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Histoire Clinique

• Un homme transgenre sous 
testostérone

• Se présente avec des douleurs 
abdominales en fosse iliaque 
droite depuis 48 heures. Il s’agit 
d’une douleur soudaine et 
constante 8/10 durant la nuit. 

• Il n’y a pas de nausée ni de 
vomissement ni de symptômes B.

21 ans
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IRM pelvien C-C+ 
Axial T2 HR Axial T1 FS Pré
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IRM pelvien C-C+ 
B1000 ADC



Description écho pelvienne

Masse rétro-utérine complexe solide et kystique (ligne pointillée) avec des cloisons épaisses (flèche orange) et 
d’autres portions contenant des échos internes mobiles (flèche mauve). L’annexe gauche est normale (flèche blanche).



Description écho pelvienne

La masse complexe de 7,5 x 8,7 x 6,5 cm en rétro-utérin paramédian droit contient des cloisons 
épaisses (flèche orange), des portions solides (triangle blanc) et des portions kystiques (étoile blanche), 

dont certains contenant des échos mobiles internes suggestifs de contenu colloïde (flèche mauve).



Descriptino écho pelvienne

Tourbillon du pédicule vasculaire ovarien droit (cercle bleu). 



Description écho-Doppler

Le parenchyme ovarien droit 
résiduel est difficilement 

dissociable de la masse. Il y a un 
résidu de parenchyme ovarien 

normal (flèche jaune) avec un flot 
artériel persistant (flèche rouge). 



Description IRM pelvien C-C+ 
Axial T2 HR Axial T1 FS Pré

Masse kystique complexe multiloculée à contour bien délimité avec des composantes de signal très variable. 
On revoit le signe du tourbillon du pédicule vasculaire ovarien droit (cercle bleu), ainsi qu’une légère quantité 

de liquide libre pelvien (flèche verte). 



Description IRM pelvien C-C+ 

Soustraction

In-phase

Out-of-phase

Pas de chute de signal sur la séquence hors (out-of) phase, ni d’artéfact en 
encre de Chine. Ceci signifie que la masse ne contient pas de signal graisseux.



Description IRM pelvien C-C+ 

B1000 ADC

La masse ne présente pas de restriction de la diffusion, hormis 
une zone millimétrique sur une coupe (flèche rouge).

ADC



Synthèse radiologique

• Volumineuse masse annexielle
droite complexe et multiloculée
comportant des signaux variables 
en T1 et T2 ainsi que des 
composantes solides rehaussantes.

• Torsion ovarienne droite associée.

• Pas d’implant péritonéal, ni
d’adénomégalie



Analyses de laboratoire
Analyse Résultat Unités Référence Interprétation

Protéine C réactive < 5.0 mg/L 0,0 – 10,0

Tous normaux

Lactate déshydrogénase 177 U/L 104-205

CA 125 (Ag carbo 125) 8 kU/L 0-35

CA 19-9 (Ag carbo 19-9) 5 kU/L 0-33

Alpha-1-foetoproteine 2.5 ug/L 0,0-9,0

CEA (carcino-embryo) 0.9 Ug/L

Inhibine B < 10 Ng/L

HCG sous-unité bêta <0.6 UI/L UI/L

Ø FSC, analyse d’urine aussi sont normaux



Diagnostic différentiel

Tumoral
• Tératome (mature ou immature) 

sans composante graisseuse

• Struma ovarii

• Cystadénome mucineux

• Cystadénocarcinome mucineux 
ou séreux

• Métastase ovarienne

Non-tumoral
• Endométriome
• Abcès tubo-ovarien



Diagnostic différentiel

Tératome 
mature ou 
immature

En faveur :
• Apparence complexe avec plusieurs zones kystiques et 

solides
• Portion solide rehaussante qui pourrait représenter un 

nodule de Rokitansky
• Jeune âge

En défaveur : 
• Pas de graisse macroscopique, ni microscopique
• Pas de dents, de cheveux, d’os ni de cartilage objectivés



Diagnostic différentiel

Struma ovarii 
(sous-type du 
tératome)

En faveur :
• Apparence complexe avec plusieurs zones 

kystiques et solides
• Loculations de signal variable T1 et T2 pouvant 

représenter du contenu colloïde visqueux

En défaveur : 
• Âge inhabituel (moyenne = 42 ans)



Diagnostic différentiel

Cystadénome 
mucineux

En faveur :
• Multiloculé avec des signaux variables
• Volumineux (souvent plus que 10-13 cm) 
• Unilatéral
• Pas de projection papillaire

En défaveur : 
• Cloisons épaisses > 3 mm
• Composantes solides



Diagnostic différentiel

Cystadénocarcinome 
mucineux ou séreux

En faveur :
• Composante solide vascularisée 
• Quelques loculations de signal mucineux 

En défaveur : 
• Pas de signe de métastase péritonéale, ni 

d’adénomégalie
• Jeune âge du patient
• Marqueurs tumoraux négatifs



Diagnostic différentiel

Métastase 
ovarienne

En faveur :
• Composante solide vascularisée

En défaveur : 
• Pas de primaire, pas de carcinomatose péritonéale
• Jeune âge
• Marqueurs tumoraux négatifs
• Unilatéral



Diagnostic différentiel

Endométriome En faveur :
• Quelques loculations en hypersignal T1 et 

hyposignal T2

En défaveur : 
• Multiples loculations, hétérogènes
• Pas de composantes très hypersignal T1
• Pas d’autres signes d’endométriose (adénomyose, 

hématosalpynx, implants d’endométriose profonde, 
médialisation postérieure des deux ovaires (kissing 
ovaries)



Diagnostic différentiel

Abcès tubo-ovarien En faveur :
• Localisation

En défaveur : 
• Pas de restriction de la diffusion
• Pas de facteur de risque (pas de relation sexuelle)
• Pas de symptômes infectieux
• Trompes normales, pas de pyosalpinx



Considération additionnelle

• Le signe du tourbillon du pédicule gonadique, présent à 
l’échographie et à l’IRM, est très spécifique pour une torsion 
ovarienne surajoutée. 

• En soi, la présence de flux artériel et veineux n'exclut pas la 
possibilité de torsion: un flux Doppler normal peut être parfois 
présent en raison de l'apport artériel double provenant à la fois 
des artères ovariennes et utérines.



Consultation 
et prise en 
charge en 
gynéco-
oncologie

• Une salpingo-ovariectomie droite 
par laparoscopie a été effectuée 
avec cytologie péritonéale

Note opératoire : 



Rapports de pathologie



Diagnostic
final

Struma ovarii bénin
avec
Torsion ovarienne



Struma ovarii
Physiopathologie

• Tératome mature monodermique
composé d’au moins 50% de tissu 
thyroïdien avec des follicules de taille 
variable, à contenu colloïde

• On peut retrouver des modifications 
propres au tissu thyroïdien: adénome,  
carcinome et thyroïdite

• À l’histologie, tissu thyroïdien de couleur 
ambre, avec saignements, nécrose et 
fibrose



Struma ovarii
Épidémiologie

• 5% des tératomes ovariens

• Majoritairement unilatéral

• Ovaire gauche dans 63% 

• Bilatéral dans 6%

• Diagnostiqué en préménopause 
avec un âge moyen de 42 ans



Struma ovarii
Tableau clinique

Clinique variable :

• Souvent fruste, asymptômatique

• Trouble du cycle menstruel

• Douleur pelvienne, surtout si 
complication de torsion

• Hyperthyroïdie secondaire au 
tissu thyroïdien ectopique (5%)



Pronostic 
+ 
Traitement

Traitement : 
• Résection chirurgicale

Pronostic :
• La grande majorité (90-95%) des struma

ovarii sont bénins. 

• Carcinome retrouvé dans 10%, 
généralement sous-type papillaire

• Risque accru si tumeur plus 
volumineuse (rare si lésion < 5 cm, 
75% si lésion > 16 cm)
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