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Adnexal torsion (AT) occurs most often before the first period of 

menstruation and seems to be favored by anatomical predispositions. 

Later, (AT) may be indicative of adnexal pathology, tubal or ovarian , 

most often a benign tumor, the diagnosis of AT is often late and then 

results in an adnexectomy, which is why practicing gynecologists must 

maintain a high level of suspicion in front of any acute pain in teenage 

girls even if the functional pathology predominates at this age. The twist 

of para tubal cyst is extremely rare. This pathology is often confused with 

ovarian torsion, the management in both cases requires emergency surgery 

to try to keep the ovary. We report a rare case of an adolescent patient 

operated for a complex para-tubal twisted benign cyst 6cm associated with 

hemorrhagic corpus luteum, that the diagnosis was difficult. 

……………………………………………………………………………………………………… 
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Introduction:- 
Les kystesparatubairespeuventtrouverleurorigineembryologiquedans des vestiges 

wolfiensmésonéphrotiques, mullériensparamésonéphrotiquesoudans des inclusions mésothéliales.L’hydatide de 

Morgagniest de loin la forme la plus fréquente des kystesd’origineparamésonéphrotique. [1] 

 

L’aspectéchographique du kysteparatubaireestceluid’unelésiongénéralementuniloculaire, sphérique, à paroi 

fine, d’allureliquidienne pure hypoéchogène, sans cloisonnivégétation intra kystique. [2] 

 

Chez l’adolescente, peu de causes organiquessontdécelées. D’autres causes plus 

discutablesontalorsétéavancées, commel’endométriose qui favoriserait la torsion tubaireisoléelors des périodes de 

congestion pelvienne. [3] 

 Chez notrepatientela causeorganique a étéévoquémais le diagnostic de 

kysteparatubairen’apuêtreconfirméqueparl’explorationchirurgicale. 

 

Observation Medicale:- 

Ils’agit d’un enfant de 15 ans, appendicectomisée à 13ans, qui a étéreçue à l’hôpital pour des 

douleursabdomino-pelviennesaccompagnées de vomissements. Elle présentaitunespanioménorrhée avec des 

douleurspelvienneschroniquesmisessur le compte d’un kysteovariendroitdécelé à l’échographieil y a 4mois mais non 

contrôlé. 

 

Les symptômesremontaient à 8 heures de sa consultation par la survenuebrutale de 

douleursabdominalesparoxystiqueslancinantes, accompagnées de vomissements post prandiaux et d’un arrêt des 

matièresfécales. 

 

Uneautomédication par Débridat® etMotilium® avaitétéfaite sans succès. 



 

2 

 

ISSN 2348-0319           International Journal of Innovative and Applied Research [2018] 

 
1-6 

(Volume 6, Issue 09) 

À son admission, l’enfantétait en bon étatgénéralmaissubfébrile (37,8 °C) ; son poidsétait de 45 kg, 

L’examen de l’abdomen, rendudifficilepar la douleur, a permisnéanmoins de noterunedéfensepelvienne avec 

sensation d’une masse sus-pubienned’aspectglobulaire, à pôlesupérieurconvexe, douloureuse, Le toucher rectal 

étaitrendudifficilepar la douleurpelvienne et l’agitation. 

 

L’échographiepelvienneréalisée en urgence a permis de noter un utérus de type infantile, mesurant 4,9 × 1,2 

cm en coupe sagittale, unetumeurliquidienne de l’annexedroite à paroiépaissiemesurant 6,4 × 8,9 cm avec un 

parenchymeovarien multi folliculaire, le dopplercouleurétait normal. L’ovaire gauche faisait 20/17mm sans 

anomalie, le douglasétaitcombléd’épanchement de faibleabondance, l’appendiceétaitnormale. Sur le plan biologique, 

l’hémogrammeavaitmontréunehyperleucocytose à 24000/mm
 3
, une CRP à 10mg/l, une BHCG négative. 

 

Devant la douleuretl’aspectéchographique, on a procédé à une mini-laparotomieavantlaquelleune 

information éclairée a étéattribuée à la patiente et ses parents à propos de la possibilitéd’uneannexectomie et 

sesconséquencessur la fertilité. 

 

On a procédé par une incision de type pfannenstiel avec libération de quelquesadhérences. 

 

Al’exploration, on trouve l’annexe gauche sans particularité (figure1), un petit utérus, 

unetumeurkystiqueparatubairerégulièrepeususpecteadhérente à la trompe droitefaisant 7cm de consistance plus 

oumoinsferme avec un contenuvisqueuxrougeâtre, une torsion de la tumeur en quatre spires dans le sens des 

aiguilles d’unemontre. La trompe droiteétaitallongéeœdématiée et cyanoséeadhérente à la tumeur (figure2 et 3), 

l’ovairedroitétaitœdématiéprésentant un kystehémorragique de 4cm appendubleuâtre et congestifadhérant à la face 

postérieure de la tumeursusdécrite (figure 3), la détorsion de la tumeur avec le mésovarium a permisunerecoloration 

progressive (au bout de 10min environ) de l’ovairedroit et son pédicule (figure4), on a procédéalors à 

unesalpingectomie avec exérèse de la tumeur et du kystehémorragiqueovarien. L’hémostaseovarienneaétéobtenue 

par 2 points transfixiants. Les suites opératoiresétaient simples.  

 
Figure1:-vueopératoirepostérieuremontrantunutérus infantile et uneannexe gauche normale 
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Figure 2:-vueopératoireantérieurmontrant après libération des tours de spires l’aspecttendue du kysteparatubaire(K) 

trèsadhérant à la trompe(T)œdématié et congestif de l’ovaire (O) avec son corps jaunehémorragiquecyanosé (C) 

 

 
Figure 3:-vuepostérieure après libération des 4 tours de spires montrant le kysteparatubaire (K) allongeant la trompe 

(T), le corps jaunehémorragique(C), etl’ovaire (O) 
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Figure4:-vueopératoirepostérieurmontrant la recoloration progressive du pédiculeovarien 

 

L'examenanatomopathologiquedéfinitif fait état d'un kysteparatubaires’accompagnant de 

remaniementsréactionnels du péritoine. La paroi du kysteestfibreuse et revêtue par un épithéliumpseudostratifié et 

cilié de type tubairesans signe suspect de malignité avec infarcissement de la trompe droite et un 

kystelutéiniquehémorragique. 

 La patiente a reprisun cycle régulier avec disparition des algieschroniques. 

 

Discussion:- 
La torsion annexielle, qu’ellesoitovarienneoutubaireisolée, estdifficile à diagnostiquer, 

c’estpourquoiqu’ilfautmaintenir un haut niveau de suspicion. [4]. Cette affection esttypiquementrévélée par 

unedouleurabdominalebasseunilatérale et aiguëmaisil arrive souventque la 

patienteressenteunedouleurabdominaleintermittentefréquentedurant les quelquesmoisprécédant la torsion 

commec’était le cas pour notrepatiente. 

 

 Les nauséeset les vomissementssontfréquents, et signalés par 60 à 70 % des patientes. La fièvre, qui 

peuttoucher 10 % des patientes, se manifestegénéralementtard, car elleestcauséepar la présence de tissusnécrotiques 

[4]. À l’examen physique, 20 % à 36 % des fillesprésententune masse palpable. [5], [6]. 

 

La taillepourraitêtreunfacteur du risque de torsion, et chez l’enfantunetaillesupérieure à 5 cm 

esthabituellementretenue [7]  

 

Contrairement à la population adulte, la population pédiatriqueayant un diagnostic de torsion annexielle, a 

des ovairesnormauxdansune proportion importante, soitdans 15 à 50 % des cas. [8] 

 

La majorité des anomalies pathologiquesretrouvéessont des kystestubaires (commecelui de notrecas) 

ouparaovariens, ou des tumeursovariennesbénignes. [6] Les tumeursmalignessontrarement à l’origined’une torsion 

d’annexe. Dansune revue de la littérature, Oltmann et al. ontrepris 13 publications pour un total de 444 

patientespédiatriquesayanteuune torsion ovarienne, seulement 6 cas (1,5 %) de néoplasiesmalignesontétérelevés. 

Bien quefaible, cepourcentage incite à la prudence devantune torsion ovarienne avec masse complexe chez l’enfant. 

[9] 

 

 Actuellement, iln’y a sur le marchéaucun test sanguin précis qui puissefaciliter le diagnostic de la torsion 

annexielle. 
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Par ailleurs, Il existe des marqueurs qui paraissaientintéressantsdans la suspicion de la torsion et par 

conséquentdans la réduction du délaid’intervention : [4] 

 

 -le taux d’IL-6 pourrait aider à différencier les cas de douleur au quadrant inférieurdroit qui nécessitentune 

intervention chirurgicale (appendiciteou torsion ovarienne). 

 

-les D-dimèrespourraitaussiêtreunindicetrès utile dans le diagnostic précoce de la torsion ovarienne. [10] 

 

Cependant, ces bio-marqueursmanquent de fiabilité vu le faibletauxd’échantillonslors des étudesréalisées. 

[4] 

 

L’échographie, avec ou sans dopplercouleur, est la technique d’imagerieprivilégiée pour tous les cas de 

torsion annexiellesoupçonnée. Undébitsanguin absent ouréduit au dopplercouleur, une augmentation du volume total 

de l’ovaire et un rapport de volume anormal entre les annexes peuventtousindiquerune torsion annexielle. Or, la 

décisiond’opérer ne devrait pas reposerexclusivementsur les résultatséchographiques. [11] 

 

La prise en charge de la torsion annexielle a beaucoup changé au cours des 10 dernièresannées. Le 

délaisupérieur à 6 heuresn’est pas uncritère pour uneovariectomiesystématique. [2] La plupart des auteurs 

recommandentd’effectuerunedétorsion, avec ou sans kystectomie, malgrél’apparencenécrotique de l’ovaire. [12] 

 

La conservation ovariennedoitêtretoujoursprivilégiée chez les adolescentes. [9]. La biopsie de 

l’ovairecontrolatéralsystématiquen’est pas recommandée chez l’enfant. [9] 

 

Quelleévolution après une torsion annexielle ? 

Le maintien de la fonctionovarienne après détorsion a étéconfirmé par le dopplercouleur fait à répétition, 

mêmedans les casd’ovaires bleus-noirs. [12] [13] [14] 

 

Risque de malignité:- 

Dansunesérierétrospectiveregroupant 127 filles (âgemédian : 13,7 ans) ayantsubisoitunekystectomie, 

soituneannexectomie, aucunelésionmalignen’aétédétectée. Cerésultatpourraits’expliquerpar la fibrose plus 

importante due aux lésionsmalignes, laquellefavorisel’adhérence de l’annexe aux structures adjacentes. [15] 

 

Risque de récidive de torsion:- 

Les étudesindiquentque le risque de récidiveestparticulièrementélevélorsque la torsion 

toucheuneannexenormale. [16].Pourtant, la fixation systématique de l’ovairen’est pas recommandée [9] 

 

Conclusion:- 
La torsion d’annexedoitêtresystématiquementconsidérée chez l’adolescente consultant  en urgence pour 

des douleurspelviennes. Comme son tableau cliniqueestsouvent non spécifique et comprendtrèspeu de 

manifestations physiques distinctives, le diagnostic et l’interventionchirurgicalesontgénéralementtardifs.  

 

La torsion d’annexeest le premier mode révélantune masse annexielle chez l’adolescente. Les 

kystesparatubairessont des formations généralementbénignes.Cependant, plusieurscas de tumeursmalignes 

primitives développées aux dépens d’un kysteparatubaireontétédécrits. 

 

L’originalité de cette observation tient à la complexité de la torsion associantunkysteparatubaire et un corps 

jaunehémorragique. 

Bien que les tumeursmalignes de l’ovairerestentrares chez la population pédiatrique, cela incite à la 

prudence devantune torsion ovarienne avec masse complexe chez l’enfant. 
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