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La torsion de l'ovaire chez l'enfant constitue une urgence chirurgicale. Bien que rare, elle 

demeure un défi diagnostique et thérapeutique pour de nombreux chirurgiens pédiatriques.  

Elle résulte de la rotation spontanée du pédicule ovarien vasculaire et lymphatique de 

l’annexe autour de son axe, exposant ainsi à une altération du flux sanguin et à un risque 

d'infarcissement hémorragique et de nécrose. Cette entité peut entraîner des conséquences 

graves en l'absence d'un diagnostic et d'une intervention précoces (1). 

Le mécanisme de la torsion ovarienne peut être attribué à divers facteurs, tels que des 

variations soudaines de la pression intra-abdominale, des spasmes des trompes utérines ainsi 

que des ligaments longs et hypermobiles. D’autre part, le rôle potentiel d'un déséquilibre 

hormonal pendant les périodes préménarchale et périnatale est rapporté par certaines études (2).  

Bien que largement décrite chez l'adulte, la torsion ovarienne pédiatrique présente des 

caractéristiques distinctes et soulève des questions spécifiques quant à sa prévalence, sa 

présentation clinique et ses modalités de prise en charge chez les enfants. 

Le diagnostic de la torsion de l'ovaire repose sur un faisceau d'arguments                 

clinico-radiologiques sans pour autant le confirmer (3). 

En raison de sa symptomatologie non spécifique, la torsion ovarienne est difficile à 

distinguer des autres entités (4). Elle peut se produire sur un ovaire sain ou plus fréquemment 

sur un ovaire pathologique. L’exploration chirurgicale reste le seul moyen de diagnostic définitif. 

À la lumière de notre expérience au sein du service de chirurgie pédiatrique générale, ainsi 

que des données de la littérature, l'objectif de notre thèse est de rapporter les aspects 

épidémiologiques, cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutifs de cette pathologie, et 

d'émettre des recommandations susceptibles d’améliorer sa prise en charge.  

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?46jL6V
https://www.zotero.org/google-docs/?ow2Q1W
https://www.zotero.org/google-docs/?aGP4ds
https://www.zotero.org/google-docs/?vITLYs
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I. Type d’étude :  

Il s'agit d’une étude rétrospective descriptive , étalée sur une période de 10 ans et demi, 

allant de janvier 2013 à juin 2023.  

Cette étude porte sur 21 patientes opérées pour torsion de l'ovaire, au service de chirurgie 

pédiatrique générale de l'hôpital Mère-enfant du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

II. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus toutes les patientes de sexe féminin, âgées de 0 à 15 ans, admises au 

service de chirurgie pédiatrique et ayant une torsion ovarienne confirmée chirurgicalement. 

III. Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu les patientes dont les dossiers sont incomplets ou les patientes qui ont 

une torsion isolée de la trompe. 

IV. MÉTHODES : 

Pour la réalisation de notre travail, nous avons établi une fiche d’exploitation (voir annexe 

1). 

Nous avons étudié : 

● Les paramètres épidémiologiques  

● Les données anamnestiques  

● Les signes cliniques 

● Les résultats des examens paracliniques (biologiques et radiologiques)  

● La prise en charge des patientes  

● Les résultats de l’étude anatomopathologique 

● Le suivi à long terme 

En ce qui concerne le suivi, nous avons pris contact avec 14 patientes dont les informations 

étaient disponibles dans la base de données Hosix, pour une consultation et un suivi 

échographique prospectif. 
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Lors de la consultation nous avons : 

● Réalisé un interrogatoire associé à un examen clinique. 

● Cherché les répercussions de l'intervention sur les ménarches et la notion de conception. 

● Analysé les résultats de l'échographie pelvienne. 

Ces fiches d’exploitation ont été remplis en ayant recours à : 

● L’analyse rétrospective des données à partir des dossiers des malades  

● le système d’information hospitalier ‘’Hosix’’   

● Les données recueillies au cours de la consultation des patientes convoquées.  

Nous avons eu recours au logiciel Excel 2019 afin d’effectuer la saisie et l’analyse 

statistique des données recueillies au cours de notre étude. 

V. Considérations éthiques: 

Le consentement, le respect de l’anonymat ainsi que la confidentialité ont été pris en 

considération lors de la collecte des données. 
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

1. Fréquence : 

Durant la période d'étude, environ 14904 patientes ont été hospitalisées au service de 

chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohammed VI de Marrakech.  

Les hospitalisations liées à une douleur abdominale aiguë ont concerné environ 4533 

enfants, parmi lesquelles 35 présentaient une suspicion de torsion de l’ovaire.  

Parmi elles, 21 patientes ont eu une torsion confirmée chirurgicalement, ce qui a 

représenté 0.14 % de l’ensemble des patientes hospitalisées au cours de cette période (fig.1). 

Les données de notre étude ont révélé une augmentation de l’incidence hospitalière des 

cas de torsion ovarienne au fil des années (fig.2). 

 

 

Figure 1 : Les cas de torsion ovarienne par rapport aux taux d’hospitalisation.  
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Figure 2 : La répartition des cas selon les années.  

2. Âge : 

L’âge de survenue de la torsion de l'ovaire dans notre étude variait entre 10 mois et 14 ans, 

avec une moyenne de 9 ans et 2 mois.  

Nous avons noté deux pics de fréquence à 10 ans ( 4 cas)  chez les filles pré-ménarchiques 

et à 13 ans chez les filles post-ménarchiques (4 cas) (Fig. 3).  

 

 Figure 3: La répartition des patientes selon l’âge. 
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3. Ménarche : 

Nous avons observé une prédominance significative de la survenue de la torsion 

ovarienne chez les filles pré-ménarchiques (fig. 4).  

 

Figure 4 : Le statut pubertaire des patientes. 

 

4. Délai d’admission : 

Le délai d’admission aux urgences pédiatriques a varié entre 8 heures et 60 jours, avec une 

moyenne de 6,7 jours. 

Nous avons remarqué que la majorité des cas n'ont consulté qu'après 48 heures suivant 

l'apparition des signes (fig. 5). 
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Figure 5: La répartition du délai d’admission selon le nombre de cas. 

 

5. Le délai entre l’admission et l’acte chirurgical : 

Dans notre étude, le délai moyen était de 2 jours et 4 heures, avec des extrêmes allant de 3 

heures à 10 jours. Ce délai était: (fig. 6) 

● Inférieur à 6h chez 4 patientes (19% des cas)  

● Entre 6 heures à 24 heures pour 10 patientes (48%) 

● Supérieur à 24h chez 7 patientes (33%)  



La torsion de l'ovaire chez l’enfant :  

Expérience du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohammed VI de Marrakech 
 

  

  11 

 

 

Figure 6: La répartition du délai entre l’admission et l’acte chirurgical. 

 

II. DONNEES CLINIQUES : 

1. Antécédents : 

Un antécédent de douleur abdominale similaire a été rapporté chez 2 patientes: une a 

rapporté une douleur de la fosse iliaque droite et l’autre l’a rapporté au niveau de la fosse iliaque 

gauche. 

Aucun antécédent chirurgical n’a été rapporté par nos patientes. 

 

2. Signes fonctionnels : 

a. La douleur abdominale : 

C'est le principal motif de consultation. Elle a été rapportée par 20 patientes (95 % des cas) 

(fig. 7). 
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La douleur était d'installation brutale, intense et persistante chez l'ensemble de ces filles. 

Nous avons constaté :  

● Une prédominance de la douleur au niveau de la FID chez 15 patientes (71 % des cas). 

● Une douleur de la FIG chez 7 patientes  (33 % ). 

● Une douleur hypogastrique chez 10 patientes (48%). 

● Une douleur généralisée chez 1 patiente (5 %) .  

● Une association de la douleur de la fosse iliaque droite et la fosse iliaque gauche chez 3  

patientes. 

 

Figure 7: Récapitulatif de la localisation de la douleur. 

 

b.  Les vomissements : 

Les vomissements alimentaires ont constitué le deuxième symptôme rapporté par nos 

patientes. Il a été constaté chez 14 filles (67 %). 

c.  Les signes urinaires : 

Nous avons noté des brûlures mictionnelles chez 3 patientes (14 %) .  

d.  Autres signes: 

Des cris incessants et une constipation ont été relevés chez une patiente. 
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En revanche, l'arrêt des matières et des gaz, ainsi que les signes gynécologiques, n'ont été 

rapportés par aucune des patientes (fig. 8). 

 

 

Figure 8 : Récapitulatif des signes fonctionnels. 

 

3. Signes physiques : 

a. La fièvre : 

La fièvre a été retrouvée par 6 patientes (29 %), tandis que 15 patientes (71%) étaient    

apyrétiques .  

b. L’examen abdominal : 

L’examen abdominal de nos patientes a révélé la présence d’ : 

● Une sensibilité de la FID chez 11 patientes (52% des cas). 

● Une sensibilité hypogastrique chez 8 patientes (38%) 

● Une sensibilité de la FIG chez 4 patientes (19%) . 

● Une défense de la FID chez 4 patientes (19%). 
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● Une défense de la FIG chez 3 patientes (14 %). 

● Une défense hypogastrique chez 2 patientes (10%). 

● Une défense du flanc gauche chez 1 patiente. 

  Une masse abdominale ferme, mobile et douloureuse a été constatée chez 3 patientes (14 %).  

Une patiente âgée de 10 mois a présenté une hernie inguinale droite, douloureuse, dure 

irréductible et non impulsive sans trouble de transit.  

Le toucher rectal a permis la palpation d’une masse latéro-utérine, mobile et douloureuse 

chez une patiente (Fig. 9). 

 

 

Figure 9 : Récapitulatif des signes physiques. 
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III. DONNÉES RADIOLOGIQUES: 

1. Abdomen sans préparation : 

L’ASP a été réalisée chez 8 patientes. Les résultats se sont avérés normaux pour 7 d'entre 

elles. 

En revanche, une patiente a présenté des niveaux hydro-aériques localisés au niveau de la 

FID (fig. 10).  

Aucune patiente n’a présenté de calcifications. 

 

 

   

Figure 10: ASP montrant des NHA de la FID. 
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2. Echographie abdominale : 

L'échographie a été réalisée chez 19 patientes (90%). 

Elle a permis d'identifier (fig. 11)  : 

● Un ovaire tuméfié chez 12 filles (63.15%), avec des dimensions allant de 1.9 x 3.4 cm à 

11 x 8 cm. Parmi ces cas, 6 (50%) avait un diamètre supérieur à 5 cm et 6 cas (50%) avait 

un diamètre inférieur à 5 cm (fig. 12). 

    Cette tuméfaction ovarienne a été isolée chez 8 patientes (42.1 %), tandis qu'elle a été 

associée à une masse chez 4 patientes (21.05 %). 

● Une masse chez 11 patientes (57.9% ) : 

➢ 5 masses kystiques anéchogènes (26.31%) , dont une contient des végétations et 

des cloisons endokystiques (fig. 13,14). 

➢ 3 masses à triple composantes kystique, calcique et graisseuse (15.78%) (fig. 

15,16). 

➢ 2 masses hyperéchogènes et hétérogènes (10.52%). 

➢ 1 masse solido-kystique (5.26%). 

● Des follicules périphériques chez 10 patientes (52.63%) (fig. 12,18). 

● Un épanchement péritonéal de faible abondance chez 12 patientes (63.15%).  

● Un épanchement péritonéal de moyenne abondance chez 3 patientes (15.78%). 

● Le signe de l’éperon chez une patiente (5.26 %) (fig. 17). 

● Une infiltration de la graisse pelvienne chez une patiente (5.26%) . 

● Une trompe dilatée chez une patiente (5.26%) . 

Nous avons noté que parmi les 19 échographies réalisées, un aspect en faveur de torsion 

de l’ovaire a été mentionné dans 9 cas. 

Il convient également de noter qu'une patiente a présenté un ovaire gauche tuméfié 

latéralisé vers la droite, tandis qu'une autre avait une masse kystique latéro-utérine droite, qui 

s'est avérée être associée à l'ovaire gauche lors de l'intervention chirurgicale. 
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  De plus, une autre patiente a présenté une torsion de l'ovaire gauche associée à une 

tuméfaction de l'ovaire droit, qui s'est avérée être normale lors de l'intervention chirurgicale. 

 

Figure 11 : Récapitulatif des signes échographiques. 

 

3. Échodoppler pelvienne : 

Les résultats du doppler ont été disponibles chez 15 filles et ils ont révélé :   

● Un ovaire peu vascularisé chez 4 patientes (26.7 %) (fig.19). 

● Un ovaire non vascularisé chez 7 patientes (46.6 %). 

● Un ovaire sans signalisation de sa vascularisation chez 4 patientes (26.7 %). 

● Une masse vascularisée chez 2 patientes (13.3 % ). 

● Une masse non vascularisée chez 7 patientes (46.6 %). 

● Le signe de Tourbillon (Whirlpool sign) chez 4 patientes (26.7%). 

Globalement, parmi les 19 patientes présentant une suspicion clinique de torsion ovarienne,  et 

ayant bénéficié d’une échographie abdominale couplée au doppler, seules 13 patientes ont 

obtenu un diagnostic échographique préopératoire en faveur de la torsion. 
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Figure 12 : Image échographique d’une torsion de l’ovaire droit chez une fille de 9 ans : Ovaire 

augmenté de taille, mesurant 4,1 x 2,1 cm, avec un contour régulier, un stroma hyperéchogène 

et une disposition périphérique des follicules (flèche verte).* 

 

Figure 13:  Image échographique d’une torsion d’un kyste ovarien :Volumineuse formation 

kystique d'origine ovarienne mesurant 11 x 8 cm, à paroi fine, siège de fins échos mobiles et de 

cloisons fines et d’autres épaisses, ne s’allumant pas au Doppler, sans végétations endo-

kystiques.* 
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Figure 14: Image échographique d’une torsion d’un kyste ovarien gauche chez une fille de 14 

ans : Kyste dermoïde mesurant 6,9 x 5 cm aux dépens de l'ovaire tordu .*  

 

Figure 15  : Image échographique d’une torsion d’un tératome mature ovarien chez une 

adolescente de 13 ans : Formation ovalaire gauche d’origine ovarienne de 8,8 x 5,7 cm, à paroi 

fine non vascularisée au Doppler, présentant une triple composante, kystique, calcique et 

graisseuse, ainsi que de fins septas en rapport avec des cheveux.*  

 



La torsion de l'ovaire chez l’enfant :  

Expérience du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohammed VI de Marrakech 
 

  

  20 

 

 

Figure 16 : Image échographique d’une torsion sur un tératome ovarien mature chez une fille de 

4 ans : Masse pelvienne droite présentant une composante liquidienne, calcique et graisseuse, 

mesurant 4,5 x 4,8 cm.* 

 

 

Figure 17: Image échographique d’une torsion ovarienne sur tératome chez une fille de 9 ans : 

Formation latéro-utérine droite (flèche verte) réalisant le signe d'éperon avec l'ovaire droit 

(flèches rouges) mesurant 4,6 x 3,8 x 5,6 cm. A triple composante, tissulaire, calcique et 

kystique avec une cloison épaisse. 



La torsion de l'ovaire chez l’enfant :  

Expérience du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohammed VI de Marrakech 
 

  

  21 

 

 

Figure 18: Image échographique : (a) : Volumineuse masse latéro-utérine gauche siège de 

multiples formations kystiques aux dépens de l'ovaire. (b): Ovaire controlatéral tuméfié mesurant 

4,8x 2,9 cm.* 

 

Figure 19:  Image échodoppler : Masse latéro-utérine droite ovalaire, hétérogène, présentant des 

zones hyperéchogènes et anéchogènes, mesurant 3,7 x 3,6 cm, vascularisée au Doppler, 

d’origine ovarienne.* 

 

*Images échographiques du service de radiologie  

de l’hôpital Mère-enfant CHU Mohammed VI Marrakech. 

b a 
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4. Scanner abdominal :  

Le scanner a été réalisé chez 4 filles et a révélé la présence d’une masse pelvienne 

volumineuse. 

Cette masse était : 

● Spontanément hyperdense et hétérogène, sans modification après injection du produit 

de contraste chez une patiente  (fig. 20).  

● Hétérogène avec un rehaussement après injection du produit de contraste chez une 

patiente (fig. 22). 

● De composantes kystiques, calciques et graisseuses ainsi que d'une composante 

charnue avec rehaussement périphérique, évoquant ainsi un tératome chez 2 patientes 

(fig. 21,23).  

 

5. IRM abdominale : 

L’IRM a été réalisée chez une seule patiente. 

Elle a révélé la présence d'un ovaire tuméfié, œdémateux et polykystique, avec une 

disposition périphérique des follicules associée à un œdème péritubaire (fig. 24) .  
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Figure 20:  Coupe coronale et axiale d’un scanner abdominal chez une fille de 12 ans : Masse 

centro-pelvienne rétro-utérine mesurant 11 x 8.9 x 10 cm, spontanément hyperdense 

hétérogène sans modification après injection du produit de contraste, pouvant être d'origine 

ovarienne. 

 

 

Figure 21: TDM abdominale injectée en coupe axiale d’une torsion d’un tératome ovarien mature 

droit chez une fille de 4 ans : Masse pelvienne ovalaire mesurant 4.9x5.2 cm, comprenant une 

composante kystique, calcique, et graisseuse ainsi et charnue avec rehaussement périphérique.*         
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 Figure 22 : Coupe coronale et axiale d’une TDM abdominale d’une torsion de l’ovaire chez une 

fille de 10 ans : Processus tissulaire ovarien hypodense rétro et sus vésical latéralisé à gauche 

(flèche), mesurant 7.2 x 6.8 x 3.7 cm, avec un rehaussement hétérogène après injection du 

produit de contraste , pouvant être d'origine ovarienne.* 
 

 
 

Figure 23: TDM abdominale non injecté en coupe axiale d’un tératome ovarien tordu : Masse 

pelvienne droite, ovalaire, kystique mesurant 7.5x5 cm, à paroi épaisse, se rehaussant après 

l'injection de produit de contraste, siégeant d'une fine cloison et de calcifications pariétales.* 
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    Figure 24: IRM abdominale T2 d’une torsion ovarienne chez une fille de 10 ans : coupe 

coronale et axiale : Ovaire droit hypertrophié mesurant 1,7 x 3,8 cm, présentant un œdème avec 

une disposition périphérique des formations kystiques en hypersignal T2.* 

*Imagerie du service de radiologie de 

 l’hôpital Mère-enfant CHU Mohammed VI Marrakech. 
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IV. DONNÉES BIOLOGIQUES : 

1. L’hémogramme  

Dans notre étude, 18 patientes (85%) ont bénéficié d'une numération formule sanguine. 

Nous avons noté : 

- Une hyperleucocytose chez 12 patientes (67 %), avec une prédominance des 

polynucléaires neutrophiles chez 11 filles. 

2. CRP : 

Une CRP a été réalisée chez 8 patientes et s’est avérée négative, avec un taux variant de 0.2 

à 11 mg/l . 

3. ECBU : 

L’étude cytobactériologique des urines a été effectuée chez 7 patientes et s’est révélée 

négative. 

4. Marqueurs tumoraux : 

 Le dosage des ß-HCG et l'αFP a été effectué chez 10 patientes. Les résultats se sont 

avérés négatifs. 

 

V. DONNEES THERAPEUTIQUES : 

A l’admission, 18 patientes ont reçu un traitement médical, dont des antalgiques selon 

palier ou des antispasmodiques injectables . 

 

1. Voies d’abord:  

Une exploration chirurgicale a été réalisée pour l'ensemble de nos patientes (fig. 25) . 

- Une laparoscopie a été pratiqué chez 4 patientes  (19% cas) dont une a nécessité une 

conversion en laparotomie par incision de faux-Pfannenstiel en raison de l'adhérence 
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du grêle (fig. 26). 

- Une laparotomie a été réalisée d’emblée chez 17 patientes (81%) par: 

➢ Une incision de faux Pfannenstiel chez 14 filles (82 %) (fig. 27).  

➢ Une incision de Mac Burney Horizontalisée chez 2 filles (12%). 

➢ Une incision inguinale au niveau du pli abdominal inférieur chez 1 patiente (6%).  

 

 

Figure 25: La répartition des voies d’abord chez nos patientes. 
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Figure 26 : Vue coelioscopique montrant une nécrose de l'ovaire gauche, qui présente une 

coloration bleuâtre et une augmentation de taille, avec une nécrose du pavillon de la trompe 

(flèche).* 

 

Figure 27: Image de laparotomie avec incision de faux Pfannenstiel montrant un ovaire 

 tordu et nécrosé sur un tératome.* 

*prise au bloc opératoire de l’hôpital Mère-enfant CHU Mohammed VI. 
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2. Côté de la torsion: 

La torsion ovarienne a été localisée du côté droit chez 12 patientes (soit 57%) (fig. 28). 

A noter que chez les patientes qui se sont présentées pour une douleur de la FID, 

l'exploration chirurgicale a révélé une torsion ovarienne gauche chez 3 cas. 

 

Figure 28 : Répartition du côté de la torsion. 

 

3. Les constatations per-opératoires : 

Lors de l’exploration chirurgicale de nos patientes, nous avons constaté la présence d’:  

● Un ovaire viable chez 8 patientes (38.1%),  dont 4 ont été initialement bleuâtre et qui ont 

repris leurs colorations normales après la détorsion. 

Notons que parmi elles, 5 patientes ont consulté dans les 24 heures suivant l'apparition 

des symptômes. 

● Un ovaire noirâtre chez 12 patientes (fig. 30). 

● Un ovaire tuméfié chez 5 patientes. 

● Des multiples follicules ovariens chez 3 patientes. 

● Un kyste ovarien chez 3 patientes, dont un kyste hémorragique et un paratubaire. 
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● Une masse solido-kystique chez 5 patientes, dont 3 masses nécrosées (fig. 31). 

● Une masse d’allure calcique chez 1 patiente.  

● Une masse chez 4 patientes sans précision de ses caractéristiques, dont 3 masses ont 

été nécrosées. 

● Le pavillon de la trompe a été nécrosé chez 2 patientes.  

● Un ovaire controlatéral d’aspect suspect chez une patiente, dont la biopsie a montré un 

kyste paratubaire. 

● Un appendice inflammé chez 3 patientes, dont 2 cas associés à une torsion de l'ovaire 

droit et un cas associé à une torsion gauche (tableau I). 

 

TABLEAU I: Récapitulatif des constatations peropératoires. 

Le constat chirurgical Le nombre des cas Le pourcentage 

Masse 10 47.6% 

Ovaire noirâtre 12 57.14% 

Ovaire viable 8 38.1% 

Ovaire bleuâtre 4 19.04% 

Ovaire tuméfié 5 23.81% 

Kyste 3 14.28% 

Multiples follicules infracentimétriques 3 14.28% 

Trompe nécrosée 2 9.52% 

Appendice inflammé 3 14.28% 

 

La présence de tours de spire a été spécifiée chez 18 patientes, variant de 1 à 5 tours de 

spire, avec un pic à un seul tour de spire (fig. 29).   
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Figure 29: Le nombre de tours de spire observés en peropératoire. 
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Figure 30: Image d'une laparotomie avec une incision de faux Pfannenstiel montrant une nécrose 

de l’ovaire tordu sur une volumineuse masse. Ovaire controlatéral d’aspect normal (flèche)* 

 

Figure 31 : Pièce opératoire d’un ovaire tordu nécrosé sur un tératome mature.* 

*prise au bloc opératoire de l’hôpital Mère-enfant CHU Mohammed VI. 
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4. Acte chirurgical :  

Nous avons opté pour : 

● Un traitement radical chez 13 patientes (62%), impliquant : 

➢ 7 ovariectomies. 

➢ 6 annexectomies (ovaire et trompe). 

● Un traitement conservateur par détorsion ovarienne chez 8 patientes (38 %) (fig. 32).  

Le délai de consultation chez ces patientes était le suivant : 

➢ Inférieur à 24 heures chez 5 filles. 

➢ entre 24 et 48 heures chez une fille. 

➢ de 5 jours chez une patiente. 

➢ de 7 jours avec une aggravation signalée 6 heures avant son admission, chez une 

autre patiente.  

● Une appendicectomie chez 3 patientes. 

Aucune fixation de l’ovaire n’a été réalisée dans notre série. 

 

 

Figure 32: La répartition des gestes opératoires. 
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5. Suites postopératoires : 

Les suites postopératoires immédiates ont été simples pour toutes les patientes. 

 

6. La durée totale d’hospitalisation : 

La durée moyenne d'hospitalisation au sein de notre série a été de 5 jours avec des 

extrêmes allant de 2 à 11 jours. 

 

VI. DONNÉES ANATOMO-PATHOLOGIQUES : 

Nous avons pu obtenir les résultats anatomo-pathologiques de 10 patientes parmi les 13 

ayant bénéficié d’un traitement radical (fig. 33). 

Un ovaire pathologique a été identifié comme la cause de la torsion ovarienne chez 8 

patientes (80 %). Chez les 2 autres patientes, aucune lésion ovarienne sous-jacente n’a été 

identifiée (20 %). 

Les résultats histopathologiques ont révélé : 

● Un tératome mature chez 5 patientes. 

● Une tumeur bénigne chez 1 patiente. 

● Un ovaire polykystique chez 1 patiente. 

● Un hémangiome caverneux chez 1 patiente. 

● Une nécrose hémorragique et ischémique de l’ovaire sans affection sous-jacente chez 2 

patientes. 

Il convient de souligner qu'aucune patiente n’a présenté de tératome immature ni de signe 

de malignité. 

Par ailleurs, un kyste paratubaire de l’ovaire controlatéral a été trouvé chez une patiente et 

un appendice œdémateux-congestif chez une autre patiente. 
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Figure 33: Les résultats anatomo-pathologiques. 
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VII. LA CONFRONTATION DES DONNEES ECHOGRAPHIQUES, CHIRURGICALES ET 

ANATOMOPATHOLOGIQUES : 

1. La confrontation écho-chirurgicale : 

a. La confrontation écho-chirurgicale: 

Cette confrontation a porté sur les patientes qui ont été opérées pour torsion de l’ovaire et 

qui ont également bénéficié d'une échographie. Elles ont été au nombre de 19 (Tableau II). 

A noté que l'exploration chirurgicale a identifié un appendice inflammé chez 3 patientes, 

qui n’a pas été détecté à l'échographie. 

 

 TABLEAU II:  Confrontation des résultats de l'échographie abdominale et de la chirurgie. 

 Exploration chirurgicale des patientes 

 
Masse solido 

kystique 

Masse 

calcique 

Masse non 

caractérisée 
kyste ovarien 

Ovaire 

tuméfié 

E
ch

o
g
ra

p
h
ie

 a
b
d
o
m

in
a
le

 

Ovaire Tuméfié 3 0 0 3 5 

Masse à triple 

composante 
0 1 2 0 0 

Masse hyperéchogène 

hétérogène 
0 0 0 0 1 

Masse kystique 

anéchogène 
2 0 2 0 1 

Masse solido-kystique 1 0 0 0 0 

 

b. La confrontation Doppler-chirurgicale: 

Cette confrontation a porté sur les patientes ayant eu une intervention chirurgicale et ayant 

bénéficié d'une échodoppler. Elles ont été au nombre de 15 (Tableau III). 
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 TABLEAU III:  Confrontation des résultats de l'échodoppler et de la chirurgie. 

 Exploration chirurgicale des patientes 

 

Ovaire 

tordu 

nécrosé 

(noirâtre) 

Ovaire 

tordu 

bleuâtre 

Ovaire 

tordu 

viable 

Ovaire 

tordu sur 

une masse 

(viabilité non 

précisée) 

Masse 

ovarienne 

tordue 

nécrosée 

Masse/kyste 

tordu (viabilité 

non précisée) 

E
ch

o
d
o
p
p
le

r 
a
b
d
o
m

in
a
le

 

Ovaire non 

vascularisé 
4 2 1 - 1 1 

Ovaire 

discrètement 

vascularisé 

2 1 1 - - - 

Ovaire de 

vascularisation 

non signalé 

2 - 1 1 - - 

Masse non 

vascularisée 
1 1 - 1 3 1 

Masse 

vascularisée 
1 - - - 1 - 

 

 

2. La confrontation écho-anatomopathologique : 

Cette confrontation a concerné les patientes ayant bénéficié d'une échographie et chez qui 

les résultats de l'examen anatomopathologique ont été disponibles. Elles ont été au nombre de 9 

(Tableau IV). 

Pour les 3 patientes ayant présenté une masse à triple composante à l'échographie, les 

résultats anatomopathologiques ont révélé un tératome mature. 

Quant aux 3 patientes présentant une masse kystique à l'échographie, l'étude a révélé un 

tératome mature, une tumeur bénigne et un ovaire nécrotico-hémorragique. 

Pour la patiente ayant présenté une masse solido-kystique, les résultats ont révélé un 
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hémangiome caverneux. 

Quant aux 2 patientes présentant un ovaire tuméfié sans affections associées, l'une a 

présenté un ovaire nécrotico- hémorragique et l'autre un ovaire polykystique.  

 

TABLEAU IV:  Confrontation des résultats de l’échographie et de l'anatomopathologie. 

 Les résultats anatomopathologiques 

 
Tératome 

mature 

Tumeur 

bénigne 

Hémangiome 

caverneux 

Ovaire 

Polykystique 

Ovaire 

nécrotico- 

hémorragique 

E
c
h
o
g
ra

p
h
ie

 a
b
d
o
m

in
a
le

 Masse à triple 

composante 
3 0 0 0 0 

Masse kystique 1 1 0 0 1 

Masse solido-

kystique 
0 0 1 0 0 

Ovaire tuméfié sans 

masse 
0 0 0 1 1 

 

3. La confrontation anatomopathologie-chirurgie:  

Cette confrontation a porté sur les patientes opérées et ayant des résultats de l'examen 

anatomopathologique disponibles. Elles ont été au nombre de 10 (Tableau V). 

En peropératoire, un aspect anormal de l'ovaire a été objectivé chez 9 filles. Cette 

constatation a été confirmée par l'étude anatomopathologique chez 8 patientes. 
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TABLEAU V :  Confrontation des résultats de la chirurgie et de l'anatomopathologie. 

 Les résultats anatomopathologiques 

 
tératome 

mature 

Tumeur 

bénigne 

Hémangiome 

caverneux 

Ovaire 

Polykystique 

Ovaire 

nécrotico-

hémorragique 

E
x
p
lo

ra
ti

o
n
 c

h
ir

u
rg

ic
a
le

 Masse solido-

kystique 
2 0 1 0 2 

Masse calcique 1 0 0 0 0 

Masse non 

caractérisée 
2 1 0 0 0 

Ovaire tuméfié 

sans masse 
0 0 0 1 0 

 

VIII. SUIVI À LONG TERME : 

Nous avons pu convoquer 13 patientes pour contrôle, parmi lesquelles 7 ont reçu un 

traitement conservateur de l'ovaire et 6 ont reçu un traitement radical. Les résultats de 

l'échographie de suivi étaient disponibles chez 9 d'entre elles. 

1.  Examen clinique :  

L'examen clinique s'est révélé normal pour toutes les patientes, à l'exception de deux filles 

ayant eu un traitement radical, qui ont rapporté une douleur persistante au niveau de la FIG. 

2. Les ménarches : 

4 patientes avaient déjà leur ménarche avant l'épisode de la torsion avec : 

○ un cycle régulier chez 3 filles. 

○ un cycle irrégulier chez une fille. 

4 filles ont eu leurs premières règles: 

○ un cycle régulier chez 3 filles . 

○ un cycle irrégulier chez une. 
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En revanche, 5 patientes n'ont pas encore eu leurs premières règles. 

Il convient de noter qu'une patiente ayant bénéficié d'un traitement conservateur avait eu 

deux enfants. 

3. Echographie abdominale : 

Chez les 5 patientes ayant bénéficié d’un traitement conservateur, les résultats de 

l'échographie étaient les suivants : 

● Une activité folliculaire normale, ainsi qu'un stroma homogène et vascularisé au Doppler 

couleur chez les 5 patientes. 

● Une taille normale de l’ovaire conservé et de l'ovaire controlatéral chez 4 patientes. (fig. 

34) 

● Une légère augmentation de la taille de l'ovaire conservé chez une patiente. 

● Un kyste simple de l'ovaire controlatéral chez une de ces patientes (Fig. 35). 

Quant aux 4 patientes ayant bénéficié d’un traitement radical, l'échographie de contrôle a 

révélé: 

● Une augmentation de l'ovaire controlatéral chez 2 patientes, en rapport avec la présence 

d’un kyste folliculaire. 

● Aucune masse pelvienne n'a été détectée chez les 4 patientes. 

4. Recul : 

Le recul moyen a été de 2 ans et 4 mois, avec des extrêmes variants entre 3 mois et 10 ans 

et demi. 

Il est à noter que 4 patientes ont été perdues de vue après leur épisode d'hospitalisation. 
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Figure 34 : Echographie abdominale de contrôle : (a) : Ovaire droit conservé de taille normale 

mesurant 3,4 x 1,6 cm, siège de follicules périphériques et centraux avec un stroma homogène, 

comparé à l'ovaire gauche mesurant 3 x 1,3 cm (b). * 

 

 

Figure 35: Echographie abdominale de contrôle : Ovaire droit de taille normale, mesurant 

2.4x1.8x2.3 cm, avec un stroma homogène, siège d’une formation kystique d'allure simple.* 

*Images échographiques du service de radiologie de 

 l’hôpital Mère-enfant CHU Mohammed VI Marrakech.

b a 
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I. RAPPELS : 

1. Rappels anatomiques:  

L’ovaire est une glande paire et symétrique qui constitue avec les trompes, les annexes de 

l’utérus. Il assure une double fonction : une fonction endocrinienne par l'élaboration d'hormones 

sexuelles (œstrogènes et progestérone) et une fonction reproductive par la production des 

gamètes femelles (5). 

a. Situation : 

Les ovaires sont des organes pelviens mobiles de siège intra péritonéal, para-utérine (fig. 

36). 

b. Morphologie externe : 

L’ovaire est de couleur blanc nacré. Il a une forme ovoïde et légèrement aplatie. Sa surface 

est lisse avant la puberté puis devient irrégulière et mamelonnée (fig. 37). Après la ménopause, 

ils redeviennent lisses et s’atrophient. 

 L'ovaire présente : 

● 2 faces : latérale et médiale. 

● 2 bords : postérieur (libre) et antérieur (mésovarique). 

● 2 extrémités : supérieure (tubaire) et inférieure (utérine). 

c. Consistance et poids : 

L'ovaire est ferme et pèse 2 à 3 g chez les filles , 6 à 8 g chez l’adulte et 1 à 2g après la 

ménopause. Il double ou triple de volume durant l'ovulation. 

d. Configuration interne : 

L'ovaire se compose de l’extérieur vers l’intérieur de l’albuginée, de l’épithélium 

germinatif, du cortex ovarien, et de la médulla (fig. 38). 

e. Moyens de fixité : 

Les ovaires sont maintenus en place par trois ligaments principaux : 

● Le ligament lombo-ovarique (le suspenseur de l’ovaire) : c’est le plus important. Il 

accompagne les vaisseaux ovariens de la région lombaire et se termine sur l'extrémité  

https://www.zotero.org/google-docs/?bJbFCF
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tubaire de l'ovaire. 

● Le ligament utéro-ovarique (ligament propre de l’ovaire) : s'étend de la corne utérine au 

pôle utérin de l'ovaire. 

● Ligament tubo-ovarien (Infundibulo-ovarique) :  relie l'extrémité tubaire de l'ovaire au 

pavillon de la trompe. 

De plus, le mésovarium unit l'ovaire au feuillet postérieur du ligament large et contient le 

pédicule vasculo-nerveux de l'ovaire (fig. 39). 

f. Rapports :  

• Face latérale : 

Chez la nullipare : Elle répond à la fosse ovarique délimitée par : 

➢ En arrière : Les vaisseaux iliaques internes et l’uretère. 

➢ En avant : L’attache pelvienne du ligament large. 

➢ En haut : Les vaisseaux iliaques externes. 

➢ En bas : L’origine des artères ombilicales et utérines. 

Chez la multipare : Répond à la fosse infra-ovarique délimitée par : 

➢ En arrière : Le sacrum. 

➢ En avant : L’uretère pelvien et l’artère utérine. 

➢ En bas : Le bord supérieur du muscle piriforme. 

• Face médiale : 

Souvent recouverte par le méso-salpinx. Elle répond à la trompe, au ligament utéro           

ovarien et à l’utérus. 

Par l’intermédiaire du méso-salpinx, elle répond : 

➢ À droite, aux anses grêles, au caecum et à l’appendice. 

➢ À gauche, au côlon sigmoïde. 

• Bord mésovarique : 

II présente le hile de l'ovaire et donne insertion au mésovarium. Il est longé par les arcades 

vasculaires infra-ovariques. 
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• Bord libre : 

Il est parfois longé par la frange ovarique. 

• Extrémité tubaire : 

Elle est proche des vaisseaux iliaques externes et donne insertion au ligament suspenseur 

de l'ovaire. 

• Extrémité utérine : 

Elle est proche de l’utérus et donne insertion au ligament propre de l’ovaire. 

g. Vascularisation et innervation : 

La vascularisation artérielle des ovaires est assurée principalement par l’artère ovarique et 

l’artère utérine (fig. 40). Les deux vascularisations s’anastomosent en une arcade anastomotique 

en regard du mésovarium. 

Le drainage veineux est assuré par les veines ovariques vers la veine utérine et la veine 

ovarienne, rejoignant la veine cave inférieure à droite et la veine rénale à gauche. 

Le drainage lymphatique se fait via le plexus mésovarique vers les ganglions juxta-

aortiques. 

Les nerfs proviennent du plexus ovarique satellite de l’artère ovarique. 
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Figure 36 : Coupe sagittale médiane du bassin et de l’appareil génital féminin (6). 

 

Figure 37: Image coelioscopique d’un ovaire normal chez une patiente ménarchique (7).  
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Figure 38 : Schéma d’une coupe histologique d’un ovaire normal avec les stades folliculaires (8). 

  
Figure 39: Vue postérieure de l'utérus et des annexes montrant les moyens de fixité 

ligamentaires de l'ovaire (6). 
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Figure 40 : Schéma de la vascularisation de l'ovaire (6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?uO23Ni
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2. Rappels anatomo-échographiques: 

a. Aspect échographique d’un ovaire normal et ses variations : 

       L’aspect échographique de l’ovaire varie en fonction de l’âge, du statut pubertaire et 

du cycle menstruel. Le volume ovarien est estimé par la formule 1/2× longueur × largeur × 

épaisseur (9) .  

➢ À la naissance : Les ovaires sont visibles et présentent de nombreux follicules de tailles 

variables, souvent supérieurs à 10 mm de diamètre. Le volume ovarien se situe 

généralement entre 1 et 3,6 cm3 (fig. 41a). 

➢ De 1 à 6 ans : Le volume ovarien reste stable (environ 1 à 1,2 cm3), avec des dimensions 

moyennes de 2 cm de longueur, 1 cm de largeur et 1 cm d'épaisseur. Les ovaires 

montrent une légère activité avec la maturation et l'involution de follicules, certains 

mesurant moins de 20 mm (fig. 41b). 

➢ Pré-puberté (6 à 10 ans) : Le volume ovarien augmente (de 1,2 à 2,3 cm3) et la longueur 

dépasse souvent 2,5 cm. Les ovaires présentent de nombreux follicules. 

➢ Chez ces enfants impubères, l’ovaire se présente comme une structure ovoïde, 

hypoéchogène, parfois homogène, mais le plus souvent hétérogène, en rapport avec 

l’existence de microfollicules. 

➢ Pré-Ménarche (11 - 12 ans) : Le volume ovarien continue d'augmenter (de 2 à 4 cm3) et la 

longueur dépasse 3 cm. Une activité ovulatoire cyclique apparaît, marquée par le 

développement d'un follicule dominant destiné à l'ovulation. 

➢ Après la ménarche :  L'ovaire mature peut avoir un volume variant entre 2.5 et 20 cm3, 

avec une moyenne de 8 cm3. Il mesure généralement 1 cm d'épaisseur, 2 cm de largeur 

et 4 cm de longueur. Il n'est pas rare de trouver des ovaires multi-folliculaires au cours 

des deux premières années suivant la ménarche. Cela peut être dû à une anovulation 

hypothalamique fonctionnelle, se caractérisant par une augmentation du nombre de 

follicules dans un ovaire de taille normale. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?7CdDOM
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b.  Aspect échographique d’un ovaire pathologique : 

➢ Kyste fonctionnel :  

Le kyste fonctionnel apparaît comme une formation liquidienne anéchogène, uniloculaire, 

avec une paroi fine et régulière, non vascularisée au Doppler et présente un renforcement 

postérieur. 

Dans le cas d'un kyste hémorragique du corps jaune, il apparaît sous forme d’une 

formation solide avec un contenu échogène et hétérogène, parfois associé à des niveaux 

liquidiens, des septas ou des caillots échogènes (fig. 42) (10,11). 

 

➢ Tumeurs bénignes :  

o Tératome mature ou Kyste dermoïde : 

Le tératome mature comprend des éléments des trois couches embryonnaires. À 

l'échographie, il peut présenter un aspect kystique, solide ou mixte. Il est souvent échogène en 

rapport avec la présence de graisse, de poils, de sébum ou de calcium, toutefois des composants 

anéchogènes peuvent être observés en raison de la présence de liquide séreux ou de sébum (fig. 

44b). En revanche, le kyste dermoïde est composé de deux couches cellulaires, le mésoderme et 

l'ectoderme (fig. 43). 

o Les cystadénomes séreux ou mucineux : 

Ce sont des formations kystiques mesurant de 4 à 20 cm, caractérisées par une paroi fine 

et régulière, pouvant présenter des septas et parfois des végétations ou nodules solides (10,11).  

 

➢ Tumeurs malignes : (fig. 44 a) 

Ils comprennent (4) :  

o Les tumeurs stromales des cordons sexuels parmi lesquelles la tumeur des cellules 

granulosa est la plus fréquente. Leur aspect peut varier, allant d’une petite masse solide à une 

volumineuse masse multi-kystique. 

https://www.zotero.org/google-docs/?KLAFNG
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o les tumeurs germinales (dysgerminome, tératome immature, tumeur du sinus 

endodermique, carcinome embryonnaire, choriocarcinome, tumeur du sac vitellin).  Elles se 

manifestent souvent sous forme de masses pelviennes ou abdominales asymptomatiques. Le 

dysgerminome est la plus fréquente et se présente généralement sous forme d'une masse solide 

échogène. Des calcifications, des parois irrégulières, des septas épaisses et des projections 

papillaires peuvent également être observées (12) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?EXi68G
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a                                                                              b 

Figure 41 : Échographie abdominale en coupe transversale des ovaires impubères(9). 

a. Ovaires normaux d’un nouveau-né de 1 mois (flèches) avec des follicules visibles. 

b. Ovaires normaux d’une fillette de 6 ans (flèches). 

 

 

Figure 42: Echographie abdominale en coupe longitudinale d’un kyste ovarien hémorragique 

chez une adolescente de 14 ans : Masse kystique multi septale (flèche) (12) 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?MiUhd2
https://www.zotero.org/google-docs/?FntXE1
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Figure 43 : Echographie abdominale d’un kyste dermoïde ovarien : Masse échogène hétérogène 

de 2 cm chez un fille de 13 ans (flèche) (12). 

 

 

Figure 44 : (a) : Echographie abdominale en coupe longitudinale d’un tératome ovarien immature 

chez une fille de 8 ans : Masse kystique septée avec des nodules muraux.  

(b): Echographie abdominale d’un tératome ovarien mature chez une fillette de 2 ans : Masse 

rétro-vésicale solide avec un foyer échogène siège de calcifications (flèche) (9).  

 

a b 

https://www.zotero.org/google-docs/?e6NUq3
https://www.zotero.org/google-docs/?UBeoR8
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3. Rappels physiopathologiques:   

a. La torsion d’un ovaire sain: 

Environ 25 % des jeunes patientes peuvent présenter une torsion de l'ovaire sain, et cela 

peut être associée à divers facteurs (2) : 

● La mobilité excessive de l'annexe due à des ligaments utéro-ovariens relativement longs, 

une trompe de Fallope allongée, ou des anomalies du mésosalpinx ou du mésovarium.  

● Des mouvements corporels inhabituels chez une fille dont l'ovaire est 

proportionnellement plus grand que l'utérus. 

● La congestion des veines annexielles liée à des conditions comme l'augmentation de la 

pression intra-abdominale, la constipation, la distension du sigmoïde ou la grossesse. 

● L'activité hormonale péri-pubertaire (16). 

b. La torsion d’un ovaire pathologique : 

Chez les enfants, la torsion ovarienne survient généralement sur un ovaire pathologique 

dans environ 51 % à 84 % des cas (14–17).  

Les pathologies ovariennes les plus fréquentes sont (14,15,18) : 

●  les tératomes matures ou dermoïdes (31 % des cas). 

●  les kystes simples folliculaires ou hémorragiques (23 % à 33 %). 

●  les kystes para-ovariens/paratubaires, les cystadénomes ou les hydrosalpinx  (moins 

fréquente). 

● le syndrome des ovaires polykystiques (19).  

Les tumeurs malignes, étant souvent fixées aux tissus adjacents, ont moins de risques de 

se tordre. 

Il est à noter qu’une pathologie des orifices herniaires peut également provoquer une 

torsion ovarienne (16). 

https://www.zotero.org/google-docs/?M4K0NP
https://www.zotero.org/google-docs/?S4RxIj
https://www.zotero.org/google-docs/?VCSkkx
https://www.zotero.org/google-docs/?4Phecp
https://www.zotero.org/google-docs/?XUn4me
https://www.zotero.org/google-docs/?fvui6f
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c. Mécanisme de la torsion : 

La présentation clinique de la torsion ovarienne varie selon le mécanisme de la torsion. 

En cas de torsion progressive, le drainage lymphatique est compromis en premier, 

engendrant une augmentation de la taille de l'ovaire due à l'œdème lymphatique (20–25). 

Ensuite, survient l'obstruction veineuse, provoquant une hypertrophie et un oedème de l'ovaire, 

suivi d'un infarcissement hémorragique (21,22,24,25)  

Si la torsion persiste, le flux sanguin artériel est alors affecté en raison de l'augmentation 

de la pression à l'intérieur de l'ovaire, ce qui entraîne une ischémie et une nécrose de l'ovaire. 

Ces complications peuvent engendrer des conséquences graves telles que la thrombophlébite 

pelvienne, des hémorragies, des infections, voire une péritonite ou, très rarement, le décès 

(26,27). 

 

II. DONNÉES EPIDÉMIOLOGIQUES:  

1. La fréquence : 

La torsion de l'ovaire est une cause rare de la douleur abdominale chez l’enfant. Elle 

représente 2,7% des consultations pour une douleur abdominale aiguë en milieu pédiatrique (28).  

 Selon une étude australienne (29), le taux d'incidence des cas de torsion de l’ovaire par 

rapport au nombre total de consultations aux urgences au cours des 10 dernières années a été 

de 9,9 pour 100 000. Julania et al. (29) ont également rapporté un taux d'incidence de 8,04 entre 

2010 et 2014, qui est passé à 11,97 entre 2015 et 2019. Cette augmentation est probablement 

attribuable à un meilleur diagnostic grâce à une imagerie de meilleure qualité et à une 

sensibilisation accrue à la torsion de l'ovaire en tant que diagnostic différentiel, plutôt qu'à une 

véritable augmentation de l'incidence. 

La torsion de l’ovaire a représenté 0,14% de l’ensemble des hospitalisations au cours de 

notre période d’étude. Par ailleurs, nos données ont confié une augmentation de l’incidence 

hospitalière de torsion ovarienne de 2013 à 2023, comme suggèrent les données de la 

https://www.zotero.org/google-docs/?TSA4dy
https://www.zotero.org/google-docs/?v0gHue
https://www.zotero.org/google-docs/?SwLsxm
https://www.zotero.org/google-docs/?Z7hfe0
https://www.zotero.org/google-docs/?Mbxm5M
https://www.zotero.org/google-docs/?Mbxm5M
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littérature. 

2. L’âge : 

Chez l’enfant, la torsion de l'ovaire peut survenir à n’importe quel âge, mais elle prédomine 

en péri-pubertaire et chez l’adolescente, avec un âge moyen de survenue généralement compris 

entre 9 ans et 12 ans et demi (14). 

Notre étude a révélé une moyenne d’âge de 9 ans et 2 mois concordant globalement avec 

les autres séries (29–32) (Tableau VI). 

 

TABLEAU VI  : L’âge moyen de la torsion de l'ovaire. 

Série Pays Nombre de cas Âge moyen (ans) 

Spinelli et al. 2022 (30) Italie 97 8,37 

Julania et al. 2021 (29) Australie 54 9,80 

Bertozzi et al. 2017 (31) Italie 124 9,79 

Poget et al. 2016 (32) Suisse 18 8,9 

Notre série 2023 Maroc (Marrakech) 21 9,2 

 

3. Ménarches :   

Conformément aux données de la littérature, les patientes pré-ménarchiques ont été 

significativement plus susceptibles d'avoir une torsion d'annexe que des patientes post-

ménarchiques (29–33). Toutefois, les filles pré-ménarchiques souffrant d’une torsion ovarienne 

sont plus susceptibles de subir un retard de diagnostic et de développer une nécrose ovarienne 

au moment de la consultation. Cette situation découle de la non spécificité des signes cliniques. 

Ces constatations renforcent la nécessité de maintenir un niveau élevé de suspicion de torsion 

ovarienne chez toutes les filles pré-ménarchiques qui se présentent avec des douleurs 

abdominales (34). 

D'après l’étude multicentrique de Spinelli et al. (30), 66% des filles ont été pré-

ménarchiques, tandis que 34% ont été post-ménarchiques. Ces résultats concordent avec ceux 

https://www.zotero.org/google-docs/?jKWB1X
https://www.zotero.org/google-docs/?LXIL1A
https://www.zotero.org/google-docs/?TK9QMp
https://www.zotero.org/google-docs/?BVSs4Q
https://www.zotero.org/google-docs/?bzc0jz
https://www.zotero.org/google-docs/?ht6zlb
https://www.zotero.org/google-docs/?ppglwQ
https://www.zotero.org/google-docs/?k4Y4hc
https://www.zotero.org/google-docs/?ZyqGOU
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de notre étude, dont 16 filles (76%) ont été pré-ménarchiques (Tableau VII). 

 

TABLEAU VII  : Le taux de patientes pré et post ménarchiques. 

Série Patientes Pré-ménarchiques 
Patientes post- 

ménarchiques 

Spinelli et al.(30) 66% 34% 

Bertozzi et al. (31) 67,7% 32,3% 

Julania et al. (29) 59.25% 25.9% 

Poget et al. (32) 66.7% 33.3% 

Notre série 76% (16 cas) 24% (5 cas) 

 

4. Délai d’admission: 

Les résultats des études de la littérature ont indiqué que la majorité des patientes 

consultent généralement tardivement, avec un délai allant de 2 heures à 3 semaines 

(15,29,35,36). 

 Erikci et al. (37) ont indiqué que plus le délai de l’admission s’allonge, plus le risque de 

nécrose augmente également. De plus, ils ont rapporté qu’une durée de douleur de plus de 10 

heures est associée à un taux accru de nécrose tissulaire. 

Dans la plupart des études (29,30), ce délai a dépassé les 24 heures. En revanche, dans 

notre série, le pourcentage était nettement plus élevé. (Tableau VIII). 

 

TABLEAU VIII : Répartition du délai d’admission des patientes. 

Série Nombre de cas ≤ 24 h > 24 h 

Spinelli et al. (30) 97 47.4% 52.5% 

Julania et al.  (29) 54 44% 56% 

Notre série 21 28.5% (6 cas) 71.5% (15 cas) 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?k8jzJZ
https://www.zotero.org/google-docs/?dNHB6b
https://www.zotero.org/google-docs/?dHARy8
https://www.zotero.org/google-docs/?AcGTjj
https://www.zotero.org/google-docs/?Y2vfhS
https://www.zotero.org/google-docs/?RmK3kM
https://www.zotero.org/google-docs/?lxkw4m
https://www.zotero.org/google-docs/?5FUYy4
https://www.zotero.org/google-docs/?FNF1tb
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Les études de littérature ont rapporté des délais moyens d'admission différents: Rossi et al. 

(35) ont signalé un délai moyen de 72 heures, tandis que Geimanaite et al. (15) ont rapporté un 

délai moyen de 43,78 heures. Dans notre étude, ce délai a été de 160,8 heures (Tableau IX). 

 

 

TABLEAU IX : Le délai moyen d’admission des patientes. 

 

 

5. Le délai entre l’admission et l’acte chirurgical :  

Dans l'étude menée par Julania et al. (29), la majorité des patientes ont été opérées dans 

les premières 24 heures suivant l'admission. Néanmoins, environ 25 % des cas n'ont été opérés 

qu'après plus de 24 heures. Ce qui concorde avec notre étude . Cette différence pourrait être 

expliquée par la prédominance des filles préménarchiques et la non-spécificité des signes 

cliniques chez elles, les rendant plus susceptibles de subir un retard de diagnostic (fig. 45). 

 

Série Pays Nombre de cas Délai moyen d’admission 

Geimanaite et al. (15) Lituanie 53 43,7 h 

Rossi et al. (35) États-Unis 83 72 h 

Notre série Maroc (Marrakech) 21 160,8h (6,7 j) 

https://www.zotero.org/google-docs/?VtXsjg
https://www.zotero.org/google-docs/?cD8goF
https://www.zotero.org/google-docs/?9hWrRJ
https://www.zotero.org/google-docs/?TF8uWD
https://www.zotero.org/google-docs/?wCDzaf
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Figure 45 : Comparaison du délai entre l’admission et l’acte chirurgical entre les études. 

 

III. DONNÉES CLINIQUES : 

1. Antécédents de douleurs abdominales : 

Giemanaite et al. (15), ont rapporté un épisode douloureux antérieur chez 24.53% des cas 

de torsion ovarienne. Tandis que, dans notre étude, deux patientes (9.52%) ont signalé une 

douleur abdominale antérieure similaire. 

 

2. Signes fonctionnels :  

a. La douleur abdominale : 

Dans notre expérience, nous avons constaté que 20 patientes (95%) ont présenté une 

douleur abdominale aiguë, constituant ainsi le principal symptôme de la torsion ovarienne. Ce 

constat a été également confirmé par les données de la littérature (15,29,30,35). 

Geimanaite et al. (15) ont également décrit une douleur abdominale chez 100% des cas, 

principalement localisée chez 71,7% des cas et diffuse chez 28,3% des cas. De plus, 7,5% des cas 

https://www.zotero.org/google-docs/?oeyBes
https://www.zotero.org/google-docs/?TYiV3T
https://www.zotero.org/google-docs/?TYAhSF
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ont signalé une douleur irradiante vers l'aine et 5,6% vers le dos. 

Selon Spinelli et al. (30), cette douleur abdominale était sévère chez 84,5% des patientes et 

légère à modérée chez 15,5%. Ces constats concordent avec nos résultats, où la douleur 

abdominale était intense chez la majorité de nos patientes. 

b. Les vomissements: 

Dans notre étude, les vomissements ont été constatés chez 14 patientes (67% des cas), ce 

qui rejoint les données de la littérature (15,33,38). Ils constituent le symptôme accompagnateur 

le plus fréquemment observé. D’après Schwartz et al. (33), les nausées et les vomissements 

étaient significativement associés à la torsion ovarienne pour toutes les patientes (P < 0,001).  

Geimanaite et al. (15) ont décrit des vomissements chez 84.9 % des filles, de même que Julania et 

al. (29) qui les ont notés chez 83.3%. 

c. Arrêt des matières et des gaz: 

L’arrêt des matières et des gaz est un signe peu rapporté dans la littérature (39), de même, 

aucun cas n’a été observé dans notre étude. 

En revanche, nous avons noté un cas de constipation chez une patiente. Cette observation 

rejoint les constatations de Chang YJ et al. (40), qui ont relevé que la constipation peut 

accompagner les signes de torsion dans 7,8% des cas.  

d. Signes urinaires: 

Dans leur série, Chang et al. (40) ont constaté que la dysurie peut être associée aux 

symptômes de torsion dans 5,8 % des cas. Dans notre propre étude, nous avons observé que 3 

patientes (14,28%) ont rapporté des brûlures mictionnelles, cependant les analyses 

cytobactériologiques des urines se sont révélées négatives. 

 

e. Signes gynécologiques :  

Aucune de nos patientes n’a rapporté de signes gynécologiques, ce qui est conforme à la 

rareté des descriptions de leucorrhées dans la littérature (41). 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?1FQg9l
https://www.zotero.org/google-docs/?nsEKMp
https://www.zotero.org/google-docs/?BrT9QR
https://www.zotero.org/google-docs/?FoSAK6
https://www.zotero.org/google-docs/?9hWrRJ
https://www.zotero.org/google-docs/?j1fLsG
https://www.zotero.org/google-docs/?Njt3WJ
https://www.zotero.org/google-docs/?AMWsez
https://www.zotero.org/google-docs/?D6U0Nf
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TABLEAU X : Récapitulatif des signes fonctionnels. 

 
Spinelli et 

al. (30) 

Chang et 

al. (40) 

Julania et 

al. (29) 

Geimanaite 

et al. (15) 
Notre série 

Douleur abdominale 

intense 84.5% - 42.3% 100% 95% (20 cas) 

Douleur abdominale 

modérée 15.5% - 22.3% - - 

Vomissements 
- - 83.3% 84.9% 67% (14 cas) 

Arrêt des matières et 

des gaz - - 0% 0% 0% 

Constipation 
- 7.8% - - 5% (1 cas) 

Signes urinaires 
- 5.8% - - 14.28% (3 cas) 

Signes 

gynécologiques - - - - 0% 

 

3. Signes physiques :  

a. La fièvre : 

Il s'agit d'un signe inconstant et non spécifique, qui peut être associé à un stade avancé de 

la torsion ovarienne et à un risque accru de nécrose, selon certaines études (14). 

Dans notre étude, la fièvre a été notée chez 6 patientes (29 %), dont 5 ont présenté une 

défense abdominale et une nécrose ovarienne, associée à une appendicite chez 2 patientes. 

Geimanaite et al. (15) l’ont noté chez 54,71% des filles, tandis que Julania et al.  (29) ont rapporté 

ce symptôme chez 7,40 % des patientes avec une température supérieure à 38°C. En revanche, 

Sims et al. (42) n'ont constaté aucun cas de fièvre dans leur étude.  

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?aYw5aC
https://www.zotero.org/google-docs/?YEPuEy
https://www.zotero.org/google-docs/?2jJ9K8
https://www.zotero.org/google-docs/?QFydHh
https://www.zotero.org/google-docs/?2QJTy4
https://www.zotero.org/google-docs/?7TaI6Y
https://www.zotero.org/google-docs/?j1e1eN
https://www.zotero.org/google-docs/?4F4h3Z
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b. Examen abdominal :  

➢ La sensibilité abdominale :  

Elle représente le signe physique le plus fréquemment constaté lors de la torsion ovarienne 

(14). Dans l'étude de Rossi et al. (35), la sensibilité a été notée chez 91% des patientes, localisée 

principalement au niveau de la fosse iliaque droite (57%), suivie de la fosse iliaque gauche (28%) 

puis de l'hypogastre (6%). Tandis que Poget et al. (32) l’ont noté chez 66.7%. Ces résultats 

concordent avec ceux de notre étude. 

➢ La défense abdominale : 

La présence d’une défense abdominale est souvent constatée dans la littérature. Spinelli et 

al. (30) ont rapporté une défense abdominale chez 15.5% des patientes, tandis que Poget et al. 

(32) l’ont noté chez 33.3%. Dans notre étude, une défense abdominale a été constatée chez 48% 

des cas. Cette disparité pourrait être expliquée par le délai d'admission plus long de nos 

patientes par rapport aux autres études. 

➢ Masse abdominale :  

Dans notre étude, une masse abdominale ferme, mobile et douloureuse a été détectée chez 

3 patientes (14%). Lors du toucher rectal, l'une des patientes présentait une masse latéro-utérine, 

mobile et douloureuse. Cette observation concorde avec les résultats de l'étude de Poget et al. 

(32), qui ont également noté la présence d’une masse abdominale chez 16,6% des cas.  

➢ Tuméfaction inguinale:  

Dans notre étude, une hernie inguinale droite, douloureuse, dure, irréductible et non 

impulsive a été observée chez une patiente. Ce constat rejoint celui de Julania et al. (29), qui ont 

rapporté que 2 patientes ont présenté une tuméfaction inguinale associée à une hernie inguinale 

de l’ovaire tordu dans le canal inguinal (Tableau XI). 
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TABLEAU XI : Tableau récapitulatif des signes physiques. 

Série Sensibilité Défense Masse 
Tuméfaction 

inguinale 

Spinelli et al. (30) 84,5% 15,5% - - 

Rossi et al. (35) 91% - - - 

Julania et al. (29) - - - 2 cas (3,7%) 

Poget et al. (32) 66,7% 33,3% 16,6% - 

Notre série 95% (20 cas)  48% (10 cas) 14% (3 cas) 1 cas (5%) 

 

IV. DONNÉES RADIOLOGIQUES :  

1. Abdomen sans préparation :  

En cas de torsion de l’ovaire, l'ASP peut révéler la présence de niveaux hydro-aériques 

associés à un iléus paralytique, ainsi que des calcifications en rapport avec un tératome ovarien 

(4,14). Rousseau et al. (48) ont rapporté des images de calcification en rapport avec des dents 

chez 20% des patientes dans le cadre de tératome. 

Dans notre étude, les niveaux hydro-aériques ont été observés chez une patiente. 

Cependant, nous n'avons identifié aucun cas de calcification chez nos patientes. 

 

2. Echographie abdominale:  

L'échographie abdominale est considérée comme l'examen de choix lorsqu'une torsion 

ovarienne est suspectée chez les filles. Elle permet d’étudier l’ovaire, tout en permettant de 

rechercher les autres diagnostics différentiels de la douleur pelvienne. 

Dans l'étude de Valle Alonso et al. (49) , il a été démontré que l'échographie présente une 

sensibilité de 79% et une spécificité de 76% pour le diagnostic de torsion ovarienne. De même, 

dans l'étude de Grunau et al. (50), la sensibilité et la spécificité étaient de 70% et 87% 

respectivement. Ces résultats la rendent supérieure à la tomodensitométrie, d'autant plus qu'elle 

est facilement accessible et ne nécessitant pas d'exposition aux radiations ionisantes. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?b9fvaX
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Les caractéristiques échographiques décrites dans la littérature et qui permettent d'orienter 

le diagnostic de la torsion, peuvent comprendre (tableau XII) (51) :  

 

➢ Une augmentation de la taille de l’ovaire : 

L'asymétrie ovarienne est le principal indicateur de torsion ovarienne. Conformément à la 

littérature, un diamètre ovarien de plus de 4 cm a été considéré comme un seuil pour définir une 

hypertrophie annexielle significative. Et un diamètre supérieur à 5 centimètres a été considéré 

comme un facteur prédictif important pour le diagnostic préopératoire de la torsion, avec une 

sensibilité de 91 % et une spécificité de 92 % (38,52) (fig. 46a). 

Ainsi une augmentation de 50% du volume ovarien par rapport au côté non pathologique a 

été fortement spécifique de la torsion ovarienne, en particulier chez les filles pré-ménarchiques 

(53). D’après Oltmann et al. (52), les patientes présentant un rapport de volume ovarien 

supérieur à 20 avaient une forte probabilité de présenter une masse ovarienne. Ce rapport a été 

significatif surtout pour les patientes post-ménarchiques (33). 

Toutefois, la torsion peut se produire dans des cas d'ovaires d'apparence normale 

(18,55,56). 

➢ Une masse annexielle : 

L’échographie permet de préciser la taille, la localisation et la structure de la masse 

ovarienne, tout en explorant l’ensemble des organes péritonéaux à la recherche d'une éventuelle 

extension tumorale (fig. 46,47). 

Elle peut être kystique, solide ou mixte. Des données de la littérature suggèrent que les 

filles post-ménarchiques sont plus susceptibles d’avoir une torsion ovarienne associée à une 

masse (34), ce qui est cohérent avec nos résultats. Nous avons également observé que 4 des 5 

filles post-ménarchiques ont présenté une masse ovarienne. La plupart des études indiquent que 

le risque de torsion est plus élevé lorsque la masse est bénigne et dépasse 5 cm (14,57). 

L’étude de Poget et al. (32) a souligné la présence d'un kyste dans l’ovaire tordu chez   

52,9 % des cas et d'une masse chez 11,76 %, alors que 23,52 % ont présenté une association des 

https://www.zotero.org/google-docs/?vLfVpG
https://www.zotero.org/google-docs/?oZR9T6
https://www.zotero.org/google-docs/?SJO3nz
https://www.zotero.org/google-docs/?zyhKYb
https://www.zotero.org/google-docs/?dlz0Ma
https://www.zotero.org/google-docs/?Abl9fQ
https://www.zotero.org/google-docs/?N48lcT
https://www.zotero.org/google-docs/?9xtiSo
https://www.zotero.org/google-docs/?j7M0Aa
https://www.zotero.org/google-docs/?C6B2Nu
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deux pathologies. Ces constatations concordent avec nos observations, où nous avons noté une 

masse chez 57.9% des patientes (11 cas).  

➢ L’aspect hyperéchogène hétérogène de l’ovaire :  

L’augmentation de l'échogénicité de l'ovaire tordu par rapport à l'ovaire sain est 

attribuable à la congestion veineuse et à l'ischémie, qui conduisent à un œdème et à une 

hémorragie (58). Abdoulaziz et al. (59) ont décrit un aspect hyperéchogène hétérogène du 

parenchyme ovarien dans 40 % des cas. Ceci est en accord avec nos résultats, où un aspect 

hyperéchogène hétérogène du parenchyme ovarien a été observé chez 6 patientes (31,57 %). 

➢ Le signe de l'anneau folliculaire : 

Ce signe est lié à un œdème périfolliculaire. C’est un signe précoce de la torsion et peut 

être observé dans 74% des cas (fig. 48) (60). 

➢ La présence de follicules périphériques :  

Ce signe est dû à un déplacement des follicules vers la périphérie en raison d'un œdème 

stromal secondaire à l'ischémie. Ce signe n'est pas spécifique de la torsion et peut être observé 

bilatéralement dans les ovaires polykystiques, mais sans signes d'œdème (61). Geimanaite et al. 

(15), ont rapporté la présence de follicules périphériques chez 54,3 % des cas, ce qui concorde 

avec notre étude (52,63 %) (fig. 46). 

➢ La localisation médiane de l'ovaire et la déviation de l'utérus par rapport à la ligne 

médiane : 

Ces éléments sont la conséquence d’un effet de masse. Dans notre étude, nous avons noté 

qu'une patiente présentait un ovaire gauche tuméfié, latéralisé vers la droite, tandis qu'une autre 

avait une masse kystique latéro-utérine située du côté droit, mais en rapport avec l'ovaire 

gauche. 

➢ Un épanchement liquidien pelvien :  

C'est un constat fréquemment observé en cas de torsion ovarienne. Abdoulaziz et al. (59) 

ont noté un épanchement intrapéritonéal chez 62,5 % des patientes. Notre étude a également 

https://www.zotero.org/google-docs/?oCPYJ2
https://www.zotero.org/google-docs/?Ua2tsM
https://www.zotero.org/google-docs/?YXzfQF
https://www.zotero.org/google-docs/?mIhMJ7
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https://www.zotero.org/google-docs/?RPkRBx
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montré des résultats similaires, révélant la présence d'un épanchement péritonéal chez 15 cas 

(78,94 %). 

 

 

TABLEAU XII: Les signes échographiques de la torsion de l'ovaire. 

 
Spinelli et 

al. (29) 

Geimanaite et 

al. (15) 

Poget et al. 

(32) 

Abdoulaziz 

et al. (59) 
Notre série 

La taille de l’ovaire < 5 

cm 
17,50% 26% - - 50% (6 cas) 

La taille de l’ovaire > 5 

cm 
82,50% 67,40% - - 50% (6 cas) 

Aspect 

Hyperéchogène 
- - - 40% 31,57% (6 cas) 

Follicules 

Périphériques 
- 54,30% - 40% 52,63% (10 cas) 

Masse/Kyste 50,50% - 64,70% - 57,9% (11 cas) 

Epanchement 

Péritonéal 
28,90% 28,20% - 62,50% 

78,94% (15 cas) 
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Figure 46:  Echographie abdominale d’une torsion ovarienne : (a): Hypertrophie de l’ovaire avec 

déplacement périphérique des follicules. Présence d’un kyste para-ovarien (flèche)  

de 7,6×2,3×3,3 cm (63) 

(b) : Echodoppler abdominale d’ une torsion sur kyste ovarien chez une fille de 16 ans : 

Volumineux kyste ovarien (C) avec de multiples follicules périphériques (F). Le stroma ovarien est 

échogène et ne présente pas de flux Doppler. Ovaire controlatéral normal déplacé (flèche). 

                                            

Figure 47 :  Images échographiques d’un tératome mature ovarien : (a) : Volumineuse masse 

pelvienne solido-kystique mesurant 6x4 cm qui semble aux dépens de l'ovaire qui est tuméfié * 

(b) :Ovaire controlatéral normal de 1.94 x 1.53 cm.* 

a b 

a b 

https://www.zotero.org/google-docs/?mnQek8
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Figure 48 : Images échographiques d’un ovaire tordu (étoile) avec un œdème périfolliculaire 

hyperéchogène en rapport avec l’anneau périfolliculaire (flèche) (58). 

 *Images échographiques du service de radiologie de 

l’hôpital Mère-enfant CHU Mohammed VI Marrakech. 
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3. Échodoppler pelvienne :  

L'utilité du flux Doppler dans le cadre de suspicion de la torsion ovarienne suscite des 

débats. Bien que les évaluations Doppler soient systématiquement réalisées chez les filles 

présentant des douleurs abdominales basses, plusieurs études ont démontré que l'absence de 

flux sanguin ne prouvait pas avec certitude le diagnostic de torsion ovarienne en raison de sa 

faible sensibilité (entre 40 % et 73 %). D’autre part la présence du flux n’exclut pas le diagnostic 

de torsion (27). Ainsi, il est crucial de maintenir une forte suspicion de torsion ovarienne même 

en présence d'un flux sanguin normal, surtout chez les patientes présentant une masse 

ovarienne, afin d'éviter les faux négatifs. Cela peut être expliqué par le fait que certains cas de 

torsion peuvent ne pas entraîner une obstruction complète du flux vasculaire à l'échographie 

Doppler en raison d'une double irrigation sanguine de l'ovaire (50). 

Schwartz et al. (64), ont également souligné que le flux Doppler ne contribue pas de 

manière significative à l’évaluation de la torsion, incitant ainsi les cliniciens à ne pas se fier 

exclusivement à cette modalité lors de l'évaluation des patientes suspectées de torsion 

annexielle. 

Les éléments fournis par l'échodoppler en cas de torsion ovarienne incluent : 

➢ Le flux sanguin dans l’ovaire :  

Dans notre étude, nous avons constaté une diminution du flux ovarien chez 4 patientes 

(26,6%), une absence de flux chez 7 filles(46,6 %). Ces constatations concordent avec les données 

rapportées dans la littérature (Tableau XIII) (fig. 49) (29,30,32). 

 

➢ Le signe du tourbillon (Whirlpool sign)  : 

C’est le signe le plus spécifique de la torsion ovarienne, indiquant une torsion du pédicule 

et des vaisseaux ovariens. Il est rarement identifié (65).  

Ce signe se caractérise par la présence d'une bande hypoéchogène comprenant des 

vaisseaux qui s'enroulent autour de l’axe du pédicule. À l'imagerie en coupe transversale, il 

présente un aspect de cible s’allumant au Doppler (fig. 50) (66). 
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Dans notre étude, nous avons constaté ce signe chez 4 patientes, ce qui rejoint les 

résultats rapportés par Abdoulaziz et al. (59) et Geimanaite et al. (15). 

 

TABLEAU XIII : Description échographique du flux vasculaire de la torsion. 

Série Flux présent Flux diminué absence du flux 
Signe de 

Tourbillon 

Spinelli et al. (30) - - 63,9 % - 

Poget et al. (32) 45,5 % - 36,4 % 1cas 

Geimanaite et al.(15) - - - 6 cas 

Julania et al. (29) 28% 18% 32% - 

Abdoulaziz et al. (59) - - - 3 cas 

Notre série - 26,7% (4 cas) 46,6% (7 cas) 4 cas 
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Figure 49 : Image Doppler d’une torsion ovarienne : (a) : Ovaire gauche avec absence de flux 

intra-ovarien 

(b) : Ovaire tordu et hypertrophié avec un flux artériel et veineux présents (63). 

 

 

 

Figure 50: Image échographique d’une torsion de l’ovaire . 

a, b : Le flux sur les images Doppler montre un pédicule tordu : Signe de tourbillon (flèche)  avec 

un grand tératome kystique mature (T) de l'annexe gauche (63). 

 

a b 

https://www.zotero.org/google-docs/?rSzjRE
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4. Scanner abdominal : 

La tomodensitométrie n'est pas recommandée en première intention en cas de suspicion de 

torsion ovarienne chez l'enfant, en raison de sa faible sensibilité par rapport à l'échographie (67).  

Cependant, dans les situations où l'échographie n'est pas concluante, ou en présence d'une 

masse annexielle, la TDM peut fournir des informations supplémentaires (63).  

Les signes caractéristiques de la torsion ovarienne à la TDM décrits dans la littérature, ne 

sont pas associés de façon systématique à la torsion (33). Ils peuvent comprendre (63,68) : 

- un ovaire élargi œdémateux associées à des follicules périphériques 

- un épaississement de la trompe de Fallope 

- une position anormale de l'annexe dans le pelvis, souvent en rétro-vésicale ou une 

déviation latérale de l'utérus vers le côté de la torsion ovarienne (fig. 51) 

- une faible ou une absence de rehaussement de la masse annexielle ainsi que des 

remaniements hémorragiques intra-annexiels. 

- une infiltration de la graisse péri-annexielle 

- un épanchement intra-péritonéal 

- la visualisation d'un tour de spire (fig. 52).  

Dans notre étude, 4 patientes présentant une masse ovarienne à l'échographie ont réalisé 

un scanner abdominal, qui n'a pas révélé d'informations diagnostiques significatives de torsion. 

Cependant, il a confirmé la présence de masses pelviennes volumineuses dont deux étaient des 

tératomes matures à triple composante. 

https://www.zotero.org/google-docs/?G3JuJo
https://www.zotero.org/google-docs/?1wqCRZ
https://www.zotero.org/google-docs/?nR4Gpm
https://www.zotero.org/google-docs/?480Dho


La torsion de l'ovaire chez l’enfant :  

Expérience du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohammed VI de Marrakech 
 

  

  73 

 

 

Figure 51: Image scanographique d’une torsion de l’ovaire sans (A) et après contraste (B) : Ovaire 

gauche latéralisée à droite (flèche verte), dépassant la ligne médiane contenant des zones 

spontanément denses, renfermant plusieurs follicules à disposition périphérique. Ovaire droit 

d'aspect normal (flèche bleue) (59). 

 

Figure 52 : Image scanographique d’une torsion de l’ovaire : (A, B) : Ovaire gauche en position 

médiane spontanément dense, siège d'une lésion kystique à paroi épaisse (flèche bleue).  

Présence également de quelques lésions kystiques périphériques millimétriques (flèche blanche).                                                                                                   

Le signe du tourbillon est nettement visible (flèche rouge) (59). 

https://www.zotero.org/google-docs/?3y6MI6
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5. IRM abdominale : 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) n'est généralement pas un examen de première 

intention mais peut fournir des informations supplémentaires précieuses dans les cas de 

suspicion de torsion ovarienne à condition qu'elle soit réalisée en urgence (59). Une étude 

récente a démontré que l'IRM présente une sensibilité de 81% et une spécificité de 91% 

supérieures à celles de l'échographie (69). Elle a la capacité d'identifier précocement une torsion 

de l’ovaire en mettant en évidence les premiers stades de l'œdème ovarien et de l'infarctus 

hémorragique (51) .  

 En IRM, la torsion gonadique se manifeste par un ovaire tuméfié, hétérogène, en 

hyposignal en séquence pondérée T1, contenant des images kystiques périphériques qui 

apparaissent en hyposignal en T1 et en hypersignal en T2. Ces kystes peuvent apparaître en 

hypersignal T1 après saturation du signal de la graisse en cas d'hémorragie intra-kystique. Il est 

également possible de noter un épaississement de la trompe de Fallope et une déviation utérine 

vers le site de la torsion. Les séquences pondérées en T1 après injection de produit de contraste 

et après saturation du signal de la graisse peuvent révéler un faible rehaussement de l'ovaire, 

suggérant son infarcissement. Le signe de tourbillon peut être observé, étant mieux visualisé sur 

les images pondérées en T2 (fig. 53) (63).  

Dans notre étude, un seul cas a bénéficié d’une IRM, révélant un ovaire tuméfié et 

œdémateux, avec une disposition périphérique des kystes associés à un œdème péritubaire. 

Cependant, aucune image de tour de spire n'a été détectée. 
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Figure 53 : IRM en séquence T2 coronale (A, B) d'une torsion ovarienne : Ovaire droit tuméfié, 

présentant plusieurs formations kystiques millimétriques en hypersignal T2 franc disposées en 

périphérie. Présence d'une formation kystique hétérogène centro-ovarienne (flèche rouge) et une 

autre para-ovarienne avec une composante tissulaire (flèche bleue) (59). 
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V. DONNÉES BIOLOGIQUES :  

Le diagnostic de torsion ovarienne repose essentiellement sur la symptomatologie et les 

constatations échographiques. Cependant, il pourrait être nécessaire de réaliser des analyses 

biologiques afin d'éliminer d'autres étiologies de douleurs abdominales aiguës, comprenant 

notamment une NFS, le test de grossesse (βHCG) et un ECBU. 

 

1. Hémogramme : 

Aucun profil biologique n'est spécifique pour prédire une torsion d'annexe. Toutefois, une 

légère hyperleucocytose et une élévation de la CRP peuvent être observées. Cette élévation a été 

expliquée comme étant le résultat de l'ischémie ovarienne (43). 

L’hyperleucocytose a été constatée chez 67 % de nos patientes (12 cas), ce qui concorde 

avec certains résultats de la littérature. En effet, Geimanaite et al. (15) l’ont rapportée chez 

69.8%, tandis qu’Ollivier et al. (44) ont rapporté une hyperleucocytose chez 48,1 %, alors que 

Julania et al. (29) l'ont constatée chez seulement 28 % des cas. 

2. CRP: 

Selon les données de la littérature, une élévation de la CRP peut être observée chez les 

patientes souffrantes d’une torsion de l'ovaire. Ollivier et al. (44) ont rapporté que la CRP était 

supérieure à 10 mg/L chez 18,5 % des cas. Cependant, nos résultats ont montré que le taux de 

CRP était négatif chez les patientes. 

3. ECBU: 

Dans notre étude, les résultats de l'ECBU chez les patientes ayant effectué ce test se sont 

révélés négatifs, avec une culture stérile. Ce constat concorde avec l'étude de Naveen et al. (45) 

où les résultats étaient également négatifs. Leur étude a souligné que la présence de pyurie en 

cas de torsion de l'ovaire ne signifie pas nécessairement une infection, car ce phénomène peut 

résulter de l'inflammation de la région pelvienne. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?nTzHMa
https://www.zotero.org/google-docs/?KfYZVo
https://www.zotero.org/google-docs/?7M5NS5
https://www.zotero.org/google-docs/?dvSxg6
https://www.zotero.org/google-docs/?8PuHTs
https://www.zotero.org/google-docs/?QiUXcz
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4. Les marqueurs tumoraux: 

En cas de suspicion de tumeur ou de masse ovarienne, il est recommandé de doser les taux 

sériques des marqueurs tumoraux, tels que le β-HCG qui s’associe à la présence de carcinome 

embryonnaire, de choriocarcinome, ou de dysgerminome et l’αFP qui s’associe à la présence de 

tumeur du sac vitellin (46). 

L'apport de ces marqueurs dans le diagnostic et le choix thérapeutique en cas de masses 

ovariennes et de la torsion ovarienne chez les enfants suscitent encore des débats. Ainsi, en cas 

de leur élévation, il est recommandé d'envisager une analyse histopathologique peropératoire 

(47). Dans notre étude, le dosage des marqueurs tumoraux a été effectué chez 10 patientes et 

s'est révélé négatif. 

 

VI. INTÉRÊT DES SCORES PRÉDICTIFS CLINICO-BIOLOGIQUES RADIOLOGIQUES 

DE LA TORSION DE L’OVAIRE  : 

 

Les facteurs prédictifs de la torsion ovarienne peuvent être regroupés dans un score 

composite afin de détecter les enfants et les adolescents à risque accru de torsion. L'utilisation 

de ces scores pour rationaliser l'évaluation et la prise en charge des patientes suspectées de 

torsion ovarienne pourrait contribuer à éviter les retards diagnostiques, à garantir une prise en 

charge rapide et à éviter les interventions chirurgicales abusives. En conséquence, cela 

contribuerait à préserver la fonction ovarienne et la fertilité. 

 

1. Score de SCHWARTZ (0-6) : 

Schwartz et al. (64) ont conclu lors de leur étude que les vomissements (P < 0,001) , 

l'augmentation du volume de l'annexe > 6 ml chez les filles pré-ménarchiques (P = 0,008) et 

>105 ml chez les filles post-ménarchiques (P < 0,001), ainsi que le rapport volume annexiel 

>1.25 chez les filles pré-ménarchiques (P = 0,04) et >2 chez les filles post-ménarchiques (P < 

0,001), ont été des facteurs prédictifs indépendants de la torsion ovarienne. 

https://www.zotero.org/google-docs/?8hGJxe
https://www.zotero.org/google-docs/?Tymj1Q
https://www.zotero.org/google-docs/?vbSVjS
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Cependant, il est important de noter que plusieurs facteurs doivent être interprétés de 

manière conjointe. Ces facteurs prédictifs ont été intégrés dans un score composite de 0 à 6 

points (tableau XIV).  

Umasankar et al. (70), ont évalué ce système de notation dans leur étude et ont confirmé 

que le score établi par Schwartz et al. peut être utilisé avec succès pour prédire la torsion de 

l’ovaire, avec une valeur prédictive positive de 94 % dans leur population. 

Il convient de noter qu'en raison du manque de précision du volume ovarien dans nos 

échographies, nous n'avons pas pu appliquer ce score dans notre étude.  

 

TABLEAU XIV: Le score prédictif de la torsion annexielle chez l’enfant (64). 

Facteur de risque 

indépendant 

Valeur 
Score 

Pré-ménarchique Post-ménarchique 

Vomissements 
Non 

Oui 

Non 

Oui 

0 

2 

Volume annexiel (ml) 

Inférieur à 6 

6-17 

Supérieur à 17 

Inférieur à 105 

 

Supérieur à 105 

0 

1 

2 

Rapport volume annexiel 

Inférieur à 1.25 

1.25-21 

Supérieur à 21 

Inférieur à 2 

2-21 

Supérieur à 21 

0 

1 

2 

Score composite                                                                                   Total (0-6) 

 

Pour un score de : 

• 0 à 1, le risque de torsion est estimé faible, et une prise en charge expectative est 

recommandée, l’exploration chirurgicale est jugée inutile dans ce cas. Aucune torsion n'a 

été identifiée chez les patientes qui ont présenté un score inférieur à 2. 

• 2 ou 3 points, le risque est modéré, ce qui nécessite une évaluation minutieuse des 

risques chirurgicaux par rapport à une prise en charge expectative.   

• 4 à 6 points, confère un risque élevé de torsion, et une prise en charge chirurgicale est 

recommandée. 

https://www.zotero.org/google-docs/?Mt5zbg
https://www.zotero.org/google-docs/?vbSVjS
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Le risque de torsion augmente pour chaque point supplémentaire du score composite 

(Tableau XV). 

 

Tableau XV : Le risque de la torsion annexielle en fonction du score composite (64). 

Score composite 0 1 2 3 4 5 6 

Torsion 

 (n=14 cas) 
0 cas (0%) 0 (0%) 1 (20%) 3 (38%) 1 (100%) 3 (75%) 6 (86%) 

Absence de torsion 

 (n=12 cas) 
3 (100%) 7 (100%) 4 (80%) 5 (62%) 0 (0%) 1 (25%) 1 (14%) 

 

2. Score de BOLLI  : 

Durant leur étude, Bolli et al. (71) ont constaté que la présence de vomissements (P = 

0,001), de douleur abdominale aiguë (P = 0,01) et une élévation de la CRP >5 mg/L (P = 0,01) 

étaient prédictives pour le diagnostic de torsion ovarienne. Chez ces patientes, une chirurgie 

exploratrice doit être réalisée sans délai. La sensibilité d'un score de Bolli positif était de 0,81 et 

augmentait à 1,00 si on se limite aux filles âgées de 2 à 12 ans.  

Ce score se calcule en utilisant : l'âge ( un point par nombre d'années), moins 3 points si 

les vomissements sont présents, et plus 1 point si la durée de la douleur est > à 12 heures. 

 Ainsi, plus le nombre de points est faible, plus la fille est susceptible de souffrir de torsion 

ovarienne. La valeur seuil pour classer les patientes dans la catégorie de torsion était de 11,5 

points. 

Lorsque nous avons appliqué ce score à notre étude, nous avons constaté que le score est 

inférieur à 11,5 chez 18 de nos patientes (85 %). Les 3 patientes ayant un score supérieur à 11.5 

sont âgées de plus de 12 ans. Nos résultats concordent avec ceux de l'étude de Bolli et al. (71).  

Par ailleurs, Giambanco et al. (54) ont également appliqué ce score dans leur étude et ont 

conclu qu'il peut être employé avec succès pour prédire la torsion de l’ovaire. Ainsi ces 

conclusions confirment l'applicabilité de ce score dans notre pratique clinique. 

https://www.zotero.org/google-docs/?vbSVjS
https://www.zotero.org/google-docs/?FE9S6q
https://www.zotero.org/google-docs/?v4w75O
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VII. DONNEES THERAPEUTIQUES :  

A. Traitement antalgique : 

La torsion de l'ovaire est souvent accompagnée de douleurs intenses nécessitant un 

antalgique de palier II voire III, ou un antispasmodique pour soulager cette souffrance.  

 

B. Traitement chirurgical :  

Bien que les caractéristiques cliniques et les résultats de l'imagerie puissent suggérer une 

torsion d'annexe, le diagnostic de certitude est établi lors d'une intervention chirurgicale 

exploratrice (72). 

Dans une étude récente menée par Julania et al. (29), il a été constaté que dans 29,59 % 

des cas de torsion ovarienne, le diagnostic a été confirmé lors de l'intervention chirurgicale, en 

présence d'imagerie préopératoire non concluante. De manière similaire, dans notre étude, 8 cas 

de torsion (38,1%) ont été diagnostiqués en peropératoire. Ces constatations soulignent 

l'importance cruciale de la chirurgie en tant qu'outil diagnostique et thérapeutique dans la prise 

en charge de la torsion ovarienne. 

 

1. Voies d’abord :  

Le choix de l'approche chirurgicale peut dépendre de plusieurs facteurs, notamment l'âge 

de la patiente, la nature de la lésion associée à la torsion, sa taille, la disponibilité de 

l'équipement nécessaire, ainsi que l'expérience du chirurgien en matière de laparoscopie dans les 

situations d'urgence (73). La laparoscopie demeure l'approche diagnostique et thérapeutique de 

choix dans le traitement de cette entité.  

 

a.  Laparotomie :  

La laparotomie consiste en une incision ouverte de la paroi abdominale. Chez la population 

pédiatrique, diverses incisions sont pratiquées, parmi lesquelles l'incision de faux Pfannenstiel 

est la plus couramment utilisée dans notre pratique (fig. 55). Selon plusieurs études (73,74), lors 

https://www.zotero.org/google-docs/?oqb8iy
https://www.zotero.org/google-docs/?u5Xu9X
https://www.zotero.org/google-docs/?Lhm58G
https://www.zotero.org/google-docs/?RTq1XQ
https://www.zotero.org/google-docs/?hoWlkO
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du recours à la laparotomie, l'adoption de la mini-laparotomie est recommandée. C'est une 

approche mini-invasive, à petites incisions dont sa sécurité et son efficacité ont été démontrées, 

tout en permettant une récupération similaire à celle de la laparoscopie. 

Bien que moins préconisée lors de la torsion de l’ovaire, la laparotomie reste parfois 

nécessaire, notamment en présence de masses annexielles volumineuses, en cas d’indisponibilité 

de la laparoscopie ou en présence de contre-indications à cette dernière, telles que les 

cardiopathies congénitales ou les maladies pulmonaires chroniques (73). 

 

b. Laparoscopie :  

La laparoscopie est une procédure chirurgicale qui permet d'explorer la cavité abdominale 

ou pelvienne en insérant un endoscope à travers de petites incisions dans la paroi de l'abdomen 

ou par voie ombilicale (open-cœlioscopie) (75). Certaines études rapportent que la chirurgie 

laparoendoscopique sans gaz à site unique offre une alternative sûre et fiable à la laparoscopie 

multiport (76). 

Il est crucial de prendre certaines précautions lors de sa réalisation chez les patientes 

pédiatriques. La prise en compte des différences anatomiques selon l'âge pédiatrique est 

essentielle pour éviter les complications telles que les lésions des viscérales ou vasculaires (76). 

La laparoscopie est l'approche recommandée dans le cas de la torsion de l'ovaire en 

raison de sa capacité à réduire les délais diagnostiques en situation d'urgence et à accroître les 

chances d'une prise en charge conservatrice (20,77,78) (fig. 56). 

Des études comparatives entre la laparoscopie et la laparotomie (77) ont démontré la 

supériorité de la laparoscopie en termes de sa morbidité et de ses résultats post-opératoires 

favorables. Ces avantages incluent une diminution de la durée d'hospitalisation, une réduction 

des complications postopératoires et de formation d'adhérence, une moindre nécessité 

d'analgésiques, une récupération plus rapide et une meilleure apparence esthétique (78). 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?RTq1XQ
https://www.zotero.org/google-docs/?1HPHcd
https://www.zotero.org/google-docs/?GVkFpz
https://www.zotero.org/google-docs/?dlLJYQ
https://www.zotero.org/google-docs/?xbGCAP
https://www.zotero.org/google-docs/?eN7HJp
https://www.zotero.org/google-docs/?5SBNik
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c. Laparotomie versus laparoscopie : 

Dans l’étude menée par Bertozzi et al. (31), 40,3 % des patientes ont été traitées par une 

approche chirurgicale ouverte, tandis que 59,7 % ont bénéficié d'une laparoscopie. Cependant, 

une conversion de la chirurgie laparoscopique à la laparotomie a été nécessaire dans 14,9 % des 

cas, principalement en raison de la présence d'une masse ovarienne (81,8 %) ou de problèmes 

techniques (18,2 %).  

En revanche, dans l'étude de Julania et al. (29), l'exploration par laparoscopie était la 

principale voie d'abord (98,15 %) . 

Nos résultats diffèrent de ceux de la plupart des auteurs consultés à l’exception d’ Oskaylı 

et al. (79), où l'approche chirurgicale a été principalement ouverte, tandis que l'intervention 

laparoscopique a été utilisée chez 12 % des patientes. En effet, nos résultats ont montré un taux 

plus élevé de laparotomie 81 % (17 cas) et un moindre recours à la laparoscopie. Dans notre 

étude, l'approche laparoscopique par open coelioscopie n'a été adoptée que dans 19 % des cas (4 

patientes), avec une conversion nécessaire vers la chirurgie ouverte pour une patiente en raison 

d'adhérences intestinales (fig.54) . Cette divergence pourrait être attribuée principalement aux 

nombres élevés de masses annexielles ainsi qu'aux défis liés à la mise en œuvre de la 

laparoscopie aux urgences . 

https://www.zotero.org/google-docs/?4teu1m
https://www.zotero.org/google-docs/?VzGzOe
https://www.zotero.org/google-docs/?mTDzps
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Figure 54 : Comparaison des taux de laparotomie et de laparoscopie. 
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Figure 55: Image d'une laparotomie avec une incision de faux Pfannenstiel montrant un ovaire 

volumineux tordu* 

*prise au bloc opératoire de l’hôpital Mère-enfant CHU Mohammed VI. 

 

 

Figure 56 : Vue coelioscopique montrant un ovaire gauche hypertrophié et congestionné (63). 

https://www.zotero.org/google-docs/?VuSlsj
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2. Exploration chirurgicale :  

a. Côté de la torsion : 

Selon la littérature, la torsion ovarienne est plus fréquente du côté droit que du côté 

gauche. Cette prévalence pourrait être expliquée par la présence du côlon sigmoïde, qui réduit la 

mobilité de l'annexe gauche (13). La torsion bilatérale synchrone est exceptionnelle (31). 

Dans notre étude, nous avons également constaté une prédominance de la torsion 

ovarienne droite dans 12 cas (57%), sans aucun cas de torsion bilatérale identifié. 

Des résultats similaires ont été rapportés dans la littérature (tableau XVI) (29–31).  

 

TABLEAU XVI : Côté de la torsion 

Série Droite Gauche Bilatérale 

Spinelli et al. (30) 54.6% 43.3% 2.1% (2 cas) 

Bertozzi et al.  (31) 66,1 % 33 % 0,9 % ( 1 cas) 

Julania et al. (29) 66% 34% 0 

Notre série 57% (12 cas) 43% (9 cas) 0 

 

b. Constatations per-opératoires : 

L'exploration peropératoire revêt une importance cruciale dans le diagnostic de certitude 

de la torsion de l'ovaire. Elle permet de déterminer le côté atteint, de décrire le degré de torsion, 

l'aspect de l'ovaire en termes de taille, de présence de nécrose ou d'hémorragie, ainsi que de 

rechercher une éventuelle masse ovarienne. De plus, l'examen peropératoire permet l'évaluation 

de l'ovaire controlatéral et l'état de l'appendice. 

L'aspect macroscopique noir-bleuâtre d'un ovaire lors de l'intervention chirurgicale peut 

rendre difficile la différenciation entre un ovaire tordu et une masse tordue. Ainsi, en cas de 

doute diagnostique persistant, une coupe extemporanée peut être nécessaire pour orienter le 

chirurgien (fig. 60) (79). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?NhdiBw
https://www.zotero.org/google-docs/?xAr3m7
https://www.zotero.org/google-docs/?mIOeFJ
https://www.zotero.org/google-docs/?fetuDo
https://www.zotero.org/google-docs/?iVSwaG
https://www.zotero.org/google-docs/?WJ4KEa
https://www.zotero.org/google-docs/?upNSTD
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Des études de la littérature ont révélé que la torsion gonadique peut survenir sur un ovaire 

ou une trompe pathologique, tout comme sur un ovaire qui ne présente aucune pathologie 

apparente (29,30). Par exemple, Julania et al. (29), ont rapporté que 68,5% des patientes 

présentaient une pathologie de l'ovaire ou de la trompe, tandis que 31,5% (17 patientes) 

présentaient une torsion sur un ovaire sain. Ils ont signalé que 45 patientes avaient une torsion 

ovarienne, dont 18 avaient une torsion simultanée de l'ovaire et de la trompe de Fallope, tandis 

que 6 patientes présentaient une torsion tubaire isolée, et 4 avaient une torsion sur un kyste 

para tubaire. Dans notre étude, nous avons également constaté une torsion sur un ovaire 

pathologique chez 13 filles (61,9 %), tandis que 8 filles (38,1 %) présentaient une torsion sur un 

ovaire non pathologique (fig. 57). 

 

 

Figure 57 :  Comparaison des taux de torsion sur ovaire pathologique et non pathologique. 

 

3. Acte chirurgical :   

Les options du traitement chirurgical de la torsion ovarienne comprennent le traitement 

conservateur par détorsion et le traitement radical par ovariectomie ou salpingo-ovariectomie. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?Ic86qg
https://www.zotero.org/google-docs/?Hibqn5
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a. Traitement radical :   

La chirurgie radicale consiste en l'ablation de l'ovaire, associées ou non à l’ablation de la 

trompe. Elle a longtemps été une option largement privilégiée en raison de la conviction des 

chirurgiens qu'un ovaire nécrosé ne retrouverait probablement jamais sa fonction, même après 

détorsion. De plus, cette approche radicale a été privilégiée en raison de la principale 

préoccupation liée à la détorsion d'un ovaire ischémique ou nécrotique : le risque potentiel de 

thromboembolie et la possibilité de laisser des tissus malins en cas de présence de masse, bien 

que ces complications se soient révélées très rares, avec des taux respectifs de 0,2 % et 1,8 % 

(80,81). 

Cependant, d'après une étude réalisée par Lipsett et al. (84), les taux d'ovariectomie 

pédiatrique aux États-Unis ont chuté, passant de 78 % au début du 21e siècle à 36,1 %, puis à 

17,1 % en 2017.  

Le traitement radical doit être réservé aux cas présentant des signes évidents de nécrose 

avancée ou de suspicion de malignité (82). Dans cette optique, plusieurs études (20,26,83) ont 

suggéré qu'une analyse peropératoire de la coupe congelée pourrait être envisagée pour évaluer 

la viabilité ovarienne, exclure la présence de nécrose ou de tissu malin, et orienter la décision 

chirurgicale finale afin d'éviter une approche agressive, bien que cette analyse ne soit pas 

toujours évidente (fig. 59). 

Néanmoins, l’ovariectomie demeure l'intervention la plus pratiquée dans notre centre 

hospitalier (13 cas soit 61,9 %). Des résultats similaires ont été observés dans d’autres études 

(fig. 58) (30,31). 

 

b. Traitement conservateur :  

L'approche conservatrice constitue désormais la modalité de traitement recommandé pour 

la torsion gonadique chez les filles. Cette approche comprend généralement une détorsion 

chirurgicale, associée éventuellement à une kystectomie ou à une tumorectomie tout en 

préservant le tissu ovarien (29,59,88). 

https://www.zotero.org/google-docs/?G6817w
https://www.zotero.org/google-docs/?1KTNjY
https://www.zotero.org/google-docs/?nHLp0G
https://www.zotero.org/google-docs/?ncuqJ8
https://www.zotero.org/google-docs/?KrJS8w
https://www.zotero.org/google-docs/?YBXN8q
https://www.zotero.org/google-docs/?N5qcAL
https://www.zotero.org/google-docs/?nTFcFA
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Des études récentes ont montré que la viabilité de l'ovaire n’est pas nécessairement 

corrélée à son aspect ischémique initial. Elles ont également démontré que la récupération de la 

fonction après détorsion est possible même dans des ovaires jugés sévèrement ischémiques (fig. 

61). La durée exacte de la torsion pouvant entraîner une nécrose ovarienne permanente n'est pas 

connue. Ainsi, il est recommandé détordre les structures annexielles et de les surveiller pendant 

un certain temps pour détecter des signes de reperfusion (15,20,84–86). 

En cas de présence de tumeurs bénignes telles qu'un tératome ou des lésions kystiques (en 

dehors des kystes fonctionnelles, une détorsion associée à une tumorectomie ou à une 

kystectomie synchrone peut être envisagée (87). Cependant, si l’œdème ou des anomalies 

structurelles de l'ovaire rendent cette approche difficile, une surveillance est recommandée pour 

observer l'évolution. Il peut également être nécessaire de réaliser une laparoscopie de contrôle 

avant de prendre toute décision concernant une éventuelle ovariectomie (fig. 59) (15,20,45,85).  

Plusieurs études récentes ont opté pour une approche conservatrice dans la majorité des 

cas (29,88). Cette tendance pour la conservation des ovaires découle probablement de 

l'appréciation par les chirurgiens de l’importance de préserver la fonction ovarienne, sans risque 

théorique de complications (89). Néanmoins, durant notre période d’étude, une prise en charge 

conservatrice n'a été pratiquée que chez 8 patientes (38,1 %) (fig. 58). 

Ces variations dans la pratique clinique soulignent l'importance d'une évaluation 

individualisée de chaque cas et de la prise en compte des facteurs prédictifs pour déterminer la 

meilleure approche chirurgicale (30). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?MQGhmz
https://www.zotero.org/google-docs/?hHCA1d
https://www.zotero.org/google-docs/?xVVOxD
https://www.zotero.org/google-docs/?YBXN8q
https://www.zotero.org/google-docs/?nTFcFA
https://www.zotero.org/google-docs/?XruHWK
https://www.zotero.org/google-docs/?oaQzuh
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Figure 58 : Comparaison des taux de traitement radical et conservateur. 

 

c. Les facteurs prédictifs de la chirurgie conservatrice:  

La connaissance de ces facteurs prédictifs peut être cruciale pour les chirurgiens dans la 

prise de décisions peropératoires et dans l'orientation vers une approche conservatrice. 

D'après l'étude multicentrique menée par Spinelli et al. (30) , plusieurs facteurs ont été 

identifiés comme étant significativement associés à une chirurgie conservatrice chez les 

patientes présentant une torsion ovarienne. Parmi ces facteurs figurent un âge post-

ménarchique (p = 0.001), la présence de douleurs abdominales sévères (p = .002), une taille 

ovarienne préopératoire inférieure à 5 cm (p = .001), ainsi que la présence d'un kyste fonctionnel 

sous-jacent (p = .002) et l'utilisation d'une approche laparoscopique (p < .001). Ainsi, la 

présence de ces facteurs serait associée à une meilleure chance de bénéficier d’une chirurgie 

conservatrice. 

https://www.zotero.org/google-docs/?fcXvyk
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Figure 59 : Arbre décisionnelle pour les options de traitement chirurgical de la torsion annexielle 

(26). 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?i33se7
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Figure 60 : Images peropératoires montrant : (a) : un ovaire volumineux tordu avec une 

formation nécrosée juxta ovarienne. (b) : Torsion ovarienne sur un ovaire pathologique 

(tératome). * 

 

 
      

Figure 61 : Image coelioscopique d’une torsion annexielle: (a) Aspect avant détorsion d’un ovaire 

nécrosé. (b) : Aspect après détorsion : récupération de la coloration de la trompe, mais non de 

l'ovaire  (Médecine key). 

 

*prise au bloc opératoire de l’hôpital Mère-enfant CHU Mohammed VI. 

 

 

a b 

a b 
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d. Fixation de l’ovaire (Ovariopexie): 

L'ovariopexie est une technique chirurgicale visant à limiter la mobilité de l’ovaire et à 

prévenir sa torsion en fixant l'ovaire à d'autres structures. La question de réaliser une 

ovariopexie après la détorsion suscite des débats, notamment en ce qui concerne l’intérêt de sa 

réalisation, le moment optimal pour l’effectuer, que ce soit lors d'une procédure d'urgence ou 

après une récidive, sur la question de la fixation unilatérale ou bilatérale de l'ovaire ainsi que sur 

la technique la plus appropriée. 

Le rôle précis de l’ovariopexie n'est pas clair. Une revue récente de la littérature rapporte 

qu'il n'existe pas de preuves claires quant à son efficacité, notamment chez les patientes 

présentant un premier épisode de torsion ovarienne (91). Néanmoins, des chirurgiens 

expérimentés suggèrent que le recours à cette intervention chez la population pédiatrique peut 

être envisagé dans le cadre de (18,52) : 

• Torsion ovarienne récurrente 

• L’absence de cause évidente de torsion, qui suggère des ligaments ovariens                  

congénitalement longs 

• L'absence de l'ovaire controlatéral  

• La présence d'un ovaire anatomiquement vulnérable  

Malgré cela, il convient de noter que l'ovariopexie ne garantit pas une protection totale 

contre les futurs épisodes de torsion, comme le souligne l’étude Tsafrir et al. (56), qui a rapporté 

un taux de récidive de 9,5 % après la fixation de l'annexe. Ainsi Dans certaines études, il a été 

démontré que l'ovariopexie peut réduire la fertilité future en raison de la distorsion anatomique 

possible entre l'ovaire et la trompe de Fallope , ce qui peut altérer leur fonctionnalité(14,20,92). 

Cette complication a été principalement associée au type de fixation latérale. Ainsi, l'ovariopexie 

par la plicature du ligament utéro-ovarien constitue la technique préférée (fig. 62) (90,93).  

Dans notre série, aucune fixation ovarienne n'a été réalisée lors du premier épisode. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?yw07ca
https://www.zotero.org/google-docs/?983wye
https://www.zotero.org/google-docs/?kMYQ6e
https://www.zotero.org/google-docs/?34uQqX
https://www.zotero.org/google-docs/?GfBPKI
https://www.zotero.org/google-docs/?6xAD3B
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Figure 62: Image d’ovariopexie : (A-C) Technique de la plicature du ligament utéro-ovarien. (D et 

E) Technique de fixation de l'ovaire gauche à la paroi pelvienne. (F) Position neutre de l'utérus, 

des trompes et des ovaires après la procédure (18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?8HrfGB
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4. Suites postopératoires :  

a. Les complications : 

La fièvre postopératoire transitoire constitue la complication la plus fréquente (48). 

D’après certaines études, en cas de détorsion d'un ovaire ischémique, la complication la plus 

redoutée en postopératoire était un événement thromboembolique, bien que rare (80). 

Généralement, la période postopératoire d’une prise en charge conservatrice se déroule sans 

complication majeure (94), comme le confirme l'étude menée par Geimaniate et al. (15). Aucun 

cas de thromboembolie ou de péritonite n'a été signalé dans leur étude.  

En revanche, la chirurgie ouverte présente plus de risque d'infection postopératoire, nécessitant 

parfois un traitement antibiotique supplémentaire.  

Dans notre étude, les suites postopératoires étaient simples, sans aucune complication 

notable. 

b. La durée totale d’hospitalisation :  

Les critères significativement associés à une prolongation de la durée d’hospitalisation 

incluent la technique chirurgicale utilisée et la survenue d’une complication postopératoire. En 

particulier, les patientes ayant bénéficié d'une laparoscopie ont tendance à avoir une durée 

d'hospitalisation plus courte par rapport à celles ayant eu une laparotomie, en raison de la nature 

moins invasive de la procédure laparoscopique. Les laparotomies nécessitent souvent des 

périodes de récupération plus longues (77). 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?qnouqP
https://www.zotero.org/google-docs/?xCPNpA
https://www.zotero.org/google-docs/?KsKrOc
https://www.zotero.org/google-docs/?R7cLyM
https://www.zotero.org/google-docs/?6NpWw1
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VIII. DONNEES ANATOMOPATHOLOGIE : 

La torsion gonadique peut survenir aussi bien sur un ovaire sain que sur un ovaire 

présentant une pathologie préexistante (92,95). L'analyse histologique joue un rôle crucial dans 

la détermination de la nature de la pathologie sous-jacente. 

La torsion d'un ovaire associée à une masse sous-jacente à un meilleur pronostic que celle 

d'un ovaire par ailleurs sain, car cette dernière est plus fréquemment associée à une atrophie ou 

une hypotrophie ovarienne ultérieur et présentent un risque accru de récidive et de torsion 

controlatérale (31,44). 

Selon la littérature, la torsion ovarienne se produit généralement en présence d'une 

pathologie sous-jacente, principalement des kystes simples, des kystes du corps jaune, des 

kystes paraovariens, ou des tumeurs bénignes, notamment les tératomes matures (4). Les 

tumeurs malignes sont moins fréquentes (tableau XVII) (29,30,88). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?VeWowE
https://www.zotero.org/google-docs/?rQStIQ
https://www.zotero.org/google-docs/?J3zYvV
https://www.zotero.org/google-docs/?2SO33c
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TABLEAU XVII : Récapitulatif des résultats anatomopathologiques. 

  Spinelli et al. (30) 
Bertozzi et al. 

(31) 
Notre série 

Kyste 

Kyste fonctionnel 49 cas (50.5%) 21 cas (35.6%) - 

Kyste folliculaire 17 cas - - 

Kyste simple 15 cas - - 

Pseudokyste 3 cas - - 

Polykystique - - 1 cas 

kyste du corps jaune 7 cas - - 

Kyste hémorragique - 11 cas (18.6%) - 

Kyste séreux 4 cas - - 

Kyste paraovarien / 

paratubaire 
2 cas - - 

Corps jaune hémorragique 6 cas (6.2%) -  - 

Tumeur bénigne 

Tératome mature 25 cas (25.8%) 19 cas (32.2%) 5 cas 

Kyste dermoïde - 3 cas (5.1%) - 

Cystadénomes séreux ou 

mucineux 
3 cas (3.1%) 2 cas (3.4%) - 

Hémangiome caverneux - - 1 cas 

Tumeur bénigne de nature 

non précisée 
- - 1 cas 

Tumeur maligne Tumeur maligne 3 cas (3.1%) 1 cas (1.7%) 0 

Ovaire sans pathologie 

sous-jacente 

Ovaire nécrotico-

hémorragique 
11 cas (11.3%) 66 cas (52.8%) 2 cas 
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IX. SUIVI À LONG TERME : 

La surveillance à long terme des patientes opérées pour torsion de l’ovaire repose 

principalement sur l'examen clinique et l’échographie. 

1. Echographie abdominale : 

Plusieurs études rapportent qu'il est crucial de réaliser une échographie après 3 mois de 

l’intervention (92). D'autres études proposent qu'une échographie de contrôle doit être envisagée 

6 à 8 semaines après l'intervention, en particulier chez les patientes ayant bénéficié d'un 

traitement conservateur, et surtout si l'on craint un néoplasme (45,94). Cette échographie 

permet d'évaluer le tissu ovarien, sa taille, la présence de follicules, la présence de kyste et la 

vascularisation. Elle permet ainsi d'évaluer la récupération de la fonction ovarienne (94). 

Les résultats à long terme des études antérieures (15,29,31) ont démontré que la majorité 

des ovaires conservés retrouvent une taille normale, un développement folliculaire normal ainsi 

qu'une bonne vascularisation à l'échographie après seulement 6 semaines. Cependant, l'absence 

de follicule à ce stade ou l'apparence atrophiée de l’ovaire ne signifie pas nécessairement un 

dysfonctionnement ovarien permanent (92). Des études ont montré qu’il est possible d'observer 

un développement normal après une période allant de 6 semaines jusqu'à 6 mois (45,94,29).  

Des échographies de surveillance peuvent être réalisées trois mois après l’intervention 

chirurgicale, puis tous les six mois à un an (18). 

Dans notre étude, cinq patientes ayant reçu un traitement conservateur ont bénéficié d'une 

échographie de contrôle. Toutes ont présenté des signes de bon fonctionnement ovarien, 

notamment la présence d'un ovaire multifolliculaire, ainsi qu'un stroma homogène vascularisé au 

Doppler. Une taille normale de l'ovaire a été observée chez la majorité des filles, suggérant ainsi 

une bonne récupération de la fonction ovarienne. En outre, nous avons noté un kyste simple 

dans l'ovaire controlatéral chez une de ces patientes ce qui rejoint les résultats de la littérature 

(tableau XVIII). 

https://www.zotero.org/google-docs/?YfOw7w
https://www.zotero.org/google-docs/?dKfs69
https://www.zotero.org/google-docs/?aBeWoU
https://www.zotero.org/google-docs/?5ZP6fz
https://www.zotero.org/google-docs/?YGqGCe
https://www.zotero.org/google-docs/?pgNzUV
https://www.zotero.org/google-docs/?pgNzUV
https://www.zotero.org/google-docs/?AuJU29
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TABLEAU XVIII : Récapitulatif des résultats de l'échographie de contrôle. 

Série 

Ovaire 

multi- 

folliculaire 

Ovaire 

pauci- 

folliculaire 

Ovaire 

micro-

folliculaire 

Ovaire 

de taille 

normale 

Ovaire 

Augmenté 

de taille 

Ovaire 

Atrophié 

Ovaire 

vascularisé 

Kyste 

ovarien 

Geimanaite 

et al. (15) 

17 cas 

(85%) 
1 cas 1 cas - - - - - 

Bertozzi et 

al. (31) 
- - - 

36 cas 

(85.7%) 
- 

6 cas 

(14.3%) 

42 cas 

(100%) 
- 

Julania et al. 

(29) 

29 cas 

(69 %) 
- - - - 

7 cas 

(16,6 %) 

29 cas 

(69 %) 

6 cas 

(14,28%) 

Notre série 5 cas - - 4 cas 1 cas 0 5 cas 1 cas 

 

2. Le risque de récidive :  

Certaines études de la littérature indiquent que le taux global de récurrence de la torsion 

ovarienne chez les enfants est de 0,2% (96). L'étude menée par Bertozzi et al. (31) a révélé que le 

risque de récidive de la torsion ovarienne est plus élevé chez les patientes sans masses 

ovariennes par rapport à celles avec des masses ovariennes. De plus, la technique chirurgicale 

utilisée, en particulier la laparoscopie, pourrait augmenter le risque de récidive .  

Bertozzi et al. (31) ont rapporté une récidive chez 15 cas (12%). Dans 8 cas, la récidive a 

concerné l'ovaire précédemment détordu, tandis que dans 7 cas, elle a affecté l'ovaire 

controlatéral chez des patientes ayant eu une annexectomie antérieure. Ils ont également noté 

une récidive chez une patiente ayant bénéficié d'une ovariopexie lors de son premier épisode de 

torsion. Dans ces cas de récidive, une ovariopexie a été réalisée chez toutes les patientes ayant 

bénéficié d'une détorsion.  

De même, Julania et al. (29) ont rapporté que 5 patientes (9,26%) ont présenté une torsion 

récurrente. Parmi elles, une patiente a eu une torsion récurrente de l'ovaire conservé lors d'un 

épisode, puis une autre torsion de l'ovaire controlatéral nécessitant une ovariopexie bilatérale. 

Contrairement aux études antérieures, aucun cas de récidive n'a été observé dans notre étude 

(Tableau XIX).  

https://www.zotero.org/google-docs/?IQXdDY
https://www.zotero.org/google-docs/?O0uvb4
https://www.zotero.org/google-docs/?5YqlSw
https://www.zotero.org/google-docs/?fu2uMy
https://www.zotero.org/google-docs/?883srO
https://www.zotero.org/google-docs/?883srO
https://www.zotero.org/google-docs/?Pu9MPM
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TABLEAU XIX : Les taux de récidive selon les études. 

Série Taux de récidives 

Bertozzi et al(31) 12% 

Julania et al (29) 9,26 % 

Notre série 0% 

 

3. Conséquences sur la fertilité : 

Dans la population pédiatrique, l'évaluation de la fonction ovarienne et, par conséquent, de 

la fertilité, repose sur des indicateurs tels que le cycle menstruel et la présence de follicules 

ovariens, qui offre ainsi une mesure indirecte de la capacité reproductive. Toutefois, l'ovulation 

et la conception réussite reste les critères ultimes pour évaluer la fonction ovarienne (97). 

Les effets à long terme des approches chirurgicales radicales et conservatrices sur la 

fertilité suscitent encore des débats, De nombreuses études affirment que la chirurgie 

laparoscopique conservatrice est l’approche préférable pour préserver au maximum la fonction 

ovarienne, garantissant ainsi un développement pubertaire normal et optimisant le potentiel 

reproductif ultérieur des femmes en âge de procréer (85,89,98). En revanche, certaines 

recherches suggèrent que le traitement conservateur peut entraîner une irrégularité menstruelle 

ainsi qu’une dysménorrhée, dues à la présence d'un ovaire altéré (97).  

D'autres études, comme celle de Bellati et al. (98), suggèrent que l'ablation d'un seul ovaire 

n'a pas de conséquences significatives sur la fonction ovarienne et ne semble pas compromettre 

la fertilité future. Cependant, certaines recherches suggèrent que la résection de l'ovaire affecté 

peut potentiellement avoir un impact négatif sur la fertilité future (89). 

Les résultats d'une étude sur le suivi à long terme des patientes opérées pour une torsion 

de l’ovaire indiquent que dans la majorité des cas, des follicules étaient présents sur l'ovaire 

conservé. De plus, des cas de grossesses réussies et de naissances ont été rapportés chez des 

patientes avec un seul ovaire (92). Ceci concorde avec nos propres constatations. Toutes nos 

patientes ayant bénéficié d’une échographie de contrôle pour l'ovaire conservé ont présenté une 

activité folliculaire, et l'une d'entre elles a donné naissance à deux enfants. 

https://www.zotero.org/google-docs/?0Vm152
https://www.zotero.org/google-docs/?YeBIsy
https://www.zotero.org/google-docs/?v7ad8R
https://www.zotero.org/google-docs/?p0rqpi
https://www.zotero.org/google-docs/?DAHfIs
https://www.zotero.org/google-docs/?zjxLCB
https://www.zotero.org/google-docs/?1CZ4rZ
https://www.zotero.org/google-docs/?DbLCii
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X. FORMES CLINIQUES :  

1.  Association de la torsion de l’ovaire - appendicite :  

L’association d’une torsion ovarienne à une appendicite aiguë est extrêmement rare. Ces 

deux entités sont difficiles à différencier sur le plan clinique, car elles présentent des symptômes 

très similaires. Peu de cas ont été rapportés dans la littérature (99). Elles ont toutes été opérées 

par laparotomie et ont bénéficié d’une appendicectomie et d’une ovariectomie associées.  

Dans notre cas, un appendice inflammé a été observé en peropératoire chez 3 patientes, 

dont 2 cas associés à une torsion de l'ovaire droit et un cas à une torsion de l'ovaire gauche. 

L'échographie préopératoire n'a pas posé le diagnostic d’appendicite dans ces cas.  

Les patientes ont été soumises à une appendicectomie avec l'ablation de l’ovaire chez deux 

d'entre elles, tandis qu'une autre patiente a bénéficié d'une détorsion. 

 

2. La torsion bilatérale de l'ovaire : 

La torsion bilatérale synchrone se définit comme une torsion simultanée des deux ovaires. 

C’est un phénomène exceptionnel. D'après l'étude de Bertozzi et al. (31), cette situation a été 

constatée chez une seule patiente (0,9%). De même, la torsion bilatérale asynchrone est 

également rare chez les enfants, n'ayant été rapportée que 30 fois dans la littérature (58). 

Cette entité peut avoir des conséquences dévastatrices sur la fertilité si elle est traitée par 

une ovariectomie répétitive (31). En conséquence, plusieurs auteurs recommandent d'opter pour 

une ovariopexie bilatérale chez toutes patientes présentant une torsion des deux ovaires (16). 

 

3. La torsion de l'ovaire chez le nouveau-né : 

La torsion ovarienne néonatale est rare (52). Elle est principalement associée à des kystes 

fonctionnels résultant de la stimulation hormonale maternelle. Un autre mécanisme potentiel 

décrit est la descente prénatale des ovaires de l'abdomen, qui pourrait augmenter leur mobilité 

initiale (100). 

 Le diagnostic de torsion ovarienne peut être suggéré par des anomalies visualisées à 

https://www.zotero.org/google-docs/?xdHZIl
https://www.zotero.org/google-docs/?uPfXM6
https://www.zotero.org/google-docs/?qah4du
https://www.zotero.org/google-docs/?5OJ8mv
https://www.zotero.org/google-docs/?idwdym
https://www.zotero.org/google-docs/?syZRvJ
https://www.zotero.org/google-docs/?Eyuxpr
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l'échographie prénatale, telles que des kystes ovariens ou des kystes complexes. En période 

postnatale, la présence d'une masse abdominale ou la détection d'un kyste ovarien hétérogène 

complexe contenant des niveaux de liquide et de débris, indiquant une hémorragie, constitue un 

signe distinctif important pour un diagnostic précoce. Une intervention chirurgicale s’avère alors 

nécessaire (fig. 63) (52).  

 

4. La torsion de l’ovaire herniaire : 

Selon la littérature, l'ovaire peut être retrouvé dans un sac herniaire indirect, entraînant 

ainsi une hernie inguinale dans environ 30% des cas. Il peut rester flottant ou s'incarcérer, 

présentant ainsi un risque de torsion ovarienne. Des études ont révélé que l'incidence de la 

torsion ovarienne dans les hernies inguinales incarcérées varie entre 2% et 33%. Cette situation 

peut entraîner des complications graves, notamment la mort subite chez les nourrissons. 

La présentation clinique consiste en une masse inguinale irréductible et douloureuse. Il est 

crucial de diagnostiquer rapidement une torsion de l’ovaire herniaire pour prévenir la nécrose et 

ses complications (fig. 64). 

Le chirurgien doit être conscient des risques associés à un ovaire piégé dans une hernie 

inguinale incarcérée et doit considérer la viabilité ovarienne avant d'envisager une réduction 

manuelle (101). 

 

5. La torsion tubaire isolée : 

C’ est une urgence chirurgicale rare. Des séries de cas ont rapporté collectivement entre 13 

et 15 cas sur une période de 10 ans (72). Une étude a rapporté un seul cas de torsion tubaire 

isolée bilatérale (88). 

La torsion tubaire présente un tableau clinique similaire à celui de la torsion ovarienne et 

elle est presque toujours associée à une pathologie tubaire, telle qu'un hydrosalpinx ou un kyste 

tubaire. En cas de nécrose tubaire, la salpingectomie avec préservation de l'ovaire est souvent le 

traitement recommandé. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?lHZ71y
https://www.zotero.org/google-docs/?6TQLYg
https://www.zotero.org/google-docs/?dSjfO4
https://www.zotero.org/google-docs/?hzZ1uw


La torsion de l'ovaire chez l’enfant :  

Expérience du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohammed VI de Marrakech 
 

  

  102 

 

 
 

Figure 63: Image échographique d’ une torsion annexielle chez une fillette de 3 semaines : (a) : 

Masse avasculaire complexe contenant des débris mobiles mesurant 6,5×6,3×4,5 cm. (b) : La 

masse (M) est en rapport avec l'annexe. L'utérus (flèche) est également visible. (63) 

 

 

Figure 64 : Image opératoire d'une torsion d’ un ovaire herniaire (101). 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?q2WnM4
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XI. DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS : 

 En raison de ses symptômes non spécifiques, plusieurs autres entités peuvent imiter une 

torsion ovarienne. Parmi celles-ci, on trouve l'appendicite, les kystes ovariens hémorragiques ou 

rompus, les abcès tubo-ovariens, la grossesse extra-utérine, la maladie inflammatoire pelvienne, 

la colique néphrétique, la gastro-entérite (voir tableau XX) (4,63). L'appendicite constitue le 

principal diagnostic différentiel devant une localisation droite (4,14). Cependant, le contexte 

clinique, les résultats biologiques et les données radiologiques permettent souvent d'orienter le 

diagnostic. 

 

TABLEAU XX :  Les diagnostics différentiels d'un abdomen aigu chez les filles (99). 

Les causes non urogénitales Les causes urogénitales 

Appendicite Torsion de l'ovaire 

Gastro-entérite Dilatation biliaire congénitale 

Adénite mésentérique Anomalies génitales 

Maladie de Crohn Maladie inflammatoire pelvienne 

Diverticulite de Meckel Kyste de l'ovaire 

Ulcère duodénal Les pathologies des voies urinaires 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?Fr6dgc
https://www.zotero.org/google-docs/?pIX3Bt
https://www.zotero.org/google-docs/?lw8kYf
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La torsion de l’ovaire chez l ́enfant est une véritable urgence diagnostique et 

thérapeutique, bien que rare. Elle nécessite une prise en charge rapide pour éviter des 

complications qui peuvent compromettre la fertilité des patientes.  

Sa présentation clinique non spécifique, caractérisée par des douleurs abdominales aiguës 

et intenses ainsi que des vomissements, souligne l'importance d'une vigilance accrue face à ces 

symptômes. 

Bien que les aspects radiologiques soient variables, l’échographie abdomino-pelvienne 

couplée au Doppler est un examen primordial et indispensable aux urgences pour approcher le 

diagnostic de la torsion sans pour autant le confirmer. Toutefois, le diagnostic définitif est établi 

lors de l'intervention chirurgicale exploratrice. 

La laparoscopie et les approches conservatrices demeurent actuellement les méthodes de 

choix pour le traitement de la torsion ovarienne. Cependant, malgré une tendance récente vers le 

recours à ces approches dans notre hôpital, la chirurgie ouverte représente encore plus de 80 % 

des approches utilisées dans notre expérience. Le pourcentage élevé (61,9 %) de traitement 

radical souligne la nécessité d'une plus grande sensibilisation pour promouvoir un traitement 

conservateur.  L'ovariopexie reste controversée quant à ses indications et son efficacité. 

Il a été essentiel de confronter les données échographiques avec les résultats de la 

chirurgie et ceux de l'anatomopathologie afin d'établir jusqu'à quel point ils concordent. 

Un suivi régulier clinique et échographique est nécessaire pour évaluer la fonction 

ovarienne. Dans la majorité des cas, cette fonction est préservée. 

Ainsi, il est primordial de passer la main au gynécologue qui dispose des compétences 

nécessaires pour effectuer une surveillance appropriée et déterminer tout besoin éventuel 

d'intervention ou de traitement complémentaire. 
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À la lumière des résultats de notre thèse et de la revue de littérature, nous proposons les 

recommandations suivantes pour améliorer la prise en charge de la torsion de l'ovaire : 

● Devant toute douleur abdominale aigue chez une fille, le diagnostic de la torsion 

annexielle doit être évoqué.  

● L'échographie abdominale couplée au Doppler reste l'examen d'imagerie privilégié. 

● L’utilisation des scores prédictifs (Score de Schwartz et Score de Bolli) est cruciale dans 

l'évaluation préopératoire de la torsion ovarienne. 

● L’exploration laparoscopie est l'approche diagnostique et thérapeutique de choix devant 

la suspicion d’une torsion gonadique chez la fille. 

● La connaissance des facteurs prédictifs de la conservation de l’ovaire pourrait jouer un 

rôle crucial dans la prise de décision peropératoire pour les chirurgiens. 

● La conservation de l’ovaire doit être une priorité lors de l'intervention chirurgicale et doit 

être envisagée chaque fois que possible afin de préserver la fonction ovarienne, même si 

la viabilité ovarienne paraît compromise. 

● L’ovariopexie pourrait être envisagée en cas de torsion sur un ovaire non pathologique, 

ou en cas d'absence de l'ovaire controlatéral, ainsi qu’en cas de récidive de torsion.   

● Après l'intervention chirurgicale conservatrice, un suivi à long terme par des échographies 

périodique est essentiel pour évaluer la récupération de la fonction ovarienne. Il est 

recommandé de réaliser ce suivi tous les trois mois, puis tous les six mois à un an.  

● Sensibiliser les parents et les médecins de première ligne aux symptômes de la torsion 

ovarienne afin d’assurer un diagnostic et une prise en charge précoces de cette jeune 

population. 
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Annexe1: Fiche d’exploitation de la torsion de l’ovaire chez l’enfant 

: Expériences du service de chirurgie générale pédiatrique Centre Hospitalier universitaire 

Mohammed VI, Marrakech 

A- Données socio-démographiques : 

 □ Nom et Prénom  

□ Âge   

  □ Date d’admission                  

  □ Le délai entre l’apparition des signes et l’admission  

  □ Le délai entre l’admission et l’acte chirurgical     

       

B- Antécédents : 

□ Médicaux       □ Oui   □ Non 

□ Gynécologique  □ Oui   □ Non 

□ Chirurgicales     □ Oui   □ Non 

□ Ménarches         □ Oui    □ Non 

□ Episode d’une douleur abdominale similaire   □ Oui   □ Non 

□ Antécédent de torsion ovarienne                      □ Oui   □ Non 

C-:Signes fonctionnels :  

 □ Douleur abdominale Aigu       □ Légère                             □ Modérée                   □ Intense                  

 □ Intermittente                          □ constante                         □ Généralisé                □ Localisé            

 □ Fosse Iliaque Droite                □ Fosse Iliaque Gauche        □ Hypogastre 

 □ Irradiation vers le Dos              □ Irradiation vers le pli de l’aine                                              

 □ Nausées                                   □ Vomissements                  □ Arrêt des matières et des gaz                           

 □ Diarrhée                                   □ Signes urinaires                □ Signes gynécologiques 

 □ Fièvre                                       □ Apyrexie                           □ Asthénie                                
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D - Examen clinique : 

1 Examen Abdominal :  

□ Sensibilité abdominale        □ FID    □ FIG       □ Hypogastre     □ Généralisée 

□ Défense abdominale            □ FID   □ FIG        □ Hypogastre     □ Généralisée 

□ Masse abdominale palpable □ Oui   □ Non       □ Mobile   □ Douloureuse  □ Toucher Rectal           

□ Orifices herniaires libres       □ Oui   □ Non        

2 -Examen des Autres appareils □ Normal   □ Autres signes               

 

E-Examens complémentaires  : 

1 Examens biologiques 

Eléments  Valeur Eléments  valeur Eléments  valeur 

Globules Blancs /mm 3  PNN  /mm 3     Lymphocyte /mm 3     

CRP   mg /l Plaquettes  /mm 3     ECBU  

Marqueurs Tumoraux  BHCG ui/l aFP   ng/ml 

 

2 Examens Radiologique : 

Examens radiologiques Résultats  

Echographie Abdominale 

□ Fait 

□ Non fait 

- Ovaire Droit :  □ Vu  □ Non Vu       

□ Normal  □  Tordu     □  Œdématié   □ Dimensions  □ Hétérogène 

□ Disposition périphérique des kystes □ stroma hyperéchogène 

- Ovaire gauche :   □ Vu  □ Non Vu       

□ Normal  □  Tordu     □  Œdématié   □ Dimensions  □ Hétérogène 

□ Disposition périphérique des kystes □ stroma hyperéchogène 

- Kyste :  □ Oui    □ Non  

□ kyste fonctionnel     □ Kyste hémorragique □ Kyste paraovarien  

□ autres : 
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- Masse :  □ Oui    □ Non   □ Caractéristique : 

□ Tératome           □ autres :  

- Trompe Droite       □ Normal     □ Tordu 

- Trompe Gauche      □ Normal     □ Tordu 

- Nombre de tours de spire : 

- Aspect de torsion ovarienne         □ Oui       □ Non 

- Epanchement péritonéal  □ Lame  □ Moyen  □ Grand   □ Non 

- Appendicite             □ Oui       □ Non 

Echodoppler 

□ Fait □ Non fait 

Ovaire Droit     □ vascularisé □ Peu vascularisé □ Non vascularisé 

Ovaire Gauche  □ vascularisé □ Peu vascularisé □ Non vascularisé 

ASP 

□ Fait  □ Non fait 

Niveaux hydro-aérique          □ Oui □ Non 

Calcification                           □ Oui □ Non 

TDM / IRM  

□ Fait  

□ Non Fait 

Ovaire  □ Vu  □ Non Vu       

□ Normal  □  Tordu     □  Œdématié   □ Dimensions  □ Hétérogène 

□ Disposition périphérique des kystes □ Stroma hyperéchogène 

Kyste □ Oui □ Non      Masse □ Oui □ Non          □ Caractéristique :  

 

F -Prise en charge : 

- Traitements médicamenteux   □ Paracétamol           □ Antispasmodique       

- La voie d’abord                       □ Laparotomie : Type d’incision           □ Laparoscopie 

- Constatations peropératoire    □ Coté atteint   □ Ovaire tordu    

 □ L’aspect de l’ovaire                □ Bleuâtre  □ Noirâtre    □ Nécrosé     □ Nombre de spire    

 □ Kyste      □ Masse                  □ Caractéristique : 

 □ Trompe           □ Tordu          □ Nécrosé      

 - L’acte chirurgical          □ Détorsion de l’ovaire     □ Ovariectomie  □ Salpingovariectomie 

  □ Ovariopexie                    □ Kystectomie                   □Appendicectomie 

- Etude anatomopathologique  □ Oui    □ Non              □ Résultats : 
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G - Evolution 

- Suites Post opératoire     □ Favorable                            □ Complications : 

- Complications précoces : □ Infection    □ Péritonite    □ Thromboembolie 

-  La durée totale d’hospitalisation :  

 

H - Suivi  

 - Durée du suivi    □   Perdue de vue  

 - Clinique             □ Asymptomatique     □ Symptomatique       

- Ménarche : □ Oui □  Non   - Cycle menstruel    □ Régulier   □ Irrégulier  □ Grossesse/enfant                                       

 - Echographie de contrôle : 

  □ Ovaire détecté      □  Oui  □ Non        □ Aspect de l’ovaire     □  Kyste    □ Masse 

  □ Taille de l’ovaire : □ Normal □ Augmentée □ Atrophié  □ Taille de l’ovaire controlatéral         

  □ Ovaire Multi-folliculaires □ Pauci-folliculaires  □ Micro-folliculaires   □ Absence des follicules              

  - Echodoppler          □ Présence flux sanguin        □ Absence du flux sanguin 

  - Récidive de la torsion de l’ovaire    □ Oui       □ Non 
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RÉSUMÉ 

La torsion de l'ovaire chez l'enfant constitue une urgence chirurgicale qui nécessite une 

prise en charge précoce. Notre étude vise à rapporter les aspects épidémiologiques, cliniques, 

radiologiques, thérapeutiques et évolutifs de cette pathologie, et à émettre des recommandations. 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 21 cas de torsions ovariennes prouvées 

chirurgicalement, colligées au sein du service de chirurgie pédiatrique générale de l'hôpital Mère-

enfant du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période de 10 ans et demi. 

L’âge moyen des patientes était de 9,2 ans, dont 76% étaient préménarchiques. Le délai 

moyen d’admission était de 6,7 jours. Le principal symptôme était la douleur abdominale aiguë, 

souvent associée à des vomissements. L’examen physique révélait une sensibilité de la fosse 

iliaque droite chez 52% des cas. Les constatations les plus couramment observé à l’échographie 

étaient l’augmentation de la taille l’ovaire, les follicules périphériques, les masses et 

l’épanchement péritonéal. Le flux doppler était absent ou discret chez 11 patientes, avec la 

présence du signe de Whirlpool chez 4 filles. Dans 8 cas (38,1%), le diagnostic de la torsion n’a 

été confirmé que lors de l'intervention chirurgicale. La laparotomie constituait l’approche la plus 

utilisée dans notre contexte (17 cas, 81%), tandis que la laparoscopie n'a été adoptée que chez 4 

patientes. La torsion prédominait du côté droit chez 12 filles. Elle a affecté un ovaire pathologique 

dans 13 cas (61,9 %) et un ovaire sain dans 8 cas (38,1%). L’approche conservatrice a été pratiqué 

chez 8 patientes (38,1%). Les résultats anatomopathologiques disponible montraient 

généralement des tératomes ovariens matures ou d'autres pathologies bénignes. Toutefois, deux 

cas présentaient un ovaire nécrotique hémorragique sans pathologie sous-jacente. 

Le suivi a montré une activité folliculaire normale chez les patientes traitées de manière 

conservatrice, avec un cas de grossesse ultérieure. Aucun cas de récidive n'a été constaté. 

Notre étude a atteint son objectif en décrivant l'état des lieux de la torsion de l'ovaire chez 

l'enfant dans notre centre hospitalier, et elle a permis d'émettre des recommandations visant à 

améliorer la prise en charge de cette pathologie.  
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Abstract 

Pediatric ovarian torsion represents a surgical emergency that requires early management. 

Our study aims to report the epidemiological, clinical, radiological, therapeutic, and evolutionary 

aspects of this pathology, and to make recommendations. This is a retrospective study of 21 

cases of surgically proven ovarian torsions, collected within the general pediatric surgery 

department of the Mohamed VI University Hospital in Marrakech, over a period of 10 and a half 

years. 

The average age of the patients was 9.2 years, with 76% being premenarchal. The average 

time to admission was 6.7 days. The main symptom was acute abdominal pain, often associated 

with vomiting. Physical examination revealed tenderness in the right iliac fossa in 52% of cases. 

The most commonly observed findings on abdominal ultrasound were increased ovarian size, 

peripheral follicles, masses, and peritoneal fluid. Doppler flow was absent or minimal in 11 

patients, with the presence of the Whirlpool sign in 4 patients. In 8 cases (38.1%), the diagnosis 

of torsion was confirmed only during surgical intervention. Laparotomy was the most commonly 

used approach in our context (17 cases, 81%), while laparoscopy was adopted in only 4 patients. 

Torsion predominantly occurred on the right side in 12 patients. It affected a pathological ovary 

in 13 cases (61.9%) and a normal ovary in 8 cases (38.1%). Conservative management was 

performed in 8 patients (38.1%). Available histopathological results generally showed mature 

ovarian teratomas or other benign pathologies. However, two cases presented with hemorrhagic 

necrotic ovaries without underlying pathology. 

Follow-up showed normal follicular activity in patients treated conservatively, with one case of 

subsequent pregnancy. No cases of recurrence were observed. 

Our study achieved its objective by describing the current state of pediatric ovarian torsion 

in our hospital and provided recommendations aimed at improving the management of this 

pathology. 
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 ملخص 

إلى   الدراسة هذه  هدفت. ا مبكر ا يشكل التواء المبيض عند الأطفال حالة جراحية طارئة تتطلب علاج        

إصدار  كذلك العلاجية والتطورية لهذا المرض، ويح الجوانب الوبائية والسريرية والإشعاعية وتوض 

المثبتة جراحيا، والتي تم  مبيض  التواء ال حالات   حالة من  21لـ ة يعطلا من خلال دراسة است ذلكتوصيات. وال

  ، مراكشبالاستشفائي محمد السادس  زبالمرك الأم والطفل مستشفى بالجراحة العامة للأطفال  قسم  جمعها داخل

صف. سنوات ون  10على مدى   

  . وكانض في مرحلة ما قبل الحي ن% منه 76، وكانت وات سن  9.2 ات ضيكان متوسط عمر المر         

الذي  ألم البطن الحاد،  يه   ةالرئيسي  علامة السريريةال ت م. كانأيا  6.7 تعجلات لى المسلقدوم الالوقت متوسط 

% من  52لدى  ىاليمن الحرقفية  ةلحفراالفحص البدني وجود حساسية في مع القيء. أظهر  غالباً ما يترافق

  م المبيض،هي زيادة حج   لموجات فوق الصوتيةالأكثر شيوعا التي لوحظت على اكانت النتائج والحالات. 

  فضا نخم أو غائبا  في الدوبلر. كان تدفق الدم البريتوني ب لإنصباا كذا الكتل وجود ، و طرفيةحويصلات  د جوو

%(، تم تأكيد تشخيص  38.1حالات ) 8. في حالات  4  فيمريضة، مع وجود علامة "الدوامة"  11لدى 

النهج الأكثر استخدامًا في سياقنا   هي  بطنلل الجوفية كانت الجراحة راحية. أثناء العملية الج فقط التواء المبيض 

  ساد الالتواء على الجانب الأيمن عند لات. حا 4  في حين تم اعتماد تنظير البطن فقط في%(، 81حالة،  17)

حالات   8في  اسليم امبيض بينما أصاب  %( 61.9حالة ) 13في  امريض  ا مبيضتواء الاصاب وأ.  مريضة 12

المتاحة   التشريح الطبي نتائج   أظهرت  %(.38.1)  ةيض رم 8لدى ظ لمحافاالعلاج  اءجرإ%(. تم 38.1)

هناك حالتان لمبيض نخري    ت ومع ذلك، كان. ة أخرىد يم حأو أمراض  ناضجة   ة مسخي م وجود أورا  موما ع

   مصاحب. مرض دون وجود زف نا

، مع  ظفاحالم النهج ب  نج ولع  لواتي ال ت اضي المتابعة وجود نشاط حويصلي طبيعي لدى المر ت أظهر       

.تكرارة لم يتم رصد أي حال بينما . واحدة  حملوجود حالة   

  تشفائي،الاس التواء المبيض لدى الأطفال في مركزنا   ت وصف حالامن خلال حققت دراستنا هدفها   لقد        

   تهدف إلى تحسين إدارة هذه الحالة المرضية. توصيات   ت صدروأ
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 ق س م ال  ط ب ي ب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةوالأحَوال باذل

 .والقلََق والألَم

 وأكتمَ وأسْتر عَوْرَتهُم،   م،وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُ 

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوَام من وسائِل رحمة الله، باذل وأن أكونَ عَلى الد

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ  مَن يصغرني،وأعَُلّمَ  وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .والتقوىعَلى البرِّ 

 مِمّا يشينها تجَاهَ  وَعَلانيتَي، نقَِيَّةوأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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