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Une tumeur rare est définie par une incidence inférieure à 6/100,000 nouveaux cas par 

an[1]. Elle se caractérise généralement, outre sa faible incidence, par l’absence de données 

cliniques ou évolutives actualisées, par le faible nombre de spécialistes pour chaque sous-type 

tumoral et par l’absence de données thérapeutiques spécifiques.  

Les tumeurs rares de l’ovaire représentent moins de 10% des tumeurs ovariennes de 

l’adulte.  Il s’agit essentiellement des tumeurs germinales et des tumeurs du stroma et des 

cordons sexuels, des tumeurs à petites cellules ou de certaines tumeurs épithéliales rares 

(mucineuses, à cellules claires) et des tumeurs à la limite de la malignité de l’ovaire et les 

tumeurs secondaires. [2] 

Les tumeurs ovariennes rares non épithéliales peuvent provenir d'une variété de cellules 

précurseurs de l'ovaire telles que des cellules germinales, des cellules de la granulosa, des 

cellules thécales ou des fibroblastes stromaux. En raison de cette  diversité des  lésions 

précurseurs, ces tumeurs sont substantiellement différentes  mais unies par leur rareté. [2] 

Ces tumeurs présentent des difficultés multiples sur le plan clinique, histologique et 

thérapeutique. La situation anatomique profonde de l’ovaire et l’absence de symptomatologie 

spécifique d’appel expliquent son inaccessibilité au dépistage et au diagnostic précoces. Le 

grand nombre de variétés histologiques fait surgir des difficultés nosologiques insurmontables 

et surtout l’existence des tumeurs à malignité limitée (Borderline). 

Peu d’études ont été menées sur les tumeurs rares l’ovaire, particulièrement au Maroc, 

ceci nous a motivé à entreprendre cette étude dont le but était de préciser le profil 

épidémiologique, les modalités de diagnostic clinique, para clinique et histologique des tumeurs 

rares de l’ovaire traitées dans notre service. Ainsi que de rapporter les différentes stratégies 

thérapeutiques et de confronter ensuite nos résultats avec les données de la littérature. 
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I. Type de l’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique d’une série de 48 patientes 

admises pour tumeurs rares de l’ovaire au sein du service de gynécologie B, Hôpital mère enfant 

CHU Mohammed VI, sur une période de 10 ans s’étalant de Décembre 2010 à Décembre 2020. 

II. Population cible 

La population cible est constituée de toutes les patientes, présentant une tumeur rare de 

l’ovaire prises en charge au sein du service de gynécologie B, Hôpital mère enfant, CHU 

Mohamed VI de Marrakech. 

Le principal critère d'inclusion a été le type histologique de la tumeur. 

Nous avons inclus tous les cas de : 

• Tumeurs stromales et des cordons sexuels. 

• Tumeurs germinales malignes. 

• Tumeurs épithéliales rares de l’ovaire : les tumeurs à cellules claires, les tumeurs 

endométroïdes, la tumeur de Brenner, les tumeurs borderlines, les adénocarcinomes 

mucineux et les adénocarcinomes séreux de bas grade. 

• Les carcinomes à petites cellules, 

• Les carcinosarcomes ovariens. 

• Les carcinomes indifférenciés  

• Les tumeurs secondaires. 

Nous avons exlu de cette étude les patientes présentant une pathologie ovarienne 

fonctionnelle, les tumeurs épithéliales fréquentes et les tératomes matures. 
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III. Variables étudiées 

Pour chaque malade, nous avons étudié les différentes données :  

• Epidémiologiques : âge, origine, parité, profil hormonal, usage de contraception orale, 

antécédents gynéco-obstétricaux et de pathologies tumorales.  

• Cliniques : délai de consultation, circonstances de découverte, signes fonctionnels, signes 

accompagnateurs et signes physiques.  

• Radiologiques : échographie, TDM et IRM abdomino-pelviennes.  

• Biologiques : Marqueurs tumoraux.  

• Histologiques : résultats de l’étude anatomo-pathologique  

• Thérapeutiques : Chirurgie (voies d’abord/gestes opératoires), chimiothérapie, 

radiothérapie, hormonothérapie …  

• Evolutives : suites postopératoires immédiates et lointaines. 

IV. Collecte de données 

Les variables étudiées ont été recueillies à partir des dossiers médicaux des malades au 

service de gynécologie B, les registres du bloc opératoire ainsi que les dossiers médicaux des 

patientes suivies au service d’oncologie et service d’anatomie pathologie en utilisant une fiche 

d’exploitation préétablie (Annexe I). 

V. Outils statistique  

L’ensemble des données recueillies ont été saisies et analysées au moyen du logiciel 

Excel.   

Les variables qualitatives ont été décrites par des moyennes alors que les variables 

quantitatives ont été décrites par des effectifs et des pourcentages. 
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La saisie des textes et des données a été faite sur Microsoft Word et celle des graphiques 

sur Microsoft Excel.  

Bibliographie a été réalisée à l’aide du logiciel Zotero. 

VI. Considérations éthiques 

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patientes et de la 

confidentialité de leurs informations. 
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I. Etude épidémiologique : 

1. Nombre de patientes incluses dans l’étude :  

Le nombre total des patientes incluses pendant la période d’étude 2010-2020 était de 48 

patientes. 

2. Age  

L’âge moyen de nos patientes était de 48 ans les âges extrêmes étaient respectivement 

de 15 ans et 71ans. 

Le pic de fréquence se situe entre 41 et 50 ans (Figure 2)  

 

Figure 1: Répartition des patientes selon la tranche d'âge 
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3. Origine : 

La majorité de nos patientes étaient originaires de la région de Marrakech (71%) et ayant 

un bas niveau socioéconomique dans 59%  des cas.  

 

Figure 2 : Répartition des patientes selon l’origine. 

4. Profil hormonal : 

Dans notre étude,  l’âge moyen de ménarche est 14,5 ans avec des extrêmes de 12 ans et 

17 ans. Alors que l’âge moyen de ménopause est 50 ans avec des extrêmes de 43 ans et 55 ans. 

20 patientes étaient en période d’activité génitale (soit 42%) et 28 patientes étaient 

ménopausées (soit 58%). 

Aucun cas pré-pubertaire n’a été relevé. 

MARRAKECH
71%

AUTRES
60%

Origine des patientes 
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Figure 3 : Répartition des patientes selon leur profil hormonal. 

5. Parité: 

16 patientes sont nullipares soit 34%, alors que 31 patientes sont multipares soit 64,6%. 

Tableau I : Répartition des patientes selon la parité. 

Parité Nombre de cas Pourcentage% 

Nullipare 16 33,3% 

Primipare 1 2,1% 

Multipare (2-3) 12 25,0% 

Grand multipare >4 19 39,6% 

 

activité génitale
42%

Ménopause 
58%

Pré pubertaire 
0%

Profil Hormonal 
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Figure 4 : Répartition des patientes selon la parité 

6. Antécédents Personnels  

6.1. Antécédents gynéco-obstétricaux:  

• Contraception :  

Une contraception orale a été utilisé chez 16 patientes soit 33,3% pour une durée qui 

variait entre 2 mois et 12 ans  et 3 patientes étaient sous dispositif intra utérin.  

a. Affection gynécologique : 

4 de nos patientes ont déjà été opérée pour une pathologie gynécologique  en dehors de 

notre formation. 
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Tableau II :Répartition selon l’affection gynécologique 

Affection 
Nombre de 

cas 

Pourcent

age% 

Tératome mature de l'ovaire 1 2% 

Tumeur de la granulosa adulte 1 2% 

Fibrome utérin 1 2% 

Nodule du sein 1 2% 

Total 4 8% 

b. Antécédents obstétricaux : 

Les avortements spontanés ont été observes chez 9 patientes soit  18,7% des cas. 

Tableau 3:Répartition selon les antécédents obstétricaux. 

 
Nombre Pourcentage% 

Une seule fausse couche 6 12,5% 

Plus de deux fausse couche 3 6,2% 

Mort fœtale intra-utérine 1 2% 

Total 10 20% 

  

6.2. Antécédents médicaux et chirurgicaux : 

Un antécédent médical a été retrouvé chez 19 patientes soit 39,6% 
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Tableau IV : Répartition des patientes selon les antécédents médicaux 

Affection Nombre de cas Pourcentage% 

Diabète 8 16,7% 

HTA 5 10,4% 

Dysthyroidie 3 6,3% 

Tabagisme 1 2,1% 

Tuberculose cutanée 1 2,1% 

Tuberculose pulmonaire 1 2,1% 

Total 19 39,6% 
 

 

Figure5:Répartition des patientes selon les antécédents médicaux. 

Des antécédents chirurgicaux ont été rapportés chez 10 patientes soit 20,8%. 

 

 

 

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Diabète 

HTA 

Dysthyroidie

Tabagisme 

Tuberculose cutanée 

Tuberculose pulmonaire 

Les ATCDs médicaux  

Nombre de cas 



Les tumeurs rares de l’ovaire de la période 2010-2020 

14 

Tableau V : Répartition selon le type d’intervention 

Intervention Nombre % 

Cholécystectomie 9 18,7% 

Hépatectomie partielle pour Adéncarcinome vésiculaire 1 2,1% 

Total 10 20,8% 

7. Antécédents familiaux : 

2 patientes rapportent un antécédent familial  1 er degré de cancer gynécologique ou du 

cancer digestif soit 4%  

Tableau VI : Répartition des cas selon les antécédents familiaux 

Type de cancer Lien familial Nombre Pourcentage% 

Cancer du sein Mère 1 2% 

Cancer digestif Mère, tante et sœur 1 2% 

Total 
 

2 4% 

II. Etude clinique 

1. Délai de consultation  

Le délai entre le début des symptômes et le diagnostic est en moyenne 7  mois, variant 

entre 1 mois et 3 ans. 

2. Circonstance de découverte :  

Le signe d’appel le plus fréquent est la douleur abdominale avec 37 cas soit 77,1%, Elle 

est de type pesanteur hypogastrique dans 15% des cas. 

 La distension abdominale a motivé la consultation chez 26 patientes soit 54,2% des cas.  

9 patientes rapportent une altération de l’état générale soit 18,8%  
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7 patientes consultent pour des anomalies menstruelles soit 14,6% dont 5 patientes 

soient 10,4% présentent des  métrorragies  et 2 patientes soit 4% présentent respectivement une 

aménorrhée secondaire  et spanioménorrhée.  

 L’apparition d’un syndrome endocrinien type acné avec hirsutisme a motivé la 

consultation chez  une seule patiente soit 2%. 

3 patientes consultent pour des troubles urinaires à type de pollakiurie et dysurie.  

1 seul cas est découvert fortuitement 2%. 

Tableau VII : Répartition selon les signes révélateurs 

Circonstances de découverte Nombre Pouecentage% 

Douleur abdomino-pelvienne 37 77,1% 

Distension abdominale 26 54,2% 

Altération de l’état général 9 18,8% 

Anomalies menstruelles 7 14,6% 

Troubles urinaires 3 6,3% 

Syndrome endocrinien 1 2,1% 

Découverte fortuite 1 2,1% 
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Figure 6: Répartition des patientes selon le motif de consultation. 

3. Examen clinique : 

• Une masse abdominopelvienne est retrouvée chez 28 patientes soit 58%. 

• Une masse latéro utérine est objectivée chez 10 patientes soit 21%. 

• 8 Patientes (17%) présentent une sensibilité abdominale à la palpation.  

• Une adénopathie cervicale est retrouvée chez une patiente soit 2%. 

• Une ascite a été retrouvé chez 2 patientes soit 4%. 

• L’examen était normal chez 8 patientes soit 17%. 
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Tableau VIII : Répartition selon les résultats de l’examen clinique 

Examen clinique Nombre % 

Masse abdomino-pelvienne 28 58% 

Masse latéro-utérine 10 21% 

Sensibilité abdominale 8 17% 

ADP cervicale 1 2% 

Ascite 2 4% 

Examen non concluent 8 17% 
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III. Etude para clinique :  

1. Echographie :  

Cet examen réalisé systématiquement chez nos patientes a permis d’une part de préciser 

la taille, la localisation, la nature (solide, kystique ou mixte) de la masse, et d’autre part de 

rechercher la présence de végétations endo ou exo kystiques. 

Tableau IX : Répartition selon les données échographiques. 

 Nombre % 

 <5cm 

Taille        5-10cm 

 >10 cm 

4 

17 

27 

8,3% 

35,4% 

56,2% 

Liquide 

Echo structure Mixte 

Solide 

14 

29 

5 

29,2% 

60,4% 

10,4% 

Ascite 5 10,4% 

Endokystique 

Végétations 

Exokystique 

12 

 

4 

25% 

 

8,3% 

Bilatéralité 4 8,3% 

Au total, le tableau échographique était en faveur d’une tumeur bénigne dans 32% des 

cas, et d’une tumeur maligne dans 52%, la suspicion échographique n’était pas précisée chez 8 

patientes soit 16% des cas.  

2. La tomodensitométrie (TDM) : 

Trente deux patientes ont bénéficié d’un examen  tomodensitométrique (soit 66,6%). Un 

aspect suspect de malignité a été retrouvé chez 23 patientes soit 48%. 
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 La malignité a été suspectée devant : 

• Taille >10 cm  

• Aspect hétérogène. 

• Aspect solido kystique. 

• Caractère multi loculée. 

• Présence de cloisons, ou de calcifications. 

• Présence d’ascite. 

• Présence de nodule de carcinose péritonéale.  

• Rehaussement après injection de produit de contraste. 

3. IRM 

Cet examen a été réalisé chez quatres patientes :  

Tableau X : Répartition selon les résultats de l'IRM. 

 
Patiente 1 Patiente 2 Patiente 3 Patiente 4 

Localisation latéro utérine 
gauche 

abdomino 
pelvienne 

Latéro utérine 
droite 

abdomino 
pelvienne 

Taille <5cm 10-20cm <5cm <5cm 

Signal 
signal 

intermédiaire T1 
hyosignal T2 

hétérogène enT1 et 
T2 

iso signal T1, 
Hyposignal T2 

Hyposignal T1 
intermédiaire 

T2 

Epanchement 
péritonéal 

Absent Absent Absent Présent 

Extension aux 
organes de 
voisinage 

Absente 
amas ganglionnaire 

iliaques et rétro 
péritonéaux 

Absente 

Masse 
ganglionnaire 

lombo aortique 
gauche 

Rehaussement après 
injection de produit 
de contraste 

Discret Discret Discret Discret 
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4. Radiographie du thorax : 

Elle est réalisée en cas de signe d’appel respiratoire ;dans le cadre du syndrome de 

Demons Meigs ou en cas de suspicion de métastases pulmonaires, ainsi que dans le cadre du 

bilan pré opératoire. 

Elle a objective un épanchement pleural de faible abondance chez 2 patientes  et dans le 

reste des cas, la radiographie s’est avérée normale. 

5. Scintigraphie osseuse : 

Elle est réalisée chez une seule patiente devant la suspicion de métastase vertébrale 

avérée normale.  

6. Les marqueurs tumoraux : 

Le dosage du CA125 a été réalisé chez 33 patientes, soit 68,75% des cas (Tableau 7) 

l’inhibine A était normal chez 2 patientes. 

L’inhibine B était élevé chez deux patientes et normal chez deux patientes.  

Une patiente a bénéficié du dosage ACE qui était à 105pg/ml. 

CA  19-9 était élevé chez une seule patiente avec une valeur de 3204 U/ml. 

Le dosage du 17-beta oestradiol a été effectué chez une seule patiente avec un taux 

normal. 

Tableau XI : Répartition selon le dosage du CA 125. 

Seuil Nombre % 

<35U/ml 21 64% 

>35 U/ml 12 36% 

Total 33 100% 
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Figure 3 : répartition selon le dosage CA125 

IV. Le traitement chirurgical :  

1. Voie d’abord : 

La majorité de nos patientes ont bénéficié d’une laparotomie exploratrice 81,25%, tandis 

que 18,75% ont bénéficié de coelio-chirurgie.  

Tableau XII : Répartition des cas selon la voie d’abord chirurgicale 

Geste chirurgical initial nombre  Pourcentage% 

Laparotomie 39 81,25% 

Coelioscopie 9 18,75% 

 

64%

36%

Taux du CA 125

<35U/ml

>35 U/ml
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Figure 8 : répartition des malades selon la voie d’abord chirurgicale. 

Une chirurgie complémentaire a été réalisée chez 18 patientes soit 37,5%  par 

laparotomie. 

2. Geste chirurgical : 

Tableau XIII : Répartition des cas selon le geste chirurgical. 

Geste chirurgical nombre des cas pourcentage% 

Traitement radical 19 39,58% 

Traitement conservateur 8 16,67% 

Chirurgie conservatrice complétée par une totalisation 18 37,50% 

Réduction tumorale 3 6,25% 

Totale 48 100,00% 

 

81%

19%

Voie d'abord chirurgicale 

Laparotomie 

Coelioscopie 
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Figure 9: Répartition des cas selon le traitement chirurgical. 

2.1. Le traitement radical :  

Le traitement radical a été adopté chez 19 patientes soit 39,58% 

• Le traitement consistait à une hystérectomie totale sans conservation annexielle chez 13 

patientes. 

• 6 patientes ont été traitées par Hystérectomie totale sans conservation annexielle avec 

omentectomie. 

Tableau XIV : Traitement chirurgical radical 

Geste chirurgical Nombre des cas Pourcentage% 

Hystérectomie total sans conservation annexielle 13 27,08% 

HTSCA+ OMENTECTOMIE 6 12,50% 

2.2. Chirurgie conservatrice :  

La chirurgie conservatrice est adoptée chez 8 patientes soit 16,7%, ces dernières ont 

bénéficié d’une annexectomie unilatérale avec biopsie du grand omentum et du péritoine. 

La biopsie de l’ovaire controlatérale a été réalisé chez deux patientes.  

 

Traitement 
radical 

Traitement 
conservateur 

Réduction 
tumorale

19

8

18

3

Traitement chirurgical
nombre des cas 
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2.3. Chirurgie complémentaire radicale :  

• 7 patientes ont bénéficié d’une Hystérectomie totale sans conservation annexielle après 

une annexectomie unilatérale initiale. 

• Une omentectomie associée au traitement radical a été réalisé chez dix patientes après 

une annexectomie unilatérale.  

• Une patiente traitée initialement par kystectomie a bénéficiée par la suite d’hystérectomie 

totale sans conservation annexielle avec omentectomie. 

Tableau XV : Répartition des cas selon le geste chirurgical complémentaire. 

Geste chirurgical nombre des cas pourcentage% 

Annexectomie unilatérale complétée par HTSCA 7 14,58% 

Annexectomie unilatérale complétée par HTSCA+ 

omentectomie 
10 20,83% 

Kystectomie complétée par HTSCA+omentectomie 1 2,08% 

• La cytologie péritonéale a été réalisée  dans tous les cas de tumeurs suspectes. 

• Une appendicectomie a été réalisée chez 9 patientes. 

• Le curage ganglionnaire iliaque et lombo aortique a été réalisé chez 3 patientes. 

3. Stade FIGO : 

Tableau XVI : Répartition des patientes selon la classification FIGO. 

Stade FIGO nombre pourcentage 

Stade 1 33 68,75% 

Stade 2 5 10,42% 

Stade 3 2 4,17% 

Stade  4 4 8,33% 

Classification Incomplète 4 8,33% 
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Figure 10: Répartition des patientes selon la classification FIGO 

V. Etude anatomo-pathologique : 

Elle est réalisée de façon systématique chez toutes nos patientes.  

Une seule patiente a bénéficié d’un examen extemporané. 

1. Latéralité  

La bilatéralité était observée dans 5 cas de tumeurs Borderline soit 10,41%  et 1 cas de 

tumeur maligne  soit 2% 

Cependant aucune tumeur bénigne n'était bilatérale. 

2. Aspect macroscopique :  

Les tumeurs solido-kystiques représentaient la majorité des cas (25  patientes) soit 

52,1%. 

Les tumeurs d'aspect kystique constituaient 27% de l'ensemble des cas (13 patientes). 

Les tumeurs solides représentaient 6,3% (3 patientes). 

L’aspect macroscopique est non précis dans 18% des cas.  
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Tableau XVII : Répartition selon l’aspect macroscopique. 

Aspect macroscopique Nombre % 

Kystique 13 27,1% 

Solide 3 6,3% 

Mi solide mi kystique 25 52,1% 

Non précis 7 14,6% 

 

 

Figure 11: répartition des cas en fonction de l’aspect macroscopique. 

3. Le type histologique :  

Les tumeurs épithéliales représentaient 54,2% suivies des tumeurs du mésenchyme et du 

cordon sexuel avec 33,3% des cas.  

10,4% des patientes présentaient une tumeur germinale et 2,1% présentaient une tumeur 

de krukenberg. 
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Figure 12: Répartition des patientes en fonction du type histologique. 

Tableau  XVIII : Répartition des patientes en fonction du type histologique 

Type histologique Nombre Pourcentage% 

Tumeur de la granulosa adulte 13 27,08% 

Tumeur borderline séreuse 8 16,67% 

Cystadénocarcinome mucineux 8 16,67% 

Tumeur borderline mucineuse 5 10,42% 

Fibrothécome 5 10,42% 

Tumeur de Brenner 2 4,17% 

Adénocarcicome endométriode 2 4,17% 

Tératome immature 1 2,08% 

SCAT 1 2,08% 

Dysgerminome 1 2,08% 

Carcinome à cellule claire 1 2,08% 

Tumeur krukenberg 1 2,08% 

Total 48 100,00% 
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Figure 13 : Répartition des patientes en fonction du type histologique. 

Un cystadénome mucineux a été observé chez une patiente qui se présentait pour une 

tumeur de Brenner de l’ovaire controlatérale. 

Une tumeur fibrothécale associée à un cystadénome séreux de l’ovaire controlatérale a 

été objectivé à l’étude anapathologique.  

 Une Pièce a présenté un cystadénome mucineux de l’ovaire associée à une tumeur 

borderline de l’ovaire controlatérale.  

4. L’étude Immuno histochmique : 

18  patientes ont bénéficié d’une étude immuno histochimique confirmant  le diagnostic. 

5. Le degré de malignité: 

Le diagnostic de tumeur bénigne a été confirmé chez 5 patientes, maligne chez 29 

patientes et borderline chez 14 patientes dont une patiente présentait une tumeur de Brenner 

Borderline. 
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Tableau XIX : Répartition des cas selon le grade histologique. 

Grade histologique des tumeurs Nombre % 

Bénigne 5 10,42% 

Maligne 29 60,42% 

Borderline 14 29,17% 

 

Figure 14 : Répartition des patientes en fonction du grade histologique 
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VI. Traitement médical : 

1. Chimiothérapie  

La chimiothérapie était réalisée chez  12 patientes soit 25% des cas, Deux  patientes ont 

bénéficié d’un traitement palliatif et le reste de nos patientes ont bénéficié d’un traitement néo 

adjuvant et post opératoire.  

 

Figure 15: Répartition des patients selon le type de chimiothérapie. 

La poly chimiothérapie était utilisée dans tous les cas. 

 Les Protocoles BEP et l’association paclitaxele –carboplatine sont souvent les protocoles 

adoptés pour nos malades. 

Le nombre de cycle de chimiothérapie en moyenne est situé entre 3 et 10  cycles avec 

une moyenne de 6 cycles. 

2. Hormonothérapie :  

Une seule patiente ayant une tumeur de granulosa mature avec RP:90% et RE: 50% a été 

mise sous hormonothérapie type létrozole avec une bonne réponse biologique et radiologique à 

3-6 mois du traitement. 
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3. Radiothérapie :  

Après le traitement chirurgical et la chimiothérapie post opératoire, une seule patiente 

qui se présentait pour un adénocarcinome endométroide a bénéficié  d’une radiothérapie 

externe : 50 Grays sur le pelvis avec une bonne tolérance.  

Par la suite la patiente a refusé la curiethérapie car elle était vierge. 

VII. Evolution et pronostic : 

1. Mortalité : 

Un cas de décès a été enregistré dans notre série chez une patiente ayant un antécédent 

de tumeur de la granulosa opérée en dehors de notre formation qui s’est présentée 3 ans plus 

tard pour une récidive tumorale. 

2. Morbidité : 

3 mois après le traitement chirurgical elle a eu un arrêt cardio respiratoire. 

Aucune complication per opératoire n’a été rapporté, cependant des complications post 

opératoire et post chimiothérapie ont été signalés. 

Tableau XX : Répartition des patientes selon les complications. 

Complications Nombre Pourcentage% 

Post opératoire et à long terme 
  

Infection de la plaie 1 2,1% 

Thrombose veineuse profonde 1 2,1% 

Syndrome occlusif 1 2,1% 

Post chimiothérapie 
  

Aplasie médullaire 6 12,5% 

Insuffisances rénale 2 4,2% 

Neutropénie fébrile 3 6,3% 

Toxicité digestive 8 16,6% 

Neuropathie périphérique 2 4,2% 
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3. Récidive : 

La rémission complète a été notée chez 31 patientes soit 64,6% 

L’échec thérapeutique par progression tumorale a été noté chez 4 malades soit 8,3% 

Quant à la récidive, a été mentionnée chez 3 patientes soit 6,3%  avec un délai de récidive 

variant respectivement de 2, 4 ans et 5 ans après la fin de traitement. 

Une récidive locale a été notée chez deux patientes, et une seule patiente a présenté une 

récidive pleurale et péritonéale. 

9 patientes soit 18,8% sont perdues de vue. 

 

Figure 16 : Evolution des malades après traitement 
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I. Données épidémiologique : 

1. Incidence et mortalité 

Le cancer de l'ovaire a été classé au septième rang des diagnostics de cancer les plus 

fréquents et huitième cause de décès par cancer chez les femmes en 2018.[3] 

En 2018, environ 295 411 nouveaux cas de CO sont enregistrés, représentant 3,4% de tous les 

cancers féminins et occupant ainsi le 8 ème rang [4]. Le taux d’incidence mondial a légèrement 

augmenté passant de 6.3/100000 femmes en 2008 à 6.6 en 2018 [4] [5]mais le taux de 

mortalité n’a pas significativement changé 3.9 /100000 femmes en 2018 vs 3.8 en 2008 [4] [5].

 

Figure 17 : Répartition des nouveaux cas et décès des 10 premiers cancers chez la femme 

Il existe une variation géographique, avec des taux d'incidence élevés en Amérique du 

Nord, en Europe centrale et orientale, l’Asie du Sud-Est, et des taux faibles en Afrique 

subsaharienne et en Asie occidentale [6]  60% de nouveaux cas ont été enregistrés chez des 

femmes  issues de pays développés [7] 
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Les estimations régionales ont indiqué qu'il y avait environ 65 000 nouveaux cas en 

Europe, 9 000 au Japon [8] 

Au Canada, le cancer de l’ovaire est le cinquième cancer le plus fréquemment 

diagnostiqué et la cinquième principale cause de décès par cancer chez les femmes. Le nombre 

de nouveaux cas en 2011 est estimé à 2600 et 1750 décès sont attribuables à cette maladie [9] 

Aux Etats-Unis, 22 240 nouveaux cas sont rapportés en 2018 et 14070 décès [10] 

L’incidence du CO au Maroc est voisine à celle retrouvée dans les pays du Maghreb, par 

contre elle n’est que la moitié de l’incidence observée en Europe et aux USA [11] 

 

Figure 18 :Ovary cancer map. Estimatedage-standardized incidence rates (ASRs; World), per 100 

000 person-years, of ovarian cancer in 2018. 

Au Maroc le cancer de l'ovaire constitue un réel problème de santé publique. Selon les 

estimations de Globocan[12], la fréquence de ce cancer est de 4% des tous les cancers féminins, 

ce qui le situe au 5eme rang, après ceux du sein, du col utérin de la thyroïde et les cancers 

colorectaux. Le taux d’incidence standardisée a augmenté légèrement passant de 5.4 /100000 
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en 2008 [13]à 5.9 /100000 en 2020 [12]. Cela peut être expliqué par un meilleur accès aux 

soins [11], [14]. Durant la même période le taux de mortalité est resté stable aux environs de 4 

/100000 avec 815 décès enregistré en 2020[5], [13].L’incidence du cancer de l’ovaire au Maroc 

est voisine à celle retrouvée dans les pays du Maghreb mais elle est moins que celle observée en 

Europe et aux USA. 

 

Figure 19: Nombre de nouveau cas de cancer au Maroc en 2020.[12] 

Une tumeur rare est définie par une incidence inférieure à 6/100,000 nouveaux cas par 

an.Un taux d’incidence de 16 /100000 correspondant à environ 8700 nouveau cas annuel dans 

l’Union européenne , soit la somme de toutes les tumeurs rares gynécologiques y compris les 

tumeurs de l’ovaires, trompes Utérus, col,vagin et vulve. [1] 

Sur l’ensemble de ces tumeurs rares gynécologiques diagnostiqué entre 2000-2007 48% 

étaient des tumeurs rares de l’ovaire. [1] 

En Europe, l’incidence des tumeurs épithéliales rares de l’ovaire est de 1.2/100,000  

tandis que l’incidence des tumeurs non épithéliale est de 0.25 par 100,000. [1] 
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2. Age de découverte : 

La moyenne d’âge chez nos patientes est de 48 ans avec des extrêmes de 15 ans et 71 

ans.  

La tranche d’âge la plus touchée est celle entre 41 ans et 50 ans suivie de 51-60 ans 

représentant respectivement  37,5% et 25% 

L’âge minimal était de 15 ans et la tumeur s’est révélée être un dysgerminome de 

l’ovaire. 

L’âge maximal était de 71 ans et la tumeur s’est révélée être un cystadénocarcinome 

mucineux ovarien. 

2.1. Concernant l’ensemble des tumeurs épithéliales rares  

La moyenne d’âge des tumeurs rares épithéliales  dans notre série est de 49,6  ans avec 

des extrêmes de 17 et 71 ans. 

Les résultats de notre série sont proche des données de la littérature (Tableau 30) 

Tableau XXI : Comparaison de l’âge moyen chez nos patientes avec les résultats de la littérature.( 

cancer épithélial) 

Etude Période d’étude Lieu de l’étude Résultat 

Lynch et al[15] 1979-1989 USA 59 ans 

Loucif et al [16] 2014-2016 Algérie 47 ans 

Benhessou et al [17] 2010-2012 Casablanca 48,3 ans 

Ateilah [18] 2004-2007 Fès 47 ans 

Notre série 2010-2020 Marrakech 49,6 ans 
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a. Les tumeurs de Brenner  

L’âge des tumeurs de Brenner Borderline  rapportées dans la littérature varie de 30 à 87 

ans, avec un pic de fréquence se situant entre la 4ème et la 6ème décennie ; dans notre série on 

note une tumeur de Brenner Borderline chez une femme de 60 ans. [19] 

Miles et al [20]rapportent un âge moyen de 68 ans chez les patientes qui présentent une 

tumeur de Brenner maligne, alors que EL mastalqi et al [19] rapportent un âge moyen de 58,3 

ans.  

Dans notre série la patiente qui s’est présenté pour une tumeur de Brenner maligne avait 

56 ans. 

Green [21] et Silverberg[22] rapportent respectivement un âge moyen de 58 et 46,2 pour 

les tumeurs de Brenner bénigne.  

b. L’adénocarcinome à Cellule claire : 

Zhao et al[23] ont rapporté dans leur étude que les femmes qui se présentaient pour un 

carcinome à cellule claire associée à l’endométriose sont plus jeune que celle qui se présentaient 

pour un carcinome à cellule claire isolée avec un âge moyen de (49.9 ± 6.4 versus 52.9 ± 

8.5ans, p = 0.030). 

Dans notre série un cas de carcinome à cellule clair sur kyste endométriosique de l’ovaire 

a été rapporté chez une patiente âgée de 44 ans. 

c. L’adénocarcinome endométrioïdes: [24] 

Les adénocarcinomes endométrioïdes se voient entre 50 et 60 ans et sont bilatéraux dans 

30% des cas, dans notre étude 2 cas ont été retrouvé, avec un âge au moment du diagnostic de 

50 et 58 ans.  

d. L’adénocarcinome mucineux : 

Les adénocarcinomes mucineux  se voient entre 45 et 49 ans [25],dans notre étude 6 

patientes (soit 75% des adénocarcinomes mucineux ) étaient âgées entre 40 et 50 ans. 
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• Autres : 

Tableau 22 :l'âge moyen de survenue des tumeurs rares de l'ovaire selon la littérature [25] 

Tumeur L’âge moyen de survenue selon la littérature  [25] 

Carcinome sereux de bas grade 43 à 55 ans 

Carcinosarcome 60 à 70 ans 

Le carcinome à petites cellule Avant 40 ans 

Tumeurs borderline [25] 50 ans 

2.2. Concernant les tumeurs du stroma et des cordons sexuels  

L’âge moyen de survenue des tumeurs du stroma et des cordons sexuels dans la série de 

Mamouni et al [26] est de 48 ans, et dans notre série est de 46,6 ans. 

a. Les tumeurs de la granulosa  

Dans notre série, l’âge moyen des tumeurs de la granulosa est de 48,4 ans, nos résultats 

sont concordants avec celle de Fox [27]et Farahat[28] et al qui rapportent respectivement  un 

âge de moyen de 49,8 et 47,1. 

b. Les Fibrothécomes :  

A l’instar de l’incidence des autres tumeurs ovariennes bénignes, la fréquence des 

fibrothécomes commence à croître dès la troisième décade de vie et augmente progressivement 

pour atteindre un pic à la cinquième décade[29] 

L’âge moyen des fibrothécomes dans notre série est de 54,5 ans ;  nos résultat sont 

proches des résultats de El ouazzani [29] qui a retrouvé un moyen d’âge de 52,5 ans dans une 

série de 5 patientes. 

c. Tumeurs des cordons sexuels avec des tubes annelées  

Dans une revue de 74 cas de tumeurs des cordons sexuels avec tubules annelées dont 27 

patientes présentent un syndrome de Peutz Jeghers, Young et al[30] rapporte un âge moyen de  

27 ans ; 34 ans si absence de syndrome de Peutz Jeghers 
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Dans notre série une seule patiente se présentait pour SCTAT avec un âge moyen de 37 

ans. 

2.3. Concernant les tumeurs germinales :  

Dans notre série la moyenne d’âge des tumeurs germinales est de 19 ans. 

Selon Mamouni et al [26]l'âge moyen des patientes qui se présentent  pour une tumeur 

germinale maligne  était de 22 ans. 

a. Dygerminome  

Dans une série de 18 patientes avec un dysgerminome, Kilic[31] rapporte un âge moyen 

de 28 ans avec des extrêmes de (17–43ans ), notre patiente avait 15 ans au moment du 

diagnostic. 

b. Tératome immature :  

Nogales et all [32]rapporte dans une étude de 20 patientes avec un Tératome immature 

de l’ovaire un âge moyen de 19 ans avec des extrêmes de 5 à 46 ans. 

Dans notre série la patiente avait 23 ans au moment du diagnostic. 

2.4. Concernant la tumeur Krukenberg :  

A l’encontre des tumeurs primitifs de l’ovaire, les tumeurs krukenberg  s’observe chez les 

femmes plus jeune surtout en pré ménopause, l’âge moyen de diagnostic dans la littérature est 

de 48 ans. 

Dans notre série, notre patiente était âgé de 36 ans au moment du diagnostic  
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II. Epidémiologie étiologique :  

1. Les facteurs de risque : 

Les études préliminaires ont suggéré que plusieurs facteurs pouvaient protéger ou 

exposer les femmes au cancer de l’ovaire. Certains ont été validés par les données 

épidémiologiques les plus récentes, d’autres restent discutés ou ne sont plus retenus  

1.1. Prédisposition génétique :  

5 à 10% des cancers de l’ovaire surviennent dans un contexte de prédisposition 

génétique, ces dernières peuvent se présenter sous deux formes : 

a. Les formes familiales de cancer du sein et/ou de l’ovaire qui sont liées à une mutation des 

gènes breast cancer : BRCA1 et BRCA2 :  

La mutation de deux gènes suppresseurs de tumeurs BRCA 1et 2, localisés 

respectivement en 17q21 et 13q14, est responsable de 80% et 15% de ces prédispositions 

lorsqu’une histoire familiale est retrouvée. La probabilité chez les femmes porteuses de ces 

mutations de développer un carcinome ovarien est estimée entre 10% et 63% 

 La survenue d’un carcinome ovarien dans un contexte génétique est souvent plus 

précoce que dans les cas sporadiques, quoique rare avant 40 ans.  

En pratique lorsqu’une mutation d’un gène BRCA est diagnostiquée au niveau personnel, 

au décours d’un traitement pour cancer ou dans le cadre d’un dépistage familial, une 

surveillance clinique et para clinique rigoureuse est recommandée [33] 

Concernant le risque ovarien, une échographie pelvienne est réalisée annuellement à 

partir de l’âge de 35 ans. Compte tenue à la performance limitée de l’échographie pour le 

dépistage du cancer de l’ovaire, une annexectomie prophylactique est recommandée à partir 40 

ans après la validation 

Pluridisciplinaire. L’âge de l’intervention peut avoir modulé en fonction du gène altéré, de 

l’histoire familiale et la demande de la patiente. 
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L’analyse histologique des trompes et des ovaires doit être complète afin de faire le 

diagnostic d’un cancer occulte, présent dans 5% des cas. Cette Annexectomie bilatérale 

prophylactique permet de réduire de 85% à 96% le risque de cancer de l’ovaire, de la trompe ou 

du péritoine [34], [35] 

Il est découvert environ 10% d’altération histologiques (dysplasies, lésions 

précancéreuses) sur les pièces d’annexectomie prophylactiques. Le risque résiduel de cancer et 

de 5% [36] 

b. Le syndrome de Lynch II ou syndrome Hereditary Non Polyposis Colorectal Cancer 

(HNPCC) 

Il s’agit de formes familiales de cancer du côlon volontiers droit, parfois associé à des 

cancers de l’endomètre, des ovaires ou du tractus urogénital. 

Le syndrome de lynch est impliqué dans 2% des cancers ovariens. 

Trois gènes ont pu être incriminés : hMHL 1(human Mutant L’Homologue 1),hMSH 2, 

hMSH6  il s’agit de gènes du système MMR (MisMatch Repair). La perte de la fonction de ces 

gènes favorise l’accumulation de mutations favorables à l’évolution maligne des processus 

tumoraux.  

Ce syndrome est défini par les critères d’Amsterdam II en 1999 [33]: 

• Au moins trois sujets atteints de cancer appartenant au spectre étroit du syndrome 

HNPCC (colon, rectum, endomètre, intestin grêle, voies urinaires) et histologiquement 

prouvés ; 

• Unis deux a deux par un lien de parenté au premier degré sur au moins deux génération ; 

• Un des cancers au moins s’étant révélé avant l’âge de 50 ans. 

Lorsqu’un gène de système MMR est découvert, les modalités de surveillance varient 

entre abstention et la surveillance échographique et biologique selon les pays. Les tests 

génétiques restent limités à certaines indications qui tiennent compte de l’histoire personnelle et 
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familiale des patientes, dans le cadre d’une consultation d’oncogénétique. Les dernières 

recommandations françaises précisent que l’hystérectomie avec annexectomie prophylactique 

peut être envisagée chez les femmes porteuses d’une mutation d’un gène MMR après 

accomplissement du projet parental [37]L’indication de cette intervention est validée dans le 

cadre d’une réunion de concertation pluridisciplinaire spécifique. 

1.2. Ménarche et ménopause 

L'âge d'apparition des menstruations est un facteur de risque très controversé. Certaines 

études ont montré qu'une puberté tardive (≥15 ans) est liée à une légère baisse du risque de 

développer un cancer de l'ovaire [38], [39] 

Selon d'autres auteurs, il ne semble pas y avoir de relation entre l'âge de la puberté et le 

cancer de l'ovaire [40] 

En ce qui concerne l'influence de l'âge de début de la ménopause, elle est variable selon 

l'hypothèse étiologique considérée.  

En se basant sur la théorie des gonadotrophines, qui prétend que des taux importants de 

FSH et de LH constatés à la ménopause sont à l'origine du processus cancéreux, une ménopause 

précoce favoriserait la survenue du cancer de l'ovaire.  

En revanche, c’est une ménopause tardive qui serait un facteur de risque de développer 

un cancer au vu de la théorie de l’ovulation incessante.[41] En effet,La rupture répétée de la 

surface de l'ovaire suivie d'une prolifération rapide des cellules épithéliales de surface pour 

réparer les cicatrices d'ovulation pouvaient en quelque sorte induire la transformation de ces 

cellules épithéliales. 

La complexité de l'établissement d'un lien clair entre ces deux variables et un risque élevé 

de développer un cancer de l'ovaire est probablement attribuée au fait que l'étiologie de cette 

maladie est complexe et combine certainement plusieurs aspects des différentes hypothèses 

avancées pour la comprendre. [42] 
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Dans notre série,  l’âge moyen de ménarche est 14,5 ans avec des extrêmes de 12 ans et 

17 ans. Alors que l’âge moyen de ménopause est 50 ans avec des extrêmes de 43 ans et 55 ans. 

58% des patientes étaient ménopausées et 42% étaient en période d’activité génitale. 

Nos résultats sont proches des résultats de la littérature. 

Tableau XXIII : Statut hormonal dans notre série et dans la littérature. 

Etude Ménopausées En activité génitale 

Riad [43] 54% 46% 

Benhessou [17] 56,6% 43,4% 

Notre série 58% 42% 

1.3. Infertilité et inducteurs de l’ovulation :  

L’infertilité est un facteur de risque. Le risque relatif de développer un carcinome ovarien 

pour une femme infertile depuis plus de cinq ans est de 2,7% par rapport à une femme déclarant 

une grossesse en moins d’un an de tentatives.[44] 

 Concernant les inducteurs de l’ovulation, une augmentation du risque était retrouvée 

dans les années 1990 [45] [46] 

Les données récentes se montrent plus rassurantes [47]Cependant, des incertitudes 

demeurent sur le citrate de clomifène pour lequel un sur risque de cancer utérin et mammaire 

est évoqué, en absence d’association démontrée avec le cancer ovarien [48] 

1.4. Endométriose :  

L’endométriose touche 5% à 15% des femmes en période d’activité hormonale [49] 

Les données issues d’études de grandes cohortes et d’études cas-témoins indiquent que 

les patientes ayant un antécédent d’endométriose ont un risque accru de développer un cancer 

de l’ovaire, à hauteur de 1,5% au cours de leur vie.[50] 

D’autres études ont retrouvé que le cancer de l’ovaire survient dans 0,5 à 1% des cas sur 

kyste endométriosique ovarien [51]  
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Les cancers associées à l’endométriose sont principalement le carcinome à cellule clair et 

le carcinome  endométroide et plus rarement  le  type séreux, mucineux et carcinosarcome [51] 

 

Figure 20: Le type histologique du cancer de l’ovaire associé à l’endométriose[51] 

 

Figure 21: Carcinogenèse des cancers de l’ovaire associés à l’endométriose.[36] 
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Dans notre série un cas de kyste endométriosique a été retrouvé à l’examen 

anatomopathologique. 

1.5. Syndrome des ovaires poly kystiques :  

Son implication est évoquée dans différentes études [52], [53] L’étiopathogénie est 

discutée : sur risque lié au syndrome par l’augmentation des concentrations ovariennes locales 

d’hormones stéroïdiennes et de facteurs de croissance type EGF ou IGF ; effet iatrogène des 

traitements inducteurs de l’ovulation prescrits dans cette indication. Les résultats des études 

sont discordants, certaines rapportant un risque relatif de 2,5 d’autres ne retrouvant pas 

d’association 

1.6. . Maladies inflammatoires pelviennes 

[54] 

Les maladies inflammatoires pelviennes (MIP) incluent les endométrites, les salpingites et 

les abcès tubaires. Le peu d’études ayant recherché un lien entre ces pathologies et le cancer de 

l’ovaire suggèrent un risque majoré pour au moins un épisode de MIP surtout s’il est survenu à 

un âge jeune, si la femme est nullipare en raison d’une infertilité et s’il existe des épisodes 

récurrents[55] 

1.7. Diabète 

Les dysrégulations glycémiques ont été identifiées comme des facteurs de risque 

indépendant de cancer, notamment dans les pays occidentaux où elles s’associent à de 

mauvaises habitudes alimentaires, cependant la régulation de la glycémie des femmes 

diabétiques permet de prévenir le CO [56] 

Dans notre série, le diabète a été objectivé chez 08 patientes, soit 16,7% des cas. 

1.8. Morphologie 

Un risque relatif de cancer ovarien de 2,2 est rapporté dans la littérature chez les femmes 

de plus de 175 cm, par rapport aux femmes de moins de 160 cm [57]L’obésité ne semble pas 

influencer le risque de cancer ovarien en préménopause [58]. 
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Après la ménopause, le risque relatif de cancer est compris entre 1,2 et 1,3 chez les 

femmes ayant un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 30 par  rapport à celles ayant un 

IMC inférieur à 25[58]  

1.9. Tabac :  

Les femmes fumeuses régulières ont un risque accru de développer une tumeur 

mucineuse, mais l’implication du tabac sur les autres types histologiques de tumeurs invasives 

et à malignité atténuée n’est pas établie [59] 

Dans notre série une seule femme était fumeuse régulière. 

1.10. Traitement hormonal substitutif (THS) : 

Plusieurs études ont évoqué un risque accru de cancer de l'ovaire chez les femmes 

prenant un THS [60]. Une grande étude Danemarkienne étalée sur 11ans, la cohorte DaHoRS (the 

Danish Sex Hormone Register Study), a conclu que l’hormonothérapie est associée a un risque 

élevé du cancer de l’ovaire. Cependant, ce risque est indépendant de la durée d’utilisation, la 

formulation, 

la dose d’œstrogène, le régime, le type de progestatif et la voie d’administration du THS 

[61]. 

1.11. L’influence de l’environnement  

L’amiante et le talc, comme d’autres poussières industrielles, peuvent induire un 

processus cancéreux. [41] 

L’étude de l’usage du talc a montré une augmentation de 30% du risque de cancer de 

l’ovaire (de type séreux notamment) lors d’exposition répétées de la zone périnéale à la poudre 

de talc sans toutefois établir clairement une relation dose effet[62]Cependant, si le talc est 

structurellement similaire à l’amiante et peut induire des phénomènes inflammatoires, il ne 

possède pas les propriétés 
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génotoxiques et carcinogènes de l’amiante [56].Par ailleurs, l’effet du talc s’exerce s’il 

migre par voie rétrograde jusqu'à l’ovaire. Or les études sur l’exposition génitale interne au talc 

(diaphragmes ou préservatifs) n’ont pas montré d’augmentation du risque [37]. Il est 

actuellement avancé que le talc ne serait pas un facteur causal de cancer de l’ovaire malgré les 

résultats épidémiologiques. [56] 

2. Facteurs protecteurs : 

2.1. Parité  

La grossesse est un facteur protecteur. Le risque relatif de cancer ovarien chez une 

femme ayant eu un enfant par rapport à une nullipare est de 0,4 – 0,6 avec un bénéfice 

s’accroissant à chaque naissance [63] [64] 

Ce bénéfice est notamment retrouvé lorsque la dernière grossesse a lieu tardivement 

dans la vie génitale, période où le parenchyme ovarien présente souvent des lésions 

précancéreuses qui pourraient régresser à l’arrêt des ovulations[65]. 

Le rôle des grossesses non menées à terme est en général semblable à celui des 

grossesses menées à terme avec une diminution de risque dans 2 méta-analyses.[66] 

Dans notre série, 34% des femmes étaient nullipares et les multipares représentaient 

64,6% des cas.  

Tableau XXIV : Pourcentage des nullipares dans notre série et dans la littérature 

Etude Nullipare Multipare 

Riad [43] 30,5% 55,93% 

Benhessou [17] 38% 51% 

Zilfi[67] 35,5% 58% 

Notre série 34% 64,6% 
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2.2. Allaitement au sein : 

Chez les femmes ayant accouché, l’allaitement au sein semble être un facteur protecteur 

du cancer de l’ovaire [68], [69]. 

En effet une étude cas témoins menée par Jordan et al  [69] a montré qu’une longue 

durée d’allaitement au sein semble réduire le risque de survenue d’un cancer de l’ovaire. 

2.3. Contraception :  

De nombreuses études  épidémiologiques menées depuis les années 1970 ont démontré 

l’effet protecteur de la prise de contraceptifs oraux au long cours sur le risque de survenue d’un 

cancer de l’ovaire [46], [60], [70]. 

Cet effet protecteur pourrait s’expliquer par la diminution du nombre d’ovulations, la 

baisse du taux circulant de gonadotrophines ou le rôle bénéfique de la progestérone contenue 

dans les contraceptifs estroprogestatifs [36] 

L’effet protecteur se poursuit dans les années suivant la prise [41] et particulièrement 

marquée pour une première prise avant l’âge de 25 ans[66] 

D’un point de vue histologique la prise de contraceptifs oraux serait plutôt associée a un 

risque réduit de survenue de cancers épithéliaux non muscinaux [36], [41]. 

Dans notre série, 10 des patientes étaient sous contraception orale, avec une durée qui 

variait entre 2 mois et 15 ans.  

2.4. Chirurgie gynécologique : 

Plusieurs études ont mis en évidence un effet protecteur de diverses interventions 

gynécologiques, telles que la ligature des trompes et l’hystérectomie (empêchant l’exposition 

aux germes irritants du tractus génital) [46], [71], avec une diminution du risque de survenu du 

cancer de l’ovaire qui persiste longtemps. Se fondant sur le rôle protecteur de ces deux 

interventions ainsi que sur les facteurs de risque représentés  par différents agents responsables 
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d’inflammation telles que l’endométriose, l’exposition au talc et l’asbestose, l’hypothèse De 

l’inflammation chronique a été proposée.[36] 

CURIE [72], en étudiant les cancers de l’ovaire, retrouve que l’ovariectomie unilatérale 

dans certaines pathologies pelviennes, protège l’ovaire restant d’un éventuel cancer. 

Tableau XXV : Facteurs de risques et de protections des tumeurs épithéliales de l'ovaire [69] 

 

III. Etude clinique :  

1. Délai de consultation :  

Les tumeurs de l’ovaire posent plusieurs problèmes sur le plan diagnostic, vu la situation 

intra péritonéale profonde de l’ovaire et l’absence d’une symptomatologie spécifique. 

Le retard de diagnostic est défini par un délai de consultation de plus de 3 mois de la 

date de l’apparition des premiers signes à la date de la première consultation.Il est souvent 

associé à un stade tardif et une survie moindre. Dans la littérature, les données sur ce délai pour 

le cancer de l’ovaire sont très parcellaires. En général, les patientes consultent souvent que 

plusieurs mois (en moyenne 6 mois) après l’apparition des premiers symptômes. [73].  
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Dans l’étude réalisée a l'Institut national d'oncologie de Rabat entre 1985 et 1991 à 

propos des cancers primitifs de l’ovaire [74], le délai de consultation moyen était de 8 mois. 

Dans notre série, le délai de consultation varie entre 1 mois et 3 ans avec un délai moyen 

de 7 mois. 

2. Circonstances de découverte :  

2.1 Douleur :  

C’est le signe le plus fréquent et le plus précoce. 

 Il s’agit souvent d’une sensation de pesanteur abdomino-pelvienne, plus rarement, ce 

sont des névralgies crurales, sciatiques, ou inguinales par envahissement des plexus nerveux, ou 

des douleurs abdomino-pelviennes aigues traduisant une complication  mécanique. 

 Benhessou [10], rapporte ce signe chez 71% des patientes, sur une série de 82 cas de 

cancers ovariens. 

Zilfi [67]rapporte ce signe chez 84,5% des patientes, sur une série de 153 cas de tumeurs 

ovariennes.  

Dans notre série, elle est constatée chez 77,1% des patientes, seule ou en association 

avec d’autres symptômes, de siège le plus souvent pelvien ou abdomino-pelvien. 

La sensation de pesanteur hypogastrique a été rapporté chez 15% des cas. 

2.2 Masses et distensions abdominales:  

Elles sont soit dues à la nature volumineuse de ces tumeurs, soit d’origine ascitique.  

Ranim [75]a retrouvé ce signe chez 49% des patientes  alors que BENHESSOU[17] l’avait 

notée chez 55% des cas. 

Notre étude a retrouvé ce signe comme révélateur chez 54,2%des patientes.  

 Nos résultat ce rapproche avec celle de BENHESSOU[17] 
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2.3 Altération de l’état général :  

L’altération de l’état général (AEG) peut révéler une tumeur maligne, le plus souvent à un 

stade avancé. BENHESSOU [17]rapporte 8,8% d’AEG alors que ZILFI [67] rapporte 18% des cas.  

Ranim[75] a retrouvé une altération de l’état général chez 32% des cas. 

Dans notre série, 18,8% des cas ont présenté une altération de l’état général. 

2.4 Syndrome compressif :  

Il s’agit des signes de compression ou d'envahissement urinaires (pollakiurie, dysurie), 

digestifs (constipation, occlusion) ou veineux (œdème d’un membre inférieur, phlébite, 

sciatalgie).  

Dans notre étude, nous avons observé ces signes de compression chez 3 patientes soit 

6,3%. Elles sont à type de troubles urinaires plus précisément dysurie et pollakiurie. 

 Nos résultats concordent aux données de Ranim[75] qui a constaté des signes 

compressifs chez 8.3% des cas. 

2.5 Les anomalies menstruelles :  

Elles ne sont pas l’apanage des tumeurs endocriniennes, on les retrouve aussi dans les 

tumeurs non endocriniennes [76]. 

Les tumeurs non endocrines de l’ovaire bénignes et surtout malignes, peuvent également 

s’accompagner de métrorragies [77] 

Elles sont représentées sous forme d’irrégularité menstruelle avec métrorragie, 

ménorragie, méno-métrorragie ou aménorrhée secondaire.    

Les saignements sont parfois l’expression d’une métastase extra ovarienne locorégionale 

[78]  

MARPEAU [44] et RIAD [43] rapportent respectivement 13,6% et 15% des femmes qui ont 

présenté un trouble du cycle menstruel, soit isolé soit en association avec un autre symptôme. 
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Dans notre série les anomalies menstruelles ont été signalé chez 7 patientes soit 14,6%, 

nos résultats se rapprochent avec celles de Riad[17]qui a retrouvé 15% 

2.6 Syndrome endocrinien:  

La plupart des tumeurs des cordons sexuels et du stroma peuvent synthétiser des 

hormones (Œstrogènes, androgènes, corticoïdes) ce qui explique des dysfonctionnement 

hormonaux associées  à ces cancers. [79] 

Le syndrome endocrinien dominé par les anomalies menstruelles et plus rarement on 

peut retrouver une infertilité primaire ou secondaire due à une sécrétion irrégulière de l’inhibine. 

Une sécrétion androgénique tumorale peut être observée, réalisant une acné et des signes de 

virilisation avec hirsutisme, raucité de la voie et hypertrophie clitoridienne[80] 

Dans notre série, un seul cas soit 2,1% d’acné avec hirsutisme a été enregistré.  

2.7 Découverte fortuite :  

La grande majorité des masses annexielles bénignes ou malignes sont asymptomatiques 

et sont découvertes à l'occasion d'un examen clinique ou d'un bilan échographique dans le cadre 

d'autres symptômes indépendants, pelviens ou abdominaux, c'est pourquoi la plupart des 

auteurs recommandent un examen gynécologique tous les 6 mois ou tous les ans pour toute 

femme âgée de plus de 35 ans [72], [77]. 

Benhessou [17] sur une série de 182 cas rapportent une découverte fortuite de tumeur 

ovarienne dans 13.7% des cas. Alors que Ranim rapporte une découverte fortuite chez  2 

patientes soit 0.87%. 

1 seul cas découvert fortuitement dans notre étude soit 2,1%  
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Tableau XXVI : Comparaison des circonstances de découverte de notre série avec celle de la 

littérature. 

Etude Période Douleur 
Distension 
abdominale 

Anomalies 
menstruelles 

AEG 
Syndrome 
compressif 

Découverte 
fortuite 

Benhessou 
[17] 

2010-
2012 

71% 55% 17% 8,8% 28,39% 13,7% 

Ranim[75] 
2009-
2018 

67,6% 49% 11% 32% 8,3% 0,87% 

Zilfi [67] 
2003-
2009 

84,5% 28,4% 26,4% 18% 13% 2% 

Riad[43] 
2014-
2018 

64,61% 42,4% 15% 8,47% - 3,39% 

Notre 
série 

2010-
2020 

77,1% 54,2% 14,6% 18,8% 6,3% 2,1% 

3. Examen clinique:  

L’examen physique repose sur l’inspection, la palpation, la percussion abdominale et les 

touchers pelviens [81], Il précise :  

Les caractéristiques de la masse : volume, consistance, rapport avec les organes de 

voisinage, sensibilité et mobilité.  

 Au spéculum : le col a en général un aspect normal, parfois, il peut être  dévié, refoulé 

d’un côté ou de l’autre ou ascensionné. 

    On peut également visualiser un saignement d’origine endoutérine.  

 Les touchers pelviens permettent de soupçonner l’origine annexielle de la tumeur.     

Dans les stades précoces, il s’agit d’une masse latéro-utérine unie ou bilatérale perçue à 

travers le cul-de-sac vaginal. Elle est bien limitée, arrondie, rénitente et séparée de 

l’utérus par un sillon et peut être mobilisée indépendamment sans faire bouger l’utérus. 

Aux stades plus avancés, il existe une prolifération tumorale qui envahit le petit bassin, 
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fixant la tumeur à l’utérus et colonisant le cul de sac de Douglas. On constate la présence 

d’une masse indurée irrégulière polylobée bloquée dans le petit bassin. 

Après la découverte de cette masse ovarienne, il ne faut pas oublier de rechercher 

également une lame d’ascite, un ganglion de Troisier, un ganglion inguinal pathologique, une 

hépatomégalie métastatique, un épanchement pleural, d’examiner les seins à la recherche d’un 

cancer associé et d’évaluer l’état général de la patiente, ce qui pourrait nous mettre sur la piste 

d’une tumeur maligne.  

En aucune circonstance l’examen clinique ne permet d’éliminer le risque de malignité 

devant une masse pelvienne ; en revanche certains éléments cliniques permettent de fortement 

l’évoquer : [82] 

 L’ascite qui peut masquer la perte du poids.  

 La fixité et la dureté aux touchers pelviens.  

 Les nodules du Douglas évoquant la carcinose péritonéale.  

 L’altération de l’état général.  

Zilfi[67] a retrouvé une masse latéro-utérine dans 45,7% des cas, abdomino-pelvienne 

dans 23,5% des cas et une sensibilité abdominale dans 5,8% des cas.  

Dans notre série, l’examen clinique a retrouvé une masse latéro-utérine dans21%, 

abdomino-pelvienne dans 58%, une sensibilité abdominale dans 17% des cas. 

4. Les formes cliniques :  

4.1. Tumeurs de l’ovaire compliquées :  

Toute tumeur de l’ovaire peut être le siège de complications. Celles-ci dépendent du 

volume, de la situation, de la mobilité et de la nature de la tumeur.  

Les complications se voient essentiellement avec les tumeurs kystiques de l’ovaire libre.  
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Elles posent des problèmes de diagnostic d’urgence résolus le plus souvent à la 

coelioscopie ou à la laparotomie.  

a. Torsion aigue :  

C’est la complication la plus fréquente. Elle se manifeste soit par un tableau aigu (douleur 

abdominale vive avec météorisme et état de choc), soit par un tableau subaigu (crises 

douloureuses pelviennes spontanément résolutives). L’examen retrouve la douleur surtout 

pelvienne, une défense plutôt qu’une vraie contracture. Le toucher vaginal peut retrouver le pôle 

inférieur d’un kyste très douloureux ou une masse latéro-utérine très douloureuse. [83] 

Le diagnostic d’une torsion annexielle demeure difficile du fait de la faible spécificité des 

principaux signes cliniques ou d’imagerie. Le côté droit est le plus fréquemment atteint.[84] 

En cas de suspicion de torsion annexielle, une exploration chirurgicale coelioscopique est 

recommandée en urgence. [84] 

Si le diagnostic est confirmé, la détorsion de l’annexe est recommandée chez les femmes 

en période d’activité génitale, et l’annexectomie est recommandée chez les femmes 

ménopausées. La patiente doit être prévenue du risque de récidive. [84] 

b. Hémorragies :  

Elles sont intra kystiques le plus souvent, mais elles peuvent être intra péritonéales. Les 

signes cliniques d’hémorragie intra kystique ne sont pas spécifiques. Il n’y a pas d’indication à 

demander systématiquement une IRM pour confirmer le diagnostic d’hémorragie intra kystique 

car cet examen n’est pas plus sensible ou spécifique que l’échographie dans cette indication 

[84]. 

Le traitement de l’hémorragie intra kystique est médical dans la plupart des séries avec 

des antalgiques et une surveillance échographique de la disparition du kyste hémorragique dans 

les 6 à 12 semaines suivant l’épisode douloureux ayant abouti au diagnostic [85] 
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c. Rupture :  

Les signes et symptômes observés lors des ruptures n’ont rien de spécifique : douleur 

abdominale aigue intense, signes de choc, douleurs abdominales avec pesanteur, nausées et 

vomissements. La valeur des signes échographiques est difficile à établir. La présence d’un 

épanchement liquidien dans le cul-de-sac de Douglas ou autour de l’ovaire est un signe que l’on 

s’attend à retrouver à l’échographie pour les ruptures de kyste [84] 

d. Compressions :  

Une volumineuse tumeur de l’ovaire peut entraîner une compression sur les organes de 

voisinage (vessie, rectum, côlon, vaisseaux iliaques) et peut donc être associée à des 

complications compressives (hyperactivité vésicale, dysurie, rétention urinaire, hydronéphrose, 

constipation, faux besoins, thrombose veineuse, phlébite).  

Un envahissement néoplasique peut entrainer une atteinte des plexus nerveux source de 

douleurs vives (cruralgie, sciatalgie) [70]. 

e. Œdème aigu de l’ovaire  

Très rare, il survient sur des tumeurs solides de l’ovaire principalement sur des fibromes 

de l’ovaire. 

4.2. Association particulières :  

a. Syndrome de DEMONS MEIGS :  

C'est une entité anatomo-clinique rare. Elle a été décrite pour la première fois par Albert 

Démons en 1887 au Mali. Meigs et al.[86] en 1937 ont découvert des cas identiques et ont fait 

de pertinentes études.  

Le syndrome de Démons-Meigs est défini par l’association d’une tumeur ovarienne 

bénigne solide, une ascite et un hydrothorax qui se résorbent après l’ablation de la tumeur 

ovarienne. Les séries de cas initialement rapportées par Meigs ont comporté 69 fibromes, 8 

thécomes, 5 tumeurs de la granulosa et 1 tumeur de Brenner. [87] 
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b. Pathologie de l’endomètre :  

La biopsie de l’endomètre est indiquée devant des métrorragies associées à une tumeur 

ovarienne oestrogéno-sécrétante. Elle peut révéler une hyperplasie dans 4 à 30% des cas ou un 

adénocarcinome dans 5 à 35% des cas selon Ellouze et al [88] 

Elle est remarquée quelque soit l’âge de la patiente. 

Les tumeurs endométroide de l’ovaire sont associées à un adénocarcinome de 

l’endomètre synchrone ou pas dans 15 à 30% des cas elles. 

Une association plus rare avec tumeur de granulosa a été rapporté dans l’étude de 

PAUTIER [89]avec 8% des cas. 

c. Le syndrome de Peutz-Jeghers :[90] 

 Le syndrome de Peutz—Jeghers (PJ) est une maladie génétique autosomique dominante 

et de pénétrance quasi complète liée à une mutation inactivatrice du gène STK11 

(Sérine/Thréonine Kinase), Cette pathologie se caractérise par l’association de polypes 

hamartomateux coliques et gastriques associés à des macules hyper pigmentées qui s’observent 

au niveau de la muqueuse orale, des lèvres, des paumes et de la plante des pieds) 

Au niveau gynécologique, cette affection est associée à la survenue de l’adénocarcinome 

du col utérin non HPV dépendant de type gastrique (souvent bien différencié) et de tumeurs des 

cordons sexuels de l’ovaire. Ces dernières sont essentiellement des tumeurs des cordons 

sexuels à tubules annelés (ou SCTAT pour Sex-cord tumour with annular tubules). 

d. Le syndrome de Gorlin (SDG)  

SDG ou nævomatose basocellulaire est beaucoup plus rare. Il associe des nævi 

basocellulaires ou kératomes ponctués, des calcifications de la faux du cerveau, des kystes du 

maxillaire et des fibromes ovariens bilatéraux [91], [92]Ce syndrome de transmission 

autosomique dominante, survient le plus souvent chez des patientes âgées de moins de 30 ans 

[91], [92] 
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e. Le syndrome de Gardner et Richard :  

Il associe une polypose rectocolique, des kystes sébacés multiples, des ostéomes du 

crâne, des tumeurs desmoïdes et des fibrosarcomes ovariens. 

f. Syndrome de Maffucci et maladie d’Ollier :  

La maladie d’Ollier ou enchodromatose multiple est une maladie constitutionnelle de l’os 

se caractérisant par la formation de multiples tumeurs bénignes à l’intérieur de l’os à partir du 

cartilage: les enchondromes [93]L’association de chromdromatose et d’hémangiomatose définit 

le syndrome de Maffucci qui est une dysplasie mésodermique très rare non exceptionnellement 

associée à des tumeurs de l’ovaire, soit de type thécome, soit de type granulosa juvénile [94] 

g. Cancer ovarien et grossesse :  

Les tumeurs ovariennes pendant la grossesse sont rarement malignes avec 1/10000 à 

1/50000 grossesses. 

Lors de la chirurgie de stadification et de réduction tumorale, une salpingo-ovariectomie 

unilatérale, une cytologie péritonéale et une exploration sont nécessaires. 

Une reprise chirurgicale serait proposée après l’accouchement. 

Si une chimiothérapie est proposée, elle ne serait envisageable qu’après l’accouchement 

ou au moins à partir de 20 semaines d’aménorrhée. [95]  

Dans notre étude, nous n’avons pas relevé de cas d’association du cancer ovarien à la 

grossesse. 

  



Les tumeurs rares de l’ovaire de la période 2010-2020 

60 

IV. Etude para clinique :  

1. Imagerie :  

Les examens complémentaires sont réalisés pour plusieurs raisons dont les plus 

importantes est de diagnostiquer et confirmer l’origine ovarienne d’une masse pelvienne, faire le 

bilan d’extension et estimer le pronostic d’une tumeur suspecte. 

1.1. Echographie : 

L'échographie est le véritable prolongement de l'examen clinique. 

Elle combine une exploration sus-pubienne et un abord endovaginal, permettant de 

rattacher la masse tumorale à son origine ovarienne, de déterminer ses caractères sémiologiques 

orientant vers la bénignité ou la malignité et de suivre l’évolution ultérieure pendant et après le 

traitement. 

L’échographie possède une spécificité de 80% et une sensibilité de 90% dans l’exploration 

des masses ovarienne, rendant cet examen le « gold standard » diagnostique actuel; néanmoins 

seules 50% des masses sont facilement identifiables grâce à l’échographie doppler. La 

concordance échographie/histologie se situe aux alentours de 70 à 80%. Six à 16% des masses 

annexielles sont complexes ou non classables et vont donner lieu à la prescription d’une IRM ou 

à une intervention chirurgicale[96] 

Le compte rendu d'échographie devrait mentionner : 

• La technique utilisée 

• Le siège des lésions 

• Le caractère uni- ou bilatéral  

• La taille 

• La phase du cycle chez les femmes non ménopausées 
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• Les structures supposées à travers l'échogénicité de la lésion : liquidienne pure, mixte à 

prédominance liquidienne ou à prédominance solide, solide homogène ou hétérogène 

En cas de lésion kystique, l’échographie doit étudier :  

• L’épaisseur des parois 

• L’existence de septa (uniques ou multiples, épaisseur) 

• L’existence de végétations endo ou exo-kystiques et leur importance 

• La présence d’une ascite. [51], [52]  

La présence de quelques végétations (moins de 5) ne traduit pas nécessairement une 

malignité, mais de nombreuses végétations d'une épaisseur supérieure à 3 cm et confluentes à 

l'intérieur et à l'extérieur de la masse doivent être considérées comme malignes sans que l'on 

puisse trancher entre une vraie malignité et une malignité atténuée ("borderline"). [98] 

La sensibilité de l’échographie pour le diagnostic de malignité est comprise entre 80 et 

90%, sa spécificité de 95% et un taux de faux positifs de 25%. [97]  

Le doppler couleur est particulièrement utile pour apprécier le degré de vascularisation et 

différencier les zones tumorales (cloisons, végétations) des hémorragies intrakystiques (caillots, 

cloisons fibrineuses). [97] 

Une analyse de la vascularisation tumorale peut aider à différencier entre tumeurs 

bénignes et malignes. 

En effet les tumeurs bénignes ont tendance à avoir une vascularisation périphérique 

tandis qu’une tumeur hypervascularisée avec des vaisseaux centraux est un paramètre 

caractéristique de la malignité.[96]  

Deux indices sont utilisés dans l’étude doppler :  

• L’indice de pulsatilité. 

• L’indice de résistance. 
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Les indices de résistance moins de 0,4 et de pulsatilité inférieure à 1,0 témoignant d’une 

néovascularisation, sont généralement considérés comme suspects de malignité. [99] 

Cependant, le doppler présente un certain nombre de limites [97] 

La néovascularisation est inconstante même dans les tumeurs malignes ;  

Le chevauchement de la valeur des différents index utilisés ne permettant pas une 

distinction fiable entre les lésions bénignes ou malignes ;  

La grande variation des performances en fonction de la sensibilité de l’appareillage utilisé 

et de l’expérience de l’opérateur.   

Guerriero et al avaient démontré dans une étude menée entre 1997 et 2007 sur 2148 

masses ovariennes que l’évaluation de la répartition de la vascularisation par le doppler couleur 

a augmenté la précision diagnostique de l’échographie dans la détection des cancers ovariens 

avec une sensibilité de 95% et une spécificité de 94%. [100] 

Dans une étude publiée par ce même auteur qui évalue la reproductibilité et l’intérêt de 

l’étude doppler dans le diagnostic de malignité chez 130 femmes ayant une masse annexielle 

indéterminée évaluée par six examinateurs différents avec différents degrés d'expérience, il a été 

conclu que le doppler couleur semble être une méthode reproductible dans l’évaluation de 

malignité d’une tumeur ovarienne et ceci même chez les examinateurs moyennement 

expérimentés avec une sensibilité moyenne de 93% et une spécificité moyenne de 96%. [101] 

De nombreux scores et critères ont été décrits pour tenter de différencier 

échographiquement une tumeur bénigne de celle maligne, ainsi, Alcazar et al propose les 

critères suivants (tableau XXVII). [102] 
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Tableau XXVII:critères échographiques de malignité selon Alcazar[102] 

 

Un score >6 est à risque élevé de malignité et doit faire proposer une laparotomie.  

Avec ces critères la sensibilité tout comme la spécificité sont de 95%. [102] 

Les éléments de suspicion de malignité proposés par Balleyguier et al sont [103] 

• Une taille > 5cm  

• Une écho structure mixte 

• Une paroi épaisse et irrégulière de plus de 3 mm d’épaisseur  

• Des végétations de plus de 3cm  

• De multiples végétations sur la paroi  

• Des cloisons irrégulières et épaisses  

• Une hyper vascularisation artérielle sur la paroi ou les végétations avec un indice de 

résistance bas (<0,45)  
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Figure 22 : Volumineuse formation kystique pelvienne droite à paroi épaissie et contenu 

échogène, siège de multiple septas dont certains sont épaissis et vascularisés au doppler. 

Diagnostic histologique : Tumeur borderline séreuse. 

 

Figure 23 : Masse arrondie, anéchogène, séparé en logettes par de fines cloisons et contenant 

une plage hyperéchogène. Diagnostic histologique: cystadénocarcinome mucineux de 

l'ovaire.[104] 
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Figure 24: Tumeur épithéliale séreuse borderline. Échographie endovaginale retrouvant des 

végétations endokystiques présentant un flux Doppler énergie central au sein des végétations en 

faveur de leur caractère borderline[105] 

1.2. La tomodensitométrie : (TDM) [106] [107] [108]  

La TDM est utile pour replacer les tumeurs volumineuses dans leur contexte anatomique 

en montrant les rapports avec les autres viscères et avec les parois pelviennes. Par rapport à 

l’imagerie par résonance magnétique, la TDM est d’accès facile même en urgence, elle visualise 

bien les densités graisseuses et apporte des informations sur la vascularisation.  

Elle trouve sa place dans le bilan d’extension préalable a l’intervention ainsi que 

l’évaluation de la réponse thérapeutique. 

La TDM est intéressante dans la surveillance et le diagnostic précoce des récidives avec 

une sensibilité et spécificité comparable à l’échographie. 

Elle peut mettre en évidence une extension loco régionale, des adénopathies profondes, 

des métastases hépatiques non repérées par l'échographie, ou déterminer le siège d'une 

obstruction urétérale. 
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La TDM n’est pas un bon moyen d’exploration des petites tumeurs pelviennes et de leur 

extension locorégionale. Elle permet le plus souvent de rattacher une masse pelvienne à l’ovaire, 

mais a peu d’intérêt pour le diagnostic de nature, mieux appréhendé par l’échographie d’ou la 

nécessite au recours a l’IRM qui reste plus performante. 

 

Figure 25 : TDM avec injection de produit de contraste iodé (a: coupe axiale, b: coupe sagittale) 

Volumineux kyste ovarien mucineux, bien délimité, borderline, sur la pièce opératoire, occupant 

l’ensemble de la cavité abdominopelvienne et englobant les deux ovaires. Étoiles: ovaires. [109] 

1.3. Imagerie par résonance magnétique (IRM) :  

Une imagerie en coupes, TDM ou IRM, doit compléter l’examen dans le cas de lésions non 

explorables en totalité par l’échographie. Cette imagerie par résonance magnétique est la 

méthode de choix dans la caractérisation des masses pelviennes, en particulier ovariennes, grâce 

à une excellente résolution en contraste. La combinaison de séquences conventionnelles, de 

séquences en diffusion et de la perfusion dynamique permettent la plupart du temps une 

distinction fiable bénin/malin [110] L’absence d’irradiation est également un critère important, 

en particulier pour une population féminine parfois très jeune. 

L’IRM peut être utile en cas de contre-indications à la TDM (insuffisance rénale, allergie 

aux produits de contraste, femmes enceintes). De plus, quelques études récentes montrent que 
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sur des petites lésions de carcinose péritonéale, où le scanner est peu performant, l'IRM avec 

séquence de diffusion pourrait permettre de les détecter avec une sensibilité de 91% 

[111]L’efficacité de l’IRM est reconnue dans la détection des récidives, mais reste relativement 

peu utilisée [112]  

Autres examens radiologiques :  

a. Radiographie du thorax :  

Il a un double intérêt [73] : 

• Détecter les métastases pulmonaires ou pleurales. 

• Rechercher une autre pathologie thoracique dans le cadre du bilan préopératoire. 

b. PET scan [113]:  

Le FDG est un traceur de la synthèse glucidique, qu’à ce titre il reflète essentiellement 

l’activité glycolytique des cellules saines et tumorales. Le signal détecté peut être attenué (entre 

autres) par une faible taille tumorale ou une faible concentration de cellules tumorales vivaces 

(maladie microscopique ou nécrose notamment), ou exagéré par un état inflammatoire local.  

b.1. Caractérisation de la tumeur :  

La TEP-TDM n’a pas sa place en standard pour effectuer un diagnostic positif du cancer 

de l’ovaire.  

b.2. Bilan d’extension :  

La TEP n’est pas indiquée dans le bilan d’extension initial de la maladie, le statut 

ganglionnaire ne modifiant pas la prise en charge chirurgicale et la maladie péritonéale 

microscopique pouvant être source de faux négatifs.  

b.3. Recherche de récidive :  

Priya Bhosal [114] a montré la nette supériorité de la TEP-FDG sur le scanner dans la 

recherche de récidive : 86% de sensibilité et 100% de spécifié contre 76 et 90% respectivement 

lorsque CA125 est normal (mais en présence de signe d’appel cliniques). En présence de CA125 

anormale, ces chiffres tendent même vers 100% de sensibilité et de spécificité pour TEP.  
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Figure  26 : La TEP- TDM montre des foyers hyper- métaboliques au niveau colique droit et 

gauche avec présence de petites calcifications disséminées au niveau du péritoine, traduisant la 

présence d’une carcinose péritonéale.[75] 

c. La radiographie d’abdomen sans préparation (ASP) : 

L'ASP n'est pas d'un apport diagnostic important. Son grand intérêt réside dans les kystes 

ovariens dermoïdes où elle peut confirmer le diagnostic en montrant des éléments dentaires ou 

une plage radio transparente de nature graisseuse [115]. 

En cas de cancer papillaire de l'ovaire, il peut, dans de rares cas montrer des calcifications 

de faible densité, disséminées dans la masse tumorale, ou réparties à travers l'abdomen ; les 

calcifications psammomateuses" qui sont parfois retrouvées dans les métastases ganglionnaires 

[82]  
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d. Urographie intraveineuse (UIV) : 

Elle est pratiquée devant des signes d’appel rénaux et/ou urologiques, et peut montrer 

des signes de refoulement des voies excrétrices ou des signes de compression extrinsèques 

devant des volumineuses tumeurs pelviennes ou abdominopelviennes [116]. 

Cet examen est de moins en moins pratique, il est actuellement remplace par 

l’uroscanner. 

e. Hystérosalpingographie : 

Cet examen est peu utile dans le bilan d’une tumeur ovarienne. Il est pratiqué surtout 

dans un bilan de stérilité ou chez la femme âgée présentant des métrorragies de manière à ne 

pas ignorer un cancer de l'endomètre associé. Elle peut montrer des signes de compression 

extrinsèques d’une tumeur ovarienne [82] 

2. Biologie : 

• Les Marqueurs tumoraux :  

Les marqueurs tumoraux sont des molécules exprimées par les cellules tumorales et 

libérées dans l’organisme, ils sont impliqués dans le dépistage, diagnostic, stadification et suivi 

des cancers.  

2.1. CA125 :  

Le CA125 est le marqueur le plus utilisé. Son dosage est facile, reproductible, peu invasif, 

opérateur indépendant et de faible coût. Il est élevé dans 80% des cancers épithéliaux de 

l’ovaire, et présente une faible sensibilité et spécificité pour les stades précoces. Sa spécificité 

pour le diagnostic de tumeur maligne de l’ovaire est de 94,5% chez la patiente non ménopausée 

[117]Le CA125 peut être élevé dans des pathologies bénignes non gynécologiques telles que : 

pathologies hépatorénales (cirrhose), maladies inflammatoires pelviennes, pancréatite, 

épanchement pleural, et des pathologies gynécologiques bénignes comme : fibromes ovariens, 

endométrioses, certains kystes bénins, grossesse, l’ovulation. Ainsi, les néoplasmes mammaires, 
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pancréatiques, coliques, pulmonaires et endométriaux peuvent s’accompagner aussi d’une 

augmentation de ce marqueur. Pour certains auteurs, l’utilisation de dosages répétés du CA125 

permettant d’obtenir une cinétique dans le temps augmenterait significativement la performance 

du diagnostic différentiel par rapport à un dosage unique de CA125. [118]Le CA125 est 

supérieur à 35 UI/mL chez 90% des patientes souffrant d’un cancer de l’ovaire avancé, mais 

seulement dans 50% des stades peu avancés. Son dosage est plus spécifique en période post 

ménopausique car il compte moins de faux positifs. Il est plus spécifique que l’ACE et le CA19-

9. [119]Chez la femme ménopausée asymptomatique sans imagerie, une élévation du CA125 

multiplie par 36 le risque de cancer de l’ovaire par rapport à la population générale. 

2.2. HE4 :  

HE4 Human Epididymis Protein 4 (HE4).  est une glycoprotéine exprimée dans les cellules 

épithéliales ovariennes, ainsi que dans d’autres tissus tumoraux, mais très peu dans les tissus 

normaux [120] 

Seul l’HE4 a montré des performances diagnostiques identiques au CA125. Il est 

augmenté dans les adénocarcinomes pulmonaires, endométriaux, les mésothéliomes, les 

carcinomes gastro-intestinaux et rénaux. Il est également augmenté dans les cancers ovariens 

notamment de type endométrioïde [121]et il serait augmenté dans 50% des cancers de l’ovaire 

qui ont un CA125 négatif. La combinaison des 2 marqueurs élève la sensibilité et la valeur 

prédictive positive [122] ROMA (Risk of Ovarian Malignancy Algorithm) est un algorithme qui 

représente une équation exponentielle combinant les taux de HE4 et de CA125 [123].L’utilisation 

de l’algorithme ROMA différencie mieux tumeurs bénignes et malignes de l’ovaire que le dosage 

du CA125 et de l’HE4 seuls en période post ménopausique. La sensibilité est alors de 89% et la 

spécificité de 82% [120] 

2.3. CA19-9 :  

C’est essentiellement un marqueur des cancers du pancréas et du côlon, mais il peut être 

augmenté dans certains cancers mucineux de l’ovaire. Les valeurs usuelles chez l’adulte sont 
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inférieures à 35 U/mL. Les taux sériques peuvent être augmentés chez les porteurs d’hépatite ou 

de cirrhose [120]. Le dosage plasmatique du CA19-9 a montré un intérêt dans le diagnostic des 

tumeurs mucineuses depuis des études immuno-histochimiques faites il y a une trentaine 

d’années. Des études descriptives rétrospectives montrent que CA19-9 est augmenté dans des 

tumeurs bénignes non mucineuses comme les endométriomes et les tératomes [124]Au total, 

compte tenu de la faible prévalence des tumeurs ovariennes mucineuses et de l’absence de 

spécificité de CA19-9, le dosage plasmatique systématique de CA19-9 n’est pas recommandé 

devant la découverte d’une masse ovarienne [120]. 

2.4. ACE :  

Dans une étude rétrospective, 640 dossiers de femmes avec des tumeurs malignes 

pelviennes, 248 tumeurs ovariennes et 107 non ovariennes, ont été revus [95]. Toutes avaient eu 

un dosage préopératoire d’ACE (Antigène carcino-embryonnaire) et de CA125. Parmi les 

patientes avec ACE >5 ng/mL, 69% avaient une tumeur non ovarienne. Le test a identifié 

correctement 39% des cancers non ovariens. Chez les patientes avec rapport CA125/ACE >25, 

un cancer de l’ovaire a été trouvé dans 82% des cas. Le rapport identifie correctement 63% des 

cancers non ovariens. La performance diagnostique d’ACE est faible pour le diagnostic de 

cancers ovariens. Le dosage plasmatique systématique d’ACE n’est pas recommandé devant la 

découverte d’une masse ovarienne [120] 

2.5. CA72-4 :  

Elle est présente dans de nombreux adénocarcinomes, sein, estomac, endomètre, 

poumon, et également dans les cancers séreux et mucineux de l’ovaire. Les valeurs usuelles 

chez l’adulte sain sont inférieures à 6 U/ml. Le dosage plasmatique du CA72-4 pourrait apporter 

un bénéfice dans le diagnostic des tumeurs pelviennes, mais ce marqueur reste peu étudié [120] 

2.6. AFP et βHCG :  

L’alphafoetoprotéine (AFP) est retrouvée à des taux élevés (16 à 86%) dans les tumeurs 

germinales ovariennes, et son élévation signe la présence d’un mésoblastome (ou tumeur du 
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sinus endodermique). L’élévation du béta-HCG est spécifique des choriocarcinomes ovariens; 

elle a montré une positivité dans 42% des tumeurs ovariennes. Ces marqueurs tumoraux n’ont 

aucun intérêt dans le dépistage et le diagnostic précoce. Par contre, elle garde une place 

primordiale dans la surveillance post thérapeutique, surtout si leur taux pré thérapeutique est 

élevé.[125] 

2.7. LDH :.[126] 

 L’enzyme lactodéshydrogenase (LDH). Son dosage présente un intérêt notamment pour 

les dysgerminomes où son taux est très souvent augmenté (Sheiko et Hart, 1982).[126] 

En cas de suspicion de tumeur ovarienne germinale, les marqueurs ci-dessous doivent 

être dosés systématiquement avant l’intervention, et même avant toute chirurgie de la masse 

pelvienne chez la femme jeune. 

Tableau XXVIII : Marqueurs tumoraux des tumeurs malignes germinales 

 

2.8. Inhibine :  

L’inhibine, considérée par certains auteurs comme un marqueur de la réserve ovarienne, 

est une glycoprotéine qui freine la production hypophysaire de FSH. Elle est constituée de deux 

chaines : la chaine α commune aux deux inhibines, et la chaine β spécifique de chaque inhibine, 

βA pour l’inhibine A et βB pour l’inhibine B. Synthétisée par les petits follicules à antrum, 

l’inhibine B sérique augmente en période de transition lutéofolliculaire et en phase folliculaire 

précoce [127] 
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Dans une étude réalisée par Robertson [128]le taux sérique total de l’inhibine était élevé 

dans 100% des cas de TGO et 100% des cas de thécomes ovariens, alors que ce taux n’était élevé 

que chez seulement 18% des patientes atteintes de cancers ovariens séreux et dans 54% des cas 

de cancers ovariens endométrioïde.  

Dans l’étude de MOM et al [129] portant sur 30 patientes atteintes de tumeur de la 

granulosa de l’ovaire, les concentrations de l’inhibine A et de l’inhibine B étaient élevées chez 

respectivement 67% et 89% des patientes au moment du diagnostic, et chez 58% et 85% 

patientes au moment de la récidive. 

V. Exploration per-opératoire: 

L’exploration chirurgicale représente une étape fondamentale car elle assure plusieurs 

fonctions : diagnostic macroscopique, confirmation histologique du diagnostic (biopsie), bilan 

visuel de l’extension intra péritonéale, prélèvements abdominaux multiples pour bilan 

histologique de l’extension, et finalement diagnostic d’opérabilité.[130] 

1. Voie d’abord : 

1.1. Coelioscopie :  

La chirurgie coelioscopique peut s’envisager dans un but de stadification et d’exérèse 

tumorale complète dans les stades précoces (IA à IC).  

Dans les stades avancés, elle ne s’envisage qu’à visée diagnostique (réalisation de 

biopsies) et pour évaluer la résécabilité, ceci afin d’éviter une laparotomie uniquement 

exploratrice. La résection des orifices de trocarts au cours d’une chirurgie secondaire par 

laparotomie est indiquée car il existe un risque de contamination pariétale lors de la chirurgie 

initiale par coelioscopie [131]mais cela peut être dépassé grâce à l’utilisation d’endo-bag et la 

disponibilité d’un chirurgien expérimenté.  
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1.2. Laparotomie :  

La laparotomie exploratrice permet de donner à la fois un diagnostic et un bilan 

d’extension, tout en constituant un premier temps du traitement. Cette laparotomie permettra 

de faire un bilan complet de la cavité abdomino-pelvienne, des ganglions para-aortiques, du 

foie et des coupoles diaphragmatiques.  

Le traitement des tumeurs de l’ovaire est différent selon qu’il s’agisse de tumeur bénigne 

ou de tumeur maligne. Cette distinction qui constitue la première étape à franchir avant toute 

décision n’est pas toujours évidente.  

Dans notre série 18,75% des patientes ont bénéficié d’une coelioscopie et 81,25% ont 

bénéficié d’une laparotomie. 

2. Etude macroscopique : 

Cette étude doit comporter impérativement les points suivants : 

• La nature et l’aspect extérieur de la tumeur ; surface lisse ou végétante. 

• La taille et le poids de la tumeur. 

• Les adhérences éventuelles à l’épiploon, l’utérus ou les trompes. 

• L’aspect du péritoine. 

• Les bourgeons tumoraux. 

• Une ascite associée. 

• L’étude de l’ovaire controlatéral. 

• Rechercher les critères de non respectabilité  

L’aspect macroscopique des tumeurs de l’ovaire permet de distinguer trois types de 

lésions : les tumeurs kystiques, solido-kystiques, et solides.  
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Ces aspects macroscopiques ont une signification pronostique, ainsi les tumeurs mixtes 

sont plus graves que les tumeurs kystiques. Les tumeurs solides sont encore plus graves, 

surtout si elles sont partiellement nécrosées. [132] 

La tumeur ovarienne peut être unie ou bilatérale. Cette dernière représente un facteur de 

suspicion de malignité, mais pas toujours fiable.  

La présence de végétations visible à l’œil nu est un indice de malignité et celle de 

végétations exo kystiques plus que celle de végétations endokystiques [133] 

La nature du liquide tumoral oriente le diagnostic : jaune citrin (séreux), gélatineux 

(mucineux), hématique (endométrioïde). 

La prédominance des adhérences dans les tumeurs bénignes s’explique par les réactions 

inflammatoires survenues lors de l’évolution de ces tumeurs. 

L’ascite n’est pas non plus spécifique, son absence ne préjuge pas non plus de la 

malignité de la tumeur [134].La présence d’une ascite implique l’étude cytologique du liquide 

recueilli par ponction, à la recherche de signes cytologiques de malignité.  

A la moindre suspicion de malignité cette exploration doit être étendue à toute la cavité 

abdominale  

• Recherche de métastases hépatiques.  

• Prélèvement d’ascite ou lavage péritonéal pour cytodiagnostic.  

• Biopsies péritonéales effectuées au niveau du cul de sac de Douglas, des gouttières 

pariéto-coliques et de l’épiploon [135] 

3. Stadification FIGO : 

La stadification de la Fédération internationale des gynécologues-obstétriciens (FIGO)[2] 

définie pour les adénocarcinomes ovariens s’applique aux tumeurs non épithéliales de l’ovaire. 
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Cette stadification dicte la conduite du traitement ainsi que les différentes modalités 

chirurgicales. 

Tableau XXIX : Classification TNM et FIGO [121][120]des cancers ovariens 

 

La grande majorité des tumeurs non épithéliales malignes est découverte à un stade 

localisé (stade I). Le diagnostic est fait de façon exceptionnelle à un stade II, à un stade III dans 

20% à 30% des cas et dans moins de 10% des cas à un stade IV (les métastases pulmonaires ou 

hépatiques sont les plus fréquentes).[2] 

Les adénocarcinomes séreux de bas grade et les adénocarcinomes endométroides sont 

souvent découvertes à un stade avancé à l’encontre des adénocarcinomes mucineux.[136] 

Dans une revue multicentrique rapportant 167 patientes qui présentent une tumeur rare 

de l’ovaire, Bilici a rapporté les résultats suivants.(tableau XXX ) 
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Tableau XXX : Comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature 

Stade FIGO Bilici [137] Notre série 

Stade 1 56,90% 68,75% 

Stade 2 16,80% 10,42% 

Stade 3 19,80% 4,17% 

Stade 4 6,60% 8,33% 

Toute tumeur après son ablation doit être sérieusement examinée, disséquée et envoyée 

pour un examen anatomo-pathologique. Le liquide péritonéal sera prélevé pour l’analyse 

cytologique avant toute mobilisation [138]. 

4. Examen extemporané :  

Cet examen est fiable, mais il comporte un certain nombre de faux négatifs dans le 

diagnostic de cancer qui sont souvent les conséquences de prélèvements inadaptés que de 

difficultés d’interprétation des lames histologiques [139] 

L’examen extemporané est surtout utilisé pour confirmer qu’il s’agit d’une lésion maligne 

et qu’un staging immédiat est indispensable. 

Cet examen a été réalisé chez un seul cas dans notre série. 

VI. Etude  histologique : 

Les tumeurs ovariennes représentent un groupe hétérogène. Selon la dernière 

classification anatomopathologique de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 2020 on 

distingue :  

• Les tumeurs épithéliales  

• Les tumeurs des cordons sexuels et du stroma gonadique  

• Les tumeurs germinales  
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• Les métastases ovariennes.  

Dans le cadre de notre étude, nous nous limiterons à la description des tumeurs rares de 

l’ovaire qui représentent près 10% des cancers de l’ovaire.  

1. Les tumeurs épithéliales rares de l’ovaires [120], [124] 

Les tumeurs épithéliales rares  de l’ovaire comprennent :  

• Les tumeurs à cellule claire  

• Les tumeurs endométroïdes 

• La tumeur de Brenner  

• Carcinomes Séreux de bas grade  

• Carcinomes mucineux  

• Carcino sarcomes  

• Les tumeurs Frontières séreuses et mucineuses  

1.1. Tumeurs à cellules claires: [104] 

Elles représentent l'ensemble des tumeurs dont les cellules ont un cytoplasme clair, 

d'aspect végétal, riche en glycogène, et un noyau faisant saillie dans la lumière des structures 

glandulaires (cellules en clou de tapissier). 

1.2. Adénofibrome à cellules claires : 

Les formes bénignes sont si rares que le diagnostique doit être porté avec beaucoup de 

prudence. 

1.3. Tumeur Borderline à cellules claires:  

C'est une tumeur adénofibromateuse, comportant un fond de fibrome sur lequel se 

détachent des glandes et kystes bordés d'un épithélium à cellules claires atypiques, mais sans 

foyer invasifs. En effet, il n'existe ni papilles ni zone solide, ni stroma réaction desmoplastique. 

On retrouve fréquemment un contingent d'adénofibrome Borderline à cellules claires, il est 
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primordial de faire un échantillonnage correct de la tumeur (au moins un bloc par cm) afin 

d'éviter les erreurs diagnostiques. Les tumeurs Borderline à cellules claires ont un bon pronostic 

après annexectomie unilatérale. 

1.4. Carcinome à cellules claires [43] 

Il est maintenant établi que la plupart des carcinomes à cellules claires dérive comme les 

autres carcinomes primitifs de l'ovaire, de l'épithélium de surface et représente 6% des 

carcinomes primitifs de l'ovaire. Cependant, il constitue le type histologique de carcinome 

ovarien, le plus souvent associé à une endométriose pelvienne ou ovarienne (24 à 30% des cas), 

suivi du carcinome endométrioïde. Il s’agit d'une lésion solide, de couleur Beige-Jaunâtre, 

associée à un contingent kystique uni ou multiloculaire, dont le contenu peut être séreux, 

mucineux ou hémorragique.  

 

Figure 27: Vue macroscopique d’un adénocarcinome ovarien à cellules claires d’architecture 

solide, de couleur jaune, mais focalement mucoïde.[24] 

1.5. Tumeurs endométrioïdes : [104] 

Les adénocarcinomes endométrioїdes  sont des tumeurs solides avec excroissances 

friables et hémorragiques. Ces tumeurs ressemblent aux adénocarcinomes endometrioїdes de 

l’utérus et sont associées à ces derniers dans 15 à 30%. [1]  
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Concernant les tumeurs bénignes endométrioїdes, On distingue deux types : Kystique 

sans contingent fibreux (cystadénome) qui représente une forme rare, et solide (adénofibrome 

ou cystadénofibrome) qui est la forme la plus fréquente des tumeurs bénignes endométrioïdes, 

formée de glandes de type endométrial dans un stroma fibreux abondant.  

Les tumeurs endométrioïdes Borderline sont presque toujours unilatérales. L'aspect est 

essentiellement solide, et peut être multi kystique. Ces tumeurs ont un pronostic excellent.  

 

Figure 28: Vue macroscopique d’un adénocarcinome endométrioïde d’architecture solide 

développé dans un foyer d’endométriose hémorragique. [24] 

 

Figure 29: Adénocarcinome moyennement différencié de type endométrioïde de l'ovaire ; A : x4 ; 

B : x10 (Image du service d’anatomie-pathologie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech N° : 

18/5779) 
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1.6. Tumeurs de Brenner : [104] 

 Il s'agit de tumeurs rares représentant moins de 3% des tumeurs ovariennes composées 

d'un épithélium ressemblant à l'urothélium et aux tumeurs urothéliales.. Les formes malignes 

sont exceptionnelles. La plupart de ces tumeurs sont d'origine mullerienne. Elles sont bilatérales 

dans 6% des cas [117].  

Ce sont des tumeurs solides, histologiquement constituées par des cellules de type 

pavimenteux para-malpighien à noyau encoche, disposées en plages dans un tissu conjonctif 

dense [1-113]. 

 

Figure 30 : Aspect macroscopique d’une tumeur de Brenner.[19] 

1.7. Carcinome séreux  de bas grade [140] 

Les Carcinomes séreux sont des tumeurs végétantes à composante solide comportant 

des zones nécrotiques et hémorragiques. Ces lésions sont bilatérales dans deux tiers des cas. 

Microscopiquement le carcinome séreux de bas grade se distingue du carcinome séreux de haut 

grade par l’absence d’atypie nucléaire, par un index mitotique faible avec de rares mitoses. 

Le carcinome séreux de bas grade invasif doit être recherché au sein d’une tumeur 

séreuse borderline, surtout de type micropapillaire.  
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1.8. Carcinome mucineux 

 L’adénocarcinome mucineux est rare, représentant moins de 3% des tumeurs ovariennes 

malignes primitives. 

Il  correspond à une volumineuse lésion kystique (>10 cm), multi-loculée, le plus souvent 

unilatérale, peut être rarement bilatéral (7%). Les critères en faveur d’un cysadénocarcinome sont 

la présence d’une ou de plusieurs portions solides (nodule tumoral) et de cloisons irrégulières. 

En microscopie, des critères cytologiques de malignité sont associés à un stroma réaction, 

témoin du caractère invasif du carcinome[104], [140] 

 

Figure 31 : Cystadénocarcinome mucineux de type intestinal moyennement différencié et 

infiltrant (Image du service d’anatomie-pathologie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech 

18/5625) 

1.9. Les tumeurs séro-mucineuses: [104] 

Elles sont définies comme l'ensemble des tumeurs renfermant au moins deux types de 

cellules Mulleriennes ou plus. Chaque type tumoral doit représenter au moins 10% du volume 

tumoral. 
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1.10. Les tumeurs borderlines :  

 Les tumeurs de l’ovaire à malignité limitée de l’ovaire (TOLM) ou tumeurs borderline 

représentent une entité assez rare des tumeurs ovariennes.  

Tumeurs borderline séreuses : 50-55% - Tumeurs borderline mucineuses: 35-45%, - 

Tumeurs borderline endométrioïdes: 2-3% - Tumeurs borderline à cellules claires: < 1% - 

Tumeurs de Brenner borderline : < 3-5% - Tumeurs séro-mucineuses borderline : 5-7% [25] 

a. Tumeur Borderline séreuse:  

Se présentent sous la forme de kystes végétants exo ou endokystiques microscopiques. 

L'épithélium présente des atypies nucléaires et forme des papilles arboréscentes et des ilôts 

détachés de la surface, sans invasion du stroma ovarien adjacent. Ces tumeurs sont bilatérales 

dans un tiers des cas. 

 

Figure 32: Cystadénome séreux borderline de l'ovaire x20 (Image du service d’anatomie-

pathologie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech N° :18/286) 
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b. Tumeur Borderline  mucineuse : 

Le cystadénome mucineux borderline est une volumineuse lésion kystique ovarienne 

multi-loculée, caractérisée par la présence de cloisons irrégulières et de végétations. Ces 

dernières sont volontiers de plus petite taille que le type séreux [104] En microscopique, la 

présence des structures kystiques bordées par un épithélium proliférant comportant des atypies 

cytonucléaires discrètes à modérées sans invasion stromale 

 

Figure 33: Vue macroscopique d’une tumeur mucineuse « borderline » de type intestinal 

constituée[24] 

1.11. Les tumeurs indifférenciées : [140] 

Cette catégorie regroupe l'ensemble des tumeurs épithéliales trop peu différenciées, pour 

permettre de les inclure dans une des catégories précédentes. Elles représentent moins de 5% 

des tumeurs épithéliales ovarienne et surviennent vers 55 ans. 

Ce sont des tumeurs en général solides, nécrotiques  et hémorragiques, bilatérales dans 

1/4 des cas. 

Ils ont le plus mauvais pronostic, la plupart ont une extension extra ovarienne au 

moment du diagnostic 
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1.12. Carcinosarcome :[25] 

C’est une tumeur mixte mésodermique ou tumeur mixte müllérienne rare qui représente 

moins de 2% des cancers de l'ovaire, ainsi, moins de 400 cas ont été rapportés dans la 

littérature. 

Le carcinosarcome est  une tumeur agressive qui associe une composante 

carcinomateuse à une composante sarcomateuse, la composante carcinomateuse associe 

souvent une composante séreuse de haut grade, endométroïde  grade 3, à cellules claires ou 

indifférenciée. En fonction de la composante sarcomateuse on définit deux types : soit la 

composante sarcomateuse est normalement présente au sein de l'organe, on parlera alors de 

carcinosarcome homologue, soit la composante est formée d'éléments habituellement absents 

(tissu cartilagineux, osseux, fibres musculaires striées,.) on parlera alors de carcinosarcome 

hétérologue (forme la plus fréquente). 

1.13. Carcinome à petites cellules [2] 

Les tumeurs à petites cellules de l’ovaire sont des tumeurs exceptionnelles décrites 

récemment (dans les années 1980) par Dickersin et Scully. Ces tumeurs étant hautement 

indifférenciées, leur histogenèse demeure inconnue (tumeurs épithéliales, germinales ou 

mésenchymateuses. 

Ce diagnostic doit être évoqué quand le diagnostic de tumeur ovarienne indifférenciée 

composée de petites cellules est porté chez une jeune patiente(moyenne d’âge 24 ans). Il existe 

une hypercalcémie paranéoplasique dans 60% des cas (qui disparaît après exérèse de la tumeur). 

Le pronostic est très péjoratif. 

2. Les tumeurs germinales : 

2.1. Le tératome immature 

Le tératome immature contient des tissus immatures avec des proportions variables de 

tissus matures. Ces tumeurs sont généralement unilatérales, de grande taille, charnues, gris-

brun et solido-kystique, avec des zones hémorragiques et nécrotiques. 
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En microscopie on retrouve des quantités variables de tissus immatures, principalement 

des tubules et des rosettes neuroectodermiques, mélangées à des tissus ectodermiques et 

endodermiques de maturation variable. [141] 

2.2. Le dysgerminome 

Le dysgerminome représente environ 1% de toutes les tumeurs malignes de l'ovaire, c’est 

un sous type de tumeur germinale, qui se compose de cellules ne présentant aucune 

différenciation spécifique. 

Ils mesurent généralement environ 15 cm avec un aspect charnues, de couleur jaune ou 

crème, solides et lobulées. 

Une dégénérescence kystique, des hémorragies et des nécroses peuvent être présentes. 

Des zones calcifiées peuvent indiquer un foyer de gonadoblastome dans la tumeur. 

Microscopiquement on trouve des nappes et des nids de cellules tumorales monotones 

séparés par de minces septa fibreux contenant des lymphocytes. 

Dans de rares cas, le dysgerminome peut contenir des foyers de cellules semblables à 

des tumeurs spermatocytaires. 

Le dysgerminome est immunohistochimiquement positif pour SALL4, OCT4, LIN28, 

NANOG, KIT (CD117), et D2-40. [141] 

2.3. La tumeur du sac vitellin (TSV) [142] 

La tumeur du sac vitellin (TSV) est une des tumeurs germinales primitives, présentant de 

multiples caractéristiques témoignant d'une différenciation extra-embryonnaire endodermique 

(sac vitellin secondaire) ou moins fréquemment, de tissus somatiques endodermiques (intestin, 

foie et mésenchyme).Il est souvent unilatéral, de grande taille (moyenne : 15 cm), solide et 

kystique, avec un aspect friable, hémorragique et nécrotique. 

En microscopie, Plusieurs structures sont généralement présentes, le plus souvent une 

structure réticulaire/microkystique (un réseau d'espaces anastomosés et de kystes tapissés 

d'une seule couche de cellules tumorales. 
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Les marqueurs immun histochimiques positifs comprennent : 

SALL4, LIN28, AFP (souvent focal et faible), glypican-3 (GPC3), et ZBTB16. 

2.4. Le carcinome embryonnaire  [143] 

Le carcinome embryonnaire est une tumeur maligne primitive qui fait partie des tumeurs 

germinales, il peut présenter une différenciation somatique ou extra-embryonnaire.[4] 

Le carcinome embryonnaire pur est rare, le plus souvent est un composant d'une tumeur 

mixte des cellules germinales. 

Les tumeurs sont unilatérales, de 16 cm en moyenne, solides, hémorragiques et 

nécrotiques. 

Au microscope : Le carcinome embryonnaire est fait de cellules monomorphes à 

pléomorphes se développant selon des configurations solides, imbriquées, glandulaires et 

papillaires, qui sont souvent mélangées. 

Les cellules tumorales sont polygonales, contiennent un cytoplasme amphophile ou clair 

abondant, et sont mitotiquement actives, avec des noyaux hyperchromatiques et souvent 

atypiques. Des cellules géantes syncytiotrophoblastiques peuvent être présentes. 

Sur le plan immunohistochimique, le carcinome embryonnaire est positif pour CD30, 

OCT4, SALL4, SOX2 et LIN28 

2.5. Le choriocarcinome : 

Le choriocarcinome est une tumeur maligne composée de cytotrophoblastes et de 

syncytiotrophoblastes qui ne sont pas d'origine gestationnelle. 

Le choriocarcinome non gestationnel est très rare, avec seulement quelques cas 

rapportés et représentant < 1% de tous les néoplasmes ovariens. 

Les tumeurs sont typiquement de grandes tailles, solides, hémorragiques et nécrotiques. 
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Microscopiquement la tumeur est constituée d'un mélange de cytotrophoblastes 

mononucléaires et de syncytiotrophoblastes multinucléés, souvent accompagnés d'hémorragies 

et de nécroses étendues, qui peuvent masquer les cellules tumorales. 

Les cellules tumorales sont positives en immunohistochimie hCG. 

La tumeur peut être pure ou se présenter comme une composante d'une tumeur mixte 

des cellules germinales. [141] 

2.6. Tumeurs germinales mixtes [141] 

La tumeur germinale mixte est une tumeur composée de deux ou plusieurs composants 

malins des cellules germinales. 

Elles représentent 10 à 20% de toutes les tumeurs malignes des cellules germinales. Elles 

surviennent principalement chez les enfants et les jeunes femmes. De rares cas surviennent chez 

des patients présentant des caryotypes anormaux, parfois dans le cadre d'un gonadoblastome. 

Ce sont des tumeurs de grande taille, de 15 cm en moyenne, avec des zones solides et 

kystiques. 

L'aspect dépend des éléments présents. 

La plupart des tumeurs contiennent au moins deux composants de cellules germinales 

malignes ; les autres en contiennent trois ou plus. 

L'association la plus courante est le dysgerminome et la tumeur du sac vitellin, les autres 

composants peuvent être le carcinome embryonnaire, le choriocarcinome et le tératome 

immature. 

3. Tumeurs du mésenchyme et des cordons sexuels : 

Les tumeurs de la granulosa et stromales 

o Tumeurs de la granulosa 

• B. Tumeur du groupe fibro-thécal 

o Les tumeurs de Sertoli-Leydig 
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o Tumeur des cordons avec tubules annelés 

o Gynandroblastome. 

3.1. Tumeurs de la granulosa et stromales : 

a. Tumeurs de la granulosa adulte 

Les tumeurs de la granulosa réalisent des lésions de taille et d’aspect polymorphes, dont 

le diamètre moyen est estimé à 12 avec des extrêmes allant de 1 à 30 cm [144] 

Il s’agit le plus souvent d’une tumeur solidokystique,de couleur grise, blanche ou 

jaunâtre, comportant des cavités remplies de sang souvent unilatérales [88] 

L’aspect microscopique  est celui de grain à café du noyau avec sa rainure centrale. On 

note la présence des corps de Call-Exner caractéristiques des formes adultes. L’agencement 

cellulaire est variable, l’aspect micro folliculaire est le plus fréquent. 

Les aspects macrofolliculaires, trabéculaires et lutéinisés sont plus rares [88] 

 

Figure 34 : Aspect macroscopique d’une tumeur de la granulosa de l’ovaire adulte solido-

kystique[145] 

b. Fibrothécomes : 

Figure4). La présence de foyers oedémateux est courante, tandis que des calcifications 

sont notées dans 10% des cas environ,Le diamètre moyen est d’environ 6cm [146] 
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Au  Microscope, les fibrothécomes se distinguent par un contenu riche en lipides, les 

fibromes sont composés de cellules en fuseau de forme ovalaire ou ronde et qui fabriquent du 

collagène en des quantités variables.Une configuration storiforme des faisceaux des cellules 

fusiformes est classique, avec un oedème intercellulaire d’importance variable.[147] 

3.2. Tumeur à cellule de Sertoli leydig : 

Tumeurs à cellules de Sertoli-Leydig ou Androblastomes sont des tumeurs dont les 

cellules et l'architecture s'apparentent au tissu testiculaire embryonnaire. Toutes peuvent être 

sécrétantes et virilisantes.[25] 

Les tumeurs bien différenciées sont celles à cellules de Sertoli pures, qui prennent 

l’aspect du testicule prépubaire, et des cellules de Leydig qui se développent au niveau du hile et 

les tumeurs mixtes, constituées de cellules de Sertoli séparées par des amas de cellules de 

Leydig. 

Les tumeurs à différenciation intermédiaire sont constituées de tubes de Sertoli 

immatures, associés à un stroma fait de cellules de Leydig, en proportion minoritaire. 

Les formes peu différenciées sont constituées de cellules fusiformes, d’aspect pseudo-

sarcomateux, rétiniformes, évoquant le rete testis. A noter que des éléments hétérologues 

peuvent être retrouvés dans ces deux dernières formes (tissus osseux, cartilage, épithélium de 

type gastro-intestinal, hépatocytes).[148] 

3.3. Tumeur des cordons avec tubules annelés 

Il s’agit de tumeurs caractérisées par un arrangement plus ou moins complexe de tubules 

bordés de cellules Sertoli-like, pourvues d’un cytoplasme clair entourant un noyau peu atypique, 

ovoïde et parfois incisuré, s’alignant en bordure du stroma ou de corps hyalins. Ces structures 

dessinent des anneaux ou des îlots coalescents disposés dans un stroma qui peut être plus ou 

moins abondant et hyalinisé [67] Sur le plan immunohistochimique, les éléments tumoraux 

expriment l’inhibine, la calrétinine, WT1, FOXL2 et NCAM. 
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3.4. Gynandroblastomes [79] 

Il s’agit de tumeurs extrêmement rares (< 1%) dont l’origine cellulaire est controversée et 

qui sont probablement issues du mésenchyme indifférencié, expliquant leur potentiel bisexuel. 

Les signes de virilisation sont généralement prédominants sur les effets oestrogéniques dus à la 

stimulation androgénique. 

Dans la majorité des cas, ces tumeurs sont bénignes,certaines tumeurs malignes sont 

décrites dans la littérature, et il s’agit généralement de grosses tumeurs de 7 à 10 cm de 

diamètre touchant la femme de 30 à 50 ans. Une hyperplasie endométriale est souvent associée 

et doit être recherchée. 

4. Tumeurs secondaires : 

Les métastases ovariennes représentent environ 5% des tumeurs ovariennes. Les ovaires 

sont un site fréquent de métastases. Les cancers métastasant le plus fréquemment aux ovaires 

sont le cancer du sein, les cancers digestifs (notamment le cancer du côlon et le cancer de 

l’estomac), le cancer du tractus génito-urinaire et les hémopathies malignes [149] 

Il existe les métastases ovariennes à prédominance solide et les métastases ovariennes à 

prédominance kystique. La découverte de métastases ovariennes est de mauvais pronostic 

puisque la médiane de survie est de 1 à3 ans [149] 

Les métastases ovariennes de carcinome colorectal miment les tumeurs épithéliales 

mucineuses du type cystadénocarcinome mucineux. Il existe souvent d’importantes plages de 

nécrose tumorale appelée « dirty necrosis », très évocatrice de lésions ovariennes secondaires 

[150] 

Le terme de tumeurs de Krukenberg (TK) est très rare et ne présente que 1 à 2% des 

tumeurs ovariennes [151]. Le terme TK est un terme possédant une définition 

anatomopathologique stricte : présence de cellules en bague à chaton représentant au moins 

10% du contingent tumoral. L’aspect macroscopique classique est un contingent stromal fibreux, 
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expliquant l’aspect à prédominance solide visible en IRM. Le site primitif des TK est par ordre de 

fréquence décroissante : l’estomac et plus particulièrement la linite gastrique, le côlon, et le sein  

[150]. 

L’atteinte ovarienne est fréquente dans le cadre de la maladie gélatineuse du péritoine ou 

pseudomyxome péritonéal  [150]. 

 

Figure 35 : Image microscopique (x200) d'une tumeur Krukenberg montrant des cellules 

néoplasiques avec un cytoplasme abondant refoulant le noyau d'où l'aspect en bague à 

chaton[152] 

VII. Prise en charge thérapeutique : 

1. Le but du traitement : 

La prise en charge des tumeurs de l’ovaire est multidisciplinaire, La chirurgie associée 

parfois à la chimiothérapie reste la base du traitement. 

• Eradiquer la maladie par le traitement le plus adapté. 

• Éviter et prendre en charge les complications liées à la maladie ou aux traitements. 

• Eviter ou retarder les récidives et les métastases. 

• Maintenir la qualité de vie et proposer un soutien à la patiente et à son entourage. 

  



Les tumeurs rares de l’ovaire de la période 2010-2020 

93 

2. Moyens thérapeutiques : 

2.1. .La Chirurgie 

a. Chirurgie conservatrice: 

Un traitement conservateur pourra être envisagé en cas de désir de grossesse si le stade 

tumoral est limité. En effet, dans le cas d'une tumeur unilatérale, il est possible de procéder à 

une annexectomie ou ovariectomie unilatérale[153] 

L'exérèse conservatrice doit s'accompagner des mêmes procédures de stadification. 

L'ovaire controlatéral doit être biopsié en cas de lésions suspectes et la vérification de la 

cavité utérine doit se faire par hystéroscopie et curetage. [153] 

Pour certains, le risque de bilatéralisation, qui atteint 15%, justifierait de réaliser 

l'ovariectomie complémentaire et l'hystérectomie après les grossesses désirées. 

Aujourd’hui, les performances de l'échographie semblent suffisantes pour que ce geste 

ne soit plus systématique si une surveillance rigoureuse est possible[113] 

b. Chirurgie Standard : 

• La chirurgie standard comprend [154]: 

o Une hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale. 

o Une cytologie péritonéale et aspiration du liquide d’ascite 

o Une omentectomie 

o Un curage ganglionnaire pelvien et lombo-aortique 

o Des biopsies péritonéales multifocales, incluant des biopsies des deux coupoles 

diaphragmatiques 

o une appendicectomie. 

• Une hystérectomie avec annexectomie bilatérale : Elle est réalisée en raison : 

o Des greffes métastatiques possibles sur la séreuse utérine ou l’endomètre, 
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o De l’association d’un adénocarcinome simultané de l’endomètre (20% dans les 

formes endométrioïdes [155] 

o la bilatéralité fréquente des lésions ovariennes (65% dans les formes séreuses). 

• Cytologie péritonéale directe : 

On effectue une cytologie péritonéale directe s’il existe un épanchement péritonéal ou un 

lavage péritonéal en utilisant du sérum physiologique s’il n’existe pas d’épanchement. 

• Omentectomie : 

Le taux de métastases occultes épiploique dans les cancers de l’ovaire à un stade 

présumé précoce varie de 2 à 4% selon les études, et entraîne une sur-stadification au stade IIIA 

chez 3 à 11% des patientes.En outre l’omentum reste le siège quasi-constant de rechute. 

Pourtant, Cress et al [156], dans leur étude, rétrospective multicentrique sur 729 patientes 

présentant un cancer de l’ovaire de stade I ou II, ne mettaient pas en évidence de différence 

significative sur la survie à  5 ans entre les patientes ayant eu ou non une omentectomie : (82% 

vs 71,3% respectivement). L’omentectomie est ≪infracolique≫ lorsqu’il n’y a pas de 

dissémination péritonéale visible et ≪infra-gastrique≫ dans le cas contraire. 

• Un curage ganglionnaire pelvien et lombo-aortique 

Il s’impose comme temps complémentaire obligatoire, le taux d’envahissement 

ganglionnaire atteignant de 12% à 25% dans les stades I et de20% à 50% dans les stades II (Fig. 

ci-dessous). De plus, dans 12% des cas, cette atteinte ganglionnaire est isolée sans atteinte 

cytologique ou histologique du péritoine[157] 
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Figure 36 : Voies de drainage lymphatique de l’ovaire. 

1. Précave ; 2. Latérocave ; 3.promontoire ou présacré ; 4. Iliaque externe ; 
5.inter aorticocave ; 6. Préaortique ; 7. Latéroaortique ; 8. Iliaque primitif[158] 

Dans notre série : 

o Une HTSCA était le geste réalisé chez 37 patientes. 

o Un traitement conservateur a été préconisé chez 8 patientes. 

o Une omentectomie a été réalisée chez 17 patientes. 

o Une appendicectomie a été réalisée chez 9 patientes. 

o Un curage ganglionnaire a été effectué chez 3 patientes. 

• Biopsies péritonéales : 

Elles doivent être multiples et réalisée à l’aveugle au niveau (du cul-de-sac de Douglas, 

du péritoine vésical, des gouttières pariétocoliques droite et gauche, de la coupole 

diaphragmatique droite. Pour les stades précoces, le taux de métastases occultes péritonéales 

varie de 1,1% à 16%. La réalisation de ces biopsies entraîne une sur-stadification de 4% à 7,1% 

[159] 
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• Appendicectomie : 

Elle est souhaitable dans la mesure où il a été décrit des cas de métastases 

appendiculaires (formes mucineuses en particulier) Dans notre étude 9 patientes  ont bénéficié 

d’une appendicectomie. 

c. Réduction tumorale: 

Cette méthode est souvent la seule possible dans les stades avancés, elle consiste en une 

réduction tumorale maximale afin de rendre les nodules plus vulnérables au traitement 

adjuvant [160], [161] 

Plusieurs études ont montré que le reliquat tumoral en fin d’intervention est le facteur 

pronostic le plus important [160]Une méta-analyse réalisée par Bristow et al. 

[162]confirment cette donnée et la quantifie précisément : pour 10% d’augmentation du taux de 

cytoreduction, la survie est augmentée de 5%. 

Dans notre série une réduction tumorale a été faite chez 3 patientes (6,25%). 

d. Biopsie tumorale : 

Elle est conseillée lorsqu'on découvre des lésions étendues à tout l'abdomen, rendant 

ainsi l'exérèse tumorale impossible. 

e. Chirurgie du second look : 

Sa réalisation a pour objectif; de juger l'efficacité du traitement complémentaire et d’en 

autoriser, éventuellement, l'arrêt par une évaluation complète avec prélèvements multiples  de 

tenter d'améliorer le pronostic de la malade par l'exérèse des éventuelles masses résiduelles 

rendues extirpables par la chimiothérapie [163] 

Les études ne montrent pas de gain de survie chez les patientes ayant subi un second 

look et celles qui n'en ont pas bénéficie. 

Elle n'est actuellement indiquée que dans certains cas particuliers [163]: 
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 Nouveau protocole de chimiothérapie. 

 Tumeur de volume initial important ou de haut grade chez une patiente jeune, en 

• vue d'une intensification de dose avec éventuelle autogreffe de moelle. 

 A l'occasion de la fermeture de stomie (réalisation de la première intervention). 

 Si les lymphadenectomies n'ont pas été réalisées lors de la première intervention 

f. Chirurgie d'exérèse secondaire ou de rattrapage: 

Son but est de réaliser la résection maximale des tumeurs résiduelles après le traitement 

de première ligne ou après une récidive. Le concept biologique et théorique de la cytoreduction 

secondaire est le même que celui de la réduction première mais elle s'adresse dans la majorité 

des cas à des tumeurs qui ont acquis une chimiorésistance [13]. 

Les patientes ayant eu une combinaison chirurgie de rattrapage et chimiothérapie ont une 

réduction du risque de décès de 72%. La série de Chi et al. montre également un bénéfice en 

termes de survie en faveur de la chirurgie de cytoréduction secondaire [80]. 

g. Chirurgie d’intervalle : 

Le traitement de référence du cancer avancé de l'ovaire (stade III, IV) repose sur la 

chirurgie et la chimiothérapie. L'exérèse chirurgicale initiale tend a une réduction optimale de la 

tumeur et ceci au prix d'un risque opératoire élevé et de complications opératoires majeures du 

fait des mutilations digestives pratiquées. Il en résulte un retard et des difficultés pour 

administrer la chimiothérapie dans un délai raisonnable après l'intervention.[67] 

Pour ce, la chirurgie d’intervalle qui consiste à la réalisation d’une exérèse tumorale après 

quelques cures de chimiothérapie première (en général 3-4cures) reste une meilleur alternative 

pour améliorer la respectabilité tumorale et réduire la morbidité post opératoire. 

En effet, Ansquer et al. ont montré que la chirurgie d’intervalle, après une moyenne de 

quatre cycles de chimiothérapie, permettait d’obtenir une chirurgie complète chez 80% des 54 

patientes jugées initialement non résécables [164] 
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h. Chirurgie palliative : 

Son objectif est de procurer une qualité de vie acceptable lors des dernières semaines de 

vie des patientes. La diffusion intra et rétro péritonéale des cancers ovariens en rechute est la 

principale cause de complications en phase terminale (environ 60% d'occlusions du grêle, 30% 

d'occlusions coliques). Les occlusions intestinales sont exceptionnellement résolu par le 

traitement non chirurgical (sonde gastrique, 96 laxatifs, lavements). L'indication chirurgicale est 

donc le plus souvent l'option de choix (dérivation, colostomie) [130] 

2.2. Traitement médical : 

a. Chimiothérapie (CTH) : 

La chimiothérapie est indiquée dans la majorité des cas selon la plupart des auteurs. Les 

principaux produits qui ont été utilisés jusqu'à présent sont 

• Les alkylants: cyclophosphamide 

• Les sels de platine: Cisplatine et Carboplatine 

• Les anthracyclines. 

• Les taxanes 

Une polychimiothérapie intraveineuse associant cisplatine et paclitaxel donne des 

résultats supérieurs en termes de survie globale à la combinaison de cisplatine 

cyclophosphamide. Et du fait de son équi-efficacité et d’une moindre morbidité, le protocole 

Carboplatine paclitaxel est consensuellement admis comme traitement de référence des cancers 

ovariens avancés [165] 

b. Chimiothérapie néoadjuvante : 

Dans la prise en charge des cancers avancés de l’ovaire, la chimiothérapie néo adjuvante 

permet de réduire le taux de complication postopératoire et d’augmenter le taux de 

cytoréduction complète en chirurgie d’intervalle. Elle n’a cependant pas d’effet sur la survie, 

mais ses avantages font d’elle le choix préféré de plusieurs équipes [166], [167] 
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La chimiothérapie néo-adjuvante pourra être proposée en cas de [168]: 

• Résection complète non envisageable en chirurgie première ; 

• Altération de l’état général ou co-morbidités ou patiente âgée (diminution de la 

morbidité et amélioration de la qualité de vie) ; 

• Stade IV notamment avec lésions intra hépatiques multiples ou métastases pulmonaires 

ou ascite importante avec miliaire 

• En cas de cancer de l’ovaire de stade FIGO III ou IV diagnostiqué par une biopsie lors 

d’une laparotomie préalable, une chimiothérapie néo-adjuvante et une chirurgie 

d’intervalle sont à` privilégier.[75] 

Dans notre série, La chimiothérapie néoadjuvante est faite chez  6 patientes soit 12,5%, 

dont 4 patientes ont bénéficié du protocole Paclitaxel-Carboplatine, et deux  patientes ont  

bénéficié du protocole BEP, avec un nombre de cures situé entre 3 et 9 cycles avec une moyenne 

de 5 cycles. 

c. Chimiothérapie adjuvante : 

L’analyse de la littérature a montré que : la chimiothérapie adjuvante basée sur un sel de 

platine en monothérapie (notamment le carboplatine) ou en association permet une amélioration 

de la survie sans rechute et de la survie globale à 10 ans dans les stades précoces. Dans les 2 

essais ACTION [89] et ICON-1[169] environ 450 patientes ont reçu soit une chimiothérapie 

adjuvante (comportait un sel de platine mais pas de texane), soit ont été surveillées. Un avantage 

en survie sans récidive en faveur de la chimiothérapie adjuvante est observé dans les 2 essais. 

L’actualisation des données de survie globale à 10 ans de l’essai ICON-1 a retrouvé une 

amélioration de la survie sans rechute de 10% (de 60 à 70%) et de la survie globale de 9% (64% à 

73%) pour les patientes recevant la chimiothérapie. Le nombre optimal de cycles de 

chimiothérapie est compris entre 3 et 6. 
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la plupart des essais cliniques débutent la chimiothérapie moins de 4 semaines après la 

chirurgie, une étude rétrospective sur 3 essais cliniques randomisés rapporte la valeur 

pronostique d’une chimiothérapie commencée après 19 jours [168] 

Dans notre série, La chimiothérapie adjuvante est indiquée chez 4 patientes soit 8,3%, 

dont 3 patientes ont bénéficié du protocole Paclitaxel carboplatine  et l’autre patiente a bénéficié 

du BEP. 

2.3. Thérapie ciblée : 

a. Les antiangiogéniques : 

L'angiogenèse joue un rôle primordial dans l’extension tumorale,. Ainsi les molécules 

antiangiogéniques occupent une place privilégiée dans l'arsenal thérapeutique contre le cancer 

de l'ovaire. Le bevacizumab (Avastin®) est un anticorps monoclonal humanisé dirigé contre le 

VEGF. 

• Bévacizumab : 

Il est démontré dans deux essais randomisés de phase III GOG 218 [103] et ICON [104] 

que l’ajout de bevacizumab à la dose de 7,5 et 15 mg/kg toutes les 3 semaines en combinaison 

avec la chimiothérapie puis en maintenance pour un maximum de 15 mois, améliore la survie 

sans progression des cancers de l’ovaire avancés de stade III et IV de 4 mois tous stades 

confondus avec un meilleur bénéfice pour les sous-groupes de patientes de moins bon pronostic 

(Stade IV et les Stades III avec résidu tumoral post chirurgie et patientes non opérée). 

• Pazopanib : 

L’essai de phase III AGO-OVAR16 [104] a démontré un gain de 5.6 mois en terme de SSP 

chez les patientes traitées par pazopanib en maintenance après une première ligne de 

chimiothérapie standard par Carboplatine. Hormis, en terme de tolérance, les effets indésirables 

étaient marquées et La balance bénéfices risques étant défavorable en comparaison avec celle du 

bevacizumab, le laboratoire GSK a préféré retirer la demande d’autorisation de ce traitement 

dans le traitement de maintenance du cancer de l’ovaire. 
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• Nintedanib : 

L’essai de phase III OVAR-12[105] a évalué l’intérêt de l’ajout du nintedanib à la 

chimiothérapie standard par Carboplatine et paclitaxel en première ligne, suivi d’une 

maintenance par nintedanib pour un maximum de 120 semaines. Au total, 1366 patientes ont 

été randomisées. L’étude est positive, puisqu’elle a atteint son objectif principal d’amélioration 

de la SSP, mais de façon non cliniquement significative dans la mesure ou` le gain médian en 

SSP était de moins de 1 mois (SSP de 17,3 mois dans le bras nintedanib contre 16,6 mois bras 

placebo). 

b. Inhibiteurs de PARP : OLAPARIB : 

Les PARP, dont la PARP 1, sont des enzymes impliquées dans la réparation des cassures 

monobrin de l’ADN. Les protéines BRCA1 et 2 sont quant à elles nécessaires à la réparation des 

cassures double brin induites notamment par une chimiothérapie à base de sels de platine. Il est 

donc légitime de cibler les tumeurs avec contexte de mutations constitutionnelles BRCA, pour 

tester l’efficacité d’une nouvelle classe thérapeutique, les anti PARP. L’essai de phase III 

SOLO1[106] avait pour objectif principal de démontrer la supériorité liée au traitement de 

maintenance par olaparib sur la survie sans progression (SSP). Au total, 391 patientes de stade 

III–IV, présentant une mutation BRCA1/2, ont été incluses, randomisées 2:1 entre olaparib et 

placebo après la fin de la séquence initiale de traitement comportant chirurgie et chimiothérapie 

à base de carboplatine. Le traitement de maintenance était donné jusqu’à progression, et ce 

pour une durée maximale de 24 mois. L’objectif principal de l’étude est très largement atteint, 

avec une SSP médiane non mesurable dans le groupe olaparib vs 13,8 mois dans le groupe 

placebo. Cela correspond à une amélioration d’environ 3 ans de la SSP médiane. Au total, 

l’olaparib en traitement de maintenance pour 24 mois améliore la survie sans progression de 

manière cliniquement pertinente des patientes atteintes d’un cancer de l’ovaire de stade III à IV, 

présentant une mutation BRCA1/ 2. 
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2.4. Radiothérapie (RTH) : 

La place de la radiothérapie varie selon les équipes : elle est fondamentale pour certains, 

abandonnée pour d’autres [83] Dans les formes avancées (Ic, IIc, III), la radiothérapie peut avoir 

un rôle important dans les tumeurs chimio sensibles en tant que thérapeutique de consolidation 

après chirurgie et CTH. Alors que dans le stade IV, elle sera pratiquée dans le cadre d’un 

traitement [83] 

La RTH était classiquement utilisée dans le cancer de l’ovaire soit sous la forme d’une 

irradiation externe, soit sous la forme d’une curiethérapie isotopique intra péritonéale par 

phosphore 32. 

a. Radiothérapie externe : 

Une irradiation abdominale totale à la dose de 20 à 22,5 Gy (Gray) est préconisé en 

utilisant la technique de grands champs avec quatre faisceaux orthogonaux. Les zones 

hépatiques et rénales doivent être protégées, le pelvis peut recevoir un complément 

d’irradiation. 

b. Phosphore 32 intra péritonéal : 

La RTH intra péritonéale présente l’avantage d’un traitement unique limité dans le temps, 

d’utilisation facile et efficace sur des lésions microscopiques superficielles. 

Par contre : 

• Elle ne peut traiter des lésions de plus de 2 a 3 mm, ni être administrée en cas 

d’adhérences. 

• La dose délivrée au niveau des ganglions rétro-péritonéaux est négligeable. 

• Le taux d’occlusions digestives sévères (nécessitant une chirurgie) varie dans la littérature 

de 5 à 25%[170] 

2.5. Hormonothérapie : 
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La croissance de certaines tumeurs de l’ovaire peut être favorisée par des hormones. 

L’hormonothérapie vise à entraver la formation de ces hormones ou à les empêcher d’agir pour 

freiner la croissance des cellules cancéreuses. Aucun essai clinique n’a évalué la place d’un 

traitement d’hormonothérapie dans les cancers de l’ovaire avancés en 1ere ligne, que ce soit 

d’emblée ou en maintenance post chimiothérapie [168] 

2.6. Immunothérapie: 

La place de la radio immunothérapie, permettant de délivrer de façon spécifique un 

rayonnement ionisant aux cellules tumorales à l’aide d’anticorps monoclonaux, connait 

actuellement un plein essor dans le cadre du contrôle à long terme des patientes [171] 

La modalité d’administration influençant de façon importante la diffusion du radio 

pharmaceutique et sa captation tumorale. L'immunothérapie par voie intra péritonéale 

(interféron α ou γ, interleukine 2) a démontré une certaine efficacité anti-tumorale avec des taux 

de réponse de 20 à 30%, lorsque les patientes gardaient des petits résidus tumoraux après la 

CTH. 

Vu l'absence d’études confirmant ces données, l'immunothérapie est un champ de 

recherche prometteur dans les cancers ovariens, notamment l'administration par la voie intra-

péritonéale d'immuno-modulateurs spécifiques tels les interférons α, β ou γ et le TNF (Tumor 

Necrosis Factor) ou l'interleukine 2.[172] 

3. Indications : [25] 
3.1. Tumeurs frontières de l’ovaire : 

CAT devant une suspicion d’une tumeur frontière de l’ovaire –Borderline: 
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Prise en charge tumeur frontière : 
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Récidive : 

• en cas de récidive,la chirurgie de réduction tumorale secondaire semble être le seul 

traitement efficace pour les rechutes, y compris les récidives des TOBL mucineuses 

d’origine appendiculaire éventuelle. 
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3.2. Carcinosarcome (tumeur mixte mésodermique ou tumeur mixte müllérienne) : 

La prise en charge chirurgicale est un facteur déterminant pour la survie des patientes. Le 

taux de réponse à la chimiothérapie conventionnelle est de 20% environ. 
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3.3. Carcinosarcome séreux de bas grade : 

Son évolution est lente, mais la chimiothérapie est moyennement efficace. 

L'effort chirurgical d'exérèse complète est une priorité lors du diagnostic et doit être ré-

envisagé en cas de rechute. 

Les tumeurs séreuses de bas grade expriment souvent des récepteurs hormonaux et 

peuvent être sensible à une hormonothérapie par anti-aromatase ou tamoxifène. 
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3.4. Adénocarcinome à cellule claire : 
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Récidive 

Si  récidive sensible au platine (intervalle libre >6 mois ) : discuter chirurgie et 

chimiothérapie à base de platine. 

Si récidive résistante au platine (intervalle libre <6 mois ) : Monochimiothérapie + /- 

Bevacizumab selon les données AMM. 

3.5. Adénocarcinome mucineux : 

Le diagnostic  se fait à un stade précoce dans la plupart des cas : 54% de stade IA/IB. 
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3.6. Tumeurs germinales  (TGO) : 

Les TGO se caractérisent par des modalités évolutives souvent très rapides : 

Les circonstances de diagnostic se feront souvent dans un contexte d'urgence, tumeur à 

croissance rapide, complication aiguë (rupture ou torsion d'annexe). 
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• La grande sensibilité à la chimiothérapie 

• La sécrétion fréquente de marqueurs tumoraux qui permettent parfois d'orienter le 

diagnostic et de suivre le traitement. 

Le bilan initial 
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Récidive ou absence de réponse 

• En cas d'absence de réponse à une chimiothérapie par BEP : chimiothérapie de type VIP x 

4 cycles 

• patiente non traité antérieurement par chimiothérapie : BEP x4 

• protocoles de chimiothérapie à haute dose, suivie de greffe autologue de moelle, à 

discuter au cas par cas en RCP 

• Reprise chirurgicale à discuter au cas par cas en RCP 

3-7.Tumeurs du mésenchyme et des cordons sexuels : 

a. Stades I-III 

• La chirurgie : la femme jeune, la chirurgie conservatrice est possible, annexectomie 

unilatérale sous réserve d'y associer un curetage de l'endomètre, une exploration 

complète de la cavité péritonéale, des biopsies péritonéales et épiplooïques, un examen 

soigneux voire des biopsies de l'ovaire controlatéral. 
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• Après l'âge des grossesses, l'hystérectomie avec annexectomie bilatérale, complétée par 

les mêmes gestes de bilan, semble moins exposer au risque de récidive et supprime le 

risque de cancer de l'endomètre secondaire hormono-induit. 

• Traitement complémentaire : 

• -Si chirurgie complète r0, stade ia et stade ib: pas de traitement complémentaire. 

• Si stades ic à iii et chirurgie incomplète : chimiothérapie adjuvante: protocole bep, 4 

cures 

• Si stade ic à iii et chirurgie complète : chimiothérapie adjuvante: protocole bep, 3 cures 

b. Stade IV 

• La chirurgie : l'exérèse de réduction tumorale maximale 

• Traitement complémentaire : BEP x 4 cycles. 
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3.7. Carcinome à petite cellule : 

C’est une tumeur de mauvais pronostic ; très agressive dans une population très jeune, et 

le taux de récidive est élevé. 

Il constitue une urgence thérapeutique. 
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4. Préservation de la fertilité et prise en charge d’une infertilité après une 

tumeur ovarienne rare : 

Selon les lois de bioéthiques, et les recommandations de bonnes pratiques, en cas de 

traitement impactant potentiellement la fertilité, une information systématique doit être donnée 

aux patientes [173] et une consultation d'oncofertilité doit donc être envisagée. 

Les techniques de congélation ovocytaire ou embryonnaire par vitrification après 

stimulation ovarienne sont à privilégier dès que la situation le permet [174] Néanmoins, elles 

peuvent poser certaines difficultés : nécessité d'une ponction (potentiellement à risque dans le 

contexte d'une maladie ovarienne/péritonéale), utilisation de gonadotrophines exogènes, 

hyperoestrogénie induite par la stimulation. Ainsi, dans certains cas, une stimulation est contre-

indiquée, contraignant donc à proposer des méthodes alternatives de PF. [174] 

En France, Un groupe d'experts du réseau national dédié aux cancers gynécologiques 

rares associé à des experts nationaux de la fertilité se sont réunis pour proposer des 

recommandations nationales. 

4.1. En cas de tumeur épithéliale rare [174] 

En cas d'adénocarcinome séreux de bas grade ou endométrioïde de bas grade, un 

traitement conservant l'utérus et une annexe n'est possible qu'en cas de tumeur de stade IA ou 

IC1 

Une stimulation ovarienne est contre-indiquée en cas d'antécédent d'adénocarcinome 

séreux de bas grade. 

En cas d'adénocarcinome à cellules claires, il n'existe pas à ce jour de réelle possibilité de 

traitement conservateur, y compris de l'utérus, et la question de la préservation de la fertilité ou 

de la prise en charge d'une infertilité après adénocarcinome à cellules claires n'a donc pas été 

traitée. 
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Les oestrogènes et la progestérone ne semblent pas avoir d'effets spécifiques sur les 

adénocarcinomes mucineux. L'impact des gonadotrophines est inconnu. En l'absence de données 

cliniques dans cette situation (en dehors d'un cas de récidive peu après une induction de 

l'ovulation par gonadotrophines [175]il n'est pas possible d'affirmer l'innocuité d'une stimulation 

dans ce contexte. Le recours à une stimulation dans le cadre d'une AMP devra donc être discuté 

au cas par cas en cas d'antécédent d'adénocarcinome mucineux expansif tandis qu'elle sera 

contre-indiquée après adénocarcinome mucineux de type infiltratif. 

Après traitement d'une tumeur borderline séreuse bilatérale, du fait du risque de récidive, 

une préservation de la fertilité (avec éventuelle stimulation) doit se discuter en RCP. 

Chez une femme antérieurement traitée pour une tumeur borderline sans critère péjoratif 

(sans implant, sans contingent micropapillaire, sans micro-invasion) et présentant une récidive, 

la stratégie de préservation de la fertilité (avec éventuelle stimulation) au moment de la récidive 

doit être discutée au cas par cas en RCP. 

Chez une femme antérieurement traitée pour une tumeur borderline avec critère péjoratif 

(implant et/ou contingent micropapillaire et/ou contingent micro-invasif), et présentant une 

récidive, une préservation de la fertilité avec stimulation est contre-indiquée au moment de la 

récidive 

Dans le cadre de la prise en charge d'une infertilité, chez une femme antérieurement 

traitée pour une tumeur borderline avec implants non invasifs et/ou avec contingent 

micropapillaire et/ou avec micro-invasion, la possibilité d'une stimulation ovarienne est à 

discuter au cas par cas en RCP. 

4.2. En cas de tumeurs  des cordons sexuels. [174] 

Un traitement conservateur (conservant l'utérus et une annexe) n'est proposé que pour 

les tumeurs peu avancées, de stade IA. Dans ce cas, il n'existe pas d'indication de traitement 

adjuvant. 
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Du fait du possible impact délétère des stimulations ovariennes (via l'effet des 

gonadotrophines, et via l'effet indirect de l'hyper- oestrogénie), une certaine prudence est 

nécessaire dans la prise en charge d'une infertilité après TCS. 

La seule situation où une stimulation dans le cadre d'une infertilité est envisageable est 

celle d'un antécédent de tumeur de la granulosa de stade IA. Dans ce cas, et si la stadification a 

été complète incluant un curetage endométrial, une stimulation pourra être discutée au cas par 

cas 

Dans toutes les autres situations (autres TCS ou granulosa de stade au-delà de IA), une 

stimulation ne sera pas recommandée et la prise en charge d'une infertilité devra faire appel à 

d'autres techniques (FIV en cycle spontané notamment). 

4.3. En cas de tumeurs  Germinales 

Une évaluation de la réserve ovarienne doit être proposée aux femmes antérieurement 

traitées pour une TGM et en âge de procréer. [174] 

En cas d'antécédent de tératome immature, il existe un risque non négligeable de récidive 

controlatérale [176](de l'ordre de 15%, parfois sous forme de tératome mature), qui, en cas de 

survenue, nécessite une nouvelle chirurgie, grevant alors les possibilités ultérieures de 

grossesse. Ainsi, une PF doit être discutée de façon systématique. 

Il n'existe pas de données sur l'impact de traitements d'AMP/ stimulations ovariennes sur 

les risques de récidives de TGM, et il n'existe donc aucun argument pour contre-indiquer une 

stimulation ovarienne en vue d'une PF dans ce cadre. [174] 
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VIII. Pronostic et surveillance : 

Les tumeurs bénignes de l’ovaire sont de bon pronostic. 

Par contre,le pronostic reste sombre avec une survie globale à 5 ans pour les stades 

avancés (stades FIGO III/IV) de 30% [177] tandis que les patientes présentant au moment du 

diagnostic un cancer limité aux ovaires ont une survie à 5 ans supérieure à 90% en cas de 

chirurgie complète  [178]. 

La quantification du pronostic chez une patiente donnée revêt une utilité précieuse pour 

définir le traitement le mieux adapté au cas considéré, ainsi que pour stratifier les malades 

incluses dans les essais thérapeutiques. 

De nombreuses études ont précisé les principaux facteurs pronostiques qui sont: 

• L'âge  et l'état général de la patiente. 

• Le  stade d'extension. 

• Le  type histologique. 

• Le grade histologique. 

• Le reliquat tumoral postopératoire. 

Ce dernier est un facteur pronostique majeur dans la prise en charge des cancers de 

l’ovaire de stades avancés (stades III et IV de la classification FIGO). 

La surveillance des patientes traitées pour cancer de l’ovaire a schématiquement deux 

objectifs: 

• Dépister précocement une récidive chez les patientes en rémission apparente. 

• Evaluer l’efficacité des traitements mis en œuvre en cas de rémission partielle. 

• Elle repose sur : 

• La recherche des signes cliniques (douleurs, troubles du transit, …) 
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• L’examen clinique (recherche d’une masse pelvienne, d’ascite, de ganglions 

périphériques, auscultation pulmonaire, …). 

• Le dosage des marqueurs tumoraux, essentiellement le CA125 (sensibilité de 95%) 

• L’échographie abdomino-pelvienne ou mieux endovaginal en cas de doute ou signe 

d’appel clinique, ou la TDM. 

Vu que les rechutes des cancers ovariens sont rapides et imprévisibles allant de 5 à 55% 

des cas et peuvent survenir tardivement, jusqu'à 20 ans après le traitement initial la surveillance 

doit être rapprochée ; tous les 3 à 4 mois pendant 3 ans puis tous les 6 mois pendant au moins 

5 ans puis tout  les ans après 5 ans  [179] 

IX. Dépistage et prévention : 

Compte tenu de la différence de pronostic entre les cancers de l’ovaire de stade I, II et 

ceux de stade III, IV, il était licite de se poser la question de l’opportunité de mettre en place un 

dépistage. Les moyens dont nous disposons sont le dosage du marqueur Ca125 et l’échographie 

endo cavitaire qui ont ensemble une valeur prédictive positive supérieure à 10% et sont donc 

adaptés à un tel dépistage [180] 

-L’échographie doit associer : voie sus-pubienne, voie endovaginal et une étude Doppler. 

Elle a une très bonne valeur prédictive négative ; ce qui est une très bonne performance en 

situation diagnostique chez une patiente symptomatique n’est cependant pas suffisant en 

dépistage où il s’agit en plus de différencier une lésion bénigne d’une lésion maligne [180] 

-Dosage du marqueur Ca125 : malgré la simplicité et le faible coût de ce test, il faut 

garder à l’esprit que s’il est supérieur à la normale dans 80% des cancers évolués de l’ovaire, il 

n’est augmenté que dans moins de 50% des cancers de stade 1. En outre, la spécificité de cette 

augmentation est faible. Il est possible d’augmenter la spécificité par une comparaison de la 

variation de Ca125 au cours du temps. 
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Les auteurs de deux études randomisées ont conclu à l’inutilité d’un dépistage 

systématique car il ne permet pas de réduire le taux de mortalité spécifique au cancer de l’ovaire 

et est responsable en cas de faux-positif de complications liées à la chirurgie [180] 

La solution la plus efficace pour diminuer le risque de cancer de l’ovaire chez les 

patientes à très haut risque est l’annexectomie prophylactique. Elle est proposée à partir de 40 

ans chez les femmes mutées pour le gène BRCA1 et 50 ans chez les femmes mutées pour le 

gène BRCA2 [180] 

La contraception orale a montré son rôle protecteur mais ne peut pas être recommandée, 

notamment dans la population à haut risque en raison de la possibilité d'augmentation du risque 

de cancer du sein. Il n'y a pas d'autre chimio-prévention efficace à ce jour [181] 
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Du fait de l’extrême rareté de ces tumeurs, des difficultés de diagnostic histologique, de 

l’absence souvent de facteurs pronostiques reconnus et d’études prospectives, les décisions 

thérapeutiques ne peuvent pas se baser sur des standards établis et nécessitent le recours à des 

concertations pluridisciplinaires auprès d’experts. 

Au cours de la discussion en réunion pluri disciplinaire, l’intérêt thérapeutique, le bien 

être de la patiente et notamment la préservation de la fertilité ainsi que le respect des 

référentiels sont considérés. 

• Aucune méthode de dépistage (échographie, dosage de marqueurs, examen 

systématique) n'a à ce jour, fait la preuve d'une efficacité significative pour réduire la 

mortalité par cancer de l'ovaire, y compris dans les populations à risque familial ou 

génétique élevé. 

• En cas de suspicion clinique de tumeur ovarienne, l'échographie pelvienne est l’examen 

de première intention et peut être complétée par : 

o scanner abdominopelvien en cas de masse de grande taille, posant le problème de 

son origine utérine, ovarienne ou extra génitale, 

o IRM pelvienne : en cas de diagnostic différencié avec des lésions bénignes 

(endométriose, certains tératomes matures), afin d'orienter l’approche thérapeutique. 

• IRM est la méthode de choix dans la caractérisation des masses pelviennes en particulier 

ovarienne. 

• La TDM trouve sa place dans le bilan d’extension préalable à l’intervention ainsi que dans 

l’évaluation de la réponse thérapeutique. 

• Le dosage des marqueurs tumoraux n'a qu'une valeur d'orientation au stade du 

diagnostic en raison de son manque de spécificité. 

• Le diagnostic positif de certitude repose, toujours, sur les résultats histologiques qui ne 

peuvent être obtenus que par exploration chirurgicale : laparotomie ou coelioscopie. 
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• Le traitement des tumeurs rares de l’ovaire repose essentiellement sur la chirurgie dont 

les modalités (notamment conservatrice ou non) dépendent du type histologique, de l’âge 

de la patiente et du stade de la maladie. 

• Les possibilités de chirurgie conservatrice ovarienne pour préserver la fertilité et éviter 

une ménopause précoce sont avant tout dépendantes de l'indication oncologique. 

• Les protocoles de chimiothérapie sont le plus souvent différents de ceux utilisés pour les 

tumeurs épithéliales fréquentes, et choisis en fonction du type histologique. 

• Une fois la prise en charge initiale réalisée, l’efficacité du traitement est évaluée, puis en 

cas de réponse complète débute une surveillance (clinique, biologique et radiologique) 

dont la durée  dépend du type histologique 

• La maladie cancéreuse et le parcours du patient dans les soins et l’après-soin sont 

générateurs de bouleversements émotionnels divers qui nécessitent un accompagnement 

psychologique et familial. 
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Bien que les tumeurs rares ovariennes soient un groupe de tumeurs hétérogènes, elles 

partagent, en plus de leur rareté, plusieurs des caractéristiques suivantes par rapport aux 

tumeurs communes gynécologiques: la survenue à un âge moyen plus précoce, des marqueurs 

tumoraux propres, une présentation histologique parfois trompeuse et/ou un diagnostic de 

malignité parfois difficile et  un stade plus souvent localisé. 

La prise en charge de ces tumeurs est multidisciplinaire impliquant gynécologues, 

radiologues, biologistes, anatomo-pathologistes et oncologues. 

L’examen clinique est peu performant pour le diagnostic positif, topographique et 

étiologique des tumeurs ovariennes. 

L’échographie et le dosage des marqueurs tumoraux prennent la place de choix parmi les 

examens complémentaires et c’est l’examen anatomopathologique qui confirme le diagnostic. 

L'acte chirurgical constitue un temps essentiel pour le diagnostic histologique, la 

stadification et le traitement par exérèse tumorale. 

Les modalités de cette chirurgie et l’association des thérapeutiques complémentaires 

dépendent de l’aspect macroscopique et surtout des résultats de l’examen histologique. 

La chimiothérapie est une modalité thérapeutique essentielle dans le cadre de la prise en 

charge des cancers de l’ovaire puisqu’elle est indiquée pour les stades localisés en cas de 

facteurs de mauvais pronostic, pour les stades avancés et les rechutes. 

La surveillance repose sur le dosage des marqueurs tumoraux qui doit être guidé par le 

type histologique. 

Le défi est de cibler de nouvelles perspectives thérapeutiques et de bien comprendre 

l’histoire de la maladie afin de développer des techniques de dépistage à l’instar des autres 

cancers gynécologiques. 

  



Les tumeurs rares de l’ovaire de la période 2010-2020 

127 

 

 

 

  

 

 

 
 

 
ANNEXES 

 
 
  



Les tumeurs rares de l’ovaire de la période 2010-2020 

128 

Fiche d’exploitation : 
Date : ………/…………/…………… 

N° d’ordre : ……………………………........ 

Nom : …………………………………………  

Prénom :…………………………………………….. 

Age :   ………………......      N° de téléphone………………… 

Statut marital :                

Célibataire                      Mariée                                      Inconnu                               célibataire  

 

                                       Veuve                                       Divorcée 

 

Origine géographique : …………………………………………………………………………………….. 

Niveau socio-économique :             Bas                Moyen                 Haut 

 

Antécédents : 

• Antécédents personnels : 

o Médicaux :                Cancer                          HTA                        Diabète    

                                    Dysthyroidie                                 Tabagisme  

  Autres : ……………………………………………………………………………... 

 

o Chirurgicaux :                      Appendicectomie                                               Cholécystectomie  

                                               Néphrectomie                                                    Syndrome occlusif  

                          Autres : …………………………………………………………………………….. 

o Gynéco-obstétriques :  

▪ Ménarche (Age) : …………………………………………………………………. 

▪ Cycle menstruel :                         Régulier                   Irrégulier  

▪ Statut hormonal :       En période d’activité génital          Péri-ménopause          Ménopause 

▪ Gestité /Parité : ……………………………………………………………………. 

▪ Age de la première grossesse : …………………………………………………….. 

▪ ATCD de stérilité ………………………………………………………………….. 

▪ ATCD de stimulation ovarienne :                   Oui                     Non  

▪ Contraception :         contraceptif oral           Contraceptif injectable           Dispositif intra utérin 

▪ Prise de traitement Hormonal substitutif …………………………………………… 

▪ Ménopause(Age) : ………………………………………………………………….  

▪  Pathologie gynécologiques :              Kyste de l’ovaire                             cancer de l’ovaire  

                                                             Nodule du sein                                Cancer du sein            

                                                             Fibrome utérin                                Cancer utérin 

    Autres : …………………………………………………………………………………... 
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……………………………………………………………………………………………….     

o Familiaux : Histoire familiale de cancer                      Oui                   Non  

si oui cancer de …………………………………………………………………………………….. 

 Etude clinique : 

• Délai entre début des symptômes et diagnostic :………………………………………………………………………….. 

• Circonstance de découverte : 

                                                                         Distension abdominale 

                                                                        Douleurs  abdomino-pelviennes 

                                                                       Pesanteur hypogastrique  

                                                                        Adénopathie abdominopelvienne  

                                                                      Altération de l’état général  

                                                                       Signe de compression :        troubles du transit           troubles urinaires  

                                                                       Méno-métroragie                 Métrorragie                     Ménorragie  

                                                                       Troubles du cycle menstruel  

                                                                       Syndrome endocrinien  

Complications :                                                    Torsion              Infection           Hémorragie             Rupture  

                                                                       Découverte fortuite 

                                                                       Découverte lors d’une grossesse  

 

 
 

 

• Examen clinique :  

Masse abdomino-pelvienne 

Masse latéro-utérine 

        Ascite 

         Circulation collatérale 

        Sensibilité abdominale  

         Empattement du cul de sac de douglas 

        Examen ne révélant pas d’anomalies  

TV: …………………………………………………………………………………………………………… 

Autres : …………………………………………………………………………………………………………………  

Examens paracliniques  

o Imagerie :  

1. Echographie abdominale et vaginale :  

o Localisation de la tumeur :       Unilatérale droite          Unilatérale gauche         Bilatérale 

o Taille :                 <5 cm                           >5cm et<10cm                     >10cm 

o Paroi :              Fine                                  épaisse 
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o Cavité :            Uniloculaire                    Multiloculaire 

o Echo-structure :              Liquide                     Solide                  Mixte 

o Végétations :            Exo-kystique                            Endokystique                       Absentes 

o Signe associes :                     Ascite                             ADP       

o Doppler : …………………………………………………………………………………. 

Autres : ………………………………………………………………………………………. 

2. ASP :                    Calcifications                                     Refoulement des clartés digestives  

3. TDM abdominale 

                                                  Taille : ……………………………………………………………………………………. 

                                                Structure : ………………………………………………………………………………… 

                                                    Paroi : …………………………………………………………………………………… 

                                                 Aspect :                          homogène                                 hétérogène  

                                                Atteinte ganglionnaire : ……………………………………………………………………. 

                                               Envahissement des structures de voisinage : ………………………………………………. 

                                               Carcinose péritonéale :……………………………………………………………………..  

 

4. IRM abdominopelvienne : ………………………………………………………………………….. 

5. Radiographie du thorax : ……………………………………………………………………………. 

o Marqueurs tumoraux : 

Alpha Foeto-proteines                       LDH                                             hCG                          AFP-BFP 

                                                         CA125                                          CA19-9                     ACE 

 

Classification FIGO  

• Stade I 

•  Stade II 

• Stade III 

• Stade IV 

• Stadification incomplète  

 

Traitement : 

1. Geste chirurgical initial :  

o Voie d’abord :                Laparotomie                        Coeliochirurgie 

o  Exploration chirurgicale 

o Examen extemporané 

o Geste : 

                                                  Biopsie                  Ovariectomie                 Annexectomie unilatéral :         G            D  

                                                  Hystérectomie interannexielle                    Hystérectomie totale sans conservation annexielle 

                                                  Omentectomie            Réduction tumorale              appendicectomie           Résection digestive 

Curage ganglionnaire :              Iliaque                               Lombo aortique  
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Etude anatomo-pathologique 

o Aspect macroscopique :                          Kystique           Solide                   Mi solide mi kystique 

                                                                        Avec végétations                              Sans végétations  

o Nature de la tumeur :                      Bénigne                          Maligne                   Borderline  

 

o Type histologique :    

-Tm germinales :         Dysgerminome                 Choriocarcinome             Carcinome embryonnaire  

                                      Poly embryome                 Tumeurs du sinus endodermique 

-Tm des cordons sexuels et du stroma gonadique :                  Tm de la granulosa                 Tm fibrothécale 

                Tm de cordons sexuels avec tubules annelés (SCAT)                                    Gynandroblastome 

-Tm épithéliales :           Carcinome à cellules claires            Tumeurs de Brenner                Carcinosarcome           

                                           Carcinome mucineux                       Carcinome séreux de bas grade  

                                        Tumeur Borderline séreuse              Tumeur Borderline mucineuse 

-Autres :                            Tumeurs à petite cellule                                              Lymphome ovarien primitif  

                                           tumeur secondaire  

o Immunohistochimie : ………………………………………………………………………………………………… 

2. chirurgie complémentaire : 

o Voie d’abord :                Laparotomie                        Coeliochirurgie 

o Geste : 

                                                 Biopsie                    Ovariectomie               Annexectomie unilatéral :          G             D  

                                                 Hystérectomie interannexielle                      Hystérectomie totale sans conservation annexielle 

                                                Omentectomie                   Réduction tumorale                    Exérèse digestive 

                                               Curage ganglionnaire :         Iliaque                    Lombo aortique                                        

 

3. Chirurgie second look: ……………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

4. Chimiothérapie                   Néoadjuvante               Adjuvante 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

5. Radiothérapie : ……………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………..... ………………. 

6. Hormonothérapie : …………………………………………………………………………………………………. 

7. Thérapie ciblée : …………………………………………………………………………………............................ 

8. Anti angiogenèse : ………………………………………………………………………………… ………………. 

Surveillance : ………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………....... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………... 
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…………………………………………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………... 

 

Evolution: 

• Complications peropératoire:…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………......... 

•  Complications postopératoire: ………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

• Décès:      …………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

• Perdue de vue:     ……………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

• Récidive:     ………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

- Prise en charge : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
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Résumé 
Les tumeurs rares de l’ovaire représentent moins de 10% des tumeurs ovariennes de 

l’adulte. Notre travail a été fondé sur l’analyse de 48 dossiers de malades présentant une tumeur 

ovarienne rare, hospitalisées au service de gynécologie B,CHU Mohammed VI de Marrakech, sur 

une période de dix  ans. 

 L’objectif de ce travail est de préciser le profil épidémiologique, l’approche diagnostique, 

et les différentes stratégies thérapeutiques. Les tumeurs de l’ovaire surviennent à tout âge, avec 

un maximum de fréquence entre 41 et 60 ans et un âge moyen de 48 ans. Dans 58% des cas, 

nos patientes étaient ménopausées. Les multipares représentaient 64,6% 

 Le délai moyen de consultation est de 7 mois.Les circonstances de découverte étaient 

dominées par la douleur abdominopelvienne (77,1%), suivie de la distension abdominale (54,2%). 

L’échographie était l’examen de base pour le diagnostic, elle a été réalisée chez toutes nos 

patientes. La TDM garde son grand intérêt surtout dans le bilan d’extension des tumeurs 

malignes. Elle a été faite dans 66,6% des cas, et a retrouvé un aspect suspect de malignité chez 

23 patientes soit 48%. 

 A l’étude histologique, les tumeurs malignes étaient prédominantes (60,42%) suivie des 

tumeurs frontières (29,17%) contre 10,42% des cas de tumeurs bénignes. Les tumeurs 

épithéliales étaient les plus fréquentes (54,2%). La chirurgie et la chimiothérapie ont constitué 

l’arsenal thérapeutique. 

 La chirurgie était radicale dans 77,08% 

 La chimiothérapie a été utilisée dans 25% des cas (Néo-adjuvante (50%) ; adjuvante 

(33%).  

La surveillance des cancers était basée surtout sur le dosage des marqueurs tumoraux  et 

l’échographie. 
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A la fin d’étude, 65% des patientes  sont en rémission complète et 14% en rechute traitées 

par chimiothérapie. Une seule patiente est déclarée décédée par cancer ovarien et 18,8% des 

patientes sont perdues de vue. 
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Summary 

Rare ovarian tumors represent less than 10% of adult ovarian tumors. Our work was 

based on the analysis of 48 files of patients with a rare ovarian tumor, hospitalized in the 

gynecology department B at Mohammed VI University hospital of Marrakech, over a period of ten 

years. 

 The objectives of this work were to specify the epidemiological profile, the diagnostic 

approach, and the different therapeutic strategies. Ovarian tumors occur at any age, with a 

maximum frequency between 41 and 60 years and an average age of 48 years. In 58% of the 

cases, our patients were menopausal. Multiparous women represented 64,6% of the cases. 

The circumstances of discovery were dominated by abdominal and pelvic pain (77.1%), 

followed by abdominal distension (54.2%). Ultrasound was the basic examination for the 

diagnosis and was performed in all our patients. CT is still of great interest, especially in the 

assessment of the extension of malignant tumors. It was performed in 66.6% of cases, and found 

a suspicious aspect of malignancy in 23 patients, i.e. 48%. 

In Histological study malignant tumors were predominant (60.42%) followed by borderline 

tumors (29.17%) against 10.42% cases of benign tumors. Epithelial tumors were the most 

frequent (54.2%). Surgery and chemotherapy constituted the therapeutic arsenal. 

 Surgery was radical in 77.08% of cases. 

 Chemotherapy was used in 25% of cases (neo-adjuvant (50%); adjuvant (33%)).  

The monitoring of the cancers was based mainly on the determination of tumor markers 

and ultrasound. 

At the end of the study, 65% of patients were in complete remission and 14% in relapse 

treated with chemotherapy. Only one patient died of ovarian cancer and 18.8% of patients were 

lost to follow-up. 
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 ملخص

% من أورام المبيض عند النساء. تقوم دراستنا 10تشكل الأورام النادرة للمبيض أقل من 

 ملف لنساء يعانون من ورم نادر للمبيض بمصلحة أمراض النساء على مدى 48على تحليل 

عشر سنوات. الهدف من هذا العمل هو تحديد المظهر الوبائي والنهج التشخيصي 

والاستراتيجيات العلاجية المختلفة  تصيب أورام المبيض المرأة في أي سن خاصة بين 

% من النساء كن في سن اليأس و شكلت المساء 58 سنة.48سنة مع متوسط عمر يبلغ 60و41

 أشهر. ظروف 7% متوسط المدة اللازمة للاستشارة الطبية بلغ 64,6المتعددات الولادات 

% 54,2% يليها انتفاخ البطن,77,1اكتشاف هذه  الأورام سيطر عليها ألم البطن و الحوض 

كانت الموجات الفوق صوتية الفحص الأساسي للتشخيص لدى جميع الحالات التي درسناها. 

الفحص الطبقي المحوري يحتفظ بأهميته الكبيرة خاصة في تقييم امتداد الأورام السرطانية 

% من الحالات  حيث مكن من اشتباه وجود ورم  خبيث لدى 66,6الخبيثة. و قد استفادت منه 

% تليها 60,42بين التحليل النسيجي أن الأورام الخبيثة هي السائدة  بنسبة  48 مريضة أي23%

. كانت الأورام الظهارية هي الأكثر 10,42 ثم الأورام الحميدة%29,17الأورام  الحدودية 

 من 77,08تشكل الجراحة و العلاج الكيميائي الترسانة العلاجية.استفادت  %54,2شيوعا بنسبة 

%منهن قبل الجراحة 50%استفدن من العلاج الكيميائي 25المريضات من جراحة كاملة و 

% بعدها.  33و

 و الفحص بالموجات فوق ca125استندت مراقبة سرطان المبيض بالأخص على تحليل 

 الصوتية 

%, من المريضات كن في حالة شفاء تامة تحت المراقبة في المصلحة 65في نهاية الدراسة، 

% تخضعن العلاج الكيميائي في حين سجلت حالة وفاة واحدة بسرطان المبيض 14و

انقطعن عن الاتصال. 18,8و
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 العَظِيم ہلل  أقْسِم
 مِهْنتَيِ. في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ةابذل والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ . وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  سِرَّ
 للقريب الطبية رِعَايتَي ةالله، ابذل رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 والعدو. والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَاونيِن

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،ن َقيَِّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول ما على والله
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