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« Les études de médecine nous paraissaient au départ 
interminables. 

 Nous devions vite nous rendre compte qu'elles avaient été bien 
trop courtes. » 

 
                               Lorand Gaspar. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

« On ne se libère pas d'une chose en l'évitant, mais en la 
traversant. » 

                                                                                                    Cesare Pavese. 
 

 
 
 

 

 



 

 

Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession 
médicale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au 

service de l’humanité. 
Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance 

qui leur sont dus. 
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La 

santé de mes malades sera mon premier but. 
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur 
et les nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, 
aucune considération politique et sociale, ne s’interposera 

entre mon devoir et mon patient. 
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 

conception. 
Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances 
médicales d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
 

Déclaration Genève, 1948 
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“Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ;  
elles sont les charmants jardiniers par qui nos âmes sont fleuries.” 

Marcel Proust 
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Louange à Dieu tout puissant, 
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Les tumeurs de l’ovaire se définissent comme tout processus proliférant primitif ou 

secondaire bénin ou malin, d’aspect kystique, solide ou végétant, dont la croissance n’est pas 

directement liée à un dysfonctionnement hormonal. Cette définition exclut les hyperplasies du 

stroma, le lutéome de la grossesse, les kystes folliculaires uniques ou multiples, les kystes du 

corps jaune [1]. 

Les tumeurs germinales de l’ovaire représentent 20 % de tous les néoplasmes ovariens 

dans les études pathologiques [2]. 

Elles sont fréquentes et surviennent à tout âge. La répartition des différentes formes de 

tumeurs ovariennes est très dépendante de l'âge. De même, la proportion de tumeurs malignes 

augmente avec l'âge : 40% des tumeurs ovariennes sont malignes après la ménopause, moins de 

10% avant 40 ans [3]. 

En 2018, le cancer de l'ovaire a été classé au huitième rang des diagnostics de cancer 

les plus fréquents et des causes de décès chez les femmes, avec environ 295 000 cas et 184 000 

décès dans le monde[4]. 

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

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

subsaharienne et en Asie occidentale. 

Dans la plupart des pays où l'on dispose de données historiques, une diminution 

progressive de l'incidence du cancer de l'ovaire là où les taux étaient traditionnellement les plus 

élevés a été signalée [4]. 

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

situation anatomique profonde de l’ovaire et l’absence d’une symptomatologie propre. Ceci 

explique son inaccessibilité au dépistage et au diagnostic précoce. À cela s’ajoute les difficultés 

d’interprétation anatomopathologique dues à la multitude des variétés histologiques ainsi que 

l’existence des tumeurs à malignité limitée (Borderline) [5]. 

Toutefois, peu d’études ont été menées sur les tumeurs de l’ovaire au Maroc, 

particulièrement les tumeurs germinales, ceci nous a motivé à entreprendre cette étude dont le 
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but était de décrire les aspects épidémiologiques et anatomo-pathologique de ce type de 

tumeurs ovariennes. 

À travers cette étude étendue sur 10 ans, nous avons essayé de déterminer le profil 

épidémiologique et anatomopathologique des tumeurs germinales de l’ovaire au sein du service 

d'Anatomie Pathologie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech. 
 

UOBJECTIF GENERAL : 

-  Étudier les aspects épidémiologiques et anatomopathologiques des tumeurs 

germinales de l’ovaire.  

UOBJECTIFS SPÉCIFIQUES : 

- Décrire les aspects sociodémographiques des patientes atteintes de tumeurs 

germinalesovariennes. 

- Décrire les aspects macroscopiques des tumeurs germinales de l’ovaire. 

- Déterminer les types histologiques des tumeurs germinales de l’ovaire. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Aspects épidémiologiques et anatomopathologiques des tumeurs germinales de l’ovaire: 
Expérience du service anatomie pathologie du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

MATÉRIELS ET MÉTHODES

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1. UCADRE DE L’ÉTUDE : 
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L’étude s’est déroulée dans le service d'Anatomie Pathologie, CHU Mohammed VI de 

Marrakech. 

2. UTYPE DE L'ÉTUDE : 

Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique rétrospective qui portait sur les tumeurs 

germinales ovariennes diagnostiquées dans le service d’Anatomie Pathologie, CHU Mohammed 

VI de Marrakech. 

3. UPÉRIODE DE L'ÉTUDE : 

L’étude s’est déroulée sur la période allant de janvier 2011 à décembre 2020, soit une 

période de 10 ans. 

4. UPOPULATION DE L'ÉTUDE : 

Elle est constituée par tous les cas des tumeurs germinales de l’ovaire diagnostiqués dans 

le service. 

5. UEtude anatomopathologique : 
5.1. UEtude macroscopique : 

Les pièces sont pesées, mesurées et décrites : présence de structures solides, kystiques, 

végétations endo-kystiques ou exo-kystiques, contenu séreux ou mucineux, présence de 

nécrose. Des prélèvements multiples sont effectués en général 1 bloc tous les 2 cm selon le 

grand axe, des prélèvements systématiques sont faits sur les zones charnues ou les végétations 

quand elles existent. 
5.2. UEtude microscopique : 

Les prélèvements sont examinés après déshydratation, inclusion en paraffines, coupes de 

4 microns et coloration à l’Hématoxyline éosine safran. 

La classification utilisée est celle de l’OMS 2020. 

6. UCollecte des données : 

Pour la réalisation de ce travail nous avons consulté : 

✔ La base des données du centre de recherche au sein du CHU Mohammed VI de 

Marrakech. 

✔ Les registres d’enregistrement des pièces opératoires où des biopsies. 

✔ Les fiches d’admissions. 
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✔ Les comptes rendus anatomopathologiques des pièces opératoires ou des biopsies. 

7. ULes paramètres recueillis : 

Pour aborder cette étude nous avons utilisé une fiche d’enquête individuelle (voir annexe) 

pour étudier les dossiers et recueillir les données. 

Les fiches d’enquête individuelles ont été remplies dans un premier temps à partir du 

registre des pièces et biopsies du service d’Anatomie et Cytologie Pathologiques puis complétées 

à partir des comptes rendus anatomopathologiques. 

8. UÉCHANTILLONNAGE : 

Il est constitué de cas de tumeurs germinales de l'ovaire diagnostiquées dans le service 

pendant la période d’étude. 

Critères d’inclusion : Sont incluses : 

o Les tumeurs ovariennes diagnostiquées à l’histologie pendant la 

période d’étude.  

Critères de non inclusion : Ne sont pas incluses : 

o Les tumeurs ovariennes diagnostiquées en dehors de la période 

d’étude. 

o Les tumeurs ovariennes non diagnostiquées à l’histologie. 

9. UL’analyse 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. 

10. UConsidérations 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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Notre étude, qui a porté sur les cas de tumeurs germinales de l’ovaire diagnostiquées dans 

le service d’Anatomie et Pathologiques du CHU Mohammed VI Marrakech de 2011 à 2020 avec 

un total de 42 cas colligés, nous a permis d’obtenir les résultats suivants : 

I. UÉpidémiologieGénérale : 

1. UEffectif : 

Entre Janvier 2011 et Décembre 2020, quarante-deux cas de tumeurs germinales de 

l’ovaire ont été diagnostiqués au sein du service d’anatomie-pathologie du CHU Mohammed VI 

de Marrakech. 

 

UFigure 1 : Le nombre de cas selon les années 
 

2. URépartition selon l’âge : 

La tranche d’âge la plus représentée était celle de 21 - 40 ans avec 36% des cas.  

La moyenne de l’âge était de 32,452 ans avec des extrêmes de 7 ans à 72 ans, et dans une 

moindre mesure les femmes âgées de 0-10 ans et au-delà de 60 ans qui représentent ensemble 

14%, 7% pour chacune . 
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UFigure 2 : Répartition des patientes selon la tranche d'âge 

3. UOrigine et niveau socio-économique : 

La quasi-totalité des patientes de notre étude étaient originaires de Marrakech (66.67 %) et 

avec un bas niveau socio-économique dans plus de la moitié des cas. 

 

UFigure 3 : Répartition des patientes selon l’origine géographique 
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4. UProfil hormonal : 

Dans notre série, vingt-cinq patientes étaient en période d’activité génitale soit 60% des 

cas. 

Treize patientes étaient ménopausées ce qui représente 31% des cas et 4 cas de patientes 

pré-pubertaires avec un pourcentage de 9.52% 

 

UFigure 4 : Répartition des femmes selon le profil hormonal 
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5. UParité :  

Seize patientes étaient des nullipares soit 38,10%, alors que les multipares représentaient 

50% des cas et les primipares 12% des cas. 

 

UFigure 5 : Répartition des femmes selon la parité 

II. UCirconstances de découvertes : 

Les signes cliniques d’appel étaient pour la majorité des patientes : la douleur abdominale 

et la distension abdominale. 

Parmi les 42 patientes étudiées, le signe le plus fréquent était la douleur abdominalechez 

22patientes, soit 58,14%, suivie de la distension abdominale observée dans 16 cas, ce qui 

constitue 34,07%, et cela indépendamment de la nature de la tumeur. 

ULes autres signes de découverte étaient par ordre de fréquence :  

- UTrouble du cycle menstruel :  
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Observé chez 5 patientes ce qui représente 17.77% [dont 2 cas où les troubles du cycle 

étaient isolées et 3 cas associés , soit à la distension abdominale oùà la douleur abdomino-

pelvienne ]. 

- UAltération de l’état général :  

Observée chez 3 patientes soit 5.75% . 

- UMétrorragie : 

Observée 3 cas soit 5,75%. 

- UDécouverte fortuite :  

2 patientes soit 3.97 %(la découverte était lors du bilan d’extension d’un cancer du cavum 

chez une des 2 patientes). 

- UTorsion U : 

Trouvée chez une seule patiente représentant 1.75 %. 

La coexistence de deux ou plusieurs signes en même temps a été notée dans 14 cas, dont 

le couple douleur-distension abdominale représente 21,42%, soit 9 patientes. 

 

UTableau I : Récapitulatif des Signes cliniques révélateurs par ordre de fréquence 
 

Signes cliniques Nombres % 
Douleur abdomino-pelvienne   22 58.14 
Distension abdomino-pelvienne  16 34,07% 
Trouble du cycle menstruel  5 17,77% 
Altération de l'état général   3 5.75% 
Métrorragie 3 5.75% 
Découverte fortuite 2 3.97% 
Torsion   1 1.75% 
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III. UETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE : 

1. UType de prélèvements : 

UTableau II: Répartition des patientes selon le geste opératoire effectué 
 

Type de prélèvement Nombre de cas Pourcentage 

Annexectomie (Uni et bilatérales) 26 50% 

Kysetectomie (Uni et bilatérales) 19 36% 

Hystérectomie totale 2 4% 

Biopsie ovarienne 5 10% 

Les pièces d’annexectomie représentaient le premier matériel anatomo-pathologique reçu 

dans notre service pour le traitement des TGO (50 %) des cas, suivies par les kystectomies dans 

36,54 % des cas et les biopsies ovariennes dans 9,62% des cas. 

Les hystérectomies totales sans conservations annexielles (HTSCA) ont été faites chez 

3,85 % des cas. 

2. ULocalisation : 

Dans notre étude, les TGO étaient situées à droite chez 15 patientes soit 35.71% des cas, 

alors que chez 12 patientes, soit dans 28.57% de cas étaient situées à gauche. 

Les tumeurs étaient bilatérales chez 5 patientes soit dans 11.90 % des cas, alors que la 

localisation n’était pas précise pour 10 cas soit un pourcentage de 23.81%. 
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UFigure 6 : Répartition des patientes la selon la localisation 

3. ULa taille tumorale : 

La taille du plus grand diamètre tumoral était mentionnée dans l’ensemble des comptes 

rendus anatomopathologique. 

Elle était comprise entre 0,9 et 32 cm avec une moyenne de 26.3 cm et un écart-type de 

4.8cm. 

La taille tumorale était moins de 10 cm chez 12 malades soit 28.57 % alors qu’elle était 

plus de 20 cm chez 11 cas soit 26.19 %. 

La plus volumineuse tumeur rapportée dans notre série revient à un tératome mature 

mono-tissulaire bénin de 32 cm chez une patiente nullipare âgée de 17 ans, chez qui le signe 

révélateur était une distension abdomino-pelvienne. 
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UFigure 7 :Répartition des patientes par tranches de taille tumorale 

 

UTableau III : moyenne de taille selon le type histologique 

Les types histologiques Moyenne de Taille du grand diamètre tumorale (cm) 
dysgerminome 15,88 

Tératome Immature 12 
Tératome mature mono-tissulaire 19,02 
Tératome mature multi-tissulaire 13,30 

Tumeur germinale Mixtes 14,5 
Carcinome embryonnaire 25 
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UFigure 8 : Pièce opératoire d’une tumeur ovarienne réséquée mesurant environ 16cm [6]. 

 
 

4. ULe poids des pièces opératoires 

Le poids des pièces d’anatomo-pathologie était mentionné dans 41 comptes rendus. 

Il était compris entre 7g et 1540 g avec une moyenne de 437,87 g et un écart-type de 

425,65g. 

Le poids de la pièce tumorale était moins de 100 g chez 14 malades soit 33.33 % alors 

qu’elle était plus de 1000 g chez 5 cas soit 11.90 %. 

La plus volumineuse tumeur rapportée dans notre série revient à un tératome mature 

multi-tissulaire de 1540 g chez une patiente nullipare âgée de 18 ans, chez qui le signe 

révélateur était des métrorragies. 



Aspects épidémiologiques et anatomopathologiques des tumeurs germinales de l’ovaire: 
Expérience du service anatomie pathologie du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

17 

 

UFigure 9 : Répartition des patientes par tranche du poids tumoral en gramme 
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5. UL'Aspect macroscopique : 

Les tumeurs d'aspect kystique représentaient la majorité des cas (20 patientes) soit 

46.51%, suivie par les tumeurs dont l’aspect est à la fois solide et kystique qui représentaient 17 

cas soit un pourcentage de 39.53%. 

Les tumeurs d'aspect solide constituaient 9.30% de l'ensemble des cas (4 patientes). 

Deux comptes rendus où l’aspect macroscopique n’était pas précisé. 

 

UFigure 10 : Répartition des tumeurs selon l'aspect macroscopique 
 

6. ULe degré de malignité : 

Le résultat anatomopathologique de nos cas, qu’il soit uni ou bilatéral, montrait la 

prédominance des tumeurs bénignes par 30 cas soit 71.43 %, fait principalement de tératomes 

matures mono ou multi-tissulaire.  

Les tumeurs malignes représentent 28,57 % soit 12 cas. 
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UFigure 11 : Répartition des tumeurs selon la malignité 

7. ULe type histologique 

UTableau IV: Répartition des tumeurs selon le type histologique 

Type Nombre de cas % 
Dysgerminome 6 14,29% 

Tératome Immature 4 9,52% 
Tumeur germinale Mixtes 1 2,38% 
Carcinome embryonnaire 1 2,38% 

Tératome mature 30 71,43% 
Tératome mature mono-tissulaire 9 21,43% 
Tératome mature multi-tissulaire 21 50,00% 

 

Le tératome mature était le type le plus fréquent, elles représentaient 71.43% des cas (30 

patientes) dont 21 tératomes de nature multi-tissulaire et 9 de nature mono tissulaire. 

Les dysgerminomes par la suite représentaient 14,29% des cas (6 patientes), suivies par les 

tératomes immatures par 9,52% des cas (4 patientes). 

Un seul cas de tumeur germinale mixte et un seul cas de carcinome embryonnaire étaient 

rapportés dans notre série. 
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8. ULes biopsies complémentaires : 
Elles étaient faites dans 21,42% des cas (9 cas). 

Les biopsies étaient réalisées au niveau de col utérin, Vagin, Omentum,utérus,péritoine, 

gouttière pariéto-colique, espace vésico-utérin, grand épiploon, cul de sac de douglas et cavum. 

Ci-dessous on a regroupé les sites des biopsies complémentaires ainsi que les résultats de 

l’étude histologique retrouvé dans chaque site. 

UTableau V : Les sites des biopsies complémentaires 

Site de biopsie Nombre de cas Type histologique 
Omentum+péritoine+cavum 3 Tératomes immatures 
Omentum+gouttière pariéto-
colique R+ RRRespace vésico-utérin 

3 Dysgerminome 

Trompe + corps utérin+grand 
épiploon, cul de sac de douglas 

1 Tumeur germinales mixte 

Col utérin + vagin 2 Tératome mature 

 

9. ULa cytologie : 

L’étude cytologique a été réalisée dans 40.47 % des cas , 41,18 % correspondaient à une 

cytologie hémorragique, 29.41% inflammatoire, 17,65 % inflammatoire et hémorragique à la fois 

et seulement 2 cas où la cytologie était atypique suspecte soit 11,76 %les deux cas 

correspondaient à des dysgerminomes . 

La figure suivante montre la répartition des patientes selon les résultats de la cytologie 

péritonéale. 
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UFigure 12 : Répartition des patientes selon les résultats de la cytologie 
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I. URAPPEL  

1. U Rappel embryologique de l’ovaire : [6,7,8]  

Les gonades (ovaires et testicules) se développent à partir du feuillet mésoblastique. Leur 

développement passe par différentes étapes :  

● Gonocytes primordiaux :  

Les gonocytes primordiaux apparaissent dès la 3ème semaine de développement 

embryonnaire dans le mésenchyme extra-embryonnaire tapissant la paroi postérieure du 

lécithocèle.  

● Crêtes génitales :  

Les crêtes génitales apparaissent dès la 4ème semaine de développement embryonnaire de 

chaque côté de la ligne médiane entre le mésonéphros et la racine du mésentère dorsal. 

L’ensemble constitue le blastème somatique commun.  

● Migration des gonocytes primordiaux :  

A la 5ème et 6ème semaine, il y a migration des gonocytes primordiaux en direction des 

crêtes génitales. Le blastème somatique commun prolifère activement et forme des cordons qui 

entourent progressivement les gonocytes primordiaux.  

Il est impossible à ce stade de distinguer la gonade mâle et la gonade femelle : c’est le 

stade de gonade indifférenciée.  

Les embryons possèdent, quel que soit leur sexe, deux systèmes pairs de conduits 

génitaux : les canaux de Wolff et les canaux de Müller.  

Dans le sexe féminin, les canaux de Wolff disparaissent et ne laissent que quelques 

reliquats embryonnaires peu importants sur le plan fonctionnel. Les canaux de Müller formeront 

les trompes et l’utérus. 
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● Différenciation sexuelle féminine :  

Elle est plus tardive que la différenciation du sexe masculin, qui est gouvernée par le gène 

SRY. En l’absence de ce gène, par défaut, la différenciation se fera dans le sens féminin (pas 

d’apparition des cellules de Sertoli). La différenciation s’opère en deux étapes :  

● D’abord, la fragmentation des cordons sexuels primitifs au centre de la gonade 

provoquant leur dégénération. Ce phénomène sera à l’origine de la future zone 

médullaire de l’ovaire qui constituera un stroma,  

● Ensuite, il y a émission à partir de l’épithélium germinatif d’une seconde vague de 

cordons sexuels, les cordons sexuels corticaux qui sont plus courts et massifs que les 

précédents et qui vont rester dans la zone la plus superficielle du futur ovaire (la zone 

corticale). Ils entourent systématiquement les amas de cellules germinales primordiales 

qui deviennent ovogonies.  

 

UFigure 13 : Différenciation du sexe chez l'Homme [8] 
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● Différentiation des ovogonies :  

Vers la 11ème semaine, les ovogonies atteignent 5 à 6 millions. En même temps, 

apparaissent les premiers follicules primordiaux : certains ovocytes près de la médullaire 

s’entourent de la granulosa constituée d’une assise cellulaire nourricière, régulière et cubique. 

Les cellules de la granulosa et les cellules de Sertoli forment une barrière autour des cellules 

germinales et déversent une sécrétion nourricière. Elles sécrètent l’inhibine, l’activateur du 

plasminogène, les protéoglycanes, l’hormone antimüllérienne. Cependant, les cellules de Sertoli 

du testicule sécrètent tôt l’hormone antimüllérienne (d’où l’involution des canaux de Müller), 

tandis que les cellules de la granulosa de l’ovaire sécrètent l’AMH (hormone ant- müllérienne) 

seulement après la naissance, dans les couches les plus internes du follicule antral. 
 

2. URappel anatomique de l’ovaire :  

L’ovaire est une glande sexuelle paire de la femme, il constitue avec les trompes, les 

annexes de l’utérus.  

De siège intra péritonéal, cet organe mobile est situé dans le petit bassin, de part et 

d’autre de l’utérus, en arrière du ligament large. C’est un organe ovoïde, long de 35 mm, large 

de 15 à 20 mm, épais de 10 à 15 mm (selon un diamètre antéropostérieur, chez la femme en 

période génitale).  

L’ovaire est fixé au mésovarium, un repli des ligaments larges ; le ligament suspenseur de 

l’ovaire le fixe à la paroi latérale du bassin, alors que le ligament propre de l’ovaire l’unit à 

l’utérus.  

Il change d’aspect au cours du cycle menstruel et en fonction de l’âge.  

L’ovaire infantile est petit et lisse, chez la femme en période d’activité génitale, la surface 

de l’ovaire est soulevée par des follicules, fissurée par des corps jaunes et rétractée par des 

cicatrices. L’ovaire sénile est petit et ridé par des cicatrices.  

Sa vascularisation est assurée par l’artère utéro-ovarienne et l’artère utérine.  
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Le drainage veineux se fait via le plexus ovarien qui communique avec le plexus utérin 

dans le ligament large.  

L’innervation vient du plexus qui accompagne l’artère ovarienne.  

Le drainage lymphatique se fait vers les ganglions juxta-aortiques [9,10,11]. 

 

 

UFigure 14: Coupe sagittale médiane du bassin [12] 
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UFigure 15 : Vue postérieure de l'utérus et ses annexes montrant les deux ovaires [12]. 
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3. URappel Histologique de l’ovaire :  

L’ovaire est constitué d’une zone centrale en liaison avec le hile, la médulla, et d’une zone 

périphérique, le cortex [13], qui peut représenter les deux tiers de l’organe chez la femme adulte 

[14].  

3.1   UZones ovariennes :   

● Médulla :  

C’est une masse de tissu conjonctif lâche fortement vascularisée et innervée. On y 

rencontre des vestiges embryonnaires, ainsi que quelques ilots de cellules stéroïdiennes. La 

médulla se laisse facilement déprimer par les grands follicules présents dans le cortex ainsi que 

par le corps jaune. Elle reprend son volume initial lorsque ses organites régressent [14]. 

● Cortex :  

Il est constitué d’un tissu conjonctif dense riche en fibroblastes, le stroma ovarien, dans 

lequel sont inclus les follicules de la réserve ainsi que les follicules en croissance. Il est recouvert 

par l’épithélium de surface [14]. Cet épithélium est constitué d’une assise de cellules cubiques 

parfois ciliées qui recouvre la surface de l’ovaire. Il repose sur une couche fibreuse organisée en 

lamelles collagènes superposée sur une épaisseur variable appelée albuginée, par analogie avec 

l’albuginée du testicule, elle est responsable de la couleur blanchâtre de l’ovaire [14]. 

● Folliculogénèse : 

Elle décrit le cheminement du follicule, depuis le moment où il entre en croissance jusqu’à 

ce qu’il ovule ou s’involue. Au cours de son développement, le follicule devient de plus en plus 

réceptif aux hormones gonadotropes. La croissance folliculaire débute avant la naissance [15]. 
 

a. UFollicule primordial :  

C’est le plus petit des follicules présents dans l’ovaire. Il se repère facilement par une 

couche de cellules non jointives, aplaties, aux noyaux allongés qui entourent l’ovocyte. Dès la 

naissance, l’ovaire possède un stock de 2 millions de follicules. Environ 4 à 500 follicules 

primordiaux évolueront en follicules mûrs ou follicules de De Graaf depuis la puberté jusqu’à la 



Aspects épidémiologiques et anatomopathologiques des tumeurs germinales de l’ovaire: 
Expérience du service anatomie pathologie du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

29 

ménopause. L’ovocyte du follicule primordial a déjà débuté sa méiose qui reste cependant 

bloquée en prophase [16].  
 

b. UFollicule primaire : 

Il vient du développement du follicule primordial. Ce stade se repère par les cellules 

folliculaires qui deviennent plus cubiques et forment une couronne jointive, régulière tout autour 

de l’ovocyte qui a légèrement augmenté de taille. La zone pellucide se forme tout autour de 

l’ovocyte [16]. 

c. UFollicule secondaire : 

Il provient de l’évolution du follicule primaire sous l’effet de la FSH. Il se caractérise par 

plusieurs couches de cellules folliculaires entourant l’ovocyte. Les cellules folliculaires se 

différencient ; ce sont les cellules de la granulosa dont les noyaux sont bien contrastés autour de 

l’ovocyte. Autour de la granulosa, il y a des cellules de la thèque interne sécrétrices d’œstrogène 

[16]. 

d. UFollicule tertiaire ou cavitaire :  

Une cavité folliculaire où antrum se forme. Elle contient le liquide folliculaire qui repousse 

les cellules de la granulosa à la périphérie. L’ovocyte se trouve suspendu dans la cavité par les 

cellules de la corona radiata. Le liquide folliculaire contient les hormones œstrogènes sécrétées 

par les cellules de la granulosa et de la thèque interne. Sur le plan physiologique, chez la femme, 

un seul des 2 ou 3 follicules cavitaires va poursuivre une évolution rapide en 14 jours jusqu’au 

stade de follicule mûr de De Graaf [16].  

e. UFollicule de De Graaf :  

À ce stade, la taille du follicule devient importante, et permet son observation à la surface 

de l’ovaire par la cœlioscopie. Le follicule de De Graaf permettra l’expulsion de l’ovocyte à 

l’ovulation (le 14ème jour du cycle). Sur le plan physiologique, l’ovocyte subit une maturation de 

son noyau quelques heures avant l’ovulation. Une reprise de la méiose a lieu et c’est un ovocyte 

II, à n chromosome, qui est libéré vers les trompes et l’utérus. La méiose est de nouveau arrêtée 

en métaphase II. Elle ne se poursuivra qu’au moment d’une éventuelle fécondation. L’ovulation 

marque la fin de la phase folliculaire du fonctionnement de l’ovaire. [17]  
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f. UCorps jaune :  

C’est une glande endocrine éphémère qui résulte de la lutéinisation des cellules de la 

granulosa et de la thèque interne, phénomène initié quelques heures avant la rupture folliculaire. 

Les cellules de la granulosa, qui jusqu’alors sécrétaient surtout l’œstradiol, subissent une 

hypertrophie cellulaire aboutissant à des cellules lutéales et à la sécrétion de la progestérone. 

Les cellules thécales stimulées par la LH synthétisent les androgènes qui, amenés près de la 

membrane basale par le réseau capillaire très dense, diffusent dans la couche la plus profonde 

de la granulosa pour y subir l’aromatisation sous la dépendance de la FSH. L’aromatase est 700 

fois plus importante dans la granulosa que dans la thèque interne. L’aromatisation des 

androgènes conduira à la fabrication de la progestérone [16]. 

 

UFigure 16 : Schéma d'une coupe de l’ovaireU [16] 
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UFigure 17 : Histologie du tissu ovarien (épithélium et stroma ovarien) [19] 

1 : épithélium cubique  

2 : follicules ovariens localisés dans un stroma conjonctif riche en fibroblastes  

3 : organites disposés en faisceaux  

4. URappel physiologique : [20]. 

L'ovaire a une double fonction, exocrine (maturation et émission cyclique de l'ovocyte) et 

endocrine (imprégnation hormonale œstroprogestative de l'appareil génital féminin), sous le 

contrôle des gonadotrophines hypophysaires (l'hormone folliculostimulante [FSH] et l'hormone 

lutéinisante [LH]).  

L'activité ovarienne au cours du cycle comporte quatre phases : la phase menstruelle qui 

marque le début de chaque cycle, la phase folliculaire, la phase ovulatoire et la phase lutéale. 

A la naissance, les ovaires contiennent environ 2 millions d'ovocytes contenus au sein de 

follicules primordiaux qui n'ont pas la capacité de se multiplier et dont beaucoup vont involuer 

spontanément.  

Au moment de la puberté, seuls 400 000 ovocytes persistent, dont 400 environ arriveront 

à maturation complète. La phase folliculaire, qui dure de 12 à 16 jours, est marquée par le 
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recrutement d'un follicule primordial que sa maturation conduit à devenir un follicule ovulatoire. 

Ce processus de recrutement, contrôlé entre autres par l'hormone antimüllérienne, se déroule 

sur plusieurs mois : d'abord se fait le passage du stade de follicule primordial à celui de follicule 

primaire (prolifération de cellules de la granulosa), puis se fait le passage au stade de follicule 

secondaire (formation de multiples couches de cellules de la granulosa) qui dure 120 jours. Le 

follicule continue sa croissance inévitablement jusqu'à ce qu'il soit détruit par atrésie ou qu'il ait 

ovulé.  

Les cinq stades ultérieurs sont étalés sur 65 jours. Le premier stade (25 jours) comporte la 

transformation en follicules préantraux de classe 1 marqués par l'apparition de cellules thécales. 

Pendant les 40 jours restants, 70 % de ces follicules préantraux vont évoluer vers les stades 

ultérieurs, passant par le stade de follicule antral débutant de classe 2, puis de classe 3 et 4.  

Cette croissance folliculaire est marquée par l'accumulation de liquide dans l'antrum, et la 

multiplication des cellules de la granulosa et de la thèque interne. Seul le dernier stade (follicule 

antral de classe 5), qui conduit les follicules à devenir sélectionnables et donc des candidats 

potentiels à l'ovulation, est accessible à l'échographie puisque les follicules qui étaient inférieurs 

ou égaux à 1 mm deviennent plus volumineux et visibles, mesurant de 2 à 5 mm. Ce passage de 

la classe 4 à la classe 5 à lieu pendant la phase lutéale du cycle précédent l'ovulation, impliquant 

que des follicules prêts (de trois à 11) sont visibles en imagerie au cours de cette phase et à 

fortiori dès le début du cycle suivant.  

Dans les follicules sélectionnables, qui deviennent plus sensibles à la FSH, les cellules de la 

thèque interne contenant des récepteurs à la LH en plus grand nombre que les follicules en 

croissance basale assurent la production d'androstènedione. La seule différence du follicule 

sélectionné pour l'ovulation est de nature fonctionnelle, assurant une fonction enzymatique 

aromatase plus développée et donc une plus grande sécrétion d'œstradiol. La différence 

morphologique va apparaître au cours de la phase folliculaire du cycle, avec la croissance d'un 

follicule qui passe progressivement de 5 à 7 mm en début de phase folliculaire à 18 à 25 mm en 

fin de phase, alors que les autres vont évoluer vers l'atrésie. Cette maturation folliculaire 
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s'accompagne d'une multiplication des cellules de la granulosa, d'un accroissement de la 

production d'œstradiol (50 pg/ml au début de la phase folliculaire à 100 puis 200 pg/ml en fin 

de phase folliculaire) à partir des androgènes produits par la thèque interne sous l'effet de la LH 

et d'une augmentation de la vascularisation thécale du follicule pré-ovulatoire. 

Le déroulement de la stéroïdogenèse est l'apanage des ovaires et des corticosurrénales, 

mais les gonades dans les circonstances normales sont incapables de réaliser les 21-

hydroxylations et 11β-hydroxylations nécessaires à la synthèse des corticostéroïdes.  

L'ovulation se caractérise par l'expulsion de l'ovocyte, ce qui suppose le développement 

d'une activité protéolytique altérant la membrane basale et la rupture des différentes couches de 

la thèque. Elle a été précédée par un pic de LH lié à l'augmentation rapide de l'œstradiol, durant 

48 heures, l'ovulation survenant entre 35 et 44 heures après le début du pic.  

La formation du corps jaune débute juste au moment de la rupture folliculaire : la paroi 

folliculaire se plisse, la vascularisation s'étend aux cellules lutéinisées de la granulosa, formant 

une couronne vasculaire à la périphérie de la membrane basale qui sépare les cellules de la 

granulosa des cellules thécales. Progressivement, la diminution de la sécrétion de LH et du 

nombre de récepteurs de la LH va conduire à la régression du corps jaune en 14 jours.  

Les autres follicules évoluent vers l'atrésie avec arrêt de la prolifération cellulaire, 

l'apparition de pycnose, une diminution de la sensibilité aux hormones gonadotropes (FSH et 

LH), puis vers une mort cellulaire par apoptose.  

Le rythme du développement folliculaire, notamment du passage du stade de follicule 

primordial à celui de follicule primaire, est primordial, car un contrôle anormal du 

développement peut mener à une insuffisance ovarienne prématurée ou à une ménopause 

précoce. 
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5. UHISTOIRE NATURELLE DU CANCER DE L’OVAIRE :  

Le cancer de l’ovaire se développe dans la cavité abdomino-pelvienne et dès le début les 

deux ovaires sont atteints dans 25% des cas.  

La situation particulière de l’ovaire sans séreuse propre dans la cavité péritonéale fait que 

les tumeurs ovariennes libèrent très vite leurs cellules néoplasiques. Ces cellules desquamées, 

souvent par amas, vont circuler en fonction de la cinétique du liquide péritonéal et se greffer sur 

les parois par l’intermédiaire du péritoine pariétal ou sur les viscères de la cavité abdominale par 

l’intermédiaire du péritoine viscéral. Ces greffes sont sous forme de fines granulations se 

développant d’abord aux endroits déclives (fond du cul de sac de Douglas, gouttières pariéto- 

coliques), mais aussi, du fait des phénomènes d’aspiration (inspiration), au niveau des coupoles 

diaphragmatiques. Le grand épiploon est le siège de fréquentes greffes néoplasiques qui 

évoluent de façon autonome, tandis que le péristaltisme intestinal du jéjuno-iléon transporte la 

maladie cancéreuse dans tous les recoins de l’abdomen et du pelvis. 

Cette évolution naturelle intrapéritonéale ne doit pas faire négliger l’éventuelle évolution 

rétropéritonéale lymphophile, donc le risque d’une atteinte ganglionnaire suivant les axes 

veineux lombo-ovariens vers les ganglions lombo-aortiques d’une part et les ganglions latéro 

pelvien d’autre part [21].  

Plusieurs théories de carcinogenèse ovarienne ont été jusque-là proposées en mettant 

l’accent sur l’ovaire lui-même et son épithélium de surface, aux rôles fonctionnels complexes et 

doués de propriétés de plasticité et de différentiation. Depuis peu, de nouvelles théories basées 

sur des études immunohistochimiques et moléculaires se développent en insistant sur la trompe 

de Fallope qui aurait un rôle prépondérant dans la genèse du cancer de l’ovaire [18]. 

5.1. URisque génétique : 

Le risque dans la population générale de cancer de l’ovaire est de 1,4 à 1,7 %, le risque en 

cas de prédisposition génétique passe à 5 % (un antécédent au premier degré) et à 8 % (deux 
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antécédents au premier degré). De plus, dans ce groupe, les patientes développeront leur cancer 

dix ans plutôt que dans la population générale où l’âge moyen de survenue est de 59 ans [22].  

Il s’agira de femmes jeunes, âgées de moins de 50 ans, pouvant développer plusieurs 

cancers (ovaire et sein, ovaire et côlon), et ayant des apparentés du premier degré atteint d’un 

cancer de l’ovaire, du sein, du côlon ou de l’endomètre ; le diagnostic de forme familiale de 

cancer de l’ovaire peut être évoqué si, dans une même branche familiale, on observe trois cas de 

cancer de l’ovaire ou de cancer de l’ovaire et du sein [23-24]  

Par ailleurs, le risque global du cancer de l’ovaire oscille entre 28 à 60 % en cas de 

mutation BRCA 1, et entre 11 à 27 % en cas de mutation BRCA 2 [25]. 

Les gènes BRCA 1 et 2 ont des rôles clés dans la signalisation et la réparation de l’ADN 

[26].  

Le TP 53 est quant à lui un gène suppresseur de tumeur qui intervient directement dans 

l’apoptose. Les mutations BRCA sont source d’instabilité chromosomique, auxquelles s’associe 

l’inactivation de p53, répondant ainsi à la théorie classique du « two-hits phenomenon » : il faut 

toujours au moins deux événements pour déclencher le processus de cancérisation. Vont 

pouvoir s’ajouter diverses mutations somatiques et épigénétiques, hyperméthylation du 

promoteur BRCA ou encore perte d’hétérozygotie. Ces cellules instables génétiquement 

échappent à l'apoptose et pourront alors se multiplier [27-28].  

A côté de ces cancers de l’ovaire « héréditaires » directement liés aux mutations BRCA1 ou 

2, certains auteurs se sont interrogés sur la relation éventuelle entre les cancers de l’ovaire 

sporadiques (soit 90% des cancers de l’ovaire) et les gènes BRCA 1 et 2 [29]. 

Effectivement, même si ces deux gènes sont rarement mutés dans les cancers sporadiques, 

leur fonction est bien souvent altérée (perte d’hétérozygotie LOH, inactivation ou encore 

hyperméthylation du promoteur concernant jusqu’à 82% des cas en fonction des études) source 

de perturbations d’expression d’autres gènes [30-31]  

Dans tous les cas, même si BRCA ne peut probablement pas expliquer tous les cancers de 

l’ovaire, il fournit un excellent modèle d’étude de la cancérogenèse ovarienne [32]. 
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5.2. UThéorie de l'ovulation incessante : 

La fréquence plus importante du cancer de l’ovaire chez les nullipares a émis l’hypothèse 

que l’ovulation pouvait être à l’origine de la transformation maligne de l’épithélium ovarien [33].  

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. Certaines observations épidémiologiques humaines 

sont en faveur de la validité de cette théorie, avec notamment le rôle protecteur de la 

contraception orale, de la grossesse, et de l’allaitement maternel par inhibition de l’ovulation 

[34].  

De même, plusieurs études épidémiologiques ont montré que le risque relatif du cancer de 

l’ovaire augmente significativement entre 2 à 4,5 fois en cas de durée d’ovulation supérieure à 

35 ans par rapport aux patientes ayant une vie ovulatoire inférieure à 25 ans [35]. 

U5.3. Hypothèse hormonale : 

U5.3.1 La théorie des gonadotrophines : 

Ce mécanisme hormonal s’expliquerait par une hyperstimulation de l’épithélium ovarien de 

surface par les œstrogènes et/ou leurs précurseurs, sous l’effet d’une concentration élevée et 

persistante de LH et FSH et après interruption du rétrocontrôle négatif. L’exposition persistante 

aux gonadotrophines s’accompagnerait secondairement d’une élévation de la concentration en 

œstrogènes. Cette théorie s’appuie sur la mise en évidence expérimentale de récepteurs aux 

gonadotrophines au niveau des cellules tumorales [36]. 

Au niveau moléculaire, des récepteurs à FSH et LH sont présents dans près de 60% des cancers 

ovariens.  

U5.3.2. La théorie des androgènes :  

Les androgènes sont synthétisés par les cellules de la thèque de l’ovaire et sont présents 

dans le liquide folliculaire. En postménopause, l’ovaire conserve sa faculté à produire des 
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androgènes et présente d’ailleurs des récepteurs spécifiques aux androgènes dans des 

conditions physiologiques [37]. 

Plusieurs arguments épidémiologiques relient androgène et cancer de l’ovaire :  

● La contraception orale est un facteur protecteur du cancer de l’ovaire, peut-être en raison 

de son rôle dans l’inhibition de la synthèse des androgènes (diminution de la synthèse de 

testostérone entre 35 à 70%).  

● Concentration élevée d’androstènedione chez les patientes atteintes de cancer de 

l’ovaire. 

● Risque élevé chez les patientes présentant un syndrome des ovaires polykystiques.  

● Risque élevé chez les patientes obèses, l’obésité étant liée à des niveaux élevés 

d’androgènes. 

U5.3.3. La théorie œstroprogestative : 

À l’inverse des œstrogènes, la progestérone a un rôle protecteur du cancer de l’ovaire : 

toute situation s’accompagnant d’une insuffisance lutéale avec hyperœstrogénie relative serait 

donc à risque [38]. 

Cette théorie s’appuie sur les arguments épidémiologiques suivants :  

● La grossesse est un facteur protecteur peut-être grâce à la présence de progestérone 

synthétisée par le placenta (taux multiplié par 10).  

● La contraception orale est également un facteur protecteur, et s’accompagne d’une 

augmentation du taux de progestérone.  

● Les cellules tumorales ovariennes présentent des récepteurs spécifiques aux œstrogènes 

(ER): les œstrogènes stimulent la prolifération tumorale des cellules contenant ces ER. 

Inversement, la progestérone exercerait un rôle protecteur. [39-40]  

U5.3.4. Théorie de l’inflammation pelvienne chronique : 

L’hypothèse de l’inflammation pelvienne chronique a été proposée en se basant sur le rôle 

protecteur de la ligature tubaire et de l’hystérectomie qui empêchent l’exposition aux germes 

irritants du tractus génital [36-37], et sur les facteurs de risque représentés par différents 
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agents responsables d’inflammation comme l’endométriose, l’exposition au talc et l’asbestose 

[41-42]. 

Le rôle potentiel de Human Papilloma Virus HPV est décrit. Si l’implication de HPV sur le 

cancer du col de l’utérus est démontrée, certaines études ont isolé HPV au niveau de l’épithélium 

de surface de l’ovaire [43], et HPV16 et 18 ont même été identifiés lors de carcinomes de l’ovaire 

[44]. 

U5.3.5. La théorie de l’hyperactivité stromale : 

Il est néanmoins difficile de comprendre comment la grossesse et la contraception orale, 

intéressant la femme jeune, peuvent protéger d’une maladie qui apparaîtra 30 à 40 ans plus 

tard. Même si l’on peut imaginer un effet résiduel de la contraception sur le taux de 

gonadotrophines, Cramer et Welch ont proposé que la contraception réduirait l’activité stromale 

[36]. 

En effet, pendant une ovulation normale, l’hyperactivité stromale agit sur la réparation du 

traumatisme ovulatoire grâce à une prolifération épithéliale. La plupart des cellules stromales 

entrent ensuite en apoptose. Or, certaines de ces cellules pourraient persister, d’autant plus qu’il 

y a d’ovulations et favoriser une prolifération épithéliale anarchique. Cependant, il est probable 

que la carcinogenèse ovarienne serait la résultante d'un mélange de ces théories. Fleming et al. 

proposent un modèle de cancérogenèse ovarienne en intégrant les différentes théories (théorie 

de l’ovulation incessante, théorie de l’inflammation pelvienne chronique, théorie hormonale, 

théorie de l’hyperactivité stromale) [35]. 
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II. UDonnées épidémiologiques :  

1. UIncidence et mortalité :  

 

UFigure 18 : Ovary cancer map. Estimated age-standardized incidence rates (ASRs; World), per 

100 000 person-years, of ovarian cancer in 2018. U[4] 

En 2018, le cancer de l'ovaire a été classé au huitième rang des diagnostics de cancer les 

plus fréquents et des causes de décès chez les femmes, avec environ 295 000 cas et 184 000 

décès dans le monde. [4]. 

La fréquence relative des tératomes kystiques bénins par rapport aux autres tumeurs 

ovariennes, se situe entre 10,9 % et 18,2 %. 
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Cette fréquence varie néanmoins en fonction de l'âge, de telle manière que les tératomes 

bénins représentent 22,9 à 25 % des tumeurs et kystes de l'ovaire avant 15 ans et même 38 % 

avant 20 ans. [45]. 

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 [4], 60% de nouveaux cas ont été enregistrés chez des 

femmes issues de pays développés [46].  

Les estimations régionales ont indiqué qu'il y avait environ 65 000 nouveaux cas en 

Europe, 9 000 au Japon [47]. 

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 [48].  

Aux Etats-Unis, 22 240 nouveaux cas sont rapportés en 2018 et 14070 décès [49]. 

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 [50]. 

Les tumeurs épithéliales de l’ovaire représentent la forme la plus fréquente des tumeurs de 

l’ovaire [51].  

À Marrakech, entre 2003 et 2007 [5], les TEO représentaient 70 % de l’ensemble des 

tumeurs ovariennes et 82% entre 2013 et 2016 [52]. 

En France, 3 000 nouveaux cas par an environ sont diagnostiqués [53,54] et 250 à 300 

décès par an sont enregistrés [1]. 

Le cancer de l'ovaire n'est pas un cancer très fréquent, à la différence du cancer du sein ou 

du col de l’utérus, en revanche, c'est un cancer caractérisé par une extrême gravité à cause de 

son diagnostic qui intervient le plus souvent à un stade avancé de la maladie [51]. 

Les cancers de l’ovaire représentent environ 5% des causes de décès par cancer de la 

femme : Ils occupent ainsi le 5ème rang [21]. Le taux de mortalité augmente régulièrement entre 
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1 à 3% par an selon les pays. Le cancer de l’ovaire reste redoutable puisque le taux de survie à 5 

ans pour tous stades confondus ne dépasse pas 30% [1,55,53,56]. 

Dans la plupart des pays où l'on dispose de données historiques, une diminution 

progressive de l'incidence du cancer de l'ovaire là où les taux étaient traditionnellement les plus 

élevés a été signalée. Ce déclin observé a été principalement attribué à l'utilisation répandue des 

pilules contraceptives orales qui ont des effets protecteurs durables contre le cancer de l'ovaire 

après plusieurs années d’utilisation. En outre, d'autres facteurs reproductifs tels qu’une parité 

élevée et l'allaitement maternel ont également été signalés comme des facteurs de protection 

contre le cancer de l'ovaire. 

De plus fortes fréquences de mutation germinale BRCA1/2, augmente également le risque 

de cancer de l'ovaire de 8 à 48 %. 

D'autres facteurs, tels que le tabagisme et l'obésité, ont été associés à un risque accru de 

certains types de cancers de l’ovaire. 

L’obésité étant liée à une augmentation observée du cancer de l'ovaire dans certaines 

populations jeunes. [4]. 

2. UAge des patientes   

Nous avons eu un âge moyen de 32,4 ans avec des extrêmes de 7 ans et 72 ans.  

Cette moyenne est supérieure à l’étude Malienne faite à Bamako par Zeïnaba DIARRA [55] 

qui a trouvé 30.3 ans, et inférieure à celle de FATHALLAH faite à l’hôpital européen Georges-

Pompidou à PARIS qui a trouvé 41.5 ans comme moyenne d’âge. 

Elle se rapproche de celles de Zilfi W à Marrakech et de Haidar MA à Casablanca qui ont 

trouvé respectivement un âge moyen de 36,6 ans et 34.5 ans [5 ,59]. 

La tranche d’âge la plus atteinte était celle de 21-40 ans avec 36% de l’effectif.  

Ce résultat est proche de ceux de Dikongue F et Dicko B [77],Au Mali qui ont trouvé 

respectivement les tranches d’âge de 20-49 ans et 19-50 ans comme les plus atteintes [60, 61].  

Cependant il est différent à celui de Hind ATEILAH à Fès qui a trouvé une prédominance 

pour la tranche d’âge de 40-50ans avec un pourcentage de 33% [62]. 
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Les résultats de notre série sont proches des données de la littérature africaine. 

Les estimations mondiales globales montrent une incidence maximale du cancer de l’ovaire 

entre 65-74 ans [63]. 

Le décalage observé dans nos études par rapport à la tendance mondiale pourrait 

s’expliquer par l’espérance de vie faible de la femme en Afrique en générale. 

 

 

3. UProfil hormonal 

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 [64,65]. 

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

cancer de l'ovaire [66]. 

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

l'hypothèse étiologique considérée [67]. 

En effet, en se basantsur 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. [68] 

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. [68] 

Dans notre série, vingt-cinq patientes étaient en période d’activité génitale soit 60% des 

cas. 
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Treize patientes étaient ménopausées ce qui représente 31% des cas et 4 cas de patientes 

prépubertaires avec un pourcentage de 9.52%. 

Nos résultats sont conformes aux données de la littérature. 

 

 

 

 

 
 

4. UPARITÉ 

Les femmes qui ont déjà accouché ont un risque réduit de cancer de l'ovaire, et chaque 

naissance de plus est accompagnée d'une réduction supplémentaire du risque de 10 à 20 %. 

[71]. 

Le risque de cancer de l’ovaire est diminué chez les femmes non nullipares comparées aux 

femmes nullipares avec une réduction de risque de 40% après la première naissance et de 14% 

pour chaque naissance supplémentaire [72]. 

Une parité plus élevée est aussi associée à une réduction du risque chez les porteuses de 

la mutation BRCA1, mais peut-être pas chez les porteuses de BRCA2 [73]. 

Dans le travail de Benhessou [74], 38 % étaient des nullipares et 51 % des multipares. 

L’étude de Zilfi a objectivé [5], 35,5 % étaient des nullipares et 58 % des multipares. 

Dans l’étude de RIAD [75], 30,5% étaient des nullipares et 56% des multipares. 

Notre propre population était représentée par 50% de femmes multipares par rapport aux 

nullipares (38%). 

Ces résultats corroborent ceux de la littérature où la multiparité est décrite comme un 

facteur protecteur vis-à-vis du cancer de l’ovaire  
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Le risque de cancer de l’ovaire est diminué chez les femmes non nullipares comparées aux 

femmes nullipares avec une réduction de risque de 40% après la première naissance et de 14% 

pour chaque naissance supplémentaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

III. USIGNES CLINIQUES  

Cliniquement, il n’y a aucun parallélisme entre la symptomatologie et la gravité de 

l’affection ; en effet, les lésions fonctionnelles peuvent survenir dans un contexte algique aigu 

qui peut conduire à un geste chirurgical en urgence.  

A l’inverse, les cancers de l’ovaire, malgré leur caractère agressif, restent habituellement 

silencieux jusqu’à un stade évolué [77,78]. 

1. ULa douleur :  

C’est le signe le plus précoce et le plus fréquent. Généralement il s’agit d’une pesanteur 

pelvienne, rarement des douleurs abdomino-pelviennes aiguës traduisant une complication ou 

des névralgies par envahissement du plexus nerveux [59]. 

BENHESSOU [74] a retrouvé ce signe chez 71 % des cas dans une série de 182 cas des 

tumeurs épithéliales de l’ovaire.  

Dans l’étude de ZILFI [46], ce signe est retrouvé dans 84,5 % des cas dans une série de 153 

cas de tumeurs ovariennes.  
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Dans l'étude de RIAD [75], la douleur est retrouvée dans 38 cas soit 64,41 % dans une série 

de 59 cas de tumeurs ovariennes.  

Dans notre série, La douleur a été le signe clinique le plus fréquent au moment du 

diagnostic dans 22 cas soit 58,14 %. Le siège est le plus souvent pelvien ou abdomino-pelvien, 

seule ou en association avec d’autres symptômes, de siège le plus souvent pelvien ou 

abdomino-pelvien ce qui est proche de la littérature. 

2. UAugmentation du volume de l’abdomen : 

Elle est la résultante d’une ascite où d’un volume important de la tumeur. 

DARGENT [80], rapporte l’existence d’une augmentation du volume de l’abdomen dans 

28,5% des cas.  

RIAD [75] a retrouvé ce signe chez 42% des patientes. 

Dans notre série, ce symptôme a été révélateur de tumeur ovarienne dans 34,07% des cas, 

il s’agissait le plus souvent d’une masse abdomino-pelvienne qui était soit isolée, soit associée à 

d’autres signes.  

Nos résultats sont proches des données de la littérature. 

3. ULes anomalies menstruelles :  

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

tumeurs non endocriniennes [81]. 

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

s’accompagner de métrorragies [82]. 

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

[38]. 

BENHESSOU [74] et ZILFI [46] rapportent respectivement 17% et 26% de cas.  

RIAD [75] et MARPEAU [83], rapportent respectivement 15 % et 13,6% 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, on les retrouve inaugurant dans 17,77% patientes isolées ou associées à 

d’autres symptômes.  

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

ménorragie, méno-métrorragie ou aménorrhée secondaire.    

4. UAltération de l’état général :  

L’altération de l’état général (AEG) peut être le signe révélateur d’une tumeur de l’ovaire 

surtout quand il s’agit d’une tumeur maligne, le plus souvent à un stade avancé.  

BENHESSOU [74] et RIAD [75] rapportent respectivement 8,8% et 8,47% de cas.  

FIGNON [84], rapporte 4% d’altération de l’état général ayant révélé une tumeur maligne de 

l’ovaire dans une série de 95 cas.  

Dans notre série ,5,75% des cas ont présenté une AEG. 

 

 
 

IV. UEXAMENS COMPLÉMENTAIRES  

Compte tenu du caractère silencieux du cancer de l'ovaire, il est le plus souvent 

diagnostiqué à un stade avancé, ce qui explique l'importance d'un bilan radiologique bien mené. 

Les examens complémentaires ont un double intérêt :  

● Le diagnostic pour confirmer la nature ovarienne d’une masse pelvienne.  

● Le bilan d’extension et le pronostic lorsque la tumeur est suspecte de malignité.  

1. UECHOGRAPHIE : 

L’échographie est considérée comme l’examen de choix dans l’évaluation des masses 

annexielles suspectes, car il est relativement peu coûteux, non invasif, et largement disponible. 

[85,86]  

En cas de suspicion d’une tumeur ovarienne, l’examen de première intention est 

l’échographie abdomino pelvienne sus-pubienne et endovaginale.  
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En cas de doute diagnostique et/ou présence d’une anomalie pelvienne ou annexielle, un 

deuxième avis échographique pourra être demandé. [87, 88,89]  

L'échographie pelvienne devrait être réalisée par voie mixte, sus-pubienne et endovaginale 

(figure 8).  

 

 

 

UFigure 19 : Echographie pelvienne par voie vaginale d’un carcinome séreux ovarien avec un 

caractère mixte, présence de nodule mural et septas épais en faveur de malignité [88]. 

Elle permet de préciser l'origine ovarienne de la tumeur et de suspecter la malignité selon 

des critères bien établis.  

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 

● Les structures supposées à travers l'échogénicité de la lésion : liquidienne pure, mixte à 

prédominance liquidienne ou à prédominance solide, solide homogène ou hétérogène 
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● 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. [88,90] 

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"). [91] 

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%. [88] 

Le doppler couleur (figure 9) est particulièrement utile pour apprécier le degré de 

vascularisation et différencier les zones tumorales (cloisons, végétations) des hémorragies 

intrakystiques (caillots, cloisons fibrineuses). [34] 

 

UFigure 20 : Cystadénocarcinome ovarien : kyste multiloculaire échogène avec cloisons épaisses 

et hypervasculaires en doppler puissance. [92] 
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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. [93] 

Deux indices sont utilisés dans l’étude doppler :  

 L’indice de pulsatilité. 

 L’indice de résistance. 

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. [85] 

Cependant, le doppler présente un certain nombre de limites [31]. 

 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.   

Cependant, le Doppler présente un certain nombre de limites [88] :  

 Le chevauchement de la valeur des différents indices utilisés ne permet pas une 

distinction fiable entre les lésions bénignes et malignes. 

 La néovascularisation est inconstante même dans les tumeurs malignes. 

 La grande variation des résultats 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%. [94] 



Aspects épidémiologiques et anatomopathologiques des tumeurs germinales de l’ovaire: 
Expérience du service anatomie pathologie du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

50 

Dans une étude publiée récemment par ce même auteur et 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%. [95] 

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 XXII). [96] 

UTableau VI:critères échographiques de malignité selon Alcaza Ur[96] 

SCORE Végétation 
épaisses 

Nodules 
pariétaux 

Localisation du 
flux sanguin 

Vélocimétrie 
doppler 

0 Non non Pas de flux ou 
flux 

périphérique 

Pas de flux / 
Autre 

2 Oui - - Haute 
vélocité/résistanc

e basse 
4 - Oui central - 

 

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%. [96] 

Les éléments de suspicion de malignité proposés par Balleyguier et al sont [97] :  

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

résistance bas (<0,45)  

Plusieurs critères et scores de malignité ont été ainsi établis visant à améliorer le 

diagnostic préopératoire de ces masses ovariennes [14,15,57,66-68]. 

Les critères permettant de suggérer la bénignité ou la malignité d’une tumeur ovarienne 

sont divers (tableau XXIII), ces critères peuvent être également utilisés en TDM et en IRM.  

UTableau VII: Élément d’orientation échographique vers la bénignité ou la malignité d’une tumeur 

ovarienne [57, 66, 67, 68]. 
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UFig. 21 :Echographie montrant un processus lésionnel abdomino-pelvien hétérogène hyper 

vascularisé 
UAspect en faveur d’un Tératome mature[138] 

 

 
UFigure. 22 :Echographie montrant une masse pelvienne 105 mm, latéro-utérine gauche 

hétérogène, à forte composante kystique, avec des zones hyperéchogènes. 
UAspect en faveur D’un kyste dermoïde de l’ovaire gauche.[138] 
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2. ULa tomodensitométrie (TDM)  :  

La TDM n’a que peu d’intérêt dans la caractérisation lésionnelle. Seule la présence de 

graisse macroscopique et/ou de calcifications permettra d’orienter vers un diagnostic de 

tératome.  

Pour le bilan d’extension initial, la TDM reste largement prépondérante, en raison de : 

● La rapidité d’acquisition 

● Une grande disponibilité 

● La rapidité d’acquisition 

● Une excellente résolution spatiale  

● Possibilité de reconstructions multiplanaires et de performances satisfaisantes, que ce 

soit pour l’évaluation des métastases ganglionnaires, viscérales ou péritonéales [99]. 

La sensibilité du scanner est élevée, de 85 à 93 % pour des lésions supérieures à 2cm, mais 

diminue à seulement 25–50 % pour la détection de petites lésions péritonéales de moins de 1 

cm.  

De plus, il est difficile de déterminer des critères radiologiques de résécabilité de manière 

absolue.  

Salani et al. [100] ont démontré que les atteintes considérées au scanner comme 

prédictives d'une résection sub-optimale étaient en réalité généralement accessibles à une 

chirurgie d'exérèse.  

Le scanner est encore une fois, la technique de routine pour l’évaluation de la réponse 

thérapeutique, bien souvent réalisée en première intention et permet de réaliser une 

cartographie précise de la maladie résiduelle avant prise en charge chirurgicale, lorsque celle-ci 

est possible. Même si les performances sont moindres que pour le bilan d’extension initial, le 

scanner est souvent réalisé en première intention pour la détection des récidives [99]. 
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UFigure 23 : (A ; B ; C) TDM montrant une masse abdomino-pelvienne, hétérogène (larges 
hypodensités, cloisons internes, zones de densité graisseuse, calcifications) refoulant les 

structures digestives : aspect en faveur d’un kyste dermoide ovarien gauche.[138] 
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3. UImagerie 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 [101]. 

L’absence d’irradiation est également un critère important, en particulier pour une 

population féminine parfois très jeune.  

L'IRM peut apporter des arguments forts en faveur de la bénignité d'une lésion, comme 

dans le cas des tératomes, en montrant une composante graisseuse. Elle peut également être 

envisagée chez les jeunes patientes ayant de gros kystes ovariens dans le but d'évaluer le 

parenchyme ovarien avant la chirurgie et le risque opératoire d'une ovariectomie. [102]  

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 

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% [103]. 

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

peu utilisée [99]. 
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UFigure 24 : Tératome mature ovarien droit. 

UIl existe un rehaussement périphérique du nodule de Rokitansky qui correspondant au 
revêtement cutané contenant des annexes pilo-sébacées à la surface du nodule (1). La partie 

centrale (*) constituée de tissus adipeux (2), musculaires, nerveux et cartilagineux ne se 
rehausse pas. 

UCoupes IRM axiales T1 , T1 avec saturation du signal de la graisse sans (b) et avec (c) injection 
de produit de contraste, coupe histologique du nodule de Rokitansky (d).[104] 
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UFigure 25 : Tératome immature ovarien droit de grade 2.  

ULa volumineuse portion tissulaire qui présente un rehaussement hétérogène. Elle est constituée 

de tissu nerveux immature, adipeux et de multiples autres tissus plus ou moins 

différenciés.[104] 

UTableau VIII : Synthèse des critères en imagerie des tératomes matures et immatures [104] 
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4. ULes autres examens radiologiques : 
4.1.U La radiographie d’abdomen sans préparation (ASP) :  

L'ASP n'a pas d’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 [92]. 

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 

[105]. 

 

UFigure 26: ASP face. Dents visibles en projection du pelvis. L’aspect est quasi-

pathognomoniquede kyste dermoïde.[104] 
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● UAutres examens radiologiques :  

U4.2. La radiographie du thorax :  

Il a un double intérêt [106] : 

 Détecter les métastases pulmonaires ou pleurales.  

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

U4.3 PET Scan : 

La TEP (tomographie par émission de positons) n’est actuellement pas recommandée pour 

le diagnostic différentiel des masses ovariennes.  

Les performances de l’examen sont cependant plus élevées lorsque la TEP est effectuée 

chez des patientes ménopausées présentant un dosage sérique de CA 125 élevé.  

L’objectif principal du bilan d’extension est de réaliser une cartographie de l’atteinte 

péritonéale la plus exhaustive et ainsi d’envisager une chirurgie d’exérèse optimale. 

 L’objectif est aussi de s’assurer de l’absence de localisations sus-diaphragmatiques qui 

contre indiquerait le temps chirurgical.  

La PET Scan a largement démontré son intérêt dans la suspicion de récidive, en particulier 

lors de l’augmentation du CA 125 sérique pendant la phase de surveillance.  

La grande majorité des travaux ont démontré la supériorité de la TEP sur la TDM 

diagnostique.  

Peu d’études ont évalué les performances de la TEP comme outil de mesure de la réponse 

en situation néoadjuvante. Les conclusions étaient contradictoires. [107] 

U4.4. 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 extrinsèque devant 

des volumineuses tumeurs pelviennes ou abdomino pelviennes [106].  

Cet examen est de moins en moins pratiqué, il est actuellement remplacé par l’uroscanner.  

U4.5. 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 
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ignorer un cancer de l'endomètre associé. Elle peut montrer des signes de compression 

extrinsèque d’une tumeur ovarienne [105]. 

5. UMarqueurs Tumoraux :  

Plusieurs protéines ont été identifiées comme marqueurs d’intérêt diagnostique ou 

pronostique dans l’étude des masses ovariennes. 

Aucune de ces protéines considérées isolément n’est totalement spécifique ni sensible du 

tissu ovarien [108]. 

U5.1. L'alpha Foeto Protéine : 

Est retrouvée à des taux élevés (16 à 86%) dans les tumeurs germinales ovariennes [109]. 

Fortement positive pour la tumeur vitelline. Il est parfois positif pour le carcinome 

embryonnaire. [110]. 

C’est une protéine normalement secrétée par le placenta puis par le foie du fœtus et par le 

tractus gastro –intestinal, atteignant leur pic vers 12 à 14 semaines de la gestation [111], sa 

synthèse s’arrête progressivement à partir de la naissance, son taux décroît régulièrement pour 

se normaliser vers le huitième mois de la vie [112]. 

La demi-vie de l’AFP est de 5 à 7 jours, un taux élevé de l’AFP indique la présence des 

composantes malignes.  

L’augmentation inattendue de l’AFP après chimiothérapie est due à la lyse cellulaire. 

Marrinket al [113] a rapporté que la mesure du ratio de concavalin A sur AFP non liée peut être 

utile dans la distinction entre AFP produite par les cellules tumorales (ratio 12% à 43%) et celle 

produite par le foie (ration < à 10%).  

L’AFP peut être élevée dans l’hépatoblastome, l’hépatocarcinome, et le pancréatoblastome. 

Quand l’ablation est complétée, le taux d’AFP diminue rapidement dans le sérum pour se 

normaliser en quelques semaines. La réascension des taux signe les récidives ou la 

dissémination métastatique.  
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U5.2-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 

[114]. 

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

- Pathologies hépato-rénales (cirrhose) 

- Maladies inflammatoires pelviennes 

- Pancréatite 

- Épanchement pleural peut être élevé aussi dans quelques pathologies gynécologiques 

bénignes comme :  

● Fibromes ovariens 

● Endométrioses 

● Certains kystes bénins 

● Grossesse 

● L’ovulation. 

● Les néoplasmes mammaires, pancréatiques, coliques, pulmonaireset 

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. 

[115]. 

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.  
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Il est plus spécifique que l’ACE et le CA19-9. [116] 

Chez la femme ménopausée asymptomatique sans imagerie, une élévation du CA125  

U5.3 Les autres marqueurs tumoraux :  

● L’hormone chorionique gonadotrope (HCG) : 

Est spécifique des choriocarcinomes ovariens ; elle a montré une positivité dans 42% des 

tumeurs ovariennes [117]. 

● L’antigène carcino-embryonnaire (ACE) : 

Se trouve élevé dans 13 à 80% des tumeurs de l’ovaire, essentiellement dans les tumeurs 

mucineuses des cancers à cellules claires et les cancers endométriaux. Cependant, d’autres 

cancers sont connus par la sécrétion en quantité parfois plus importante de cet antigène 

essentiellement les cancers colorectaux [117]. 

● La protéine humain épididyme 4 (HE4) : 

Une étude a confirmé le rôle diagnostique de HE4 seule ou en association avec CA125 

(ROMA algorithme) [118]. 

Ainsi, elle a montré que des niveaux élevés de HE4 et de la ROMA sont de prometteurs 

facteurs pronostiques dans les cancers épithéliaux de l’ovaire.  

● Cytokératines (CK) :  

Les carcinomes ovariens primitifs expriment aisément la cytokératine 7 (CK7). Ils 

n’expriment pas la cytokératine 20 (CK20) en dehors de certains carcinomes mucineux [110]. 

Récemment, plusieurs études [119], ont identifié des « biomarquers candidats » dans le 

sérum des patientes atteintes du cancer de l’ovaire. Ainsi, Neuf protéines différentes ont été 

identifiées, les LRG-1 (leucine-riche glycoprotéine alpha-2-1), la mésothéline, le profilage des 

micro-ARN [120], et ficoline 3, qui nécessitent des enquêtes plus approfondies.  
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UTableau IX : Immunohistochemical profile of ovarian germ cell tumours [4] 

 
 

6. UPonction écho-guidée :  

● ULa ponction écho-guidée : 

La ponction écho-guidée d’un kyste de l’ovaire présumé bénin a fait l’objet de nombreuses 

publications. Si elle est réalisée, elle ne doit être réservée qu’aux patientes ayant un kyste 

répondant aux critères échographiques de bénignité avec des marqueurs tumoraux (CA 125, 

ACE, CA19-9) normaux. [121] 

La ponction écho-guidée est parfois proposée comme alternative à la kystectomie chez les 

patientes symptomatiques à haut risque chirurgical (âge, ventre multi-opéré) [122]. 

Plus la taille du kyste est importante et plus la probabilité de résolution spontanée est 

faible, sans qu’il soit possible de déterminer une valeur seuil au-delà de laquelle il est inutile de 

ponctionner. Il n’est donc pas démontré que la ponction écho-guidée d’un kyste liquidien pur 

soit supérieure à une simple surveillance. Pendant la grossesse, une ponction transvaginale à 

l’aiguille fine échoguidée peut être proposée en cas de kyste ovarien bénin, c’est une méthode 

moins invasive que la chirurgie.  

Elle permettrait de diminuer les complications liées aux volumineux kystes ovariens. [123]  

Au total, la ponction à visée diagnostique est contre-indiquée en cas de kyste non 

strictement liquidien. 
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Les patientes asymptomatiques présentant un kyste uniloculaire liquidien pur ne doivent 

pas être ponctionnées. L’expectative est préférable à la ponction [124]. 
 

V. UETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE DES TUMEURS GERMINALES DE 

L’OVAIRE :  

1. ULe tératome mature 
U1.2 -Définition 

Le tératome mature est une tumeur composée exclusivement de tissus matures dérivés de 

deux ou trois couches germinales (ectoderme, mésoderme et/ou endoderme).[4] 

Ces tumeurs représentent 20% de tous les néoplasmes ovariens dans les différentes études 

anatomopathologiques [2 ;125 ;126]. 

U1.2- Aspect macroscopique [4;127] 

La plupart sont kystiques mais certains peuvent être solides.  

Ils mesurent généralement entre 5 à 10 cm mais peuvent être beaucoup plus petits 

(moyenne : 1,9 cm) (chez les femmes atteintes d'encéphalite anti-NMDAR ) .  

Les kystes contiennent du matériel sébacé, des cheveux, et parfois des dents ou du 

cartilage.  

Un nodule solide tapissé de peau chevelue (protubérance de Rokitansky) est typiquement 

présent le long de la paroi du kyste.  

Les zones solides doivent être généreusement analysées (idéalement, une section par 

centimètre de zone solide). 
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UFigure 27 : Tératome mature kystique.[WHO 2020] 

U1.3-Aspects microscopique [4 ;128 ;129] 

Les dérivés ectodermiques comprennent l'épithélium pavimenteux et les structures 

cutanées annexielles, ainsi que le neuroectoderme (glie, épendyma et cervelet).  

Les dérivés mésodermiques comprennent les adipocytes, les os, les cartilages et les 

muscles lisses.  

Les dérivés endodermiques comprennent l'épithélium gastro-intestinal et 

respiratoire/bronchique, la thyroïde et les glandes salivaires.  

Dans de rares cas, on peut observer des tissus prostatiques, hypophysaires, surrénaliens et 

parathyroïdiens. De rares foyers microscopiques de tissu neural immature peuvent être présents. 

La nécrose graisseuse et la réaction à corps étranger à la kératine sont fréquentes.  
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UFigure 28: Kyste dermoïde : tératome mature mono-tissulaire A : x20 

U(Image du service d’anatomie-pathologie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech N° : 12/2667) 

 

 
UFigure 29: tératome mature pluritissulaire avec tissu cartilagineuxA : x10 

U(Image du service d’anatomie-pathologie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech N° : 18/3055)  
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U1.4 -Pronostic [4 ; 129] 

Ces tumeurs sont bénignes, sauf dans de rares cas de transformation maligne 

concomitante et dans de rares cas de développement d'un tératome immature dans un ovaire 

résiduel après excision partielle d'un tératome kystique mature (associé à une rupture de kyste). 

La présence de rares foyers microscopiques de tissu neural immature dans un tératome 

mature est associée à un excellent résultat et ne mérite pas la classification globale de la tumeur 

comme tératome immature. 

La gliomatose péritonéale peut se produire chez les femmes présentant un tératome solide 

mature mais n'affecte pas négativement le pronostic. 

2. ULe tératome immature 
U2.1-Définition : [4] 

Le tératome immature contient des tissus immatures avec des proportions variables de 

tissus matures. 

Il s'agit de la deuxième tumeur germinale ovarienne maligne la plus fréquente aux États-

Unis, se présentant généralement dans les trois premières décennies de la vie. [130 ; 131] 

U2.2 Aspect macroscopique :[131] 

Ces tumeurs sont généralement unilatérales, de grande taille, charnues, gris-brun et 

solido-kystique, avec des zones hémorragiques et nécrotiques. 
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UFig. 30 : Tératome immature ovarien droit de grade 2.  

UConstituée de tissu nerveux immature, adipeux et de multiples autres tissus plus ou moins 

différenciés.[104] 

U2.3 - Aspect microscopique : [4] 

Des quantités variables de tissus immatures, principalement des tubules et des rosettes 

neuroectodermiques, sont mélangées à des tissus ectodermiques et endodermiques de 

maturation variable.  

Les tubules et les rosettes sont composés de cellules hyperchromatiques à activité 

mitotique.  

Des cellules gliales en mitose peuvent également être présentes.  

Des tissus mésodermiques immatures et, plus rarement, des tissus endodermiques peuvent être 

présents.  

Les tératomes immatures ne doivent pas présenter de foyers de tumeur du sac vitellin. Si 

de tels foyers sont présents, doit être classé comme une tumeur germinale mixte ; si le patient 
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présente un tératome immature apparent mais des taux sériques élevés d'AFP, cela doit inciter à 

effectuer un prélèvement supplémentaire de l'échantillon pour trouver un foyer/composant de 

tumeur du sac vitellin, ce qui modifierait la classification en tumeur germinale mixte. 

Le classement des tératomes immatures est basé sur le nombre de champs microscopiques 

à faible puissance (diamètre = 4,5 mm ; grossissement total 40x) contenant des quantités 

cumulées de neuroépithélium immature sur une lame donnée. 

 
UFigure 31 : Tératome immature. on note un tissu neuroectodermique immature constitué d'une 
rosette composée de cellules primitives, mitotiquement actives (flèches) avec des rapports N/C 

élevés et des noyaux hyper-chromatiques. [WHO 2020] 
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UFigure 32 : Tératome immature. [WHO 2020] 

 
UTableau X: Grading of immature teratoma is based on the number of low-power microscopic 

fields (diameter = 4.5 mm; 40x total magnification) containing aggregated amounts of immature 
neuroepithelium in any one slide 

 

 

Les sites métastatiques de tératome immature sont classés selon les mêmes critères ; la 

gliomatose péritonéale pure est considérée comme mature (grade 0). 
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U2.4 -Pronostic : [4] 

Le stade (TNM Et FIGO) et le grade de la tumeur primitive et le grade de la tumeur 

métastatique (si elle est présente) sont les principaux facteurs pronostiques.  

La survie globale à 5 ans est supérieure à 90 %.  

Pour les tumeurs de stade I, le taux de survie à 5 ans approche les 100%. 

3. ULe dysgerminome 
U3.1- Définition : [4] 

Le dysgerminome est un sous type de tumeur germinale, qui se compose de cellules ne 

présentant aucune différenciation spécifique. 

Le dysgerminome est la tumeur maligne la plus fréquente des tumeurs germinales. Il 

représente environ 1% de toutes les tumeurs malignes de l'ovaire U[1 U32] 

U3.2- Aspect macroscopique : [4] 

Les dysgerminomes mesurent généralement environ 15 cm avec un aspect charnu, de 

couleur jaune ou crème, solide et lobulée.  

Une dégénérescence kystique, des hémorragies et des nécroses peuvent être présentes. 

Des zones calcifiées peuvent indiquer un foyer de gonadoblastome dans la tumeur.  

Environ 20 % des cas sont bilatéraux, bien que la tumeur controlatérale puisse ne pas être 

évidente à l'examen macroscopique. 

U3.4- Aspect microscopique :  [4 ]  

Microscopiquement on trouve des nappes et des nids de cellules tumorales monotones 

sont séparés par de minces septa fibreux contenant des lymphocytes. Les structures moins 

courantes sont les cordons, les trabécules, les tubules solides et les pseudo-glandes. Les 

cellules tumorales sont polygonales, avec des bords cellulaires bien définis, un cytoplasme clair 

ou éosinophile abondant, et un noyau central avec un ou deux nucléoles proéminents. Les 

contours nucléaires peuvent avoir un aspect anguleux ou carré. Les mitoses sont fréquentes. Des 

cellules syncytiotrophoblastiques dispersées sont présentes dans une minorité de tumeurs. 
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Le stroma environnant peut contenir des granulomes mal formés, qui peuvent masquer la 

tumeur, en particulier dans les sites métastatiques. Dans de rares cas, le dysgerminome peut 

contenir des foyers de cellules semblables à des tumeurs spermatocytaires. 

U3.5-Immuno-histochimie 

Le dysgerminome est immunohistochimiquement positif pour SALL4 , OCT4 , LIN28, 

NANOG, KIT (CD117) , et D2-40 .  

Les cytokératines peuvent être positives. 

EMA, CD30, et glypican-3 (GPC3) sont négatifs. 

 

UFigure 33 : dysgerminome. [WHO 2020] 
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UFigure 34 : Dysgerminome x40 
U(Image du service d’anatomie-pathologie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech N° : 10/1081) 

 

U3.6- Critères diagnostiques : [4] 

 UEssentiel U :  

Cellules germinales primitives arrondies et uniformes, avec cytoplasme clair et 

macronucléoles, disposées en nids ou en cordons séparés par de minces septa fibreux contenant 

des lymphocytes.  
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 USouhaitable :  

Confirmation immunohistochimique par une coloration positive pour OCT4 ou SALL4, KIT 

(CD117), et/ou D2-40. 

U3.6 -Pronostic : [133] 

Le taux de survie sans progression à 10 ans est > 90 %. 

Une récidive survient dans environ 10 % des cas, généralement dans les deux ans suivants. 

Le stade TNM et FIGO est le principal facteur pronostique. 

4. ULa tumeur du sac vitellin (TSV)  
U4.1-Définition : [4] 

La tumeur du sac vitellin (TSV) est une des tumeurs germinalesprimitives, 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). 

Elle représente 20% des tumeurs germinales ovariennes malignes U[113]U. 

U4.2-Aspect macroscopique 

Il est souvent unilatéral, de grande taille (moyenne : 15 cm), solide et kystique, avec un 

aspect friable, hémorragique et nécrotique [134]. 

U4.3- Aspect microscopique : [134] 

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). 

Parmi les autres structures, citons : 

● La structure sinusale endodermique qui correspond à une prolifération de corps de 

Schiller-Duval, ayant la forme de papilles rondes ou allongées bordées de cellules 

tumorales avec un grand vaisseau central, faisant saillie dans un espace kystique entouré 

de cellules tumorales. 

● La structure papillaire 

● La structure solide 



Aspects épidémiologiques et anatomopathologiques des tumeurs germinales de l’ovaire: 
Expérience du service anatomie pathologie du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

75 

● La structure en feston (rubans complexes et cordons ondulés)  

● La structure glandulaire (de type endométrioïde ou intestinal). 

Les structures moins courantes sont : 

● Le type poly vésiculaire-vitellin (nombreuses vésicules et kystes dans le stroma 

cellulaire). 

● Le type pariétal (cellules tumorales intégrées dans des bandes linéaires de membrane 

basale) 

● Le type mésenchymateux (cellules tumorales dispersées dans un tissu conjonctif 

œdémateux ou myxomateux)  

● Le type hépatoïde . 

 

L'aspect des cellules tumorales dépend du mode de croissance, mais les cellules 

présentent généralement des atypies variables, un cytoplasme clair et des globules hyalins.  
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UFigure 35 : La tumeur du sac vitellin (TSV) 
UAspect micro kystique réticulaire (en haut), aspect de sinus endodermique (au centre) et aspect 

glandulaire de type endométrioïde (en bas). 
U[WHO 2020] 

U4.4-Immuni-histochimie 

 
Les marqueurs immunohistochimiques positifs comprennent : 

SALL4 , LIN28, AFP (souvent focal et faible), glypican-3 (GPC3) , et ZBTB16 , ainsi que CDX2 

dans le schéma de type intestinal, Hep Par-1 dans le schéma hépatoïde, et TTF1 dans le schéma 

de l'intestin antérieur/respiratoire . 
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U4.5- Pronostic et prédiction : [4] 

Les taux de survie à 5 ans sont > 95% pour les stades l-ll, 70% pour les stades III et 50% 

pour les stades IV. 

Une tumeur du sac vitellin (TSV) coexistante avec un cancer de l'ovaire ou de l'endomètre a 

un plus mauvais pronostic. 

5. ULe carcinome embryonnaire  
U5.1-Définition 

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 [135]. 

U5.2 -Aspect macroscopique 

Les tumeurs sont unilatérales, de 16 cm en moyenne, solides, hémorragiques et 

nécrotiques [135]. 

U5.3 -Aspect microscopique :[135] 

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. 

Le carcinome embryonnaire ovarien se présente le plus souvent mélangé à d'autres 

composants malins des cellules germinales et est donc classé comme une tumeur mixte des 

cellules germinales.  
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UFigure 36 : Carcinome embryonnaire A : x20  
U(Image du service d’anatomie-pathologie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech) 

U5.4-Immuno-histochimie 

Sur le plan immunohistochimique, le carcinome embryonnaire est positif pour CD30, OCT4, 

SALL4 , SOX2 et LIN28 .  

U5.5-Critères diagnostiques  

• UEssentiel U :  

Présence de cellules germinales primitives malignes de haut grade disposées selon une 

structure glandulaire, papillaire et/ou solide. 

• USouhaitable U :  

Positivité pour OCT4 et CD30 ou SOX2 en immunohistochimie. 

U5.6-Pronostic :[135] 

On dispose de peu de données sur les résultats du carcinome embryonnaire pur, car il 

s'agit d'une tumeur extrêmement rare.  
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Une étude (de Kurman et Norris) de 15 cas antérieure à l'immunohistochimie 

contemporaine a rapporté un taux de survie de 39%. 

Les études actuelles portent sur la forme mixte du carcinome embryonnaire. 

6. ULe choriocarcinome 
U6.1- Définition : [4] 

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.[136] 

U6.2 -Aspect macroscopique : [4] 

Les tumeurs sont typiquement de grande taille, solides, hémorragiques et nécrotiques. 

U6.3-Aspect microscopique : [4] 

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.  

Certaines tumeurs sont composées principalement de trophoblastes mononucléés.  

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.  
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UFigure 37 :Choriocarcinome non gestationnel. [WHO 2020] 

 

UFigure 38 :Choriocarcinome Ax20. 

U(Image du service d’anatomie-pathologie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech) 
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U6.4- Pronostic :[137] 

Le choriocarcinome non gestationnel a une propagation lymphatique et intrapéritonéale 

fréquente et peut être moins chimiosensible que le choriocarcinome gestationnel.  

Le choriocarcinome associé au carcinome épithélial ovarien à un mauvais pronostic  

7. UTumeurs germinales mixtes 
U7.1 -Définition : [4] 

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. 

U7.2- Aspect macroscopique : [4] 

Ce sont des tumeurs de grande taille, de 15 cm en moyenne, avec des zones solides et 

kystiques.  

L'aspect dépend des éléments présents.  

Le dysgerminome est de couleur brune et charnue.  

Les zones tumorales du sac vitellin contiennent de petits kystes et des foyers de nécrose.  

Une composante de choriocarcinome est hémorragique et nécrotique.  

Le carcinome embryonnaire contient des zones de nécrose. 

Le tératome immature peut contenir des zones granuleuses d'os ou de cartilage. 

U7.3 -Aspect microscopique : [4] 

La plupart des tumeurs contiennent au moins deux composants de cellules germinales 

malignes ; les autres en contiennent trois ou plus.  

Aucun critère quantitatif spécifique n'a été établi quant à la quantité minimale d'un 

deuxième composant pour qu'un cas soit qualifié de tumeur germinale mixte. Cependant, les 

tératomes immatures contenant un foyer de tumeur du sac vitellin ou de carcinome 

embryonnaire mesurant > 3 mm ont été classés comme tumeurs germinales mixtes. 
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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.  

Les caractéristiques morphologiques et immunohistochimiques de chaque composant 

individuel sont identiques à celles de leurs correspondants dans les tumeurs pures. Les 

composants sont souvent intimement mélangés mais peuvent être présents dans des zones 

distinctes de la masse. 

 

UFigure 39 : Tumeur germinale mixte 

UContenant un tératome immature, un carcinome embryonnaire et une tumeur du sac 

vitellin. [WHO 2020] 

U7.4- Pronostic  

Le facteur pronostique le plus important est le stade TNM et FIGO.  

Avec la chimiothérapie actuelle, les composants présents ont moins d'impact sur le 

pronostic, mais comme la chimiosensibilité des différents composants diffère, le pourcentage de 

chacun des composants dans la tumeur globale doit être indiqué. 
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Le cancer de l'ovaire n'est pas un cancer peu fréquent, mais très grave en raison de son 

diagnostic tardif. 

Les circonstances de découverte du cancer de l'ovaire sont diverses et non spécifiques, la 

douleur et l’augmentation du volume abdominal restent les principaux signes révélateurs de ces 

masses. 

L'examen clinique est alors insuffisant pour orienter le diagnostic, d'où la nécessité de 

réaliser un bilan radiologique et biologique complet et de compléter par une exploration 

chirurgicale pour distinguer une tumeur bénigne ou maligne et également pour évaluer le 

pronostic. 

Les tumeurs germinales ovariennes viennent en deuxième position en matière de 

fréquence après les tumeurs épithéliales ovariennes, représentant presque 20% de toutes les 

tumeurs ovariennes, sont essentiellement bénignes et représentées principalement par les 

tératomes matures qui sont le type histologique prédominant. 

Les aspects macroscopiques sont corrélés au type histologique essentiellement pour les 

tumeurs bénignes et malignes. 

L'examen anatomopathologique reste l'examen fondamental pour déterminer la nature 

bénigne ou maligne de la tumeur, dicter l'attitude thérapeutique et pour évaluer le pronostic. 

Notre étude constitue donc une contribution à la pénurie de connaissances sur le cancer de 

l'ovaire au Maroc. 

La mise en place de programmes de lutte contre le cancer permettra un diagnostic 

précoce. 
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Résumé 
 

L’objectif de notre travail est de déterminer le profil épidémiologique et 

anatomopathologique des tumeurs germinales de l’ovaire. 

Il s’agit d’une étude rétrospective, étalée sur une période de 10 ans, allant du Janvier 

2011 jusqu’au Décembre 2020, portant sur 42 cas de tumeurs germinales de l'ovaire, 

diagnostiquées au service d'Anatomie Pathologie, CHU Mohammed VI de Marrakech. 

Nous avons inclus dans la série toutes les patientes opérées pour une masse ovarienne 

et dont le diagnostic d’une des tumeurs germinales est établie au sein du service d'Anatomie 

Pathologie, CHU Mohammed VI de Marrakech. 

Les résultats ont été recueillis à partir de : 

 La base des données du centre de recherche au sein du CHU Mohammed VI de 

Marrakech. 

 Les registres d’enregistrement des pièces opératoires ou des biopsies. 

 Les fiches d’admissions. 

 Les comptes rendus anatomopathologiques des pièces opératoires ou des biopsies. 

L'âge de nos patientes allait de 7 ans à 72 ans avec une moyenne de 32 ans. Un pic des 

TGO (36 %) entre 21-40 ans était observé. 

Plus de la moitié des cas de notre série (60 %) étaient en période d’activité génitale et à 

peu près la moitié des cas observés multipares (50%). 

Les circonstances de découverte sont diverses, la douleur et l’augmentation du volume 

abdominal était le signe révélateur le plus prédominant (58,14 %) de nos patientes suivies 

par la distension abdomino-pelvienne (34,07%). 

Les tumeurs d'aspect kystique représentent la majorité des cas (47%) contre les 

tumeurs d'aspect solide qui constituent seulement 9% % et les tumeurs d’aspects solido-

kystique qui constituent 40 %. 
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Les tumeurs bénignes étaient les plus fréquentes (71,43%) suivies par les tumeurs 

malignes (28,57 %) . 

Les tératomes matures représentent le type histologique le plus fréquent 71,43 %. 

Les dysgerminomes, tératomes immatures, tumeur germinales mixte et la tumeur du 

sac vitellin, représentent respectivement 14,29%, 9,52%, 2,38% et 2,38% des cas. 

Les biopsies complémentaires sont faites dans 21,42% des cas et l'étude cytologique 

dans était réalisée dans les 40,47 % des cas. 

À la lumière de cette étude, il ressort que les TGO sont découverts à des stades 

avancés, alors la réalisation d’un protocole de dépistage pour toute femme dépassant 35 ans 

doit être mené. 
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Abstract 
The aim of our work is to determine the epidemiological profile of ovarian germ cell 

tumors as well as its anatomopathological aspects. 

This is a retrospective study, spread over a period of 10 years, from January 2011 to 

December 2020 , involving 42 cases of ovarian germ cell tumors , diagnosed at the Anatomy 

Pathology department of the Mohammed VI University Hospital of Marrakech. 

We included in the series all the patients operated for an ovarian mass and whose 

diagnosed of one of the ovarian germ cell tumors within the Anatomy Pathology department 

of the Mohammed VI University Hospital of Marrakech. 

The results were collected from the admission records of the operative specimens as 

well as histopathological reports. 

The age of our patients ranged from 7 to 72 with an average of 32 years. Peak OGT (36 

%) between 21-40 years was observed. 

More than half of the cases in our series (60%) were genitally active and about half of 

the observed cases were multiparous (50%). 

The circumstances of discovery are diverse, pain and increase in abdominal volume 

was the most predominant revealing sign (58.14%) of our patients followed by abdomino-

pelvic distension (34.07%). 

Cystic tumours account for the majority of cases (47%) compared to solid tumours 

which constitute only 9% and solid-cystic tumours which constitute 40%. 

Benign tumours were the most frequent (71.43%) followed by malignant tumours 

(28.57%). 

Mature teratomas represent the most frequent histological type 71.43%. 

Dysgerminomas, immature teratomas, mixed germ cell tumours and yolk sac tumours 

represent 14.29%, 9.52%, 2.38% and 2.38% of cases respectively. 

Complementary biopsies were performed in 21.42% of cases and cytological studies 

were performed in 40.47% of cases. 
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In the light of this study, it appears that OGT is discovered at advanced stages, so a 

screening protocol for all women over 35 should be conducted. 
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 ملخص
 هذه الدراسة الي تحديد المظهر الوبائي للأورام الخلايا الجرثومية للمبيض وكذا مظاهرها تهدف

 .التشريحية
 حالة من الأورام الظهارية للمبيض، 42 شملت وصفية،أطروحتنا عبارة عن دراسة رجعية 

المشخصة بمصلحة التشريح المرضي للمستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش، خلال عشر سنوات، 
. أدرجنا في هذه الدراسة كل المريضات اللواتي خضعن 2020 الى دجنبر 2011الممتدة بين يناير 

لعملية جراحية لورم في المبيض واللواتي شخصن بورم الخلايا الجرثومية للمبيضداخل مصلحة التشريح 
 .المرضي للمستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش

 
تم جمع النتائج من سجلات قبول العينات الجراحية وكذلك تقارير التشريح المرضي. تراوحت 

-21 سنة. لوحظت ذروة الأورام الظهارية للمبيض بين 32 سنة بمتوسط 72 و7أعمار المريضات بين 
 .(% 36) سنة40

 
٪) كانت نشطة تناسليًا وحوالي نصف الحالات التي تمت 60أكثر من نصف الحالات في سلسلتنا (

 ٪)50ملاحظتها كانت متعددة الولادات(
 

٪) 58.14 كان الألم وزيادة حجم البطن أكثر العلامات الكشفية السائدة (الاكتشاف،تتنوع ظروف 
 ٪)34.07من مرضانا يليه انتفاخ البطن(

 
٪ فقط وأورام 9٪) مقارنة بالأورام الصلبة التي تشكل 47تمثل الأورام الكيسية غالبية الحالات (

 .٪40 الكيس-صلبة تشكل
 

  .٪)28.57٪) تليها الأورام الخبيثة(71.43الأورام الحميدة كانت الأكثر شيوعاً (
 

 ).٪71.43تمثل الأورام المسخية الناضجة النوع النسيجي الأكثر شيوعًا(
 

تمثل أورام المبيض الاختلالي والتراتومة غير الناضجة وأورام الخلايا الجرثومية المختلطة 
 .٪ من الحالات على التوالي2.38و٪ 2.38و٪ 9.52و٪ 14.29وأورام الكيس المحي 

 
٪ 40.47 وأجريت الدراسات الخلوية في الحالات،٪ من 21.42أجريت الخزعات التكميلية في 

 .من الحالات
 

 متقدمة، يبدو أنه تم اكتشاف أورام الخلايا الجرثومية للمبيض في مراحل الدراسة،في ضوء هذه 
 . عامًا35لذلك يجب إجراء بروتوكول فحص لجميع النساء فوق سن 
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ِب اہلل العَظِيم  ْسِم

 مِهْنتَيِ.أن أراقبَ الله في 

 وأن أصُونَ حياة الإناسن في كآفةِّ أطوَارهاَ في كل الظروف

  والأحَوال ابذلا وسْعِي في انقاذها مِن الهلاَكِ والمرَضِ 

 .والألمَ والقلَقَ

همُْ .وأن أحفظََ للِناَسِ كرَامَتهمُ، وأسْتر عَوْرَتهمُ، وأكتمَ   سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية ابذلا رعايتيوأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائلِ رحمة الله، 

 والصديقوالعدو.للصالح والطالح، 

رَه لنِفَْعِ الإِنسَْان لا لأذَاه  .وأن أثبار على طلب العلم، وأسَخِّ

، وأكون أخا لكُِلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّبِّيةَ يصغرنيوأن أوَُقرَّ مَن عَلَّمَني، وأعَُلمَّ مَن 

 .مُتعَاونيِنَ عَلى البرِّ والتقوى

  تجَاهَ يشينها في سِرّي وَعَلانيتَي، نقَيَِّة مِمّا إيمانيوأن تكون حياتي مِصْدَاق 

 .الله وَرَسُولهِِ وَالمؤمِنين

 والله على ما قأول شهيد
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