Fanny Beffara 
  
Jérémie Belghiti 
  
Catherine Uzan 
  
Perrine Prier 
  
Geoffroy Canlorbe 
  
Dr Henri Azaïs 
email: henriazais@gmail.com
  
An adnexectomy for a large ovarian mass with suspicion of borderline ovarian tumor by laparoscopy

INTRODUCTION

Les recommandations du Collège National des Gynécologues-Obstétriciens Français (CNGOF) de 2013 sur la prise en charge des tumeurs ovariennes présumées bénignes [START_REF]Recommandations pour la pratique clinique : Les tumeurs de l'ovaire présumées bénignes[END_REF] rappellent que la coelioscopie est la voie d'abord de référence à privilégier lorsqu'elle est techniquement réalisable. Il est également recommandé de limiter le risque de rupture peropératoire du kyste ovarien, en particulier en cas de doute sur le caractère bénin de la masse ovarienne. En cas de masse ovarienne volumineuse, la voie d'abord coelioscopique peut ne pas être réalisable ou conduire à un risque plus important de rupture peropératoire. Dans ce cas, une annexectomie par laparotomie peut être discutée. Il est admis qu'en cas de laparotomie, la douleur post opératoire, la durée de séjour, le risque de complication précoce et tardive sont augmentés [START_REF] Medeiros | Laparoscopy versus laparotomy for benign ovarian tumours[END_REF] .

Une évaluation préopératoire rigoureuse, reposant sur l'examen clinique, l'imagerie et le dosage des 

TECHNIQUE OPERATOIRE

Cette technique est envisageable en cas de masse ovarienne présentant une composante liquidienne majoritaire (Figure 1) permettant de faire diminuer son volume par aspiration protégée puis de l'extraire avant la poursuite du geste opératoire par voie mini-invasive.

Premier temps opératoire : Exploration péritonéale. Réalisation d'une open-coelioscopie trans-ombilicale. Exploration minutieuse de la cavité abdominale qui peut être non réalisable compte tenu du volume occupé par la masse. Ce temps est important pour vérifier l'absence de carcinose péritonéale ou d'ascite. On explore la surface du kyste à la recherche de végétation exophytique suspecte ou d'une rupture spontanée de la masse. Une cytologie péritonéale doit être réalisée avant de débuter l'intervention. de l'écarteur d'Alexis® et assurer ainsi le maintien du pneumopéritoine (Figure 4). Il peut enfin être nécessaire de réintégrer la masse dans l'abdomen pour compléter le geste par coelioscopie, il faut alors s'assurer de la parfaite étanchéité de la suture initiale, et on recommande également de placer la masse affaissée dans un sac pour limiter le risque de contamination de la cavité péritonéale lors de la dissection.

Cinquième temps opératoire : Gestes associés et fermeture.

Une fois la pièce tombée, on complète l'exploration de la cavité péritonéale qui auparavant était limitée par le volume de l'annexe par coelioscopie. C'est également le moment de réaliser l'annexectomie controlatérale en cas de suspicion de tumeur ovarienne borderline (et en l'absence de stratégie de préservation de la fertilité) et une stadification péritonéale (biopsies péritonéales, omentectomie sous colique), visualisation de l'appendice dont l'aspect doit être renseigné dans le compte-rendu opératoire et appendicectomie au moindre doute. A noter que l'omentectomie peut être réalisée directement au travers de l'Alexis®. On finalise l'intervention par la fermeture pariétale et la réalisation d'une biopsie d'endomètre ou curetage endométrial s'il n'a pas été réalisé auparavant.

DISCUSSION

Les masses ovariennes et leur traitement chirurgical représentent une part importante des indications chirurgicales en gynécologie. Les tumeurs ovariennes présumées bénignes touchent 14 à 18 % des femmes ménopausées et 7% des femmes en âge de procréer. L'étude de la littérature montre que parmi les kystes opérés près de 75% sont organiques, 25% sont fonctionnels et que 1 à 4 % de ces kystes supposés bénins se révèleront malins [START_REF]Recommandations pour la pratique clinique : Les tumeurs de l'ovaire présumées bénignes[END_REF] .

Il n'existe pas de taille permettant de définir une masse annexielle « volumineuse », on peut néanmoins considérer qu'au-delà de 10 cm le traitement par coelioscopie est rendu délicat et que le risque de rupture est augmenté [START_REF] Shiota | Study of the correlation between tumor size and cyst rupture in laparotomy and laparoscopy for benign ovarian tumor: is 10 cm the limit for laparoscopy?[END_REF] .

La taille de la masse constitue donc une des limites de la coelioscopie. Le volume de la masse peut rendre impossible l'exploration de la cavité, l'accès au pédicule lombo-ovarien et l'extraction protégée de la pièce opératoire dans un sac dont la contenance peut dans certain cas être insuffisante.

La rupture de kyste est plus fréquente par coelioscopie que par laparotomie [START_REF] Fauvet | Laparoscopic management of borderline ovarian tumors: results of a French multicenter study[END_REF] et ce risque de rupture augmente avec l'augmentation de la taille du kyste. Selon les études, une rupture de kyste survient dans 10 à 40 % des coelioscopie mais les données de la littérature ne permettent actuellement pas d'identifier de facteur prédictif de rupture peropératoire en dehors de la présence d'adhérences [START_REF] Kim | Impact of intraoperative rupture of the ovarian capsule on prognosis in patients with early-stage epithelial ovarian cancer: a metaanalysis[END_REF] . L'impact d'une rupture accidentelle peropératoire sur le taux de récidive est controversé. En effet, le rôle pronostic de la rupture chirurgicale des cancers de l'ovaire est incertaine, la littérature est discordante. Les données publiées sont tout de même en faveur d'une diminution de la survie sans récidive et de la survie globale en cas de rupture tumorale peropératoire [START_REF] Kim | Impact of intraoperative rupture of the ovarian capsule on prognosis in patients with early-stage epithelial ovarian cancer: a metaanalysis[END_REF] , ce qui a conduit à modifier la classification FIGO (Fédération internationale des Gynécologues-Obstétriciens) des cancers de l'ovaire avec l'apparition d'un stade IC1 en 2014 [START_REF] Prat | Staging classification for cancer of the ovary, fallopian tube, and peritoneum[END_REF] . Ainsi, cette classification récente non suspect à l'imagerie après aspiration première de son contenu et grâce à l'introduction d'un trocart de 10 mm [START_REF] Ang | Laparoscopy in an enormous ovarian cyst[END_REF] . Il convient de ne proposer cette approche qu'en cas de kyste strictement liquidien non suspect et en garantissant autant que possible l'étanchéité du temps de ponction en réalisant une bourse autour du trocart.

Ghezzi et al. proposent d'utiliser une aspiration coelioscopique introduite directement dans le kyste

puis une fermeture du point de ponction à l'aide d'un Endoloop [START_REF] Ghezzi | Transumbilical surgical specimen retrieval: a viable refinement of laparoscopic surgery for pelvic masses[END_REF] . Cette prise en charge nous semble plus à risque de contamination péritonéale compte-tenu de l'absence de contrôle du point de ponction. Il a également été proposé des incisions transversales suspubiennes, latéralisées du côté du kyste, pour avoir accès au pédicule lombo-ovarien. Ces stratégies ne s'intègrent pas dans la prise en charge globale d'une tumeur pouvant se révéler être borderline car elles ne permettent pas l'exploration rigoureuse de la cavité péritonéale, ni la réalisation des gestes complémentaires. En cas de composante infiltrante, la réalisation secondaire d'une laparotomie médiane xypho-pubienne majorerait la rançon cicatricielle définitive et la fragilisation pariétale. Enfin, en cas de masse très volumineuse, il est parfois délicat d'affirmer la latéralité de la lésion en imagerie.

La technique que nous présentons est une méthode chirurgicale simple et reproductible qui permet de traiter des lésions kystiques de très gros volume sans limite théorique de taille, de façon protégée puis de poursuivre la chirurgie par voie coelioscopique. Il est souvent possible de mobiliser la masse en dehors de la cavité abdominale et donc sans jamais la réintégrer dans l'abdomen. Les gestes complémentaires peuvent être aisément réalisés en fin d'intervention par la mini-laparotomie, en particulier l'omentectomie sous-colique.

L'analyse histologique de ces masses ovariennes nécessite une expertise et beaucoup de temps pour l'analyse de l'intégralité de la pièce. L'analyse en extemporané de ces lésions est donc difficile. Cette stratégie permet de ne pas réaliser de laparotomie par excès en cas d'histologie bénigne et ne porte pas préjudice à une éventuelle laparotomie de seconde intention en cas d'histologie maligne, car elle n'est pas pourvoyeuse d'adhérence.

Néanmoins, cette technique n'est applicable que pour des kystes dont la composante majoritaire est liquidienne, le caractère multiloculaire est en effet une limite car l'accès aux différentes loges augmente le risque de fuite et de dissémination de cellules possiblement tumorales. Lorsqu'une masse annexielle de grande taille est solide, une laparotomie ne peut être évitée, ainsi que dans les situations ou le volume est si important qu'une coelioscopie première n'est pas réalisable. 

CONCLUSION

  marqueurs tumoraux, est nécessaire afin de poser l'indication chirurgicale la plus adaptée à chaque situation. Si la masse ovarienne est fortement suspecte de malignité, une prise en charge par laparotomie est indiquée. Néanmoins, dans certaines situations, et ce malgré une évaluation préopératoire adaptée, le doute demeure entre une lésion bénigne et la possibilité d'une composante borderline. Il convient dans ce cas de discuter des bénéfices et risques en fonction de la voie d'abord envisagée. Nous présentons dans cet article une technique opératoire permettant de proposer une voie d'abord mini-invasive en cas de masse ovarienne volumineuse suspecte de tumeur borderline permettant de réduire au maximum le risque d'effraction du kyste et donc la dissémination de cellules potentiellement tumorales dans la cavité péritonéale.

  différencie la rupture peropératoire (IC1), la rupture spontanée avant l'intervention (IC2) ou la cytologie péritonéale positive hors contexte de rupture (IC3). Cette contamination peropératoire peut ainsi modifier la prise en charge adjuvante du cancer de l'ovaire et justifier l'indication d'une chimiothérapie adjuvante. C'est pour toutes ces raisons qu'il est primordial d'éviter tout risque d'effraction et que la protection par l'Alexis®, les champs, une double aspiration est indispensable. Le choix de la voie d'abord ne doit en aucun cas compromettre la qualité du geste thérapeutique et repose sur une évaluation préopératoire rigoureuse. Ce bilan préopératoire comporte un examen clinique, une imagerie de qualité (échographie pelvienne et/ou une imagerie par résonnance magnétique (IRM) pelvienne) qui au mieux doit pouvoir être relue par un radiologue expert ainsi qu'un bilan biologique comportant les marqueurs tumoraux (CA-125, HE4, score Roma). D'autres techniques chirurgicales ont déjà été discutées dans ce contexte. L'utilisation d'un monotrocart avec annexectomie extracorporelle après aspiration du contenu du kyste ne permet pas de prendre en charge des patientes avec un pelvis adhérentiel. La mise en place d'un mono-trocart ombilical pour réaliser une aspiration puis une annexectomie n'est pas réalisable en cas de masse sous ombilicale ou adhérente dans le pelvis. Ang et al. ont proposé le traitement par voie coelioscopique d'un kyste liquidien volumineux (20 cm)

  Cette technique chirurgicale permet d'élargir les indications de coelioscopie dans la prise en charge des volumineuses masses ovariennes. Elle est reproductible. Une évaluation préopératoire minutieuse est un prérequis indispensable pour déterminer au mieux la voie d'abord afin que cette technique soit pertinente sur le plan carcinologique. Elle repose sur l'examen clinique, l'imagerie et le dosage des marqueurs tumoraux. Le caractère supposé bénin de la formation ne doit pas conduire à négliger le risque de dissémination qui pourrait grever le pronostic de la patiente en cas de tumeur maligne. Dans ces conditions, les patientes pourraient tirer profit des bénéfices attendues de la voie d'abord mini-invasive.

Deuxième temps opératoire : Mini-laparotomie.On effectue une mini laparotomie médiane sous ombilicale de 3 cm afin de mettre en place un écarteur d'Alexis® (Applied Medical) (Figure2).Troisième temps opératoire : Aspiration protégée du contenu de la masse annexielle.Une fois l'écarteur d'Alexis® inséré et la tumeur exposée on met en place des champs stériles à l'intérieur de la cavité abdominale tout autour de la tumeur mais aussi à l'extérieur, autour de l'écarteur afin que d'absorber les éventuelles fuites de liquide intra-kystique.On utilise deux aspirations distinctes : une canule d'aspiration pour laparotomie destinée à aspirer le contenu du kyste, et une aspiration pour coelioscopie permettant d'aspirer les éventuelles fuites lors de la création de la bourse et de l'incision. Il est primordial de bien vérifier que les aspirations sont fonctionnelles avant l'incision et que le volume du sac d'aspiration est de volume suffisant pour ne pas avoir à le changer trop rapidement ce qui majorerait le risque d'effusion de liquide hors de la masse.On réalise ensuite une bourse de Vicryl 2-0 à la surface du kyste avec quatre passages du fil superficiellement. On peut également mettre en place quatre points simples de Vicryl 2-0 aux quatre points cardinaux pour tracter la paroi à l'incision (Figure3-A).On incise franchement le kyste au bistouri froid afin d'introduire aisément et immédiatement la canule d'aspiration de laparotomie. L'étanchéité est alors assurée par la traction sur le fil de la bourse (Figure3-B). On évite ainsi que le kyste ne s'affaisse et que le liquide ne se déverse dans le champ opératoire. L'assistant utilise l'autre aspiration (de coelioscopie) en cas de fuite. Le volume aspiré est quantifié. On s'intéresse également à l'aspect de ce kyste. Un aspect « mucineux » en particulier doit conduire à la vérification de l'aspect de l'appendice, systématique dans tous les cas lors de ce type d'intervention Lorsqu'il n'y a plus de liquide à aspirer, on referme le kyste en nouant les fils passés pour créer la bourse. On retire tous les champs qui sont jetés immédiatement, on remplace également les deux canules d'aspiration, les opérateurs changent leurs gants et les instruments utilisés pour les sutures sont mis de côté.Quatrième temps opératoire : Annexectomie Dans certains cas, il est possible d'extérioriser l'annexe en totalité, et l'annexectomie peut être finalisée par la mini-laparotomie. En cas d'adhérences, ou si le pédicule lombo-ovarien n'est pas accessible, il peut être envisagé d'exposer le ligament lombo-ovarien par coelioscopie en tractant la masse en dehors de la cavité, la masse étant assez volumineuse pour combler par elle-même l'orifice