LES SOINS AU FEMININ

Les masses annexielles asymptomatiques :
investigation et prise en charge

Suzanne Fortin, MD et Marie-Héléne Mayrand, MD, MSc, FRCSC

Le cas de Mme Tremblay

Madame Tremblay se
présente a votre cabinet pour
son examen périodique. Elle
est agée de 36 ans, a eu
deux grossesses et deux
accouchements normaux et
n’a aucun antécédent médical personnel ou
familial. Elle ne prend aucun médicament et n’a
aucune plainte.

Votre examen est tout a fait normal, sauf pour
le toucher vaginal, qui révéle une masse
annexielle gauche d’environ 5 cm, mobile et
non douloureuse.

Votre patiente vous demande, un peu inquiete :

« Docteur, est-ce grave? »

La Dre Fortin est résidente 3 au département de
gynécologie-obstétrique de I’'Université de
Montréal.

La Dre Mayrand est gynéclogue au CHUM,
Hopital St-Luc, et professeure adjointe aux
départements de gynécologie-obstétrique et de
médecine sociale et préventive de I'Université de
Montréal.

Pour nos patientes, la découverte d’une masse sus-
cite souvent la crainte d’un cancer. Dans une telle
situation, une prise en charge structurée permettra d’en
arriver plus rapidement a un diagnostic, ce qui limitera
I’inquiétude. En effet, la majorité des patientes présen-
teront une pathologie bénigne. Par ailleurs, 1’algo-
rithme que nous proposons permettra d’identifier rapi-
dement les femmes nécessitant des soins spécialisés.

I’investigation

Le tableau 1 résume le diagnostic différentiel des masses
pelviennes. En connaissant bien ces diagnostics, il sera
plus facile ‘d’orienter “efficacement le questionnaire,
I’examen physique complémentaire et le bilan para-
clinique.

1. Questionnaire et examen physique

Le questionnaire

& P’age de la femme ainsi que ses antécédents
personnels et familiaux de néoplasie influencent
son risque de pathologie cancéreuse. En effet, le
risque de cancer augmente avec 1’age. De plus, si
plusieurs cas de cancer du sein et/ou de 1’ovaire
sont survenus dans sa famille, notre patiente pour-
rait bénéficier d’une évaluation de son risque
d’étre porteuse d’une mutation génétique, la
prédisposant a ces cancers.
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Tableau 1

Etiologies fréquentes de masses pelviennes
découvertes a ’examen clinique

Femmes non ménopausées

Femmes ménopausées

@

62

e Grossesse

e Kystes physiologiques
(folliculaire, hémorragique,
du corps jaune)

e Endométriose

e Kyste dermoide

e Néoplasie ovarienne
épithéliales bénignes
(mucineuse, séreuse)

e Grossesse ectopique

¢ Pyosalpinx/abces
tubo-ovarien

¢ Fibrome

e Kyste paratubaire

e Pathologies digestives
inflammatoires

e Matieres fécales

e Néoplasie ovarienne
épithéliales bénignes
(mucineuse, séreuse)

e Cancer ovarien (primaire
ou métastase)

¢ Diverticulite

e Cancer endométrial

e Cancer intestinal

* Lymphome
rétro-péritonéal

e Matieres fécales

La possibilité de grossesse doit étre évaluée
au questionnaire (type et assiduité de contra-
ception, date des derniéres menstruations et
symptomes de grossesse).

On doit vérifier la présence de symptomes
en lien avec la présence d’une masse : la
douleur, la sensation de lourdeur et les réper-
cussions digestives ou urinaires.

Les irrégularités menstruelles suivies de
ménorragies peuvent étre rencontrées dans
un syndrome d’anovulation chronique hyper-
androgénique avec ovaires polykystiques ou
plus rarement lorsque qu’un kyste ovarien est
actif au plan hormonal.

La dysménorrhée sévere peut étre associée a
I’endométriose, soulevant la possibilité que
la masse soit un endométriome.

Une atteinte progressive de 1’état général,
telle la perte de poids, I’inappétence et la
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fatigue, peut étre associée a des processus
néoplasiques.

Le cancer de 1’ovaire est fréquemment
accompagné d’ascite : on pourra questionner
la patiente sur une augmentation récente du
volume de I’abdomen et sur la présence de
symptomes gastro-intestinaux vagues.

’examen physique

Au moment de I’examen physique, une atten-
tion particuliére devrait étre portée aux élé-
ments suivants :

La température qui, si elle est élevée, suggeére
un processus infectieux (abces tubo-ovarien,
diverticulite);

Les aires ganglionnaires;

Lexamen des seins, puisque les annexes sont
des sites communs de métastases du carci-
nome mammaire;

Lexamen de I’abdomen, a la recherche de
masses abdominales palpables et d’ascite;
Le toucher vaginal, qui permet de déterminer
la localisation, la consistance, la mobilité, la
taille, ainsi que la douleur associée a une
masse pelvienne, de méme que la recherche
de nodules sur des ligaments utérosacrés, qui
peuvent étre associés a de 1’endométriose
pelvienne;

Le toucher rectal et/ou rectovaginal comple-
tent 1’évaluation de la masse et des régions
avoisinantes.

2. I’évaluation radiologique

Dans les cas ou I’anamnése et I’examen
physique suggerent la présence d’une masse
annexielle, I’échographie endovaginale est le
meilleur examen radiologique a obtenir.



Laspect échographique d’une masse anne-
xielle aide a évaluer le risque qu’elle ne soit
maligne (tableau 2).

3. Le bilan paraclinique

Chez la femme en age de procréer, un test de
grossesse devrait faire partie du bilan.

Une formule sanguine compléte peut nous
renseigner si nous SOUPGONNONS UN Processus
infectieux.

Le CA-125, un marqueur tumoral, peut étre
utile dans I’investigation d’une masse annex-
ielle. Son titre est augmenté dans preés de
80 % des néoplasies ovariennes épithéliales
de stade avancé, mais ne 1’est que dans seule-
ment 50 % des néoplasies ovariennes préco-
ces. Par ailleurs, de nombreuses autres
pathologies peuvent augmenter le titre du
CA-125, particulierement chez les femmes
prémémopausées. Par contre, un CA-125
augmenté chez une femme ménopausée
présentant une masse annexielle complexe a
I’échographie signalera presque toujours la
présence d’un cancer.

La prise en charge

Une fois I’anamnese, le questionnaire et le bilan
complétés, on doit intégrer les divers résultats pour
proposer une prise en charge a la patiente.

Peu importe 1’age, un kyste simple de moins de
3 cm est rarement considéré comme significatif.

Pour les kystes de plus de 3 a 5 cm, il semble y
avoir consensus qu’une exploration chirurgicale est
requise apreés la ménopause. Par contre, chez les
femmes d’age reproductif, aucune étude ne nous
permet de conclure avec autant de fermeté. Devant la
rareté de données probantes, nous résumerons au
mieux les données existantes pour guider la prise en
charge de ces patientes.
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Tableau 2

Caractérisation échographique du risque
de malignité d’une masse annexielle

Critéres associés a un plus faible risque de
malignité :

e Petite taille

e Unilatéralité

e Contenu liquide anéchoique

e Paroi kystique mince et réguliére

e Absence de composante solide

Critéres associés a un plus haut risque de
malignité :
e Grande taille
o Bilatéralité
e Présence de régions solides*
e Présence de régions épaisses*®
e Capsule irréguliere, avec nodule ou
excroissance
e Ascite*
e Evidence de métastases ou
d’envahissement”

* Caractéristiques les plus fortement associées au risque de
malignité

Les femmes préménopausées

Pour la patiente préménopausée chez qui I’on décou-
vre une masse annexielle a I’examen, on devrait tout
d’abord obtenir une échographie.

Si la patiente est asymptomatique, qu’elle n’est
pas enceinte et que 1’échographie révele un kyste de
moins de 5 a 10 cm unilatéral et simple, une
approche expectative peut étre retenue. En effet, la
majorité de ces kystes régressent en moins de six
semaines.

Si le contréle échographique démontre une
diminution du kyste, la patiente pourra étre évaluée
périodiquement jusqu'a la disparition du kyste. Dans
le cas ou Ion choisit d’observer ces kystes, on
devrait expliquer les symptdmes de torsion annex-
ielle (douleur intense et subite au bas ventre, malai-
ses, nausées) et indiquer a la patiente le meilleur
endroit pour consulter si ces symptomes apparais-
saient.



Si le kyste ne régresse pas, un dosage des CA-125
peut contribuer a 1’approche diagnostique. Bien que
la valeur anormale exacte ne soit pas connue pour les
femmes non ménopausées, il semblerait qu’un seuil
de 50 Ul/ml maximise les probabilités d’identifier
correctement les cancers, tout en minimisant les
investigations inutiles chez les femmes présentant des
pathologies bénignes.

Les femmes préménopausées présentant I’une des
situations suivantes devraient étre dirigées vers un
gynécologue et devront probablement subir une
exploration chirurgicale :

* un kyste de plus de 10 cm;

* un kyste de moins de 10 cm ne régressant pas au

suivi ou étant associé a un CA-125 au-dessus de
50;

* une masse ovarienne démontrant des aspects
échographiques suspects de malignité, de I’ascite
ou des signes d’envahissement ou de métastase;

* une histoire familiale connue ou soupgonnée de
cancers héréditaires.

Les femmes ménopausées

Si I’on découvre une masse annexielle a I’examen
physique chez une femme ménopausée, on devrait
obtenir une échographie et un dosage du CA-125. 11
est possible d’opter pour une conduite expectative
(controle échographique périodique) si la masse est
d’allure purement kystique, de moins de 3 a 5 cm, et
si le CA-125 est normal.

Lexploration chirurgicale demeure la procédure
habituelle pour les kystes de plus de 3 a 5 cm apres
la ménopause. Si aucun autre critere de malignité
n’est présent, un gynécologue expérimenté pourra
débuter par une approche laparoscopique.

Toutefois, une femme ménopausée présentant un
kyste complexe a 1’échographie, de I’ascite, une évi-
dence de maladie métastatique ou un CA-125 élevé
devrait étre dirigée de fagon urgente vers un gynéco-
logue ayant une expertise en gynéco-oncologie. Clin

Voir I’Algorithme a la page 68

Suite du cas de Mme Tremblay

A la suite de son échographie qui révélait un kyste
ovarien simple de 6 cm, Madame Tremblay a
rapidement été réassurée par vos explications et a
subi une seconde échographie, six semaines apres la
premiére. Son kyste ne mesurait plus que 3 cm et
vous avez convenu de le revérifier dans quelques
mois.
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EFFEXORAI

Chlorhydrate de venlafaxine, capsules a libération prolongée




Algorithme proposé pour la prise en charge des masses annexielles
par le médecin de premiére ligne
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Identification d’une masse pelvienne a ’examen physique chez une femme en age de H
reproduction ou ménopausée H

:

1

1

Y H

Compléter le questionnaire et :

I’examen physique ,

Y 1

* 1

Y Histoire familiale : :

Sigr)es ou symptémesl Aleseree S EEran an e suspecte de néoplasie hérédiaire !
suggérant une pathologie A - ou H
non gynécologique ymp Symptomes : :
T  perte de poids 1

+ \ Y ¢ augmentation du volume abdominal H

* symptoémes digestifs nouveaux !

Référer au spécialiste . Mé 3 ou H
concerné Age reproducteur énopausée SEmTEn '

® ascites ,

® masse(s) suspecte(s) de métastases !

Y Y !
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- . Echographie 1

Echeofariie et dosage du CA-125 H
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