo-
ration chirurgicale des masses annexielles®. Le score
RMI, plus ancien, est composé du dosage du Ca12s, du
statut ménopausal de la patiente (1 en pré-ménopau-
sée et 3 en post-ménopause) et des caractéristiques
échographiques de la masse (de 0 a 3 en fonction de la
complexité de la masse). Le seuil indicateur de risque
élevé de malignité est fixé entre 153 et 2005.

Les biomarqueurs sériques peuvent permettre d’affi-
ner le diagnostic préopératoire mais ne sont seuls ja-
mais pertinents. En post-ménopause, un taux élevé de
CA 125 (Cancer Antigen 125) > 95U/mL est un marqueur
de néoplasie ovarienne épithéliale’, mais peut éga-
lement étre retrouvé dans d’autres pathologies telles
que ’endométriose et les PID (pelvic inflammatory di-
sease). L'HE4 (Human Epididymal Protein 4) peut étre
utilisé afin d’améliorer la sensibilité du CA 125 et per-
mettre de réaliser le score ROMA (Risk of Ovarian Mali-
gnancy Algorithm).-

La prise en charge chirurgicale des cystadénofibromes
consiste en une résection chirurgicale compléte. Leur
diagnostic peropératoire étant difficile, spécialement
chez les femmes pré-ménopausées, une analyse
extemporanée de la piéce permettant une résection li-
mitée conservant la fertilité est recommandée3>7.

L’analyse anatomopathologique a pu exclure le dia-
gnostic de tumeur borderline (tumeur a critére de ma-
lignité intermédiaire ayant un potentiel d’évolution
maligne) vu un Kié7 bas (marqueur de prolifération cel-
lulaire inférieur a 10-14 %)*. L’absence d’invasion stro-
male, d’effraction capsulaire et d’atypies nucléaires
permettent d’exclure une tumeur maligne.

Malgré le statut post-ménopausique et nullipare de la patiente, le volume de la masse, la présence de septa et
d’une composante solide, le taux de CA 125 élevé et le phénomeéne obstructif sur l'uretére droit, facteurs concor-
dant avec une nature néoplasique, la masse s’est finalement révélé étre un cystadénofibrome bénin, tumeur rare

d’autant plus de par sa taille.
Conflits d’intérét : néant.
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