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L'ovaire est le site d'un groupe hétérogène de néoplasmes en raison de la myriade de 

types cellulaires présents in situ. Alors que la majorité des néoplasmes ovariens sont bénins ou 

borderline. Les variétés malignes représentent une menace importante pour la santé publique. 1 

Le cancer de l'ovaire constitue un grand défi clinique en oncologie gynécologique. Ainsi, 

il représente le taux de mortalité par cas le plus élevé de toutes les tumeurs malignes 

gynécologiques. Environ 90 % de tous les cancers de l'ovaire sont épithéliaux. 2 

Les néoplasmes ovariens non épithéliaux étant un groupe de tumeurs cliniquement et 

histologiquement rares et hétérogènes difficiles à étudier, ils représentent de 6 à 10 % des 

tumeurs malignes de l'ovaire. 3 

Les deux néoplasmes ovariens non épithéliaux les plus courants sont les tumeurs des 

cellules germinales et les tumeurs des cellules des cordons sexuels et du stroma, chacune de ces 

classifications est divisée en plusieurs sous-types histologiques. 

Leur diagnostic est anatomopathologique reposant essentiellement sur des données 

morphologiques. 

La prise en charge de ces tumeurs est délicate et multidisciplinaire du fait de leur faible 

prévalence, de l’absence fréquente de diagnostic préopératoire et de la nécessité de prendre en 

compte le désir de procréation des patientes. 

Le pronostic de ces tumeurs rares non épithéliales est variable et dépend principalement 

du diagnostic bénin ou malin, du type histologique et du stade. 

Le suivi de ces malades est essentiel notamment pour les tumeurs malignes, plus 

particulièrement après une chirurgie conservatrice. 

Le but de notre travail est d’établir le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, 

thérapeutique et le pronostic des tumeurs rares non épithéliales de l’ovaire. 
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I. Patients 
 

1. Type d’étude 
 

Notre travail est une étude rétrospective descriptive. 

 

2. Population cible 
 

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

épithéliale primitive de l’ovaire, prises en charge au sein du service d’Oncologie Médicale du CHU 

Mohammed VI de Marrakech, sur la période s’étalant du 1 janvier 2012 au 31 décembre 2020. 

 

3. Critères d’inclusion 
 

Nous avons inclus les cas qui respectent les critères suivants : 

• Diagnostic de tumeur non épithéliale de l’ovaire confirmé histologiquement. 

• Age ≥ 15 ans. 

• Ayant fait au moins 2 consultations au service. 

 

4. Critère d’exclusion 
 

En revanche, nous avons exclu les patientes ayant : 

• D’autres types histologiques de tumeurs ovariennes. 

• Des métastases ovariennes. 

• Des dossiers incomplets. 

 



Les tumeurs rares de l’ovaire :  
Expérience de service d’oncologie médicale 

 

 

- 5 - 

II. Méthodes 
 

1. Recueil des données 
 

Le recueil des données a été réalisé via une recherche exhaustive dans les dossiers 

médicaux, les comptes-rendus radiologiques, opératoires ou encore les anatomopathologiques 

du service d’oncologie médicale de CHU Mohammed IV de Marrakech. 

En outre, une fiche de renseignements (Annexe 1) a été éditée pour recueillir l’ensemble 

des informations nécessaires à exploiter pour répondre aux objectifs de notre étude, celle-ci 

nous a permis de faire une analyse descriptive de chaque variable. 

 

2. Outils statistiques 
 

L’analyse statistique des données a été effectuée à l’aide du logiciel Microsoft Excel. 

Les résultats ont été exprimés en pourcentage ou en moyenne en fonction des variables 

étudiées. 

La saisie des textes et des données a été faite sur Microsoft Word office 2019 et celle des 

graphiques sur Microsoft Excel office 2019. 

La bibliographie a été réalisée à l’aide du logiciel Zotero. 

 

III. Objectifs de l’étude 
 

• Déterminer la fréquence des tumeurs de l’ovaire non épithéliales malignes par rapport 

aux autres cancers de l’ovaire. 

• Décrire leurs aspects cliniques, paracliniques et anatomo-pathologiques. 

• Décrire la stratégie de PEC. 

• Rapporter les résultats du traitement. 
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IV. Considérations éthiques 
 

L’étude a répondu conformément aux recommandations éthiques, définies par la 

déclaration d’Helsinki, puisque les données ont été recueillies de façon anonyme. 
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I. Épidémiologie 

 

1. Fréquence 
 

Durant cette période, nous avons recensé 385 patientes dont le diagnostic de tumeur 

ovarienne maligne a été posé, parmi lesquelles 32 cas de tumeurs non épithéliales de l’ovaire. 

Ainsi, nous estimons que la fréquence de cette pathologie était de 8,3 %. 

Notons également que les extrêmes de fréquence étaient de 2,43% en 2013 contre 

21,42% en 2020. 
 

 

Figure 1 : Évolution du pourcentage des cas entre 2012 et 2020 

 

2. Âge 
 

L’âge de nos patientes varie entre 15 et 70 ans, avec comme moyenne d’âge de 

43,93ans. 

Le pic de fréquence se situe dans la tranche d’âge entre 15 et 25 ans. 
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Figure 2 : Répartition des cas selon la tranche d'âge. 

 

3. Origine géographique 
 

La majorité de nos patientes (78%°) viennent de la région Marrakech –Safi tandis que les 

autres viennent des autres régions de sud. 

 

 

Figure 3 : Répartition des cas selon la région d'origine. 
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La plupart des patientes sont issues du milieu urbain, soit 75%. 

 
Figure 4 : Répartition des cas par milieu. 

 

4. Statut matrimonial 
 

Nos patientes mariées sont sur-représentées avec 59% des cas, les célibataires 

constituent 28%, tandis que les veuves ne dépassent pas 12,5 % des cas. 
 

 
Figure 5 : Répartition des patientes selon leur statut matrimonial. 
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5. Les antécédents 
 

5.1. Les antécédents médicaux 

 

a. Notion de néoplasie 

L’antécédent de néoplasie est présent chez une seule patiente soit 3,12% des cas, cette 

dernière était suivie et traitée pour un carcinome papillaire de la thyroïde, et pour une tumeur de 

la granulosa 6 ans plus tôt. 

 

b. Comorbidités 

Nous avons enregistré 21 patientes qui ne souffrent d’aucun antécédent d’affection 

médicale, soit 65,62% des cas. 

Notons également que des antécédents d’affections médicales ont été notés chez 11 

patientes soit 34,37% des cas. 

 

Tableau I : Répartition des patientes selon les antécédents médicaux. 

Affection Nombre des cas % 
Diabète type 2 6 18,75% 
Hypertension artérielle 5 15,62% 
Néphropathie 2 6,25% 
Tuberculose pulmonaire 1 3,12% 
Fibrillation atriale 1 3,12% 
Asthme 1 3,12% 
Parkinson 1 3,12% 
Hypothyroïdie 1 3,12% 

 

5.2. Les antécédents gynéco-obstétriques 

 

a. Age de la ménarche 

L’âge de la ménarche a été précisé chez 30 patientes dont l’âge moyen est de 13,33 ans. 
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Figure 6 : Répartition des patientes selon l’âge de la ménarche. 

 

b. Contraception 

Sept patientes ont confirmé leur prise de contraception soit 21,87% des cas, la durée 

varie entre 2 mois et 10 ans. 

 

c. Parité 

Dix-sept patientes sont nullipares soit 53,12% des cas. 
 

 
Figure 7 : Répartition des patientes selon leur parité. 
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d. Notion de fausse couche ou de mort fœtal in-utéro 

Quatre patientes ont affirmé la notion d’avortement spontané, soit 12,5% des cas, dont 

une malade a fait 4 fausses couches au 1er

e. Notion d’infertilité 

 trimestre. 

 

Six patientes présentaient une infertilité primaire, soit 18,75 % des cas. 

 

f. Statut hormonal 

Neuf patientes sont ménopausées, soit 28,12% des cas. 

 

 

Figure 8 : Répartition des patientes selon le statut hormonal. 
 

L’âge moyen de la ménopause est de 52 ans avec des extrêmes de 43 et 58 ans. 

 

5.3. Les antécédents chirurgicaux : 

Onze patientes ont déjà été opérées soit 34,37% des cas. 
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Tableau II : Répartition selon le type d’intervention chirurgicale. 

Intervention chirurgicale Nombre des cas % 
Cholécystectomie 3 9,37% 
Myomectomie 2 6,25% 
Appendicectomie 1 3,12% 
Néphrectomie 1 3,12% 
Thyroïdectomie 1 3,12% 
Ablation d’un calcul rénal 1 3,12% 
Ablation d’une hernie discale 1 3,12% 
Remplacement valvulaire 1 3,12% 
Total 11 34, 37% 
 

5.4. Les antécédents toxico-allergiques 

Aucune patiente n’a confirmé la notion d’irradiation ou d'exposition à l'amiante ou talc. 

Alors qu’une seule patiente est allergique à la pénicilline. 

 

5.5. Les antécédents familiaux 

Deux patientes présentaient des antécédents familiaux de cancer, soit 6,25 % des cas. 
 

Tableau III : Répartition selon les antécédents familiaux de cancer. 

Type de cancer Lien familial Nombre des cas % 
Sein Sœur 1 3,12% 
ORL Tante 1 3,12% 
Total  2 6,25% 

 

II. Étude Clinique 
 

1. Délai de consultation 
 

Le délai entre le début des symptômes et la première consultation était entre 0 mois et 

24 mois avec un délai moyen de 7 mois et demi, notons que deux de nos patientes ont 

découvert leur maladie fortuitement. 
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2. Circonstances de découverte 
 

La douleur abdomino-pelvienne représente le maître symptôme, 21 de nos patientes en 

ont souffert soit 65,62% des cas, suivie par l’augmentation du volume abdominal qui était 

présente chez 19 cas, soit 59,37%. 

Les signes de compression ont été observés chez 7 patientes soit 21,87% des cas, dont 4 

ont présenté des signes digestifs (constipation, vomissements), 2 patientes avaient des signes 

pulmonaires révélés par une dyspnée, et une seule patiente se plaignait de signe urinaire 

notamment la dysurie. 
 

Tableau IV : Répartition des patientes selon leur circonstance de découverte. 

 Signe fonctionnel Nombre des cas % 
 
 
Syndrome 
tumoro-ascitique 

Douleur abdomino-pelvienne 21 65,62% 
Augmentation du volume abdominal 19 59,37% 
Altération de l’état général 10 31,25% 
Métrorragies 8 25% 
Signes de compression 7 21,87% 
Hydrorrhée 1 3,12% 

 
Syndrome endocrinien 

Aménorrhée secondaire 2 6,25% 
Cycles irréguliers 2 6,25% 
Hirsutisme 1 3,12% 

Découverte fortuite 4 12,5% 
 

Notons que parmi les 4 patientes qui ont découvert fortuitement leur maladie, dont une 

malade était enceinte, elle a accouché par la suite par voie basse un nouveau-né vivant. 

 

3. Examen clinique 

 

3.1. Examen général 
 

a. Indice de performance de l’OMS 

31 cas ont un statut OMS inférieur ou égale à 2 soit 96,87 % des cas. 
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Figure 9 : Répartition des patientes selon le score de Performance Status de l'OMS. 

 

b. Indice de masse corporelle 

Chez nos patientes, l’IMC au début de la prise en charge varie entre 17,36 kg/m² et 33 

kg/m² soit une moyenne de 24,09 kg/m². 

 

3.2. Examen abdominal 

La masse abdomino-pelvienne est l’élément le plus rapporté à l’examen clinique, elle 

était présente dans 81,25% des cas. 
 

Tableau V : Répartition des cas selon l’examen abdominal. 

Éléments de l’examen abdominal Nombre des cas % 
Masse abdomino-pelvienne 26 81,25% 
Matité déclive des flancs 10 31,25 
Sensibilité abdominale 2 6,25% 
Masse latéro-utérine au toucher rectal 4 12,5% 
Adénopathies 0 0% 
 

3.3. Examen gynécologique 

- Au toucher vaginal, 2 patientes avaient un comblement des culs-de-sac 

vaginaux latéraux. 

- L’examen au spéculum a objectivé un saignement au contact chez une patiente. 
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- L’examen des seins était anormal chez 2 patientes, une d’eux avait 2 nodules 

du QSIG mobile par rapport aux 2 plans mesurant 1 et 1,5 cm, chez qui 

l’échographie mammaire faite a montré un adénofibrome BI-RADS III à 

surveiller. L’autre avait un nodule 2x1 cm au niveau du QSI droit bien limité et 

mobile sur les 2 plans d’échographie mammaire faite objectivant 2 lésions 

nodulaires hyperéchogènes bien limitées non vascularisées BI-RADS II. 

 

III. Étude paraclinique 
 

1. Échographie 
 

Cet examen a été réalisé chez 30 patientes, soit 93,75% des cas comme examen 

paraclinique de 1re

 

Tableau VI : Répartition des patientes selon les données échographiques. 

 intention. 

La taille des tumeurs varie entre 4 et 45 cm avec une moyenne de 13,8 cm. 

L’épanchement intra-péritonéal a été trouvé dans 9 cas, dont 5 cas d’ascite d’abondance 

minime, soit 55,55% des cas, 3 cas de moyenne abondance, soit 33,33% et un cas unique 

d’ascite de grande abondance, soit 11,11% des cas. 

Critère de malignité à l’échographie Nombre des cas % 
Taille supérieure à 7 cm 19 63,33% 
Paroi supérieure à 4 mm 3 10% 
Composante hétérogène (solido-kystique) 20 66,66% 
Présence d'au moins une végétation endo/exo kystique 3 10% 
Multilocularité ou cloisons épaisses 5 16,66% 
Tumeur vascularisée au Doppler couleur. 6 20% 
Présence d'un épanchement intra péritonéal 9 30% 
Atteinte bilatérale 0 0% 
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Figure 10 :  Image échographique d’une masse latéro-utérine droite kystique hétérogène  
multi-cloisonnée mesurant 7x5,8 cm, diagnostic histologique : tumeur de la granulosa. 

 

 

Figure 11 : Image échographique d’une masse latéro-utérine droite hétérogène  
à forte composante kystique à paroi épaisse mesurant 3,5x4,5 cm,  

diagnostic histologique : tératome mature. 
(Images appartenant au service d’oncologie médicale CHU Mohammed VI.) 
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2. TDM abdomino-pelvienne 
 

La TDM abdomino-pelvienne était Réalisée en pré-opératoire chez 21 patientes, soit dans 

65,62% des cas. Elle est indiquée essentiellement dans les tumeurs volumineuses et dans le bilan 

d’extension. 
 

Tableau VII : Répartition des cas selon les résultats de TDM abdomino-pelvienne. 

Données scanographiques  Nombre des cas % 
Taille > 7 cm 17 80,95% 
Hétérogénéité 19 90,47% 
Rehaussement après injection de produit de contraste 8 38,09% 
Épanchement péritonéal 8 38,09% 
Nodules péritonéaux 4 19,04% 
Adénopathies profondes 3 14,28% 
Métastases 3 14,28% 

 

Les 3 métastases à distance que nous avons trouvées étaient localisées au niveau de la 

plèvre chez la 1re patiente, le foie chez la 2e or, la 3e

3. IRM pelvienne 

 patiente présentait une extension splénique 

et sigmoïdienne. 

 

 

L’IRM pelvienne a été faite chez 4 de nos patientes soit 12,5% des cas, elle a permis de 

montrer des aspects en faveur d’une tumeur ovarienne maligne. 

 

4. Marqueurs tumoraux 
 

Dans l'optique d’étiquetter le diagnostic préopératoire, nous étions souvent amenés à se 

servir des marqueurs tumoraux qui ne sont pas toujours spécifiques. 
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4.1. CA125 

Le dosage a été pratiqué chez 7 patientes : Il était positif dans 5 cas avec un taux moyen 

64 UI/ml. 

 

Tableau VIII : Le taux de CA125 en fonction de type histologique. 

N° Taux en U/ml Type histologique 
1 4,25 Tumeur de la granulosa 
2 36,3 
3 167 
4 68,75 Tumeur des cellules stéroïdes 
5 118,31 Tératome mature 
6 43,15 Tératome mature cancérisé en carcinome épidermoïde 
7 9,9 Tératome immature 

 

4.2. AFP 

L’AFP a été réalisée chez 3 patientes revenant positif dans 2 cas avec une valeur moyenne 

de 4062,8 ng /ml. 
 

Tableau IX : La valeur de l'AFP selon le type histologique. 

N° La valeur en ng/ml Type histologique 
1 9 Tératome mature 
2 1994,4 Tumeur vitelline 
3 10185 Tératome immature 

 

4.3. HCG 

HCG a été réalisé chez 4 patientes revenant positif dans un seul cas. 

 

Tableau X : Le taux d'hCG selon le type histologique. 

N° Taux d’HCG en U /l Type histologique 
1 <2 Tumeur vitelline 
2 <2 Tératome immature 
3 <2 Tératome mature 
4 400,11 Choriocarinome associé à un carcinome embryonnaire 
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4.4. LDH 

LDH a été réalisé chez 6 patientes revenant positif dans 4 cas, avec une valeur moyenne 

de 250,5 U/L. 
 

Tableau XI : La valeur de LDH en fonction de type histologique. 

N° Valeur en U/L Type histologique 
1 147 Tumeur vitelline 
2 165 Choriocarinome associé à un carcinome embryonnaire 
3 273 Tératome immature 
4 275 Tératome mature 
5 320 Tumeur de la granulosa 
6 323 Dysgerminome 

 

4.5. 17 B œstradiol 

Le 17 B œstradiol a été pratiqué chez 2 patientes revenant négatifs dans les 2 cas. 
 

Tableau XII : Le taux de l'œstradiol selon le type histologique. 

N° Le taux en pg/ml Type histologique 
1 21,09 Tumeur de la Granulosa 

 2 <8 
 

4.6. INHIBINE 

L’INHIBINE a été dosé chez 2 patientes, une seule avait le résultat positif de 197 pg/ml. 

 

Tableau XIII : La valeur de l’inhibine B selon le type histologique. 

N°  La valeur en pg/ml Type histologique 
1 <15  

Tumeur de la granulosa 2 197 
 

IV. PRISE EN CHARGE 
 

Toutes nos patientes ont bénéficié d’une laparotomie exploratrice, qui a permis 

l’exploration, l’exérèse chirurgicale et la stadification. 
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1. L’exploration chirurgicale 
 

- L’ovaire droit était atteint chez 20 patientes soit 62,5% des cas, contre 12 atteintes 

au niveau de l’ovaire gauche, soit 37,5% des cas. 

- Une ascite était constatée à l’exploration per-opératoire dans 10 cas soit 31,25%. 

- Un seul cas de torsion de l’ovaire a été révélé. 
 

 

Figure 12 : Répartition des cas selon la localisation tumorale. 

 

2. Le geste chirurgical 
 

Les délais entre l’imagerie et l’acte opératoire varient entre 9 jours et 4 mois avec une 

moyenne d’un mois. 

Vingt-deux patientes ont bénéficié d’une chirurgie conservatrice, soit 68,75%, dont 14 

étaient de type annexectomie unilatérale,5 kystectomies et 3 tumorectomies. 

Cependant, la chirurgie radicale a été opté pour 10 patientes soit 31,25% des cas, dont 9 

interventions ont été à type d’hystérectomie totale sans conservation annexielle et une seule à 

type de cytoréduction palliative. 
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Tableau XIV : Répartition des patientes selon le geste chirurgical initial. 

Geste réalisé Nombre des cas % 

Geste principal Tumorectomie ou 
kystectomie 

8 25% 

Annexectomie unilatérale 14 43,75% 

HTSCA 9 28,12% 

Geste supplémentaire Omentectomie 10 31,25% 

Appendicectomie 3 9,37% 

Cytologie péritonéale 8 25% 

Biopsie péritonéale 4 12,5% 

Myomectomie 1 3,12% 

Cytoréduction palliative 1 3,12% 

 

3. La nature histologique 
 

Le résultat anatomopathologique de nos cas, montrait la prédominance des tumeurs 

malignes par 28 cas, soit 87,5 %. 
 

 
Figure 13 : Répartition des patientes selon la nature histologique. 
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4. Stadification FIGO 
 

Le bilan d’extension clinique et paraclinique déjà réalisé en plus de l’exploration chirurgicale, 

nous a permis de stadifier les cancers ovariens de notre série (stade anatomo-clinique). 

Tableau XV : Répartition des cas selon leur stade tumoral FIGO. 

Stade de la tumeur Nombre des cas % 
IA 10 35,71% 
IB 0 0% 
IC 8 28,57% 
IIA 1 3,57% 
IIB 2 7,14% 
IIIA 1 3,57% 
IIIB 2 6,25% 
IIIC 1 3,57% 
IV 3 10,71% 
Total 28 100% 

 

5. Type histologique 

La tumeur de la granulosa était la tumeur non épithéliale la plus fréquente, elle 

représente 53,12% des cas. 

Tableau XVI : Répartition des patientes selon le type histologique de la tumeur. 

Type histologique Nombre des cas % 
Tumeurs des 
cordons sexuels et 
du stroma 

Cellules de granulosa 17 53,12% 
Cellules stéroïdes 1 3,12% 
Stromale micro-kystique 1 3,12% 

Tumeurs germinales 

Tératome mature 4 12,5% 
Tératome avec dégénérescence maligne 
(carcinome épidermoïde) 

3 9,37% 

Tératome immature 2 6,25% 
Dysgerminome 2 6,25% 
Tumeur vitelline 1 3,12% 
Tumeur germinale mixte 
(Choriocarcinome +carcinome 
embryonnaire) 

1 3,12% 

Total 32 100% 
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6. Immunohistochimie 
 

L’immunohistochimie a été disponible chez 13 de nos patientes soit 40,62% des cas. 

• 9 cas sont des tumeurs granulosa, l’anti-inhibine était positif dans tous les cas, anti-

calrétinine positif dans 5 cas soit 55,55%, or l’anti-WT1, l’anti-vimentine, l’anti-actine 

du muscle lisse et l’anti-Pan Cytokératine retrouvés à 2 reprises chacun. L’anti-EMA, 

l’anti-Ki67, anti-RE et l’anti-CD10 étaient exprimés une seule fois chacun. 

• Une tumeur stromale micro-kystique dont les anticorps positifs étaient l’anti-

vimentine, l’anti-beta-caténine et l’anti CD10. 

• 2 cas de dysgerminomes dont l’anti-PLAP, anti-CD117 étaient exprimés dans les 2 

cas, par contre l’anti-Podoplanin, l’anti-BHCG et l’anti-CD31 retrouvés dans une 

seule reprise. 

• Une tumeur à cellules stéroïdes dont l’immunomarquage a objectivé l’expression de 

l’anti-inhibine, l’anti-EMA, l’anti-Ki67, l’anti-Pan Cytokératine et l’anti-actine du 

muscle lisse. 

 

7. Traitement complémentaire 
 

7.1. Reprise chirurgicale 

Treize de nos patientes ont bénéficié d’une reprise chirurgicale, soit 40,62% des cas. 
 

Tableau XVII : Répartition des patientes selon le geste de la reprise chirurgicale. 

Geste chirurgical Nombre des cas % 
Annexectomie unilatérale 1 7,69% 
HTSCA 8 61,53% 
Cytologie péritonéale 3 23,07% 
Biopsie péritonéale 4 30,76% 
Omentectomie 7 53,84% 
Appendicectomie 1 7,69% 
Curage ganglionnaire 2 15,38% 
Cytoréduction 3 23,07% 
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7.2. Chimiothérapie 

- Douze patientes ont bénéficié de chimiothérapie soit 37,5% des cas. 

- Sept patientes ont reçu le protocole de Bléomycine, Etoposide et Cisplatine, 3 

patientes ont reçu le protocole de carboplatine -paclitaxel, une patiente a 

reçu au 1er lieu le protocole de BEP remplacé par la suite par le protocole 

carbo- pacli, une patiente a reçu au 1er

- Les patientes ont reçu entre 2 et 9 cures, soit une moyenne de 4 cures. 

 lieu le protocole de carbo- pacli 

remplacé par la suite par le protocole de BEP. 

- La toxicité thérapeutique a été observée chez 10 patientes soit 83,33% des 

cas. 

 

7.3. Toxicité Hématologique 

La neutropénie représente la toxicité hématologique la plus observée, elle est présente 

chez 6 cas soit 50% des patientes qui ont bénéficié de la chimiothérapie. 

L’anémie était notée chez 4 patientes soit 33,33% des cas qui ont bénéficié de la 

chimiothérapie. 
 

Tableau XVIII : Répartition des patientes selon leur protocole  
en fonction de toxicité hématologique. 

Protocole /anomalie Anémie Neutropénie Leucopénie Thrombopénie Polynucléose 
BEP 2 5 1 2 0 
PACLI-CARBO 2 1 1 1 1 
Nombre total des cas 4 6 2 3 1 
% 33,33% 50% 16,66% 25% 8,3% 

 

a. Toxicité Rénale 

Quatre patientes ont présenté une toxicité rénale soit 33,33% des cas, dont 3 ont 

bénéficié de protocole BEP et une patiente a bénéficié de pacli-carbo. 
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b. Toxicité Digestive 

Une seule patiente a rapporté des nausées sous le protocole de paclitaxel-carboplatine. 

 

7.4. Hormonothérapie 

Une seule patiente a bénéficié d’hormonothérapie : tamoxifène 40 mg/jour, il s’agit d’un 

cas de tumeur granulosa. 

 

7.5. Surveillance 

Après le traitement chirurgical et complémentaire, la conduite se basait sur la 

surveillance clinique, radiologique et biologique de toutes nos patientes. 

Les 24 patientes ont été suivies pendant une durée qui va de 1 mois à 8 ans et 10 mois, 

soit une durée moyenne de 2 ans et demi. 
 

Tableau XIX : Répartition des patientes selon leur durée de suivi et leur rythme de surveillance. 

Durée de suivi Rythme de surveillance Nombre des cas % 
< 1 an Entre 1 mois et 3 mois 7 29,16% 
[1 an - 2 ans] Entre 3 et 6 mois 9 37,5% 
[2 ans - 5 ans] Entre 6 mois et 1 an 4 16,66% 
> 5 ans Chaque année 4 16,66 
TOTAL 24 100% 
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V. Évolution 
 

Après un suivi médian de 30 mois, il a été constaté que : 

- Seize patientes ont été en rémission complète, soit 50% des cas. 

- Six patientes ont présenté une rechute dans un délai de 3 mois à 5 ans. 

- Huit patientes ont été perdues de vue, soit 25% des cas. 

- Deux patientes sont décédées, la première par un arrêt cardio-vasculaire, la 

seconde par progression. 

 

 
Figure 14 : Répartition des patientes selon leur évolution. 
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I. Épidémiologie 

 

1. Fréquence 
 

L’incidence mondiale du cancer de l’ovaire est d’environ 9,5/100.000 femmes selon 

l’IARC. Les taux d'incidence sont plus élevés en Europe et en Amérique du Nord et plus faible en 

Afrique. Les tumeurs malignes de l’ovaire sont la première cause de mortalité féminine mondiale 

par cancer, représentant 3,7 % de tous les cancers féminins et 4,2 % des décès par cancer chez 

les femmes. 4 

 

 

Figure 15 : prévalence des différents types de cancer chez la femme plus de 15 ans. 5 
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Figure 16 : Taux d'incidence et de mortalité standardisés dans le monde du cancer de l’ovaire.5 

 

Au Maroc, la fréquence du cancer de l'ovaire selon les estimations de Globocan 5 est de 4 

% de tous les cancers féminins, ce qui le situe au 5eme rang, après ceux du sein, du col utérin de 

la thyroïde et les cancers colorectaux. 
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Figure 17 : Incidence, mortalité et prévalence selon le siège du cancer au Maroc.5 

 

Les tumeurs rares malignes de l’ovaire représentent moins de 2% des tumeurs ovariennes 

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

cordons sexuels.6 

Les cancers non épithéliaux de l'ovaire représentent 10% des tumeurs ovariennes selon le 

comité des lignes directrices de l'ESMO 7 avec un taux d'incidence de 0,25 pour 100 000. 8 

Ils sont considérés comme des tumeurs rares vu l’incidence qui est moins de 6 pour 100 

000. 9

Dans une étude mondiale basée sur la population au sujet du cancer de l’ovaire, les 

cancers non épithéliaux représentaient environ 5 à 6 % de tous les cas en Europe, Amérique du 

 

La proportion des cancers de l'ovaire d'origine non épithéliale varie d'une étude à l'autre 

et il semble y avoir des variations géographiques. 
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Nord et Océanie, alors que les proportions tendaient à être plus élevées en Asie et en Amérique 

centrale et du Sud (environ 9%). 

La faible incidence du cancer de l'ovaire non épithélial a été rapportée dans plusieurs 

pays européens, Australie, Japon, le Moyen-Orient, les États-Unis et le Canada. 10

 

Tableau XX : Comparaison entre nos résultats et ceux de la littérature  
à propos de la fréquence des tumeurs non épithéliaux. 

 

Étude Lieu d’étude Période d’étude Résultats 
HAFID 11 Fès  2004-2010 24,61% 
Registre des cancers 
du réseau FRANCIM 12

France 
 

2010-2015 6,7% 

BENNETSANA 10 Danemark  1978-2016 3,4% 
TAOUFIKI 13 Madagascar  2000-2009 4,83% 
Van der Hel14 Pays-Bas  1989-2015 5% 
Notre série Marrakech 2012-2020 8,3% 

 

Les données de la littérature confirment que les types de tumeurs non épithéliales 

constituent une proportion très limitée de tous les cancers de l’ovaire. En effet, la proportion 

observée dans notre étude est conforme aux pourcentages rapportés. 

 

2. Age 
 

Tableau XXI : Comparaison de l’âge moyen chez nos patientes atteintes  
de tumeurs malignes non épithéliales avec les résultats de la littérature. 

ÉTUDE Lieu d’étude Période d’étude Résultats 
Jami 15 Casablanca  2012-2015 42 ans 
YAHIA 16 Fès  2009-2016 45,43 ans  
Ray Rocquard 6 France  2002-2009 43 ans 
Bennetsena 10 Danemark  1978-2016 50 ans 
Notre série Marrakech 2012-2020 44,32 ans 
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Figure 18 : Incidence par âge du cancer de l'ovaire non épithélial  

par type histologique au Danemark 1978–201610. 
 

Dans cette même série, la répartition de l’âge selon le type histologique a montré que les 

tumeurs de granulosa surviennent à un âge moyen de 50,82 ans proche de l’étude de Miloudi17  

qui a trouvé 52 ans, de Yousfi18 50,25 ans, et CHKIKAR 18 49,8 ans, ainsi l’étude turque de 

Karalok 19 50,3 ans, cependant notre résultat est différent de TOUIMI 20 qui a trouvé dans sa 

série une moyenne d’âge de 64 ans. 

Les tumeurs à cellules stéroïdes surviennent à un âge moyen de 25 ans selon une analyse 

clinico-pathologique américaine de 207 cas, et de 30 ans selon l’étude japonaise de Durmus 21, 

cependant le seul cas que nous avons trouvé avait 60 ans ce qui est loin de la littérature. 

La patiente présentant une tumeur stromale microkystique avait 42 ans, ce qui est 

compatible avec l’étude américaine menée par Irving et Young 22 qui a relevé 45 ans comme âge 

moyen. 

L’âge moyen des 4 patientes atteintes de tératome mature bénin est de 30,75 ans dans 

notre série, EL BAKKALI 23 32 ans, Chaabani 24 37,5 ans, Sahraoui 25 dans sa série de 91 cas a 

trouvé une moyenne de 33,35 ans. 

L’âge moyen de nos patientes atteintes de tératome mature avec dégénérescence maligne 

est de 49,33 ans, proche de l’étude de Ahmina 26 qui a trouvé 53,46 ans. 

Notre cas de dysgerminome est survenu à l’âge de 15 ans, proche de l’étude chinoise de 

Zhao 27 qui a touvé 17,2 ans. 
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Pour le tératome immature, l’âge de survenue moyen était de 19,5 ans similaire à l’étude 

de Henry  28 dans sa série de 52 cas a trouvé une moyenne d’âge de 19 ans et proche de la revue 

du professeur américain Shaaban 2917 ans, et l’étude canadienne de Vicus  30 25 ans. 

La patiente atteinte de tumeur vitelline est âgée de 24 ans, ce qui est adéquat à la revue 

espagnole de Ruiz 31qui montre que La tranche d'âge avec la prévalence la plus élevée se situe 

entre 18-30 ans, proche de l’étude de Jami 15 qui a enregistré un âge moyen de 29 ans 

La tumeur germinale mixte que nous avons dans notre série est apparue à l’âge de 70 

ans, loin d’une étude américaine de 100 cas 32

3. Hérédité et génétique 

 qui a déduit que l’âge moyen est de 20 ans. 

 

 

Environ 23 % des cancers annexiels sont liés à un syndrome héréditaire, dont la majorité 

est représentée par les mutations des gènes BRCA et le syndrome de Lynch, responsable de 

tumeurs épithéliales.33 Cependant, nous devons également faire face à d’autres syndromes plus 

rares, prédisposant à une tumeur de l’ovaire, plutôt non épithéliale. 

Les tumeurs ovariennes dans le cadre du syndrome des cancers sein/ovaire sont 

essentiellement des carcinomes séreux de haut grade, d’origine plutôt tubaire, alors que celles 

associées à un syndrome de Lynch sont en majorité des carcinomes de type endométrioïde et à 

cellules claires.34 Les tumeurs des cordons sexuels d’origine héréditaire sont représentées par 

les tumeurs de Sertoli—Leydig dans le cadre du syndrome DICER 35 et les tumeurs des cordons 

sexuels à tubules annelés liées au syndrome de Peutz—Jeghers. Le carcinome à petites cellules 

de type hypercalcémiant peut être associé au syndrome de prédisposition aux tumeurs 

rhabdoïdes. Enfin, de rares tumeurs germinales ont été rapportées dans le cadre du syndrome de 

l’ataxie télangiectasie. 

Contrairement aux tumeurs épithéliales, les SCST ne sont pas associées à des mutations 

du gène BRCA et ne présentent pas de prédisposition au cancer du sein, à l'exception des 

tumeurs à cellules de la granulosa qui sont plus fréquemment observées chez les patientes ayant 

des antécédents familiaux de cancers du sein et de l'ovaire. 36 
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Dans notre série, on a trouvé un cas de tumeur de granulosa dont la sœur a été suivie 

pour un cancer de sein à l’âge de 50 ans, notons que FARAHAT 37a aussi trouvé une patiente 

atteinte de tumeur de granulosa dont la sœur est décédée par un néo du sein. 

En outre, une étude suèdoise qui visait à analyser si la survenue d'un cancer du sein et de 

l'ovaire chez une femme sert de marqueur pour les mutations du gène BRCA, trois tumeurs des 

cellules de la granulosa thèque, ont également été observées chez les porteuses de mutations.38

4. La ménarche et la ménopause 

 

 

 

L’âge d’apparition des premières règles ou l’âge de survenue de la ménopause n’ont pas 

pu être clairement impliqués comme des facteurs de risque indépendants, tant la genèse de ces 

tumeurs apparaît multifactorielle. 39 

Par contre, la puberté précoce peut-être parmi les signes révélateurs, surtout dans la 

tumeur de la granulosa.40

 

Tableau XXII : L’âge de la ménarche dans notre série et dans la littérature. 

 

L’étude Lieu d’étude Période d’étude Résultat 
Miloudi Fès 17 2009-2019 10 ans 
El Bakkali 23 Meknès  2015-2019 10 ans 
Notre étude MARRAKECH 2012-2020 13,33 ans 

 

L’âge moyen de la ménarche dans notre étude est supérieur aux données de la littérature. 
 

Tableau XXIII : Comparaison de pourcentage des ménopausées par rapport à la littérature. 

L’étude Lieu d’étude Période d’étude Résultats 
Afif 42 Marrakech  2011-2020 31% 
Mamouni 43 Fès  2009-2012 18% 
Farahat 37 Marrakech  2012-2016 40% 
Yahya 16 Fès  2009-2016 45,45% 
Gremeau 44 France  1989 - 2009 20% 
Notre étude Marrakech 2012-2020 28,12% 
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Tableau XXIV : Comparaison entre nos résultats de l’âge moyen de ménopause  
avec ceux de la littérature. 

L’étude Lieu d’étude Période d’étude Résultats 
CHKIKAR 45 Fès  2010-2018 49,8 ans 
EL BAKKALI 23 Meknès  2015-2019 49 ans 
Notre étude Marrakech 2012-2020 52 ans 

 

Nos résultats sont conformes aux données de la littérature. 

 

5. Contraception 
 

L’utilisation d’une contraception orale, combinant œstrogène et progestatif, réduit le 

risque de cancer de l’ovaire en général. Toutefois, l’effet protecteur de la pilule contraceptive 

n’est pas significatif lorsque les patientes sont comparées à la population générale. 46,47

Tableau XXV : Comparaison du pourcentage de la contraception entre notre série et la littérature. 

 
 

Eude Lieu de l’étude Période de l’étude Résultat 
EL BAKKALI 23 Meknès  2015-2019 33,3% 
FARAHAT 37 Marrakech  2012-2016 40% 
JAMI Casablanca 15 2012-2015 25% 
Notre série Marrakech 2012-2020 21,87% 

 

Selon le comité de l’ESMO 48

6. Parité 

 la contraception hormonale n'est pas contre-indiquée chez 

les femmes diagnostiquées avec une tumeur non épithéliale recevant un traitement préservant la 

fertilité et souhaitant reporter ou éviter une grossesse. 

 

 

Les facteurs de risque des cancers de l'ovaire non épithéliaux ne semblent pas être 

parallèles entre eux ou ceux du cancer de l'ovaire épithélial. Pour les tumeurs stromales la 

grossesse était associée à une légère élévation du risque, ainsi une tendance à l'augmentation du 

risque avec l'augmentation de l'âge à la première grossesse à terme a été observée. 
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Pour les tumeurs des cellules germinales, il y avait une faible association négative avec la 

parité, sans aucun schéma cohérent de diminution du risque avec l'augmentation de la parité. En 

revanche, par rapport aux femmes nulligravides, les femmes nullipares gravides présentaient un 

risque accru de développer un cancer des cellules germinales. 49 

Selon une étude récente finlandaise de Bryk 50

 

Tableau XXVI : Comparaison des résultats de la parité entre notre série et la littérature. 

 qui contient 505 cas entre l’année 1994 et 

2015, la parité et l'âge au premier ou au dernier accouchement n'ont eu aucun effet significatif. 

Étude Nullipare Paucipare Multipare 
AFIF 42 38%  12% 50% 
FARAHAT 37 40%  10%% 50% 
ABBOU 51 8,33%  33,33% 41,66% 
YAHYA 16 9,09%  18,18% 63,63% 
Notre étude 53% 15% 32% 

 

Les nullipares représentent la majorité des cas dans notre série, ce qui est différent des 

données de la littérature qui ont présumé la prédominance des multipares. 

 

7. Avortement 
 

Une étude récente de « Ovarian Cancer Association Consortium » a démontré le fait 

d'avoir déjà eu une grossesse incomplète était associé à une réduction de 16 % du risque de 

cancer épithélial de l'ovaire. Il y avait une tendance à la diminution du risque avec l'augmentation 

du nombre de grossesses incomplètes. 52

En contrepartie, une étude de cohorte nationale de 1 536 057 femmes nées en Suède 

entre 1973 et 2004 et suivies pour des diagnostics de tumeurs ovariennes non épithéliales a 

effectué des analyses histologiques des sous-groupes, selon lesquelles l'accouchement 

prématuré était associé à un risque accru de tumeurs stromales des cordons sexuels et non de 
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tumeurs des cellules germinales. Aucune association significative n'a été trouvée avec la 

croissance fœtale, le rang de naissance et l'âge de la mère à la naissance. 53

 

Tableau XXVII : Le pourcentage des cas qui ont présenté un avortement  
dans notre étude et dans la littérature. 

 

L’étude Lieu de l’étude Période de l’étude Résultats 
Jami 15 Casablanca  2012-2015 16,6% 
Benchekroun 54 Rabat  2016-2020 12,5% 
Notre étude Marrakech 2012-2020 12,5% 

 

Nos résultats sont concordants à ceux de la littérature. 

 

8. Infertilité 
 

Tableau XXVIII : Comparaison entre le pourcentage des patientes  
qui présentent une infertilité dans notre série et dans la littérature. 

L’étude Lieu de l’étude Période de l’étude Résultats 
Guleria 55 Inde  2006-2018 5,4% 
Benchekroun 54 Rabat  2016-2020 4,16% 
Jami 15 Casablanca  2012-2015 8,3% 
Zhang  56 Chine  2001-2011 25% 
Notre étude Marrakech 2012-2020 18,75% 
 

Notre série a connu un pourcentage élevé de patientes infertiles par rapport à la 

littérature sauf dans le cas de l’étude de Zhang. 56 

Cinq sur nos 6 patientes infertiles sont des atteintes de la tumeur de granulosa. 

L’infertilité chez les patientes atteintes de tumeurs des cordons sexuels et stroma peut être 

expliquée par une sécrétion irrégulière de l’inhibine. 
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II. Étude clinique 
 

1. Délai de consultation 
 

Tableau XXIX : Le délai de consultation dans notre étude et dans la littérature. 

L’étude Lieu de l’étude Période de l’étude Résultats 
Farahat 37 Marrakech  2012-2016 8,4 mois 
Benchekroun 54 Rabat  2016-2020 3,2 mois 
YAHYA 16 Fès  2009-2016 8 mois 
Notre série Marrakech 2012-2020 7,5 mois 

 

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

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

associé à un stade tardif et une survie moindre. 

 

2. Circonstances de découverte 
 

Les premiers symptômes et signes sont généralement une douleur pelvienne subaiguë, 

une sensation de pression pelvienne due à une masse pelvienne et des irrégularités 

menstruelles. Les symptômes deviennent plus perceptibles à mesure que le cancer progresse. 57

2.1. Syndrome tumoral 

 

 

 

Tableau XXX : Le syndrome tumoro-ascitique dans notre étude et dans la littérature. 

Symptôme 
Douleur      

abdomino-
pelvienne 

Augmentation du    
volume 

abdominal 

Altération  
de       l’état 

général 
Métrorragies 

Signes 
de 

compression 
MOUMNI 43 54,54%  81,81% NM 18,18% 9% 
YOUSFI 18 45%  50% NM 40% 10% 
YAHYA 16 72,72%  63,36% 36,36% 18,18% 0% 
EL BAKKALI 23 8,33%  83,3% 0% 8,33% 0% 
BAGAYOGO  58 59,6%  69,1% 3,85% 5,8% 2,9% 
Notre série 65,62% 59,73% 31,25% 25% 21,87% 
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La douleur abdominale était le symptôme le plus fréquent dans notre série avec 65,62% 

des cas, ce qui est approchant à l’étude jordanienne d’Al-Rayan qui l’a rapportée chez 52,4 % 

des cas. 59

2.2. Syndrome endocrinien : 

 

 

 

Tableau XXXI : Le syndrome endocrinien dans notre série et dans la littérature 

 Lieu de l’étude Période d’étude Résultat 
FARAHAT 37 MARRAKECH  2012-2016 30% 
YAHYA 16 FES  2009-2016 18,18% 
KOUARA 60 FES  2009-2014 14,28% 
SALAHIDDIN 61 MARRAKECH  2005-2010 20% 
Notre série MARRAKECH 2012-2020 15,62% 

 

Nos résultats sont proches de ceux de la littérature. 

 

2.3. Découverte fortuite 
 

Tableau XXXII : La découverte fortuite dans notre série et dans la littérature. 

L’étude Lieu de l’étude Période de l’étude Résultats 
CHAABANI 24 Rabat  2018-2021 21% 
AFIF 42 Marrakech  2011-2020 3,97% 
HOULALI  Marrakech 61 2013-2016 11,8% 
Notre série Marrakech 2012-2020 12,5% 

 

Dans certains cas, le cancer ovarien non épithélial (NEOC) est asymptomatique et silencieux 

surtout aux stades précoces ce qui explique que la découverte peut être fortuite.P

7
P Cela rend difficile 

le diagnostic précoce et la mise en place de travaux de recherche centralisés. Dans notre série, on a 

noté la découverte fortuite dans 12,5% des cas, ce qui est conforme à la littérature. 

Le nombre de masses ovariennes asymptomatiques diagnostiquées pendant la grossesse 

a augmenté avec l'utilisation de l'échographie. L’incidence rapportée de masses ovariennes 

pendant la grossesse varie de 1 sur 400 à 1 sur 1 312. 
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L’étude saoudienne de Gasim 62 a trouvé une incidence de 0,2 %, dont 17,1 % des 

tumeurs ont été découvertes par hasard lors d'une césarienne, ce qui souligne l'importance de 

l'examen systématique des ovaires lors d'une césarienne. Le tératome mature (39,4 %) était le 

type le plus courant des tumeurs ovariennes trouvées dans l'étude. L'incidence des tumeurs 

malignes était de 5,3 %. 

Dans notre série, nous avons noté qu’une patiente enceinte présentait une tumeur de la 

granulosa. 

 

3. Examen clinique 
 

Tableau XXXIII : Les éléments de l'examen clinique dans notre série et dans la littérature. 

L’étude 
Masse abdomino-

pelvienne 
Matité déclive des 

flancs 
MLU au toucher pelvien 

JAMI 66,6% 8,3% 33,33% 
YAHYA 90,9% 36,3% 9,09% 
Notre série 81,25% 31,25% 12,5% 

 

Nos résultats sont équivalents à ceux de la littérature, confirmant tous que la masse 

abdomino-pelvienne représente le signe physique le plus fréquent. 

 

III. Étude paraclinique 
 

1. Échographie 
 

L’échographie est considérée comme l’examen radiologique de référence à effectuer 

devant toute masse ovarienne. Il doit être l’examen de 1 P

re
P intention, vu qu’il est facile d’accès, 

peu couteux et non irradiant avec une spécificité importante. P

64
P 

L’échographie abdomino-pelvienne ou endovaginale confirme l’image de masse, son 

caractère uni ou bilatéral, et recherche des signes de malignité. P

65
P 
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Dans notre série, cet examen est demandé en 1re intention dans 93,75% des cas, proche 

de l’étude de TAOUFIKI 13 de Madagascar où le taux est de 87,09 %. 

L’aspect échographique le plus fréquent, était l’aspect solido-kystique 66,66% des cas, ce 

qui est concordant avec l’étude tunisienne de Zeghal Souki 6642,85% et l’étude de Mamouni 4363%. 

La taille tumorale moyenne dans notre série était de 13,8 cm proche des résultats de la 

littérature notamment l’étude de Kouara 60 qui était de 11,7 cm, Mamouni 43 de 17,5 cm, et de 

Touimi 20 de 11 cm. 

 
Figure 19 : Coupe transvaginale qui montre une masse ovarienne solide (flèches) avec un flux 

sanguin important, type histologique :Dysgerminome.29 
 

 
Figure 20 : L'image Doppler couleur Trans abdominale US montre une masse mixte solide et 

kystique (flèches) dans l'ovaire droit. Le composant solide est hétérogène et contient de petits 
espaces vasculaires (têtes de flèches), une découverte appelée signe de point lumineux. Type 

histologique : Tumeur du sac vitellin. 29 
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Figure 21 : Corrélations de différents signes échographiques  

avec le diagnostic histologique de malignité.67

2. TDM et IRM 

 

 

Dans notre série, l’échographie était en faveur de la malignité dans 71,87% des cas. 

 

En ce qui concerne le diagnostic des tumeurs non épithéliales de l’ovaire, ce qui est 

important de noter, c’est que ces tumeurs ont des aspects différents de la plupart des tumeurs 

épithéliales. En effet, ces dernières sont de nature essentiellement kystique dans leurs variétés 

bénigne ou borderline, et de nature mixte kystique et tissulaire dans les carcinomes, associées 

fréquemment à des végétations d’autant plus nombreuses et volumineuses qu’il s’agit de 
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tumeurs malignes, alors que les caractères morphologiques des tumeurs non épithéliales sont 

tout à fait différents. Cela est fondamental pour prévenir le gynécologue et le chirurgien en 

préopératoire d’une intervention. 68 
 

 
Figure 22 : Coupe TDM axiale sans injection montre une masse droite kystique de type séreux, 

quelques îlos graisseux (flèche) au sein de la composante tissulaire de la lésion. Tératome 
immature de grade 3. 69 

 

 
Figure 23 :  TDM montre une masse solide de tissus mous (flèches)  

dans la zone annexielle, légèrement de manière homogène, réhaussée (flèches),  
type histologique : Tumeur de la Granulosa. 70 
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Figure 24 : Image IRM axiale pondérée en T2 montre une tumeur kystique bien définie (flèches) 

avec plusieurs petites chambres. En T1 après administration de gadolinium, nous avons une 
amélioration des septas et des parties solides avec de multiples petites zones kystiques dans la 
tumeur, entraînant une apparence spongieuse. Type histologique : tumeur de la granulosa. 70

3. Marqueurs tumoraux 

 
 

Dans notre série, la TDM est réalisée chez 65,62% des patientes, or l’IRM est réalisée dans 

12,5% des cas. 

 

 

3.1. Oestradiol 

Bien que l'œstradiol soit couramment sécrété par les tumeurs des cellules de la 

granulosa, 71 72 les taux d'œstradiol ne sont pas un marqueur fiable de l'activité de la maladie. 

L'œstradiol n'est pas produit du tout dans environ 30% des cas en raison du manque de cellules 

thécales dans le stroma tumoral. 73

3.2. Inhibine 

 

Dans notre série, le 17 B œstradiol a été dosé chez 2 patientes et s’est avéré négatif dans 

les 2 cas. 

 

L'inhibine est une glycoprotéine ovarienne dimérique, hormone composée de sous-unités 

ÿ et de deux sous-unités ÿ qui donnent naissance à l'inhibine-A et à l'inhibine-B mesurables 
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dans le sérum, respectivement. L'inhibine supprime la synthèse et la sécrétion de l'hormone 

folliculostimulante hypophysaire. L'un ou l'autre ou les deux inhibines, peuvent être sécrétées 

par GCT, bien que l'inhibine B soit plus fréquemment élevée. Les niveaux d'inhibine augmentent 

généralement 11 mois avant la progression radiologique. 57 

Selon une étude égyptienne d’El-Shalakany 74 le test du niveau d'inhibine a prédit la 

malignité avec une sensibilité de 67,7 %, une spécificité de 100 %, une valeur prédictive positive 

de 100 % et une valeur prédictive négative de 65,52 %. 

Lorsque les cellules de la granulosa produisent de l'inhibine, les taux sériques 

augmentent avec la croissance des tumeurs des cellules de la granulosa. L'inhibine B ainsi que 

l'AMH peuvent donc être utilisées comme marqueurs pour surveiller la récurrence et la 

progression de la maladie chez les adultes et les jeunes. 75

3.3. CA125 

 

Dans notre série, L’inhibine a été dosée chez 2 patientes atteintes d’une tumeur de la 

granulosa, or une seule avait le résultat positif. 

 

Le biomarqueur tumoral le plus couramment détecté pour les patientes présentant des 

masses ovariennes suspectes est l'antigène cancéreux 125 (CA125). 76 

Le CA 125 a été évalué par Lee 77chez 76 patients atteints des tumeurs de la granulosa 

(GrCT) dont seulement 13,1% avait un taux élevé (> 35 Ul/mL), or dans une étude cas-témoin de 

Yesilyurt 78 les patients GrCT avaient des taux moyens élevés de CA 125 (64,5 ± 130,3Ul/mL). 

Cependant, l'utilisation de CA125 est limitée en raison de sa sensibilité insatisfaisante 

pour la maladie à un stade précoce et de sa spécificité globale. Une étude précédente a rapporté 

que plus d'un tiers des patientes atteintes d'un cancer de l'ovaire de stade précoce présentait des 

taux normaux de CA125. De plus, des niveaux élevés de CA125 sont observés dans plusieurs 

états non cancéreux. 

Le dosage de CA125 dans notre série a été pratiqué chez 7 patientes : Il était positif dans 

5 cas avec un taux moyen 64 UI/ml. 

80 
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a. LDH 

Le lactate déshydrogénase (LDH) est une enzyme omniprésente qui catalyse la réaction 

finale de la glycolyse, la réduction du pyruvate en lactate. Les cellules malignes présentent une 

anomalie dans l'intégration de la séquence glycolytique et du cycle des acides tricarboxyliques. 

Par conséquent, même dans des conditions aérobies, les cellules cancéreuses présentent une 

activité glycolytique continue (glycolyse aérobie) et une production de lactate, comme voie 

principale pour dériver l'énergie requise. 

Une étude croate a confirmé l’augmentation significative de l'activité spécifique de la LDH 

a été dans les tumeurs malignes primaires et secondaires d'origine épithéliale et non épithéliale, 

mais pas dans les néoplasmes bénins, par rapport à l'activité dans les tissus normaux. 81 

Une autre étude du Bangladesh a analysé la validité de la LDH pour la tumeur ovarienne 

maligne, la sensibilité était de 57,1 %, la spécificité de 84,1 %, la précision de 78,7 %, les valeurs 

prédictives positives de 47,1 % et les valeurs prédictives négatives de 88,8 % pour la malignité de 

la tumeur ovarienne. 82

b. AFP 

 

La LDH a été réalisé chez 6 patientes dans notre étude, révélée positive dans 4 cas. 

 

L'AFP, une globuline spéciale synthétisée par le sac vitellin et les cellules hépatiques, est 

couramment utilisée comme marqueur tumoral du carcinome hépatique primitif. De plus, la 

tumeur du sinus endodermique peut également produire de l'AFP. 83 Par conséquent, l'AFP est 

également utilisée dans le diagnostic, le pronostic et le suivi de la tumeur du sinus 

endodermique. L'AFP est un marqueur de diagnostic spécifique des tumeurs germinales 

malignes. 84 

L’AFP a été réalisée chez 3 patientes dans notre série, elle était positive dans 2 cas de 

tumeur vitelline et de tératome immature. 
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c. BHCG 

L’hCG est une hormone sécrétée physiologiquement par le placenta au cours de la 

grossesse. Dans les tumeurs germinales, elle est sécrétée par la composante de choriocarcinome 

et par les cellules syncytio-trophoblastiques isolées. 85 Dans les tumeurs germinales, on observe 

une sécrétion de la molécule entière ou des sous-unités β libres. La valeur normale de l’hCGt 

dans le sang est en général inférieure à 2 mUI/ml selon l’anticorps utilisé. La valeur pronostique 

du seul taux d’hCG-β libre, exprimé en ng/ml, n’est pas clairement établie, alors que le taux 

d'hCGt a une valeur pronostique certaine. 86 

L’HCG a été réalisé chez 4 patientes, révélée positive dans un seul cas de tumeur 

germinale mixte : choriocarcinome et carcinome embryonnaire. 
 

Tableau XXXIV : Marqueurs tumoraux. 8 

 
 

IV. Prise en charge 
 

1. Exploration chirurgicale 
 

Les néoplasmes ovariens non épithéliaux sont généralement unilatéraux. 7,89 Le 

dysgerminome est le seul type histologique avec une incidence élevée de bilatéralité 10-17%. 90 
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Tableau XXXV : Le caractère unilatéral dans notre série et dans la littérature. 

L’étude Lieu de l’étude Période de l’étude Résultats 
ABBOU 51 Rabat  2005-2012 91,66% 
YAHYA 16 Fès  2009-2016 90,9% 
Yousfi 18 Fès  2013-2015 100% 
Nasioudis 91 Philadelphie, États-Unis  1988-2013 96,55% 
Chkikar 45 Casablanca  2010-2018 100% 
Hai-Yan 56 Chine  2001-2011 100% 
Notre série Marrakech 2012-2020 100% 

 

Nos résultats sont similaires à ceux de la littérature en ce qui concerne le caractère 

unilatéral des tumeurs. 

Environ 10% des patients présentent un abdomen aigu résultant d'une torsion, d'une 

hémorragie ou d'une rupture tumorale, ce qui est plus fréquent avec les tumeurs du sac vitellin 

ou les tumeurs germinales mixtes29

 

Tableau XXXVI : la torsion dans notre série et dans la littérature. 

. 

L’étude Lieu de l’étude Période de l’étude Résultats 
YAHYA 16 Fès  2009-2016 9,09% 
AFIF 42 Marrakech  2011-2020 1.75 % 
Notre série Marrakech 2012-2020 3,12% 

 

2. Geste chirurgical initial 
 

Le geste chirurgical initial est primordial dans les tumeurs rares ovariennes puisqu’il 

permet le diagnostic, le bilan d’extension de la maladie et le premier acte thérapeutique. Il n’est 

pas différent techniquement de celui des autres tumeurs malignes ovariennes ; cependant 

certaines particularités doivent être soulignées qui modifient l’esprit dans lequel la chirurgie doit 

être abordée : 

- Les tumeurs germinales malignes de l’ovaire sont des néoplasmes à croissance 

rapide qui peuvent atteindre des dimensions volumineuses en peu de temps ; 

- La première intervention est souvent pratiquée par un chirurgien non spécialisé en 

cancérologie gynécologique. En effet, soit la pathologie a été considérée comme 
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bénigne, soit la patiente a été opérée en situation d’urgence (torsion ou rupture du 

néoplasme) ; 

- Les tumeurs rares malignes de l’ovaire peuvent survenir chez des jeunes femmes 

avant même la première grossesse et il est primordial de respecter au maximum 

l’appareil génital pour préserver la fertilité. 6

 

Tableau XXXVII : La chirurgie conservatrice dans notre série et dans la littérature. 

 

L’étude Lieu de l’étude Période de l’étude Résultats 
Grémeau 44 France  1989-2009 85,6 % 
Kempf 92 Espagne  1999-2014 55% 
Hannan 93 Pakistan  1994-2007 75% 
Notre série Marrakech 2012-2020 68,75% 

 

Les dernières recommandations de l’Observatoire des Tumeurs malignes Rares 

Gynécologiques 93 100sont comme suit en ce qui concerne la chirurgie initiale : 

 
Figure 25 : Référentiel de la chirurgie initiale en cas des TSCS.92 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=200&term=Gremeau+AS&cauthor_id=24315353�
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Figure 26 : Référentiel de la chirurgie initiale en cas des tumeurs germinales.93

3. Type histologique 

 

 

 

La classification histologique de l’OMS (Annexe 2) des tumeurs ovariennes est la plus 

utilisée. Elle distingue plusieurs groupes de tumeurs primitives ovariennes en se basant sur les 

corrélations morphologiques existant entre l’aspect histologique de la tumeur et l’aspect 

histologique des constituants de l’ovaire normal. 

Le taux d’incidence pour les tumeurs des cellules germinales est de 4 pour 1 000 000 et 

2 pour 1 000 000 de femmes pour les tumeurs des cordons sexuels et du stroma. 3 

 

Tableau XXXVIII : Le pourcentage des TSC et TCG dans notre série et dans la littérature. 

L’étude Lieu de l’étude TSC TCG 
Kempf 92 Espagne  58% 42% 
Mamouni 43 Fès  46% 54% 
Notre série Marrakech 59,24% 40,76% 
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Les tumeurs des cellules de la granulosa (TCG) sont les tumeurs stromales des cordons 

sexuels potentiellement malignes les plus courantes de l'ovaire, représentant 90% des SCST 

malignes et 5% de toutes les tumeurs ovariennes malignes. 36 

Dans notre série, les TCG représentent 89,47% des TSCS, et 4,4% des tumeurs ovariennes 

malignes ce qui est homologue de la littérature. 

Le dysgerminome est la tumeur germinale maligne la plus courante, représentant 1 à 2 % 

des néoplasmes ovariens primitifs et 32,8 à 37,5 % de tous les OMGCT. 93 29 6 

Dans notre série, le dysgerminome représente 0,52% des néoplasmes ovariens primitifs 

et 20% de tous les OMGCT, ce qui est assez proche de la littérature. 

 
Figure 27 : Histogenèse des tumeurs germinales ovariennes.7 

 

Les processus clés dans la formation des diverses tumeurs, telles que l’activation 

parthénogénétique des ovocytes et la transformation maligne de leurs descendants, restent 

encore incomplètement élucidés. 
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4. Stade FIGO 
 

La stadification chirurgicale (Annexe 3) est également importante pour déterminer 

l'étendue de la maladie, déterminer le pronostic et guider la prise en charge postopératoire. 
 

Tableau XXXIX : Le stade I de FIGO dans notre série et dans la littérature. 

L’étude Lieu de l’étude Période de l’étude Stade I 
Grémeau 44 France  1989-2009 55% 
Kempf 92 Espagne  1999-2014 82% 
Hannan 93 Pakistan  1994-2007 88% 
Van der Hel 14 Pays-Bas  1989-2015 53,89% 
Mamouni 43 Fès  2009-2012 45% 
Notre série Marrakech 2012-2020 64,28% 

 

Selon la littérature, la plupart des tumeurs non épithéliales malignes sont diagnostiquées 

à un stade précoce, ce qui est le cas dans notre série aussi. 

 

5. Immunohistochimie 
 

Il existe des variations de morphologie entraînant des difficultés de diagnostic, telles que: 

des tumeurs qui peuvent imiter des néoplasmes épithéliaux ovariens de haut grade, les sous-

types de tumeurs germinales peuvent se ressembler, les tumeurs des cellules de la granulosa 

adulte et les tumeurs carcinoïdes peuvent se ressembler, et les tumeurs à cellules stéroïdiennes 

peuvent imiter les néoplasmes épithéliaux oncocytaires ou le mélanome. Dans ces situations, 

l'immunohistochimie peut être utile. Les colorations immunohistochimiques peuvent aider à 

résoudre un diagnostic différentiel, mais il convient de noter qu'elles ne le font pas jouer un rôle 

pronostique ou thérapeutique dans ces tumeurs 94

Les techniques d’immunohistochimie montrent que la plupart des SCST expriment 

l’inhibine, la calrétinine et le facteur stéroïdogène-1 (SF-1), FOXL2 et expriment avec une 

. 
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intensité différente les anticorps anti-vimentine et anti-cytokératine, 89 or les tumeurs à cellules 

stéroïdiennes en guise d’exemple sont caractérisées par le mélan-A. 95 

En contrepartie, la différenciation des cellules germinales essentiellement SALL4 et PALP, 

avec une spécificité de dysgerminome qui présente OCT4, CD117 et D2-40, la tumeur du sac 

vitellin a-FP et glypicane 3, le carcinome embryonnaire OCT4, CD30 et SOX2, et le 

choriocarcinome qui exprime l’HCG, cytokératine et le glypicane-3. 94

6. Traitement complémentaire 

 

Les résultats de notre étude sont conformes aux données de la littérature, avec quelques 

variations. 

Comme aucun des marqueurs ne présente une sensibilité ou une spécificité parfaite, un 

panel de marqueurs judicieusement sélectionnés est généralement conseillé. 

 

 

Pour tous les patients atteints des tumeurs des cellules germinales GCT, à l'exception de 

ceux qui présentent un tératome immature pur de stade IA de grade 1 bien documenté ou un 

dysgerminome pur de stade IA, une chimiothérapie postopératoire est indiquée. Le schéma 

thérapeutique actuellement recommandé pour les GCT est la bléomycine, l'étoposide et le 

cisplatine - une combinaison qui semble entraîner un taux de guérison d'au moins 95 % pour la 

maladie de stade I et d'au moins 75 % pour la maladie à un stade avancé. Pour les patients 

atteints de dysgerminome métastatique, la chimiothérapie, qui a l'avantage de préserver la 

fertilité chez la majorité des patients, a supplanté la radiothérapie comme traitement de 

référence. 

Pour les patients atteints des tumeurs des cordons sexuels et du stroma de l’ovaire 

(SCST), il n'existe pas de traitement standard. La chirurgie seule est actuellement un traitement 

acceptable pour tous les patients atteints des SCST, à l'exception de ceux qui ont une maladie 

métastatique ou des tumeurs à cellules de Sertoli-Leydig avec une faible différenciation ou des 
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éléments hétérologues. Actuellement, la polychimiothérapie à base de platine est privilégiée 

pour ces derniers patients.  96

Tableau XL : La chimiothérapie dans notre série et dans la littérature. 

 
 

L’étude Lieu de l’étude Période de l’étude Résultats 
Gremeau 44 France  1989-2009 25% 
Van der Hel 14 Pays-Bas  1989-2015 84% 
Notre série Marrakech 2012-2020 37,5% 

 

Selon les directives de la Société européenne d'oncologie médicale (ESMO), la norme 

actuelle pour le traitement post-chirurgical de diverses formes de NEOC est la chimiothérapie à 

base de platine, le BEP étant le schéma le plus largement utilisé. Cependant, le BEP a de 

nombreux effets secondaires non négligeables. De plus, un tiers des patients rechutent ou ne 

répondent pas après la chimiothérapie de première intention. Une fraction de ces patients 

développerait par la suite une maladie résistante au platine. 57 

La toxicité du BEP et ses complications à long terme sont principalement la toxicité 

pulmonaire et rénale, la neuropathie, la maladie de Raynaud, les acouphènes, la perte auditive à 

tonalité élevée, le dysfonctionnement gonadique, les maladies cardiovasculaires/hypertension, la 

leucémie aigüe myéloïde, ainsi l’ostéoporose après chirurgie radicale chez les jeunes patients. 48 

Il a été démontré que l'hormonothérapie joue un rôle dans la GrCT qui exprime les 

récepteurs d'hormones stéroïdiennes. Aucune corroboration entre l'hormonothérapie et 

l'expression des récepteurs hormonaux n'a été établie. Les inhibiteurs de l'aromatase se sont 

révélés être le traitement hormonal le plus réactif, bien que les données soient limitées. 57 

Dans notre série une seule patiente a bénéficié d’hormonothérapie, elle était atteinte 

d’une tumeur de la granulosa, qui avait également les récepteurs d’hormones positifs. 

Les dernières recommandations de l’Observatoire des Tumeurs malignes Rares 

Gynécologiques 93 100sont comme suit en ce qui concerne le traitement complémentaire : 
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Figure 28 : Référentiel du traitement complémentaire en cas des TSCS. 100 
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Figure 29 : Référentiel du traitement complémentaire en cas des tumeurs germinales.93 
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Figure 30 : Le programme de la surveillance active comme choix thérapeutique  

des tumeurs germinales. 93

7. Surveillance après traitement 

 

 

 

Tableau XLI : La durée moyenne de suivi dans notre série et dans la littérature. 

L’auteur Lieu de l’étude Période de l’étude Résultat 
Gremeau 44 France  1989-2009 41 mois 
karalok19 Turquie  1988-2013 97 mois 
Vithida 101 Thaïlande  2003-2012 56 mois 
Hai-Yan 56 Chine  2001-2011 84,6 mois 
Notre série Marrakech 2012-2020 30 mois 

 

La durée moyenne de suivi dans notre série est plus courte par rapport aux données de la 

littérature. 
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Les dernières recommandations de l’Observatoire des Tumeurs malignes Rares 

Gynécologiques 93 100sont comme suit en ce qui concerne la surveillance après traitement : 

 

 

Figure 31 : Programme de surveillance après traitement des tumeurs germinales.93 

 

 

Figure 32 : Programme de la surveillance après traitement pour les TSCS.100 
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V. Évolution 
 

Pour les tumeurs germinales, la cavité péritonéale est le site de récidive le plus courant, 

tandis que l'atteinte des ganglions lymphatiques rétropéritonéaux est très rare. 

À l'inverse, les SCST ont une évolution indolente avec une tendance à la récidive tardive 

(le délai médian de rechute est d'environ 4 à 6 ans), les patients atteints de SCST nécessitent 

donc un suivi à long terme. Plusieurs rapports décrivent des rechutes survenant plus de 20 ans 

(jusqu'à 37 ans) après le diagnostic. Les sites de récidive courants sont la partie supérieure de 

l'abdomen (55% à 70%) et le bassin (30% à 45%). 48

Dans notre série, le délai de rechute variait de 3 mois à 5 ans, avec un délai moyen d’un 

an et demi.  
 

Tableau XLII : La rechute dans notre série et dans la littérature. 

 

L’auteur Lieu de l’étude Période de l’étude Résultats 
Vithida 101 Thailande  2003-2012 15,8% 
Abbou 51 Rabat  2005-2012 16,66% 
Hannan 93 Pakistan  1994-2007 10,6% 
Notre série Marrakech 2012-2020 18,75% 

 

La survie à 5 ans est estimé à 82% (IC à 95%) pour les cancers de l'ovaire non épithéliaux. 8 

 

Tableau XLIII : La survie relative à 5 ans selon le stade et le type histologique. 41 

Stade Tumeurs stromales Tumeurs germinales 
I 95% 98% 
II 78% 94% 
III 65% 87% 
IV 35% 69% 
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CONCLUSION 

 

 

 



Les tumeurs rares de l’ovaire :  
Expérience de service d’oncologie médicale 

 

 

- 63 - 

 

 

La majorité des tumeurs rares de l’ovaire est représentée par les tumeurs non 

épithéliales. 

Elles sont moins fréquentes que celles d'origine épithéliale, mais doivent être distinguées 

de celles-ci, car leur évolution naturelle et leur prise en charge diffèrent. 

En tant que groupe, ils présentent souvent des défis à la fois pour le pathologiste, du 

point de vue du diagnostic, et pour l'oncologue du point de vue du traitement. 

Les premiers symptômes et signes des cancers de l'ovaire rares non épithéliaux sont 

généralement une douleur pelvienne subaiguë et d'irrégularités menstruelles. 

Le bilan diagnostic doit inclure une échographie pelvienne, un scanner TAP, un bilan 

biologique incluant les principaux marqueurs tumoraux αFP, HCG, LDH, CA 125, Inhibine B, et la 

tomographie par émission de positrons (TEP) dans certains cas des tumeurs germinales. 

La principale stratégie de traitement est la résection chirurgicale, suivie d'un régime de 

chimiothérapie à base de platine. 

La surveillance clinique, biologique et radiologique à vie prend une grande place vu le 

risque de rechute qui peut survenir dans quelques mois, comme dans plusieurs années. 

Les patients diagnostiqués avec une tumeur rare de l’ovaire doivent être orientés vers des 

centres tertiaires et activement inclus dans les essais cliniques dès que possible. 

En outre, La collaboration internationale est essentielle pour faire progresser nos 

connaissances et parvenir à une stratégie de gestion normalisée et fondée sur des données 

probantes. 
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Annexe 1 

Fiche d’exploitation 

-Numéro de dossier : 
-IP : 

 

Épidémiologie 
-Âge : … 
-Origine géographique : 
-Statut matrimonial : 
 Antécédents : 

• Antécédents Médicaux : 
ATCD de néoplasie 
Cardiopathie 
Néphropathie 
Comorbidités :           Diabète                 HTA 
Autres : 

• Antécédents Gynéco obstétricaux 
Age de la ménarche :  … 
Contraception orale 
Parité : 
Notion de fausses couches 
Notion d’infertilité 
Ménopause 

• Antécédents Chirurgicaux : 
Déjà opérée :     oui         non 
Si oui pour… 

• Antécédents Toxico-allergiques : 
Notion d’irradiation 
Notion d’exposition au talc ou l’amiante 
Notion d’allergie connue 

• Antécédents familiaux : 
Cancer de l’ovaire           chez                     à l’âge de : 
Cancer du sein                chez                     à l’âge de : 
Autres : 
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Étude clinique 
 Circonstances de découverte : 

• Délai de Consultation : 
• Date de la 1 ère consultation au service : 
• Signes fonctionnels : 
 Syndrome tumoro-ascitique 

o Douleurs pelviennes : 
o Augmentation du volume abdominal 
o Signes de compression : 

Si oui lesquels :         urinaires           digestifs            autres : 
o Métrorragies 
o Altération de l’état général 
o Autres : 

 Syndrome endocrinien 
- Puberté précoce 
- Hyperpilosité 
- Cycles irréguliers 
- Aménorrhée 

 Découverte fortuite : 
 Découverte lors d’une grossesse : 

Si oui : âge gestationnel :          évolution : 
 Examen Clinique : 

• Examen général : 
-Score de Performance Status de l’OMS : 
-IMC : 

• Examen abdominal : 
 Masse abdomino-pelvienne 
 Matité déclive des flancs 
 Adénopathies 
 Toucher rectal : 

- Cul de sac de Douglas : Douleur 
Nodules tumoraux 

- Masse latéro-utérine : 
• Examen gynécologique : 

 Toucher vaginal : 
- Masse latéro-utérine : 
- Sang : 

 Spéculum : 
- Saignement : 
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- Leucorrhées : 
 Examen des seins : 

 

Etude Paraclinique 
 Imagerie : 

• Echographie abdominale + vaginale +/- doppler : 
 

o Taille :       <7 cm                >7 cm 
o Contours : Réguliers    Irréguliers        Mal limités 
o Paroi :    fine                épaisse 
o Cavité : uniloculaire    Multiloculaire 
o Echo-structure : Liquide           Solide           Mixte 
o  
o Bilatéralité : Unilatéral :    gauche         droit 

Bilatéral 
o Végétations : Exo-kystique      Endo-kystique           Absentes 
o Cloisons : 
o Ascite : 

Si oui Abondance : Grande    moyenne        faible 
o Adénopathies : 
o Vascularisation au Doppler 

• TDM 
Date : 
Organes de voisinage : 
Foie                           : 
Adénopathies            : 

• IRM 
Date    : 
Détails : 

 Marqueurs tumoraux : 
o CA125 : 
o CA19-9 : 
o AlphaFP : 
o HCG : 
o LDH : 

 

Prise en charge : 
 Exploration chirurgicale 

Date : 
Exploration de la cavité abdominale : …… 
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Geste chirurgical : 
Radical                            Conservateur 
L’acte opératoire : 
• Tumorectomie 
• Annexectomie 
• Hystérectomie 
• Omentectomie 
• Appendicectomie 
• Cytologie péritonéale 
• Biopsie péritonéale 
• Autres : 

 Résultat Anatomo-pathologique : 
• Nature                    :   Bénigne                   Maligne 
• Stade FIGO              : 
• Type histologique   : Tumeur des cordons sexuels et du stroma : 

    Tumeur germinale : 
• Immunohistochimie : 

 

 Traitement complémentaire : 
• Reprise chirurgicale :     Oui             non 

Si oui : Type d’intervention : 
Annexectomie                Unilatérale                 Bilatérale 
Hystérectomie    Appendicectomie 
Omentectomie                             Curage ganglionnaire 
Cytologie péritonéale      Biopsie péritonéale    

   Cytoréduction  
• Chimiothérapie : 

Protocole : 
Nombre de cures : 
Toxicité : 

  Hématologique    Rénale    Digestive 
• Hormonothérapie :      Oui              Non 

 
• Radiothérapie :            Oui               Non 
• Surveillance : 

Si oui : Rythme de surveillance …………… 
Type de surveillance : 
Clinique               Radiologique            Biologique 
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Évolution : 
o Rémission 
o Rechute 

Si oui date : 
o Décès 
o Perdue de vue 
o Date de la dernière visite au service : 
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Annexe 2 
 

Classification histologique de l’OMS 
 

Tableau XLIV : Classification histologique de l’OMS 2020.94

Tumeurs épithéliales 

 

• Tumeurs séreuses 
o Cystadénome séreux, adénofibrome et papillome de surface 
o Tumeur borderline séreuse 

• Tumeur borderline séreuse, variante micro-papillaire 
o Carcinome séreux de bas grade 
o Carcinome séreux de haut grade 

• Tumeurs mucineuses 
o Cystadénome mucineux et adénofibrome 
o Tumeur borderline mucineuse 
o Carcinome mucineux 

• Tumeurs endométrioïdes 
o Cystadénome endométrioïde et adénofibrome 
o Tumeur borderline endométrioïde 
o Carcinome endométrioïde 

• Tumeurs à cellules claires 
o Cystadénome à cellules claires et adénofibrome 
o Tumeur borderline à cellules claires 
o Carcinome à cellules claires 

• Tumeurs séro-mucineuses 
o Cystadénome séromucineux et adénofibrome 
o Tumeur borderline séromucineuse 

• Tumeurs du Brenner 
o Tumeur du Brenner 
o Tumeur borderline du Brenner 
o Tumeur maligne du Brenner 

• Autres carcinomes 
o Adénocarcinome de type mésonéphrique 
o Carcinome indifférencié et dédifférencié 
o Carcinosarcome 
o Carcinome mixte 

 

https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorserousbenign.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorserousborderline.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorserouscarcinomalg.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorserouscarcinomahg.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumormucinousbenign.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorborderlinemucinous.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumormucinouscarcinoma.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorendometadenofibroma.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorendoborderline.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorendometrioidcarcinoma.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorclearcelladenofibroma.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovaryclearcellborderlinetumor.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorclearcell.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovaryseromucinouscystadenoma.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovaryseromucinousborderline.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorb9brenner.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorb9brenner.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorb9brenner.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorundifferentiated.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumormmt.html�
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Tumeurs mésenchymateuses 
• Sarcome stromal endométrioïde 
o Qualité inférieure 
o Haut grade 

• Tumeurs des muscles lisses 
o Léiomyome 
o Tumeur du muscle lisse de potentiel malin incertain 
o Léïomyosarcome 

• Myxome ovarien 
 
Tumeurs mixtes épithéliales et mésenchymateuses 

• Adénosarcome 
Tumeurs stromales des cordons sexuels 

• Tumeurs stromales pures 
o Fibrome, SAI 

• Fibrome cellulaire 
o Thécome 

• Thécome lutéinisé associé à une péritonite sclérosante 
o Tumeur stromale sclérosante 
o Tumeur stromale micro-kystique 
o Tumeur stromale en chevalière 
o Tumeur à cellules de Leydig 
o Tumeur à cellules stéroïdiennes, SAI 

• Tumeur maligne à cellules stéroïdiennes 
o Fibrosarcome 

• Tumeurs pures des cordons sexuels 
o Tumeur des cellules de la granulosa adulte 
o Tumeur juvénile des cellules de la granulosa 
o Tumeur à cellules de Sertoli, SAI 
o Tumeur des cordons sexuels avec tubules annulaires 

• Tumeurs stromales des cordons sexuels mixtes 
o Tumeur à cellules de Sertoli-Leydig 
 Bien différencié 
 Modérément différencié 
 Peu différencié 
 Rétiforme 

o Tumeur stromale des cordons sexuels, SAI 
o Gynandroblastome 

https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumoress.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumoress.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumoress.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorleiomyoma.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorleiomyosarcoma.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumormullerianadeno.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorfibroma.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorfibroma.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorthecoma.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorsclerosingstroma.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumormicrocysticstromal.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorsignetringstromal.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorleydig.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorsteroidcelltumorNOS.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorfibrosarcoma.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorgctadult.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorgctjuv.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorsertoli.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorsexcordannular.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorsertolileydig.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorsertolileydig.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorsertolileydig.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorsertolileydig.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorsertolileydig.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorunclassified.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorgynandro.html�
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Tumeurs germinales 

• Tératome bénin 
• Tératome immature, SAI 
• Dysgerminome 
• Tumeur du sac vitellin 
• Carcinome embryonnaire 
• Choriocarcinome, SAI 
• Tumeur germinale mixte 
• Tératomes monodermiques et tumeurs de type somatique provenant d'un kyste 

dermoïde 
o Struma ovarien, SAI 
o Struma ovarien, malin 
o Carcinoïde stromal 
o Tératome avec transformation maligne 
o Tératome kystique, SAI 

• Tumeurs stromales des cordons sexuels des cellules germinales 
o Gonadoblastome 
 Gonadoblastome disséquant 
 Tissu gonadique indifférencié 

o Cellules germinales mixtes - tumeur stromale des cordons sexuels, non classée 
Tumeurs diverses 

• Rete cystadénome, adénome et adénocarcinome 
• Tumeur de Wolff 
• Tumeur pseudopapillaire solide 
• Carcinome à petites cellules de l'ovaire, type hypercalcémique 
• Tumeur de Wilms 

Lésions ressemblant à des tumeurs 
• Kyste folliculaire 
• Kyste du corps jaune 
• Gros kyste folliculaire lutéinisé solitaire 
• Hyperreactio luteinalis 
• Lutéome de grossesse 
• Hyperplasie stromale et hyperthécose 
• Fibromatose et œdème massif 
• Hyperplasie des cellules de Leydig 

 

https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorteratomamature.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumorteratomaimmature.html�
https://www.pathologyoutlines.com/topic/ovarytumordysgerminoma.html�
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Annexe 3 

Classification chirurgicale de FIGO 

Tableau XLV : Classification chirurgicale FIGO 2018 par stade du cancer des ovaires,  
des trompes de Fallope et du péritoine. 95 

Stade Description 
I Tumeur limitée aux ovaires ou aux trompes de Fallope 
• IA Tumeur limitée à un ovaire (capsule intacte) ou à la surface des trompes de Fallope 

; pas de cellules malignes dans le liquide d'ascite ou dans les lavages péritonéaux 
• IB Tumeur limitée à un ou deux ovaires (capsule intacte) ou aux trompes de Fallope ; 

pas de tumeur sur la surface externe de l'ovaire ou de la trompe de Fallope ; et pas 
de cellules malignes dans le liquide ascitique ou dans les lavages péritonéaux 

•  Tumeur limitée à un ou deux ovaires ou aux trompes de Fallope, plus l'un des 
éléments suivants : 

• IC1 • Fuite chirurgicale 
• IC2 • Capsule rompue avant une intervention chirurgicale ou tumeur à la surface de 

l'ovaire ou de la trompe de Fallope 
• IC3 • Cellules malignes dans l'ascite ou dans le liquide de lavage péritonéal 
II Tumeur impliquant un ou deux ovaires ou une ou deux trompes de Fallope avec 

extension pelvienne (au-dessous du rebord pelvien) ou cancer péritonéal primitif 
• IIA Extension et/ou implants sur l'utérus, les trompes de Fallope et/ou les ovaires 
• IIB Extension et/ou des implants à d'autres tissus pelviens intrapéritonéaux 
III Tumeur impliquant un ou deux ovaires ou une ou deux trompes de Fallope ou 

cancer péritonéal microscopiquement confirmées à l'extérieur du pelvis et/ou des 
métastases aux ganglions lymphatiques rétropéritonéaux 

• IIIA Ganglions lymphatiques rétropéritonéaux positifs, avec ou sans métastases 
péritonéales microscopiques qui s'étendent au-delà du bassin 

• IIIA1 Ganglions lymphatiques rétropéritonéaux positifs seulement (prouvés 
histologiquement) 

• IIIA1(I) Métastase ≤ 10 mm dans sa plus grande dimension 
• IIIA1 (II) Métastase > 10 mm dans sa plus grande dimension 
• IIIA2 Atteinte péritonéale extra-pelvienne microscopique (au-delà du bord pelvien), 

avec ou sans ganglions lymphatiques rétropéritonéaux positifs 
• IIIB Métastases péritonéales macroscopiques qui s'étendent hors du pelvis et font ≤ 2 

cm dans leur plus grande dimension, avec ou sans ganglions lymphatiques 
rétropéritonéaux positifs 

IIIC Les métastases macroscopiques péritonéales qui s'étendent au-delà du bassin et 
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• IIIC ont leur plus grande dimension > 2 cm, avec ou sans métastase ganglionnaire 
lymphatique rétropéritonéale (ce qui comprend l'extension de la tumeur à la 
capsule hépatique et à celle de la rate sans atteinte parenchymateuse de l'un ou 
l'autre organe) 

IV Métastases à distance 
• IVA Epanchement pleural avec cytologie positive 
• IVB Métastases hépatiques ou spléniques et/ou les métastases aux organes extra-

abdominaux (y compris les ganglions inguinaux et les ganglions lymphatiques en 
dehors de la cavité abdominale) et/ou atteinte transmurale de l'intestin 
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Résumé 
 

Les tumeurs rares de l’ovaire sont un groupe hétérogène de tumeurs de l’ovaire, 

constitué principalement de tumeurs non épithéliales. L’objectif de notre étude est de rapporter 

le profil épidémiologique, diagnostique et la prise en charge thérapeutique des tumeurs non 

épithéliales rares au service d’oncologie médicale du centre hospitalier universitaire de 

Marrakech. 

Notre travail est une étude rétrospective et descriptive incluant 32 cas des tumeurs non 

épithéliales rares de l’ovaire sur une période de 9 ans (1er janvier 2012 au 31 décembre 2020) au 

sein du service d’Oncologie Médicale du centre hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech. 

La fréquence des tumeurs rares non épithéliales était de 8,3%. La moyenne d’âge était de 

43,93 ans. 

53,12% des patientes étaient nullipares et 28,12% étaient ménopausées. 

Le délai moyen de consultation était de 7 mois et demi, le maître symptôme était la 

douleur abdomino-pelvienne dans 65,62%, et à l’examen clinique la masse abdomino-pelvienne 

était présente dans 81,25% des cas. 

L’échographie objectivait un aspect solido-kystique dans 66,66% des cas avec une taille 

tumorale moyenne de 13,8 cm. 

Le traitement était chirurgical dans tous les cas, 64,28% des cas sont diagnostiqués à un 

stade précoce (stade I) et le type histologique le plus fréquent était la tumeur de la granulosa qui 

présentait 53,12% des cas. 

La chimiothérapie adjuvante a été indiquée dans 37,5% dont le protocole de BEP était le 

plus adopté. 

Après un suivi moyen de 30mois, 50% sont en rémission complète, et 19% ont rechuté 

dans un délai moyen de 18mois. 

Les tumeurs non épithéliales rares de l’ovaire doivent être gérées avec un diagnostic, une 

stadification et un traitement précis afin d'optimiser les résultats pour les patients. 
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Abstract 
 

Rare ovarian tumors are a heterogeneous group of ovarian tumors, consisting mainly of 

non-epithelial tumors.  The objective of our study is to report the epidemiological profile, 

diagnosis and therapeutic management of rare non-epithelial tumors in the medical oncology 

department of the university hospital of Marrakech. 

Our work is a retrospective and descriptive study including 32 cases of rare non-

epithelial tumors of the ovary over a period of 9 years (January 1, 2012 to December 31, 2020) in 

the Department of Medical Oncology of the University Hospital Center Mohammed VI of 

Marrakech. 

The frequency of rare non-epithelial tumors was 8.3%. The average age was 43.93 years. 

53.12% of patients were nulliparous and 28.12% were menopausal. 

The average delay of consultation was 7.5 months, the main symptom was abdomino-

pelvic pain in 65.62%, and on clinical examination the abdomino-pelvic mass was present in 

81.25% of cases. 

Ultrasound showed a solid-cystic aspect in 66.66% of cases with a mean tumor size of 

13.8 cm. 

Treatment was surgical in all cases, 64.28% of cases were diagnosed at an early stage 

(stage I) and the most frequent histological type was granulosa tumor which was present in 

53.12% of cases. 

Adjuvant chemotherapy was indicated in 37.5% of which BEP was the most adopted 

protocol. 

After a mean follow-up of 30 months, 50% were in complete remission, and 19% had 

relapsed within a mean of 18 months. 

Rare non-epithelial tumors of the ovary must be managed with accurate diagnosis, 

staging, and treatment to optimize patient outcomes. 
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 ملخص
 

 .ظهاريةالورام غير الأأورام المبيض النادرة هي مجموعة غير متجانسة من أورام المبيض، تتكون أساسا من 
 قسم في النادرة الظهارية غير للأورام الطبية رعايةوال والتشخيصي الوبائي الوضع تحديد هو دراستنا من الهدف

 .لمراكش الجامعي المستشفى في الطبية الأورام

 على الظهارية غير النادرة المبيض أورام من حالة 32 تشمل ووصفية رجعية دراسة عن عبارة عملنا

 الاستشفائي المركز في الطبية الأورام قسم في) 2020 ديسمبر 31 إلى 2012 يناير 1 (سنوات 9 مدى

 .بمراكش السادس محمد الجامعي

 .سنة 43.93 هو الاعمار متوسط. ٪8.3 هو النادرة الظهارية غير الأورام حدوث معدل

 .الطمث انقطاع بعد ما مرحلة في كن ٪28.12و منجبات غير المريضات من ٪53.12 كانت

 ٪،65.62 بنسبة والحوض البطن ألم هو الرئيسي والعرض ونصف، أشهر 7 هو الاستشارة وقت معدل

 .الحالات من ٪81.25 في موجودة والحوض البطن كتلة كانت السريري الفحص وفي

 .سم 13.8 الورم حجم بمتوسط الحالات من ٪66.66 في صلبة كيسة الصوتية فوق الموجات فحص أظهر

 مبكرة مرحلة في الحالات من ٪64.28 تشخيص تم حيث الحالات، جميع في جراحيًا العلاج كان

 .الحالات من ٪53.12 يمثل الذي الحبيبي الورم هو شيوعًا الأكثر النسيجي والنوع) الأولى المرحلة(

- سيسبالتين بروتوكول كان حيث الحالات من ٪37.5 في المساعد الكيميائي العلاج إلى اللجوء تم

 .اعتمادًا الأكثر إيتوبوسيد- بليوميسين

 خلال انتكسن ٪19و أعراض، أي من يعانين لم المريضات من ٪50 شهرًا، 30 متوسطها متابعة بعد

 .شهرًا 18 متوسطها فترة
 المرضية، المرحلة تحديد الدقيق، التشخيص خلال من النادرة الظهارية غير المبيض أورام مواجهة يجب

. المرضى نتائج تحسين أجل من وذلك للعلاج، محكمة خطة ووضع
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