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Les tératomes sont des tumeurs qui se développent a partir des cellules

germinales primitives.

Ces tumeurs des cellules germinales apparaissent le plus souvent dans les
gonades, mais elles peuvent se voir occasionnellement dans d’autres
localisations comme I'hypophyse, I'épiphyse (glande pinéale), le médiastin ou le

rétropéritoine.

Ces tumeurs sont constituées de tissus d’origine ectodermique (peau, tissu
nerveux, annexes pilo-sebacées, dents ), mésodermique (muscle, tissu adipeux,
os, cartilage) ou endodermique (tube digestif, bronche, tissu thyroidien). Elles se
différencient par la nature et la maturité des tissus regroupés au sein de la

tumeur.

Dans le groupe des tumeurs des cellules germinales ovariennes, on

distingue :

e les teratomes matures: représentent 10 a 20 % de toutes les tumeurs
ovariennes. Dans sa forme pure, le tératome kystique mature est toujours bénin,
mais tres rarement il peut subir une transformation maligne de I'un de ses
composantes. Ils se développent lentement a un taux moyen de 1,8 mm par an.

e les tératomes immatures : lls different des tératomes kystiques matures
du fait de leur comportement cliniquement malin, ils sont beaucoup moins
fréquents (1% des tératomes ovariens), surviennent géneralement au cours des 2
premieres décennies de vie), et se distinguent histologiguement par la présence

de tissus immatures ou embryonnaires



e les tératomes monodermiques : rares comprennent le strumaovarii, la

tumeur carcinoide et les tumeurs neurales.

Le traitement est avant tout chirurgical, les modalités de cette chirurgie et

I’association des thérapeutiques complémentaires dépendent du type histologique.

A la lumiere des données de la littérature, ce travail portant sur une série de
24 cas colligés au sein de I’Institut National d’Oncologie de Rabat, permet

d’étudier le profil de cette affection dans notre contexte.

Le but est de faire une analyse descriptive des cas de tératomes ovariens
suivis a I’Institut National d’Oncologie de Rabat entre 2016 et 2020, en

rapportant :
v Le profil épidémiologique
v Le tableau clinique
v Les moyens diagnostiques
v La classification histologique
v La stratégie thérapeutique

v Ainsi que I’évolution clinique de ces tumeurs
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Il s’agit d’une €étude rétrospective sur les tératomes ovariens de la femme

adulte sur une durée de 5 ans, au sein de I’institut national d’oncologie de Rabat.

Les dossiers des patients ont été sélectionnés apres une recherche faite au
niveau de la base des dossiers patients informatisés (Systéme d'information
hospitalier ENOVA) d’une part, et des archives d’autre part. Notre étude s’est
étalée sur une période de 5 ans ; entre 2016 et 2020, durant laquelle 24 cas de

tératomes ovariens ont été répertoriés.

Dans cette étude ont été rapportés des données générales dont 1’identité des
patients, I’origine géographique, le niveau socioéconomique, 1’age au moment
du diagnostic, le délai diagnostique, la date d’admission et les antécédents : la
puberté, la consanguinité des parents, les cancers familiaux, les malformations.
Nous avons recherché les signes cliniques révélateurs de la maladie et ceux qui

ont été retrouves par I’examen clinique initial.

Cette etude rapporte également les moyens qui ont permis de poser le
diagnostic, 1’imagerie, 1’histologie, les marqueurs biologiques (Cal25, I’alfa
foeto-protéine AFP et I’hormone chorionique gonadotrope BHCG), ainsi que la
stratégie therapeutique utilisée incluant la chirurgie et/ou chimiothérapie. Le
type histologique étant défini sur la base des résultats de 1’anatomie
pathologique des pieces opératoires. Ce travail s’est égalementintéressé a

I’évolution postopératoire immeédiate, et a long terme.


http://umvf.omsk-osma.ru/c2i/Nice_STACCINI_Pascal_P03/STACCINI_Pascal_P03.pdf
http://umvf.omsk-osma.ru/c2i/Nice_STACCINI_Pascal_P03/STACCINI_Pascal_P03.pdf
http://umvf.omsk-osma.ru/c2i/Nice_STACCINI_Pascal_P03/STACCINI_Pascal_P03.pdf
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1. Caractéristiques géneérales de la population :
1.1. Nombre de cas par année:

Sur une période de 5 ans, ont été colligé 24 cas de teratomes ovariens, soit

une moyenne de 4,8 cas par an.

nombre de cas par
année

O L N W b U1 OO N

201¢° 2017 2018 2019 2020

1.2. Répartition selon I’age:

Sur 24 cas étudiés, I’age médian des patientes ¢était de 43,6 ans avec des

extrémes allant de 17 ans a 70 ans.

La majorité des patientes avaient un age inférieur a 40 ans (10 patientes), 7
d’entre elles étaient agées entre 40 et 59 ans, et 7 patientes avaient un age

supérieur a 60 ans.
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1.3. Répartition selon la parité :

Dans cette série, 37,5% des patientes etaient nullipares, contre 62,5 %

multipares, avec en moyenne de 2,6 grossesses par patiente.
La notion d’antécédent de fausse couche a été retrouvée chez 3 patientes.

Parmi les 24 cas colligés, 9 patientes, soit 37,5% étaient ménopausées.

répartition selon la parité répartition selon le statut

ménopausique

M nullipares
) B ménopausées
O multipares

= non
ménopausées




1.4. Couverture sanitaire :

La grande majorité des patientes soit 79% (n=19) avaient pour couverture
médicale le RAMED, 3 patientes ayant la CNOPS et 2 patientes ayant la CNSS.

1.5. Origine géographique :

Parmi les patientes de cette série, 7 d’entre elles sont originaires de
Khemisset, 4 de Rabat/Salé, 3 de Kenitra, 3 de Sidi Slimane, 3 de Sidi Kacem et
3 de Skhirate.

1.6. Antécédents médicaux et chirurgicaux :

Dans cette série, 11 patientes soit 46% n’avaient aucuns antécédents

particuliers.

Dans le reste des cas, les antécédents de néoplasie ont été retrouvés chez 5
patiente, 4 d’entre elles étaient suivies pour un carcinome canalaire infiltrant du

sein, deux patientes étaient suivies pour carcinome épidermoide du col uterin.

L’hypertension artérielle a été retrouvée chez 2 patientes, le diabéte de type
2 chez une patiente, une patiente était suivi pour cardiopathie et une patiente

souffrait d’obésité morbide.

Concernant les antécédents gynécologique, 3 patientes ont déja eu une
fausse couche, une patiente aux antécédents de grossesse extra-utérine et de

salpingectomie, et une patiente était suivie pour infertilité primaire.

Une patiente avait un antécédent de kyste hydatique opéré.



2. Clinique

2.1. Le délai diagnostique :

Le délai diagnostique médian était de 3,2 mois avec des extrémes allant de

0 mois (découverte fortuite) a 12 mois.

Plus de la moitié des cas (54,1%) sont diagnostiqués au-dela de 3 mois

du début de la symptomatologie.

les variations du délai diagnostic et le
nombre des malades correspondants
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fortuite <3 mois >3 mois

2.2. Les signes cliniques révélateurs

La maladie était asymptomatique et découverte de maniéere fortuite
dans 25% des cas (6 patientes), lors d’un bilan d’extension du cancer du sein ou

col de I’utérus chez 5 cas, et lors d’un bilan de stérilité chez le 6°™ cas).

Chez les patientes symptomatiques, les deux signes cliniques d’appel
retrouvés chez la majorité des patientes sont la douleur abdominale et

I’augmentation du volume abdominal.

10



Dans cette série, 12 patientes soit 50% présentaient une augmentation du

volume abdominal et 9 patientes soit 37,5% présentaient une douleur pelvienne.

L’association de douleur abdominale et d’augmentation du volume

abdominal a été retrouvées chez 8 patientes soit 33,3% des patientes.

Le mode de survenue pour la majorité des patientes était lent, progressif
évoluant sur plusieurs jours, semaines voire des mois. Parfois ces douleurs

étaient aigues et/ou récidivantes.
2.3. Les signes accompagnateurs :

. Digestifs: les vomissements ont concerné 2 patientes et les
manifestations digestives par compression tumorale du rectum

(constipation) ont été retrouvées chez 3 patientes.

« Urinaires: a type de dysurie, pollakiurie par compression ont

intéressé 4 patientes.

« Signes geneéraux : 2 patientes présentaient une altération de I’état
général, 2 patientes présentaient un amaigrissement, une patiente de

I’anorexie, et une patiente avait un syndrome fébrile.

. Autres symptomes: 2 patientes ont présente des douleurs
dorsolombaires avec lourdeur ou paraparésie des membres inférieurs.
Une patiente a presenté des métrorragies post ménopausique.

« Il n’a pas été noté la présence de symptomes d’hyperthyroidie ni de

syndrome carcinoide chez aucune des patientes.

11



2.4. L’examen clinique :

Dans cette série, une masse abdomino-pelvienne a été retrouvée chez 14
patientes. Cette masse était de taille importante dans la majorité des cas
douloureuse a la palpation ou insensible, mobile le plus souvent de consistance

ferme, dure ou rénitente, bien ou mal limitée.
3. Paraclinique

Le diagnostic des tératomes ovariens a €té basé sur 1’imagerie et/ou les

marqueurs biologiques et/ou I’histologie.
3.1. Les examens radiologiques :
3.1.1. L’échographie abdomino-pelvienne :

Elle a été pratiquée systématiquement chez la majorité des patientes (18
patientes soit 75%). Le reste des patientes avaient bénéfici¢ d’emblée soit d’une

TDM ou d’une IRM abdomino-pelvienne.
L’échographie a permis 1’analyse de la masse :
« Son origine ovarienne.
. Sastructure (kystique / solide / mixte).
« L’aspect typique de kyste dermoide, ou la suspicion de malignite.

« L’extension aux organes de voisinage.

12



les différents aspects échographiques des
tératomes ovariens
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mz e kystique masse solide  masse suspecte
mixte de malignité

3.1.2. La tomodensitométrie abdomino-pelvienne (TDM) :

Elle a été réalisée dans 12 cas. Huit d’entre eux avaient fait une

échographie au préalable.

3.1.3.L’imagerie par résonance magnétique abdomino-

pelvienne (IRM):

Pratiquée chez 12patientes, dont 7 avaient eu une échographie antérieure.
Elle était sensible et specifique chez 11 patientes permettant de confirmer la
présence de tératome mature ou immature. Chez une patiente seulement, 1’aspect
IRM était évocateur d’une tumeur maligne non tératomateuse, et chez qui
I’¢tude histologique était plutét en faveur d’un tératome mature (kyste

dermoide)

13



3.2. Les marqueurs tumoraux

« AFP : réalisée chez 7 patientes en préopératoire. Son taux était élevé
chez 2 patientes, toutes deux présentaient des tumeurs germinales non
séminomateuses (tumeur vitelline + tératome mature). Son taux était
normal chez les 5 autres patientes qui avaient soit des tératomes

matures ou immatures.

. BHCG : réalisée chez 6 patientes en préopératoire, son dosage était
élevé chez une seule patiente qui était suivie pour tératome
pluritissulaire mature associé a un dysgerminome, et négatif pour les

autres.

. LDH : réalisée chez 5 patientes en préopératoire, elle était élevée chez

3 patientes sur 5.

. Cal25: réalisée chez 15 patientes en préopératoire, son dosage était
élevé chez 9 patientes (dont 2 ayant un tératome cancérisé et 3 ayant
un tératome associ¢ a une tumeur mucineuse borderline de 1’ovaire),

le taux normal chez 6 patientes.

14



4. Caracterisques tumorales genérales

4.1. La repartition selon la latéralité de la tumeur :

L’atteinte était latéralisée a gauche chez 13 patientes sur 24, a droite chez 9

patientes et bilatérale chez 2 de nos patientes.

latéralité de la tumeur

M ovaire gauche
M ovaire droit

atteinte bilatérale

4.2. Taille tumorale :

La taille tumorale appréciee sur les examens radiologiques sus-cités variait

dans cette série entre 4cm et 32cm.

La majorité des patientes (n=14) soit 59 % avaient une taille tumorale entre
6cm et 15cm, 8 patientes avaient un tératome géant mesurant plus de 15 cm et

seulement 2 patientes avaient une taille tumorale de mois de 6¢cm.

La taille tumorale moyenne de 1’ensemble de la population est de 12,4 cm

15



taille tumorale

M < 6cm
mentre6et 15cm

>15¢cm

5. Histologie

Il est a préciser que 3 patientes sur 24 n’ont pas été operés et n’ont de ce
fait pas de diagnostic histologique, néanmoins, I’imagerie par TDM +/- IRM ont
été assez caractéristiques objectivant 2 tératomes matures chez 2 patientes et un

tératome immature chez la 3*™ patiente.

Les tératomes kystiques matures, plus connus sous le nom de kyste
dermoide,sont majoritaires dans cette série. Ils ont été retrouves dans58% des
cas (n=14). A noter que ces patientes avaient un tératome mature pur sans foyer

de cancérisation ni de présence de tumeur du sac vitellin.

La présence concomitante d’une tumeur du sac vitellin a été retrouvée chez
2 patientes, et chez la 3*™ patiente le tératome mature était associé & un

dysgerminome.
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On a noté¢ 2 cas de transformation maligne de tératome mature, [’'un
canceérise en carcinome épidermoide et I’autre en cystadénocarcinome mucineux
de stade 1A

Les tératomes immatures ont été retrouves chez 3 patientes sur 24, deux
d’entre elles étaient de grade 1 stade I et la 3°™ patiente n’a pas été opérée car
perdue de vue, le diagnostic a été posé sur la base des résultats de 'IRM

pelvienne.

Les tératomes monodermiques ont été retrouvés chez 2 patientes, une

d’elles présentait un strumaovarii et 1’autre un carcinoide stromal.

répartition selon le type histologique

m tératome kystique mature pur

B tératome mature associé a une
tumeur germinale

m tératome immature

W tératome mature cancérisé

m tératomes monodermiques
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6. Strategie thérapeutique
6.1. Chirurgie
6.1.1. Tératomes matures :

a. Voie d’abord :

Parmi les 14 patientes présentant un tératome matures, 9 patientes ont été
operées par une laparotomie, 3 patientes par ccelioscopie, tandis que 2 patientes
n’ont pas été opérées étant donné qu’elles étaient suivies pour un cancer du sein

de mauvais pronostic.

voie d'abord chirurgical

laparotomie

laparoscopie

b. Geste chirurgical :

e La chirurgie radicale (hystérectomie + annexectomie bilatérale
+/- omentectomie et appendicectomie) a été réalisée chez 3

patientes,

e soit du fait de la présence synchrone d’une tumeur mucineuse
borderline de I’ovaire homo ou controlatérale associée a un

pseudomyxome péritonéal chez 2 patientes
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e soit parce que I’atteinte était bilatérale chez une femme ménopausée

(1 patiente)

Toutes ces patientes etaient agées entre 37 et 64 ans, n’ayant pas de désir

de grossesse.

e Annexectomie bilatérale : réalisée chez 2 patientes ayant un aspect
douteux de I’ovaire controlatéral sur I’imagerie (échographie ou
TDM), dont la nature histologique s’est révélée é€tre en faveur

d’endomeétriose ovarienne ou de kyste hémorragique du corps jaune.

Ces patientes étaient agées de 42, 63 et 70ans.

e Annexectomie unilatérale : réalisee chez 2 patientes ayant un

tératome géant (de taille supérieure a 15cm).

e Ovariectomie unilatérale : realisée chez 4 patientes, agees de 17,
25, 43 et 61 ans.

e Kystectomie : réalisée chez une seule patiente dont la taille tumorale

était estimée a 6cm
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kystectomie; 1

ovariectomie; 4

Tératomes matures associés a un autre type de tumeur germinale :

- les 2 patientes présentant une tumeur vitelline associée étaient agées
de 17 et 25 ans et ont bénéficié d’une annexectomie unilatérale pour
I’une et ovariectomie pour 1’autre.

- la patiente ayant un dysgerminome associ¢ a bénéficié d’une

kystectomie.
6.1.2. Tératomes immatures :

2 patientes ont €ét¢ opérées par une laparotomie et ont bénéficié d’une

annexectomie unilatérale.

La 3émepatiente n’a pas €té opérée car perdue de vue, le diagnostic ayant été

posé sur I’imagerie uniquement (IRM pelvienne).
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6.1.3. Tératomes matures cancerises :

Les deux cas de tératomes matures cancerises (en carcinome épidermoide

et cysadénocarcinome) ont été traités par chirurgie radicale en 2 temps
6.1.4. Tératomes monodermiques

Le cas de la patiente présentant un struma ovarii a béenéficié une
annexectomie bilatérale, tandis que la patiente ayant un la tumeur carcinoide a

recu un traitement radical en 2 temps.
6.2. Chimiothérapie :
Le nombre de patientes traitées par chimiothérapie est de 3.

Deux patientes agées de 17 et 25 ans, présentaient une Tumeur germinale
(tumeur vitelline + tératome mature) ont recu une chimiothérapie type BEP (4

cycles)

Une patiente a recu une chimiothérapie adjuvante type Paclitaxel
Carboplatine en raison de la coexistence d’une tumeur mucineuse de 1’ovaire

avec pseudomyxome peritoneal.

Pour les deux patientes ayant été opérées pour tératome immature, elles
n’ont pas recu de chimiothérapie adjuvante étant donné qu’elles étaient toutes
les deux classés stade I de ’OMS.
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7. Evolution

- Tous les cas de tératome mature (kyste dermoide) opérés ont eu une
excellente évolution a court et a moyen terme sans notion de récidive
a ce jour.

- Les patientes qui ont été opéré pour tératome mature cancérisé ou
tératome immature sont toujours sous surveillance, elles sont
asymptomatiques et les résultats des examens complémentaires ne
montrent aucun signe de récidive

- On note deux recidives chez les deux patientes suivies pour tumeur
vitelline associée au tératome mature, 1’une a récidivé 6 mois apres la
fin de la chimiothérapie sous forme d’une lésion kystique multi
cloisonnée au niveau de 1’espace phréno-hepatique dont la résection
par thoracotomie n’a pu étre réalisée a cause d’un risque opératoire
élevé, traitée alors par chimiothérapie de rattrapage type 4 VelP avec
une réponse partielle, actuellement sous surveillance. La 2°™ patiente
a eu une récidive 2 ans apres, elle a été traitée par chimiothérapie de
rattrapage type 4 VelP avec réponse complete.

- On note 2 déces liés au cancer du sein métastatique.

- 2 patientes ont été perdues de vue.

Au total, on conclut a une tres bonne évolution chez 20 patientes sur 24 soit

83,3% de nos patientes.
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1. Généralités - définitions

Les tératomes sont des tumeurs qui se développent a partir des cellules

germinales primitives.

Ces tumeurs des cellules germinales apparaissent le plus souvent dans les
gonades, mais elles peuvent se voir occasionnellement dans d’autres
localisations comme I'hypophyse, I'épiphyse (glande pinéale), le médiastin ou le

rétropéritoine.

Dans le groupe des tumeurs des cellules germinales ovariennes, on
distingue les tératomes matures (kystiques, bénins), immatures (solides et
potentiellement malins) et les tératomes monodermiques (struma ovarii, tumeur

carcinoide et tumeurs neurales).
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Kystique

Tératome mature

Solide

Struma ovarii

Monodermique

Tératome immature

Tumeurs carcinoides

Tumeurs neurales

Bas grade

Hautgrade
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« Tératomes matures :

v' Tératome kystique mature (fig. 1) : un terme plus approprié que le
terme couramment utilisé « kyste dermoide ») sont des tumeurs Kkystiques
bénignes composées de dérivations bien différenciées d'au moins deux des trois
couches de cellules germinales (ectoderme, mésoderme et endoderme). Dans sa
forme pure, le tératome kystique mature est toujours bénin, mais trés rarement il
peut subir une transformation maligne de l'un de ses composantes. Ils se
développent lentement a un taux moyen de 1,8 mm chaque année et ils sont
considérés comme gros lorsqu'ils mesurent plus de 5 cm de diametre et geants

lorsqu'ils mesurent plus de 15 cm [1]

v' Tératome solide mature : plus rare, cette tumeur est majoritairement
solide mais n'a pas de composants immatures identifiables et ne répond donc pas
aux criteres d'un teratome immature. Il doit étre largement échantillonné a la
biopsie pour exclure un tératome immature [2]. Contrairement aux tératomes
immatures, les tératomes solides matures sont bénins, correspondant a des
tératomes immatures de grade 0. lls sont radiologiquement impossibles a
distinguer des tératomes immatures et se produisent dans un groupe d'age
similaire

. Les tératomes immatures : (fig. 2)

Ils different des tératomes kystiques matures du fait de leur comportement
cliniquement malin, ils sont beaucoup moins fréquents (1% des tératomes

ovariens), affectent un groupe d'age plus jeune (généralement au cours des 2
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premiers décennies de vie), et se distinguent histologiqguement par la présence de
tissus immatures ou embryonnaires (Fig.6)[3] . Lors de la présentation initiale,
les tératomes immatures sont généralement plus gros (14 a 25 cm) que les

tératomes kystiques matures (en moyenne 7 cm) [4,5]

« Les tératomes monodermiques

Les tératomes monodermiques sont composés majoritairement ou

uniguement d'un seul type de tissu. Il existe trois principaux types:

v Le Struma ovarii: appelé également goitre ovarien, il représente
environ 3% des tératomes , composé exclusivement ou majoritairement de tissu
thyroidien mature qui présente des acini remplis de substance colloide (Fig 10),
a la différence du tératome kystique mature ou le tissu thyroidien est minime. Il
est rarement responsable de symptomes d'hyperthyroidie. Une transformation
maligne peut survenir dans 5 % de ces struma ovarii [6]. La dissémination
métastatique peut survenir dans environ 5% des goitres ovariens [7,8]. Ce taux a

été estimé a 23% par Makani et al [9].

v Les tumeurs carcinoides: rarissimes, ce sont des tumeurs solides et
elles sont fréquemment associées a un tératome kystique mature ou une tumeur
mucineuse[10], elles surviennent généralement chez les femmes meénopausees
[3] et peuvent étre & 1’origine d’un syndrome carcinoide dans 1/3 des cas. Bien
qu'elles soient considérées comme ayant un potentiel de malignité, la plupart
d'entre elles ont une évolution clinique relativement bénigne, les métastases

étant rares.
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v Les tumeurs neurales: Les tératomes monodermiques avec
différenciation neuroectodermique peuvent former des tumeurs beénignes
ressemblant a des épendymomes ou des tumeurs neuroectodermiques primitives
[10]. Ces dernieres sont des tumeurs trés agressives de mauvais pronostic.

Figure 1 : Tératome kystique mature : Photographie de la tumeur coupée en deux montrant
lenodule de Rokitansky (fleche épaisse), qui a l'aspect jaunatre du tissu adipeux, et les
composantes sébacées (F). Des dents sont visibles au centre du nodule de Rokitansky et
expliquent la calcification observée a I’imagerie. La majeure partie de la cavité du kyste est

remplie de poils (pointes de fleches). Notez comment la paroi du kyste est repliée (fleche fine).

Figure 2 : Photographie d’un tératome immature
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2. Epidémiologie

Les tératomes ovariens sont les tumeurs germinales ovariennes les plus
courantes [11] et, dans de nombreuses séries, la tumeur ovarienne le plus souvent
opéree, ils constituent environ 10 a 18% de toutes les tumeurs ovariennes. lls

surviennent généralement pendant I'dge de procréer (Age moyen, 27 ans) [12].

Les deux ovaires ont le méme risque d'atteinte, quoique certaines séries

suggérent une atteinte plus fréquente de I’ovaire droit.

v' Le tératome kystique mature, la forme la plus fréquente, représente
99% de tous les tératomes ovariens [13]. Les tumeurs sont bilaterales dans
environ 10 % des cas [4]. lls surviennent le plus souvent en age de procréer
(moyenne d’age 34 ans) [14] , mais ils peuvent étre rencontrés a tout age entre 3
mois et 86ans.[4] C'est la masse ovarienne la plus frequente chez les enfants.

v' Tératome solide matures se développe a un age similaire que les
tératomes immatures, ¢’est a dires lors des deux premiéres décennies de la vie.

v’ Le struma ovarii (tératome monodermique mature) représente
environ 3% de tous les tératomes[15].

v' Les tératomes immatures, différent des tumeurs matures par leur
comportement biologique malin, ils sont beaucoup moins fréquents (1% des
tératomes ovariens), ils affectent un groupe d'age plus jeune (généralement avant
I’age de 20 ans) et ne surviennent jamais apres la ménopause. Ils ne sont presque
jamais bilatéraux [16], ils peuvent par contre étre associés un tératome mature
dans 1’ovaire homolatéral dans 26% des cas[17] et dans 10% des cas dans

I’ovaire controlatérale
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Dans une étude rétrospective tunisienne incluant 91 dossiers de tératomes
ovariens, colligés sur une période de 7 ans (1995 - 2003). La fréquence des
tératomes durant cette période était de 12,13% de l'ensemble des tumeurs
ovariennes. L'd&ge moyen de survenue était de 33,35 ans, avec une nette
prédominance de tératomes matures (96.7%) contre 3.3% de tératomes

immatures [9].

Autre étude japonaise incluant 580 cas de tératome ovarien, colligés entre
1996 et 2000, I’age médian était 32.7 ans avec 93% de tératomes matures et 7%

de tératomes immatures [18].

Durant la période de notre étude, 24 cas de tératomes ovariens ont éte

admis au sein de I’Institut national d’oncologie de Rabat.

On retrouve dans notre série un 4ge moyen de 43,6 ans, ce qui au-dessus de
la moyenne d’age retrouvée dans la littérature ce qui s’explique par le fait que

notre hopital recrute exclusivement les patients adultes &geés de plus de 17 ans.

Le tératome immature a été retrouvé dans 8 % de l’ensemble de la
population, ce qui ne concorde pas aux données de la littérature qui estiment que
le tératome immature représente uniquement 1% de tous les tératomes ovariens,
ceci pourrait étre expliqué par le faible effectif de notre série. Par contre, le
tératome kystique mature représente le type histologique majoritaire dans notre

étude, ce qui rejoint les données connues.
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3. Etiopathogenie[19 , 20]

Deux conceptions s’opposent pour la formation des tératomes ovariens.
Elles tentent d’expliquer le polymorphisme et la complexité tissulaire de ces

tumeurs, ainsi que 1’association fréquente d’éléments bénins et malins.

v' La_théorie _embryonnaire: implique des cellules embryonnaires,

totipotentes au départ, et qui se développent pour leur propre compte en
s’échappant aux actions inductrices de I’embryogenese. Au cours de la vie
embryonnaire, la cellule germinale primordiale(CGP) apparait au niveau du
mésoderme extra embryonnaire puis migre le long du mesentere vers la région
coccygienne avant de pénétrer dans les gonades Des progres récents dans les
résultats de la biologie moléculaire marquent que les tumeurs germinales extra
embryonnaires se développeraient a partir de la CGP, cette derniere subit des

anomalies au cours de sa migration et sera a I’origine de ces tumeurs.

v Lathéorie germinale : implique que les cellules germinales proliférent a la

mani¢re d’un embryon et qu’elles sont appelées de ce fait embryome ou
dysembryome .Le séminome dérive de la cellule germinale non fécondée ou
gonocyte. Le carcinome embryonnaire au stade indifférencié, la différenciation en
feuillets intra embryonnaires aboutit a la formation des tératomes, celles des feuillets

extra embryonnaires a la formation des choriocarcinomes et des tumeurs vitellines.

L'étude cytogénétique et I'étude des variantes électro phorétiques enzymatiques
des cellules normales et tumorales, prouvent l'origine germinale des tératomes

Kystiques et leur naissance a partir d'une seule cellule germinale apres la premiére
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division méiotique. Les tératomes kystiques bénins de l'ovaire naissent d'une cellule
germinale, se différencient en dérivés ectodermiques, mésodermiques et
endodermiques, pour former un tératome complexe, multi-tissulaire, qui se simplifie

en un tératome simple, uni-tissulaire, le kyste dermoide.

L'origine germinale des tératomes kystiques explique leur localisation
préférentielle dans I'ovaire et les localisations rares, dans la racine du meésentére, la
région de l'ouraque et de l'allantoide (correspondant aux territoires d'origine et de
migration des cellules germinales chez I'embryon), ou encore dans la trompe utérine,
I'endometre et l'endocol (correspondant aux territoires de migration des cellules
germinales adultes). Seules les localisations exceptionnelles du tératome, base du
crane, région cervicale anterieure, médiastin, s'expliquent difficilement par un trouble
de migration des cellules germinales, a moins d'admettre un déplacement ectopique

de ces cellules, notamment par voie sanguine.
4. Clinique

4.1. Les circonstances de découverte

Le tératome ovarien est généralement asymptomatique jusqu'a ce qu’il
atteigne une taille considérable et se manifeste par une masse pelvienne ou
abdomino-pelvienne. Les symptdmes les plus souvent rencontrés sont
I’augmentation du volume abdominal ainsi que la douleur abdominale qui est
plus souvent chronique a type de pesanteur en raison de la croissance lente de la
tumeur, parfois cette douleur est aigué faisant craindre une complication

(torsion ou hemorragie)[13,21]
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Parfois trés volumineux, les tératomes ovariens peuvent étre a 1’origine de
manifestations digestives par compression du rectum (constipation ou syndrome
occlusif incomplet) ou des voies urinaires (dysurie, pollakiurie), ou lorsqu’ils

sont géants, peuvent causer une dyspnée.

Par ailleurs, au stade asymptomatique, une découverte fortuite lors d’une
intervention chirurgicale ou lors d’une échographie pelvienne demandée pour

autre motif n’est pas rare.

La présence parfois de métrorragies ou d'hirsutisme et leur amélioration
apres ablation de la tumeur suggere une production hormonale par la tumeur,
quoique les examens histologiques et hormonaux ne révélent généralement

aucune explication d'une éventuelle fonction endocrinienne.[22]

«» Cas particuliers :

- Dans de rares cas, les struma ovarii peuvent provoquer des symptdémes
d'hyperthyroidie [23] du fait qu’il est composé principalement ou uniquement de
tissu thyroidien mature.

-Les tumeurs carcinoides (moins de 1 % des tératomes ovariens)
produisent un syndrome carcinoide clinique dans un tiers des cas. Le syndrome

est presque toujours guérissable par I'ablation de la tumeur. [24]

Dans notre série, une découverte fortuite a été faite dans ¥4 des cas dans le
cadre de bilan d’extension de cancers du sein et du col utérin, pour les autres

cas, les tumeurs étaient si volumineuses qu'elles avaient tendance a étre

symptomatiques. Le taux de tératomes symptomatiques (75 %) était plus éleve
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que celui rapporté précédemment (29,4 %) [25] et conformément aux données
de la littérature, les signes cliniques étaient essentiellement abdominaux sous

forme de douleur abdominale et/ou d’augmentation du volume de I’abdomen.
4.2. Examen clinique

L'examen clinique est aussi tres variable allant d'un examen normal a une

sensibilité latéro- utérine ou une masse abdomino-pelvienne.

Le toucher vaginal sert a rechercher une masse latéro-utérine ou une
douleur provoquée. En cas de volumineuse masse, on completera I’examen par

un toucher rectal a la recherche de signes de compression.
5. Paraclinique

5.1. Les examens radiologiques

Bien que les caractéristiques radiologiques typiques des tératomes
kystiques matures soient bien décrites, les types moins courants de tératomes
ovariens (p. ex., tératomes immatures, tératomes monodermiques) ont recu

moins d'attention dans la littérature sur lI'imagerie.

Des dents, des calcifications, des ossifications au sein d’une tumeur
ovarienne sont fortement évocateurs d’un tératome. Elles sont bien visibles en
radiographie standard (ASP) et en scanner mais peuvent également étre visibles
en IRM.
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5.1.1. Echographie

L’échographie permet de préciser 1’origine ovarienne de la tumeur, la
description de la tumeur, renseigne sur la structure de la masse (solide, kystique,
mixte), sa mensuration, sa vascularisation grace au doppler ainsi que la

différenciation entre les tératomes matures et immatures.

v tératomes Kystigues matures [26,27]

Ils ont un aspect échographique bien connu mais peuvent avoir des aspects

varies, source de pieges fréquents.
Classiguement, 3 formes sont décrites

« L’aspect le plus fréquent est une formation kystique avec un tubercule
densément échogene (nodule de Rokitansky) se projetant dans la lumiere du

kyste

« Le deuxieme aspect est une masse échogéne diffuse ou partielle, la zone
échogene présentant généralement une atténuation sonore due a la présence de
sébum et de poils dans la cavité du kyste, la présence de structures ossifiées est

également possible

. Le troisieme aspect est sous forme de kystes contenant de multiples échos

linaires correspondant aux cheveux flottant dans la lumiere du kyste.

L'échogenicité diffuse dans ces tumeurs est causee par des cheveux

mélangés au liquide du kyste.
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A coté de ces formes classiques, 1’aspect peut revétir celui d’un kyste
d’allure banale (contenu séreux) voire d’un kyste présentant un niveau liquidien

(liquide séreux déclive et sébum surnageant).

Parfois, un ovaire peut contenir une petite formation arrondie, mesurant
moins de 20 mm, hyperéchogéne homogene et strictement intra-ovarienne,
correspondant a de la graisse en TDM ou en IRM. Cette formation est appelée

inclusion dermoide. [28]

v tératomes immatures: [29,30]

leur aspect échographique est peu spécifique, se présentent souvent comme
des lésions hétérogénes, a prédominance tissulaire, présentant des zones
liquidiennes, des calcifications disséminées et quelques plages graisseuses. Les

aspects sur la TDM et ’IRM sont plus caractéristiques.

On peut retrouver des dents dans 31 % des cas des calcifications qui

peuvent correspondre a du cartilage calcifié ou des structures osseuses.

v Struma ovarii:

Les caracteristiques radiologiques du struma ovarii ne sont pas spécifiques,

apparait comme une masse hétérogene avec de multiples zones kystiques et solides.
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5.1.2. La tomodensitométrie (TDM) et L’imagerie par résonance

magnétique (IRM)

La présence de graisse est 1’élément principal a rechercher en imagerie.
C’est la présence de graisse en scanner ou en IRM qui permet de faire le

diagnostic dans la plupart des cas.

v Les tératomes Kystiques matures :

La présence de graisse (90% des cas) ou de calcifications (60% des cas)

font que la Iésion est facilement détectée au scanner. (fig.3)

L'IRM permet également d'affirmer le diagnostic de tératome mature
ovarien par l'utilisation de technique sélective de suppression du signal de la

graisse. (fig. 4)

v Les tératomes immatures:[29,31]

Au scanner et a I'RM, ces tumeurs ont un aspect caractéristique.

Au scanner, ils sont rarement kystiques et ils se présentent sous forme d'une
large tumeur irréguliere d'aspect mixte, tissulaire et graisseux, la partie solide
étant constituée de nombreuses calcifications grossieres et amorphes associées a
des Tlots graisseux disseminés et quelques rares microkystes, cette masse se

rehausse apres injection du produit de contraste.

A I'IRM ils se présentent sous la forme d'une volumineuse portion tissulaire
présentant quelques plages graisseuses peu abondantes, visibles en hypersignal

T1, avec la présence de multiples microkystes au sein de la masse.
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v Les tératomes matures solides:

IIs sont radiologiquement impossibles a distinguer des tératomes

immatures. La graisse peut étre visible a I''RM ou au scanner [32].

v Le struma ovarii:[33]

I’IRM est plus caractéristique, mettant en évidence des espaces kystiques a
la fois hyperintense et hypointense sur les images pondérées en T1 et en

T2.Aucune graisse n'est visible dans ces Iésions.

Figure 4 : TDM montrant une grande Iésion

Figure 3 : IRM pondérée en T2
kystique solide intra-abdominale complexe avec sagittale montrant une grande masse
solide kystique intra-abdominale, avec
des foyers de graisse et un
épaississement a proximité de la
tumeur

une composante graisseuse intra-kystique.

38



5.1.3. La place du PET SCAN:[34]
Sa place est mal définie.

A ce jour, le PET ne s'est pas montré supérieur aux techniques d'imagerie

traditionnelle dans le cadre du bilan initial des tératomes ovariens.

Il peut étre indiqué en cas de tératome immature au-dela du stade la en cas
de suspicion de métastase lymphatique mais que les résultats de la biopsie des

ganglions lymphatiques sont négatifs.

Il peut également étre utile dans le bilan d’extension en cas de

transformation maligne d’un tératome mature.
5.2. Marqueurs tumoraux

Le dosage des marqueurs tumoraux est indispensable pour le bilan initial

des tératomes:

o« Le Ca-125 est utile pour détecter la présence d’une composante épithéliale

maligne ou pour dépister une éventuelle transformation maligne.

. La B-hCG, I’alpha-foetoprotéine et LDH: leur augmentation affirme avec

certitude la présence d’une composante sécrétante dans la tumeur, comme par
exemple, 1’augmentation du taux d’AFP signe la présence d’une tumeur du sac
vitellin dans les tératomes immatures. ils ont également un intérét pour le
pronostic, I’évaluation de la réponse au traitement et la surveillance post-

thérapeutique.
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Dans notre étude, I’alpha-foetoprotéine était en effet trés élevée dans les 2
cas de tératome mature associé a un tumeur vitelline ce qui concorde
parfaitement avec la littérature. Le taux de Cal25 était élevé chez toutes les
patientes ayant eu une transformation maligne du tératome mature, ou
lorsqu’une autre forme de malignité ovarienne est associee. Le taux des LDH

était éleve spécialement dans les formes géantes de plus de 15 cm.
6. Histologie

Les tératomes comprennent un certain nombre de types histologiques de
tumeurs, qui contiennent tous des tissus matures ou immatures d'origine

germinale (pluripotentes).

v Tératome mature :

Les tératomes matures ovariens sont géneralement composés de tissus
provenant des trois feuillets embryonnaires: I'endoderme, le mésoderme et

I'ectoderme. [4]
. Tératome kystique mature

Le tissu ectodermique (dérivé de la peau et du systéme nerveux) est
retrouvé a peu pres constamment dans la tumeur. La composante mesodermigue
(graisse, os, cartilage) est presente dans 90% des cas. La composante
endodermique  (épithélium mucineux gastrointestinal, épithélium cilié

bronchique, tissu thyroidien) est retrouvee dans une majorité de cas. [31]

Les tumeurs sont uniloculaires dans 88 % des cas et remplies de matériel

sébace. (fig.5)
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Dans sa forme pure, le tératome kystique mature est toujours bénin, mais tres

rarement il peut subir une transformation maligne de I'un de ses composantes.
. Tératome solide mature

Les tératomes matures peuvent étre solides et composés entierement de
tissu mature provenant des 3 couches germinales. Jusqu’a 75 % d'entre eux
contiennent du tissu osseux. [35] Des éléments immatures qui aggravent le

pronostic sont rarement trouves.

Occasionnellement, les tératomes solides matures peuvent étre associes a des

implants peritonéaux composes entierement de tissu glial mature (gliomatose). [36]

v Tératome immature

Comme les tératomes Kkystiques matures, les tératomes immatures sont
composés de tissus dérivés de 3 feuillets embryonnaires (le mésoderme, I'endoderme
et I'ectoderme) différenciées en tissu neural, cartilage, et mésenchyme, a des stades

de maturation différents, au sein de la tumeur (fig.6). [37]

Leur potentiel malin est directement dépendant du degré d'immaturité et de la
présence de neuroectoderme ce qui permet d'établir une classification en trois grades
de malignité croissante selon la classification de Norris et O'Connor modifiée en

1976 afin de mieux définir les indications thérapeutiques. [38] (Tableau 1).

L'existence d'éléments vitellins au sein du tératome immature a éte
rapportée comme une source de sécrétion anormale d'alphafoetoprotéine, en

particulier chez les patientes qui présentent les taux les plus élevés.[39]
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Grading des tératomes ovariens immatures de Norris et O’Connor (en 3

grades)

Grade 0 Tissu totalement mature activité mitotique rare.

Grade 1 Tumeur contenant de rares foyers de tissu immature neuro-épithélial
qui occupent moins d’un champ par lame au grossissement (40x).

Grade 2 Tumeur contenant de rares foyers de tissu immature neuro-épithélial
qui occupent 1 & 3 champs par lame au grossissement (40x).

Grade 3 Tumeur contenant de larges plages de tissu immature neuro-

épithélial qui occupent plus que 3 champs par lame au grossissement (40x).

Tableau 1 : Classification de

Norris et O’Connor

Grading des tératomes ovariens immatures en haut grade/bas grade
et leur correspondance
Classification en 3 grades

Classificationen ~ Stade FIGO

haut grade/

Bas grade
Tumeur ovarienne grade | Bas grade la
Tumeur ovarienne grade 2 ou 3 Haut grade la
Implants grade 2 ou 3 Haut grade =1l
Grade 0 implants péritonéaux * =21l

Indépendamment du grade de la tumeur ovarienne

* les implants extra-ovariens sont composés de tissu mature, essentiellement
gliose.

Tableau 2 : Classification en haut
grade/bas grade (OMS 2003).

v Tératome monodermigque mature :

Les tératomes monodermiques matures ont une prédominance d'un type de

tissu particulier, dont les plus courants sont la thyroide (struma ovarii) et le

carcinoide.

o Le struma ovarii :

Cette tumeur représente 2,7% des tératomes ovariens. Son aspect
macroscopique présente une composante mixte a contenu muqueux ou
gélatineux de couleur marron vert, associée ou non aux autres composants d'un
tératome mature. L'aspect microscopique retrouve des inclusions de follicules
thyroidiens contenant de la substance colloide (fig.7)[7]. La malignité est rare, et

dans de nombreux cas ou la malignité est diagnostiquée sur la base de criteres

histologiques, le comportement clinique reste bénin [10]
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o Tumeurs carcinoides
les tumeurs carcinoides de l'ovaire sont rarissimes.

Elles peuvent étre insulaires (en flots), trabéculaires ou mucineuses. Tous
les types sont fréquemment associés a un tératome kystique mature ou une
tumeur mucineuse [10]. A I'examen anatomopathologique macroscopique, les

tumeurs carcinoides de lI'ovaire sont des tumeurs solides (fig. 8)[3]
« Tumeurs neurales:

Les tératomes monodermiques avec différenciation neuroectodermique
peuvent former des tumeurs bénignes ressemblant a des épendymomes ou des
tumeurs neuroectodermiques primitives [10]. Ces derniéres sont des tumeurs tres

agressives de mauvais pronostic.

Figure 6 : Tératome ovarien montrant des
_ _ _ _ tubules neuroépithéliaux et des rosettes
(dérive mésodermique) adjacent a I'épiderme (composant immature) adjacents a un follicule

kératinisé (dérivé ectodermique). pileux (composant mature).

Figure 5 : Un kyste dermoide montrant I'os
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Figure 7 : Struma ovarii montrant des

Figure 8 : Carcinoide stromal

inclusions de follicules thyroidiens

contenant de la substance colloide

7. Transformation maligne

Elle concerne le plus souvent le tératome kystique mature, et plus rarement
le struma ovarii.

< La transformation maligne du tératome kystique mature :

C’est une complication rare, signalée dans 0,17% a 2 % des cas selon les
séries. [14,40] et survient généralement chez les femmes ménopausées au cours
de la 6e ou 7e décennie de la vie.

Elle se caractérise par la transformation maligne de I'épithélium squameux en
tissus différenciés. Le carcinome épidermoide est le type de dégénérescence maligne
le plus fréquent, représentant plus de 80% des cas (fig.9). L’adénocarcinome, le
sarcome et le mélanome, plus rares, ont également éte décrits. [41,42]

En revanche, les tératomes immatures ne sont pas connus pour provenir de
tératomes kystiques matures.
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Les tératomes kystiques matures de plus de 6 cm présentent un risque accru
de dégénérescence maligne. [43]

Le pronostic est lié au stade de la maladie, a la pathologie et a la survenue
ou non d'une rupture peropératoire. Le traitement est une hystérectomie et une
ovariectomie bilatérale. [43]

Dans notre série, deux transformations malignes ont été retrouvées, 1’un
en carcinome épidermoide et ’autre en cystadénocarcinome mucineux, ces
patientes étaient ménopausées et agées de plus de 55 ans ce qui rejoint les
donneées de la littérature.

< La transformation maligne du Stuma ovarii :

Elle est extrémement rare estimée entre 1% et 5% selon les séries. [6,8]

-
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Figure 9 : a :coupe colorée a I'hnémotoxyline et a I'éosine montre un revétement d'épithélium
pavimenteux stratifié de tératome kystique mature (fleches courtes) et des nids de carcinome
épidermoide sous I'épithélium (fléches longues) (x100).b : Epithélium squameux (fleches
courtes) et Tlots de carcinome épidermoide (fleches longues) (x400). c, d : nids de carcinome

épidermoide modérément différenciés (x400).
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Le traitement chirurgical a un objectif diagnostique (histologie) et
thérapeutique : ablation de la tumeur afin de diminuer les symptoémes liés a l'effet de
masse, prévenir une éventuelle transformation maligne des tératomes bénins et
prévenir le développement de métastases en cas de tératomes immatures.

La conduite a tenir est différente selon le caractére bénin ou malin du tératome.
La prise en charge de ce type de tumeur doit étre faite par une équipe
pluridisciplinaire.

La décision du geste chirurgical doit tenir compte d’une préservation

maximale de la fertilité.

8.2. Moyens thérapeutiques :

Les moyens thérapeutiques sont la chirurgie avec ou sans chimiothérapie
selon le type histologique.

8.2.1. Chirurgie
C’est la base du traitement, elle constitue le seul traitement curatif.
8.2.1.1. Voie d’abord :
. Laparotomie:

Avant I’arrivée des techniques mini-invasives, les tératomes ovariens étaient
traditionnellement traités par laparotomie, néanmoins elle reste l'approche privilégiée
pour la gestion des gros tératomes d’allure solide a I'échographie, ou en cas de
marqueurs tumoraux positifs pour les cellules germinales ou en cas de suspicion de
malignité. C’est la technique de référence en cas de tératome immature car elle
permet I’exploration de I’ensemble de la cavité péritonéale, ainsi qu’une analyse

macroscopique précise de la masse. [44]
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. Laparoscopie :
Elle est considérée comme une approche alternative a la laparotomie.

Ses avantages comprennent moins de pertes sanguines, moins de douleur
postopératoire, une réduction de la durée d'hospitalisation, et un moindre co(t.
[45,46,47]

Ses inconveénients sont un temps opératoire plus long, un risque plus important
de rupture et d’essaimage tumoral compare a la chirurgie ouverte [45], ainsi que le
risque de réaliser kystectomie laparoscopiqueet passer a c6té d’une tumeur maligne
de l'ovaire, entrainant un retard de prise en charge. La suspicion de malignité sur

I'imagerie est donc une contre-indication a lI'approche laparoscopique.

Howard, en 1995, a suggéré qu'elle ne devrait pas étre effectuee sur des tumeurs
d'un diamétre supérieur a 15 cm [48]. En revanche, Shalev et Peleg[49] ont
recommandé la chirurgie laparoscopique comme traitement de routine pour les
tératomes ovariens d'un diamétre pouvant atteindre 15 cm. Cependant, Avec le
développement de techniques chirurgicales, les tératomes ovariens géants peuvent

également étre traités par laparoscopie quelle que soit la taille de la tumeur.

Il est nécessaire d’expliquer aux patientes qu’en cas de malignité inattendue

découverte en per-opératoire, une laparotomie peut s’avérer nécessaire.
8.2.1.2. Principes chirurgicaux

La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada a élaboré des

criteres pour la prise en charge laparoscopique des masses ovariennes. [50]
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Avant la dissection du kyste, une inspection minutieuse des surfaces
péritonéales et des organes pelviens doit étre effectuée ainsi qu’une cytologie
péritonéale afin d’exclure une éventuelle malignité [51]. Le kyste doit étre retiré

dans un endobag pour minimiser le risque de rupture.

En cas de rupture tumorale, un lavage péritonéal abondant doit étre
effectué. [52]

En cas de malignité avérée, une laparotomie doit étre effectuée, avec une

stadification et geste opératoire appropriés. [51]

En cas d'hystérectomie avec annexectomie bilatérale, tous les efforts seront

déployés pour maintenir une masse encapsulée intacte pendant le retrait.

En cas d’envahissement des structures adjacentes, la résection du tissu

invasif et des structures envahis est recommandée.
Certains auteurs recommandent une biopsie de I’ovaire controlatérale.

La préservation de la fertilité est un élément important a prendre en

compte, compte tenu de 1’age souvent jeune des patientes.
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8.2.1.3. Geste chirurgical
< Traitement conservateur:
« Kystectomie - Ovariectomie:

La chirurgie conservatrice de ['ovaire est importante pour le
développement d’une puberté normale chez ’enfant et pour conserver la fertilité

chez la femme jeune.

Les tératomes kystiques matures se développent lentement a un taux moyen
de 1,8 mm chaque année, ce qui incite a une prise en charge conservatrice

(kystectomie simple) des petites tumeurs (diametre inférieur a 6 cm). [53]
« Annexectomie unilaterale:

En cas de tératome immature Le traitement comprend au minimum une
annexectomie unilatérale, une exploration compléte du pelvis et de toute la
cavité abdominale, un lavage péritonéal et/ou prélevement de toute ascite, des
biopsies péritonéales multiples systématiques ainsi que de I'épiploon et le
prélevement de tout €lément suspect. I n’y pas d'indication a un curage
systématique pelvien et lombo-aortique en l'absence d'anomalie ganglionnaire.
[54]

Il n'y a pas d'indication a une annexectomie bilatérale systématique ni a une
hystérectomie [55,56]

Une annexectomie peut ¢galement étre nécessaire en situation d’urgence en

cas de torsion annexielle.
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% Traitement radical:

Comprend une hystérectomie et ovariectomie bilatérale, il indiqué en cas
de tératomes tres étendus ou en cas de transformation maligne d’un tératome
mature [44]. L’omentectomie est réalisée lorsque 1’épiploon parait envahi ou de
principe (en raison des métastases épiploiques) mais cette derniére est discutée.
L’exérése viscérale partielle (anse du gréle, segment colique, déme veésical) ne

doit étre pratiquée qu’en cas d’envahissement.

Dans notre série, pour les deux cas de tératomes immatures, une
laparotomie a été réalisée avec annexectomie unilaterale ce qui correspond aux

recommandations.

Concernant nos deux cas de tératomes matures cancérisés, ils ont été opérés
par laparotomie et un traitement radical a été effectué, ce qui rejoint les

recommandations.

En revanche, la kystectomie laparoscopique qui est actuellement 1’approche
préférée pour les tératomes matures, n’a été réalisée que chez une patiente sur
14, ce qui est largement en dessous des résultats souhaités. La majorité des
patientes avec tératome mature ont été opérées par chirurgie ouverte, la

laparoscopie n’a été réalisée que chez 21% de nos patientes.
8.2.1.4. Complications opératoires :
v" Précoces

La rupture tumorale accidentelle causant une péritonite chimique peut

entrainer une péritonite granulomateuse postopératoire comme décrit dans une
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étude rétrospective incluant 26 cas de déversement intrapéritoneéal ayant
identifie 8% de peéritonite granulomateuse postopératoire [57], ceci peut étre
prévenu par un lavage péritonéal abondant. Le risque est plus important en cas
d’approche laparoscopique. Campo et Garcia [58], dans un essai contr6lé
randomisé, ont démontré que l'utilisation d'un endobag pour retirer le kyste de

I'abdomen réduisait le risque de perforation de 46 % a 3,7 % .
v’ tardives

La peritonite chimique (incidence de 0,2 %) peut étre responsable a long
terme d’adhérences affectant la fertilité, raison pour laquelle un lavage abondant

de la cavité abdominal doit étre systematiquement réalisé.
8.2.2. Chimiothérapie
v' Tératome immature :

Les progrés de la chimiothérapie et l'utilisation des sels de platine ont
permis d'ameliorer le pronostic des téeratomes immatures dont la survie était de
40% avant 1983, alors qu'elle a atteint 95% entre 1994 et 1998.

Selon les NCCN Guidelines : [59]

- les tératomes immatures de stade I grade 1, la chimiothérapie n’est pas

indiquée, une surveillance post-opératoire seule est préconisée.

- Les tératomes immatures de stade | grade 2 et 3, stade Il ou stade Il ou
présentant des foyers microscopiques de tumeur du sac vitellin, nécessitent une

chimiothérapie adjuvante.
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v Tératomes matures :

Pas d’indication a une chimiothérapie adjuvante sauf si associés a une

tumeur vitelline.

La chimiothérapie augmente le taux de guérison de ces patients en

induisant la maturation des tissus immatures.

Le protocole actuellement recommandé est le BEP (bléomycine, étoposide,

platine) pendant 3 a 4 cycles [60,61].
v' Tératome mature cancérisé :

Le traitement de la transformation maligne des teratomes matures est
controversé. La chimiothérapie a base de platine peut étre une thérapie adjuvante

raisonnable pour le carcinome épidermoide. [62]

Dans notre étude et en concordance avec les recommandations
internationales, les deux patientes ayant une tumeur germinale de 1’ovaire
(teratome mature + tumeur vitelline) ont recu une chimiothérapie adjuvante par
4 cycles de BEP. Aucune chimiothérapic n’a été administrée pour les deux

patientes ayant un tératome immature etant donné le stade I grade 1.
8.3. Indications :
v' Tératome mature = kyste dermoide
Chirurgie la plus conservatrice possible vu I’excellent pronostic.

. Kystectomie laparoscopique a kyste ferme est le traitement de

référence. [63]
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o Ovariectomie
« Annexectomie unilatérale
v Tératome Immature

Le traitement des tératomes malins se base essentiellement sur la chirurgie

associee ou non a la chimiothérapie.
. Stade | Grade 1 : chirurgie conservatrice suivie de surveillance

. Stade | Grade 2 et 3, stade Il et Il : chirurgie conservatrice suivie de
3 a4 cycles de BEP

v Tératome mature cancérisé

Le traitement est une hystérectomie et une ovariectomie bilatérale. La
chimiothérapie adjuvante a base de platine est une option raisonnable pour le

tératome mature canceérisé en carcinome épidermoide selon le stade.

v Tératome mature avec composante vitelline: chirurgie et

chimiothérapie adjuvante par 4 cycles de BEP
9. Surveillance

« Pour les tératomes matures, le risque de récidive sur 1’autre ovaire
d’environ 10% impose une surveillance échographique ultérieure régulicre,

théoriquement durant toute la période de I’activité génitale.

« Pour les tératomes immatures, une fois la thérapeutique chirurgicale

appliguée et le traitement complémentaire entrepris, une surveillance stricte
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pendant plusieurs années s’impose permettant d’adapter le traitement en

fonction des circonstances.
La surveillance doit étre a la fois :
« Clinique
« Biologique : par le dosage des marqueurs tumoraux

. Radiologique : pour surveiller I’apparition d’éventuelles récidives ou

I’évolution d’une masse résiduelle
10. Pronostic

Le tératome mature a un excellent pronostic apres la chirurgie, le risque de

récidive sur I’ovaire controlatéral est environ de 10%.

Le pronostic du tératome immature est corrélé au grade et au stade de la
tumeur, ainsi il est excellent pour les tumeurs stade | grade 1 ne nécessitant pas
de recours a la chimiothérapie adjuvante. Les stades Il et 11, ou de grade 3 ont
un potentiel hautement malin avec une évolution rapide, locale et & distance,
responsable de taux de récurrence et de deces plus élevés [64,65]. La
chimiothérapie a base de Cisplatine a révolutionné leur pronostic permettant
d’atteindre une survie sans maladie a 3 ans de 98% et des taux de survie globale
a 5 ans de 90 a 100% [66]. Dans une étude récente, la présence de foyers
microscopiques de tumeur du sac vitellin, plutdt que le grade du tératome
immature, était le seul facteur prédictif de récidive des tératomes immatures

pédiatriques. [39]
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Dans notre population, les deux patientes opérées pour tératome immature
stade | grade 1 ont eu en effet une excellente évolution. Par contre les deux
récidives tumorales enregistrées ont concerné les deux jeunes patientes ayant
une tumeur vitelline associée au tératome mature. Ces résultats épousent

parfaitement les données de la littérature.
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A travers cette étude menée sur les cas de tératomes ovariens a 1’Institut
National d’Oncologie de Rabat sur 5 ans, on a étudié les caractéristiques
cliniques, radiologiques et anatomopathologiques, ainsi que les volets de prise

en charge a savoir la chirurgie et la chimiothérapie.

L’age moyen de notre population s’est avéré étre plus ¢levé que dans la
littérature, ce qui est expliqué par un recrutement exclusif de patients agés de

plus de 17 ans dans notre hopital.

Les signes cliniques révélateurs étaient la douleur et I’augmentation du

volume abdominale.

Les examens radiologiques (échographie, TDM et IRM) ont joué un grand
role diagnostique et étaient spécifiques pour la presque totalité de nos patientes.

La plupart des patientes avaient une volumineuse taille tumorale.

Parmi les marqueurs tumoraux réalisés, ’augmentation de I’AFP signait la
présence d’une composante tumorale sécrétante (tumeur vitelline),

I’augmentation du Cal25 prédisait la présence d’une transformation maligne.

Notre population s’est caractérisée par une diversité de types histologiques,
tous les types histologiques ont été retrouvés dans notre serie, a savoir le
tératome mature, le tératome immature et le tératome monodermique mature
(carcinoide stromal et struma ovarii), excepté les tumeurs neurale. Deux cas de
tératomes matures cancérises ont également éte retrouvés malgré leur rareté dans

la littérature.

57



L’attitude thérapeutique s’est caractérisee par un recours plus fréquent a la
laparatomie plutét qu’a la laparascopie, et la majorit¢ des patientes avec
tératome mature ont eu au minimum une annexectomie unilatérale plutdt qu’une

kystectomie qui est actuellement préférée quel que soit la taille tumorale.

La chimiothérapie a été administrée qu’en cas de tératome mature associé a
une tumeur vitelline. Les cas de tératomes immatures dans notre sé€rie n’ont pas

eu d’indication a une chimiothérapie adjuvante étant donné leur stade précoce.

La presque totalité de nos patientes ont eu une excellente évolution, en
dehors des deux récidives observes chez les patientes ayant une composante de
tumeur vitelline. Ce qui confirme le trés bon pronostic des tératomes ovariens

purs.
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RESUME

Titre : Tératomes ovariens chez la femme adulte Expérience de I’Institut National d’Oncologie
a propos de 24 cas

Auteur : Khadija BENCHEKROUN
Mots clés : Tératome ovarien - Chirurgie - Chimiothérapie

Il s’agit d’une étude rétrospective sur 24 cas de tératomes ovariens de la femme adulte, menée a
I’institut national d’oncologie de Rabat sur une période de 5 ans, entre 2016 et 2020.

Résultats
En moyenne, notre hépital recrute 4,8 tératomes ovariens par an.
L’age moyen de notre population était de 43,6 ans avec des extrémes allant de 17ans a 70 ans.

La majorité des patientes (58%) soit 14 patientes sur 24 avaient pour type histologique un tératome
mature, 3 patientes un tératome immature, 3 patientes présentait une double composante (tératome mature +
tumeur vitelline ou dysgerminome), 2 patientes avaient un tératome mature cancérisé et 2 patientes un
tératome monodermique (struma ovarii et carcinoide stromal).

La taille tumorale moyenne était de 12,4cm. L’atteinte était bilatérale dans 8% des cas.

Les tératomes matures ont été traités par chirurgie ouverte dans 75% des cas. Une kystectomie
ou une ovariectomie ont été réalisées chez 41,6% des cas, tandis que le reste des patientes ont eu au
minimum une annexectomie unilatérale.

Les tératomes immatures ont bénéficié d’une annexectomie unilatérale par laparoscopie, et les

tératomes matures cancérisés d’une chirurgie radicale.

La chimiothérapie n’a ét¢ administrée qu’en cas de présence d’une composante vitelline. Les cas

de tératomes immature n’ont pas nécessité de chimiothérapie adjuvante compte tenu de leur stade précoce.

L’évolution était excellente pour la grande majorité de nos patientes, excepté pour les 2 cas qui

présentaient une composante de tumeur vitelline ont eu une récidive
Conclusion

Gréace a un diagnostic précoce et a un traitement adapté, le pronostic des tératomes ovariens est
excellent. Une attitude chirurgicale conservatrice est de regle afin de préserver le maximum de fertilité

chez les patientes qui sont souvent d’age jeune.
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ABSTRACT

Title :
Auteur : Khadija BENCHEKROUN
key words: Ovarian teratoma - Surgery - Chemotherapy

This is a retrospective study of 24 cases of ovarian teratomas in adult women, conducted at the
National Institute of Oncology in Rabat over a period of 5 years, between 2016 and 2020.

Results
On average, our hospital recruits 4.8 ovarian teratomas per year.
The average age of our population was 43.6 years with extremes ranging from 17 to 70 years.

The majority of patients (58%) i.e. 14 out of 24 patients had a mature teratoma as histological
type, 3 patients an immature teratoma, 3 patients presented a double component (mature teratoma +
yolk tumor or dysgerminoma), 2 patients had a mature cancerized teratoma and 2 patients with
monodermal teratoma (struma ovarii and stromal carcinoid).

The average tumor size was 12.4cm. The involvement was bilateral in 8% of cases.

Mature teratomas were treated with open surgery in 75% of cases. Cystectomy or oophorectomy
was performed in 41.6% of cases, while the remainder of patients had at least one unilateral
adnexectomy.

Immature teratomas underwent unilateral laparoscopic adnexectomy, and mature cancerous
teratomas received radical surgery.

Chemotherapy was only given if a yolk component was present. Cases of immature teratomas
did not require adjuvant chemotherapy due to their early stage.

The outcome was excellent for the vast majority of our patients, except for the 2 cases which
presented with a yolk-cell tumor component had a recurrence

Conclusion

With early diagnosis and appropriate treatment, the prognosis for ovarian teratomas is excellent.
A conservative surgical attitude is the rule in order to preserve maximum fertility in patients who are

often young.
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