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Introduction 

Le kyste pelvien est généralement asymptomatique. Il 
est découvert fortuitement où en cas de survenue de com-
plications.

Son diagnostic étiologique est difficile en l’absence de 
contexte clinique parlant. Or l’échographie endovaginale 
couplée au Doppler apportent une sémiologie riche et pré-
cieuse pour l’approche diagnostic.

Cependant, malgré ces investigations le kyste hydati-
que pelvien reste un diagnostic rare et n’est souvent étique-
ter qu’en peropératoire.

Observation 

Mlle R.H, 28 ans, habitant initialement à la compagne 
pendant plusieurs années et résidante actuellement à Ra-
bat, sans antécédents pathologiques particuliers, a consulté 
le mois de décembre 2005 pour des douleurs pelviennes 
associées à une pollakiurie évoluant depuis 6 mois. L’état 
général était conservé.

L’examen clinique a retrouvé une masse abdomino-pel-
vienne avec au toucher vaginal: un utérus dévié à droite 
par une masse indolore qui semble faire corps avec lui, et 
arrivant jusqu’à l’ombilic, sa consistance était assez ferme, 
et ses contours étaient  réguliers.

L’échographie pelvienne a révélé un utérus de taille et 
de morphologie normales, refoulé en avant par une énorme 

masse occupant le Douglas et surmontant l’utérus, mesu-
rant 140/100/80mm bien limitée, d’échostructure hétéro-
gène avec plusieurs images kystiques de tailles variables 
(figure 1).

Masse d’échostructure hétérogène contenant plusieurs images 
kystiques

Figure 1 : Échographique pelvienne
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Kyste malin à contenu solidoliquide [18]

Figure 2 : Échographique pelvienne

Devant cet aspect inhabituel, nous avons pensé à une 
tumeur de l’ovaire.

Le dosage du CA125 était normal à 7,80U/ml et le bilan 
d’extension était sans particularité entre autre une radiogra-
phie de poumon et une échographie abdominale normales.

A la laparotomie, on a découvert un énorme kyste qui 
comble le Douglas, indépendant de l’ovaire et en situation 
sous péritonéale. Lors du décollement prudent, il y a eu 
ouverture accidentelle du kyste avec issue de vésicules mê-
lées à du matériel gélatineux. Le diagnostic d’un kyste hy-
datique a été soulevé. On a aspiré et on a réalisé un lavage 
à l’eau oxygénée. Vu les adhérences intimes du kyste aux 
éléments avoisinants (rectum en arrière, uretères et vais-
seaux utérins latéralement), on s’est contenté de la résection 
du dôme saillant, le foie paraissait indemne. La localisa-
tion pelvienne primitive du kyste hydatique a été retenue 
sachant que le bilan d’extension était normale.

L’examen anatomo-pathologique a confirmé le diagnos-
tic. Le traitement médical a été discuté mais l’expectative 
avec surveillance a été adoptée par notre équipe médica-
le. Le suivi est basé sur la clinique avec une échographie       
semestrielle toujours normale à ce jour.

Discussion 

L’hydatidose sévit à l’état endémique dans certains pays 
du bassin méditerranéen dont le Maroc, en Océanie et en 
Amérique du Sud [1]. C’est une parasitose cosmopolite 
qui affecte accidentellement l’homme. Les œufs de Toe-
nia  échinocoque ingérés libèrent dans l’estomac l’embryon 
hexacanthe qui franchit la barrière intestinale et gagne le 
système porte. Le premier barrage est le foie où il s’arrête 
6 fois sur 10. Si non, le coeur  droit et le poumon seront le 
second barrage qui peuvent le retenir 3 fois sur 10. Enfin,
si ces filtres sont dépassés, le parasite gagne la circulation
générale et se greffe dans n’importe quel organe. Si la réac-
tion de l’hôte ne l’élimine pas, il continuera son développe-
ment et subira une transformation kystique pour donner le 
kyste hydatique.

Les localisations hépatiques et pulmonaires sont les 

plus fréquentes [2]. La localisation pelvienne est rare, elle 
varie entre 0,30 et 4,24% des localisations hydatiques selon 
les auteurs [1,3].

La plupart des malades porteurs d’une hydatidose sont 
d’origine rurale [4], comme dans notre cas.

L’évolution de la maladie est très lente, l’infection peut 
avoir lieu dans l’enfance et ne s’exprime qu’à un âge adulte 
[4,5]. La localisation génitale est la plus fréquente des lo-
calisations pelviennes expliquée vraisemblablement par la 
richesse vasculaire de ces organes [6,7].

L’anamnèse est connue d’un grand apport en matière 
d’hydatidose, mais dans notre cas, la patiente n’avait pas 
fait illusion à son origine rurale et n’avait pas d’antécédents 
particuliers. De plus, la localisation pelvienne est rare et 
trompeuse. Elle est révélée le plus souvent par une masse 
abdomino-pelvienne associée à des algies pelviennes [8,9]. 
On peut avoir une symptomatologie génitale ou obstétrica-
le [4], des signes de compression des éléments de voisinage 
[8], une pollakiurie telle dans notre cas, une complication 
telle une anurie ou rétention d’urines, parfois des métrorra-
gies ou même une stérilité [10].

L’échographie a tout son intérêt en cas de masse abdo-
mino-pelvienne, faut-il encore penser à l’hydatidose, du fait 
du nombre important et des types variables des kystes pel-
viens en particulier ovariens.

Effectivement, les tumeurs ovariennes malignes (exem-
ple figure 2) présentent un aspect similaire. Sauf que dans
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ce contexte, on retrouve généralement des signes associés 
tel une ascite ou une carcinose péritonéale ou même une 
localisation secondaire en plus de l’altération de l’état gé-
néral à la clinique.

L’aspect non spécifique des inclusions dermoïdes intrao-
varienne (figure 3) peut être discuté, mais si on y pense, une
simple radiographie sans préparation du pelvis peut con-
firmer le diagnostic en montrant des éléments dentaires.

La nécrobiose aseptique d’un gros fibrome pédiculé
peut également prêter à confusion. Or, c’est une complica-
tion qui survient généralement au cours de la grossesse ou 
du post-partum dans un contexte d’algies pelviennes aigues 
et de fièvre à 38-385.

Le diagnostic différentiel peut être posé également avec 
le sarcome utérin quand il se présente sous forme de kyste 
loculaire (figure 4) simulant un kyste ovarien et la liste n’est
pas exhaustive.

Ainsi parait la difficulté préopératoire d’approcher le
diagnostic du kyste hydatique du cul de sac du Douglas. 
D’autant plus qu’il ne constitue que 0,5 à 2% de l’ensemble 
des localisations du kyste hydatique [11,12] et sachant que 
dans notre cas, c’était une localisation primitive.

Gharbi et al. distinguent cinq stades échographiques du 
kyste hydatique quelle que soit la localisation [1,13-15]:

Type I     : Formation liquidienne pure,
Type II  : Formation liquidienne avec décollement de 

membrane
Type III  : Kyste multivésiculaire
Type IV  : Kyste d’échostructure hétérogène
Type V    : Formation à paroi hyper échogène avec cône 

d’ombre acoustique correspondant à un kyste hydatique 
calcifié.

Cet examen est fiable à 90 à 100% selon les auteurs
[1].

Les stades II et III sont assez spécifiques. Le stade I
peut simuler un K.O ou un hydrosalpinx. Le stade IV et V 
peuvent simuler une tumeur ovarienne ou un fibrome. Dans
notre cas, c’était plutôt un stade III, ce qui explique qu’on 
n’a pas évoqué l’hydatidose.

La TMD garde son intérêt, du moins, elle différencie 
une situation intra ou rétro péritonéale.

La radiographie du thorax recherche une localisation 
pulmonaire associée, notre patiente ne présentait aucune 
lésion pulmonaire.

L’imagerie par résonance magnétique peut préciser 
l’architecture vasculaire autour du kyste. Les examens bio-
logiques ont peu d’intérêt. L’hypereosinophilie n’est pas 
constante et la recherche des anticorps anti-échinococcus 
granulosis est souvent négative dans les localisations pel-
viennes [16]. Ainsi, le diagnostic d’un kyste hydatique pel-
vien en pré-opératoire n’est pas toujours possible.

Le traitement repose sur la chirurgie. La voie d’abord 
doit être  large, l’idéale est de faire une kystectomie ou une 

Kystes dermoïdes, inclusions dermoïdes 
intraovariennes bilatérales [18]

Tumeur utérine kystique multiloculaire simulant un kyste ovarien 
(sarcome utérin de bas grade) [18].

Figure 3 : Échographique pelvienne

Figure 4 : Échographique pelvienne
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péri kystectomie totale. Dans les kystes profonds comme 
dans notre cas, on se contente d’une kystectomie partielle. 
L’important c’est d’assurer la stérilisation du kyste et la pro-
tection de la cavité péritonéale par des champs imbibés de 
solution scolicides telle que l’eau oxygénée. La dissémina-
tion péritonéale, entraînant une hydatidose péritonéale est 
très grave. Le traitement médical n’est proposé que si l’acte 
opératoire est contre indiqué, si la maladie hydatique est de 
localisation multiple ou encore si la résection est incom-
plète [17].

Dans notre cas, on a estimé notre traitement suffisant et
une surveillance échographique semestrielle est de mise.

 Conclusion

Devant un kyste pelvien, l’échographie sus-pubienne et 
endovaginale couplée au Doppler sont intéressantes.

Cependant en dehors des aspects typiques de certaines 
pathologies fonctionnelles ou organiques de l’ovaire, les 
pièges diagnostic sont non négligeables.

L’étiologie infectieuse des kystes pelviens ne doit pas 
être écartée des suppositions diagnostics, notamment l’hy-
datidose sachant qu’on est parmi les pays endémiques.
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