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Les tumeurs de la granulosa ovariennes (TGO) sont des tumeurs du mésenchyme et des 
cordons sexuels de l’ovaire. Elles sont assez rares, mais sont les plus fréquentes des tumeurs 
secrétantes(1). 

Elles représentent 0.6 à 3% de l’ensemble des tumeurs de l’ovaire et 5% des tumeurs 
malignes de celui-ci(2). 

Il en existe deux sous-types de tumeurs de la granulosa de l'ovaire, qui se distinguent 

par leurs caractéristiques épidémiologiques, histologiques et pronostiques(3). 

La forme adulte est la plus courante, elle affecte généralement des patientes plus âgées, 

son évolution est souvent silencieuse, et semble avoir un pronostic plus favorable. Cependant, 

elle comporte un risque de récidive qui peut survenir plusieurs années après la chirurgie 

d’exérèse. En revanche, la forme juvénile est plus fréquente chez des individus plus jeunes et se 

caractérise par une agressivité accrue(3). 

Sur le plan clinique, cette tumeur se manifeste par un syndrome tumoral et un syndrome 

endocrinien. 

L’exérèse chirurgicale complète est la pierre angulaire du traitement, en particulier pour 

les patientes atteintes d’un stade précoce de la maladie. Dans les cas où des facteurs de mauvais 

pronostic sont présents ou lorsqu'il s'agit de stades avancés, la chimiothérapie à base de sels de 

platine est préconisée(4). 

Le pronostic des TGO reste variable et dépend de plusieurs paramètres. 

Malgré de nombreuses publications, la progression naturelle de ces tumeurs demeure 

ambiguë, et le degré de malignité suscite encore des débats. 

Nous rapportons une étude rétrospective couvrant une période de 10 ans, de janvier 

2012 à décembre 2021, au cours de laquelle nous avons recueilli des données sur 20 cas de 

tumeurs de la granulosa traitées au service de Gynécologie-Obstétrique de l’hôpital mère-

enfant, CHU MOHAMMED IV de Marrakech. 

Le but de ce travail est: 

 Analyser les aspects épidémiologiques des tumeurs de la granulosa de l'ovaire. 

 Étudier leurs caractéristiques cliniques et paracliniques. 

 Détailler les approches thérapeutiques et suivre leur évolution. 
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I. Type de l’étude : 
 

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

janvier 2012 à décembre 2021, menée au service de Gynécologie-Obstétrique de l’hôpital mère-

enfant, CHU MOHAMMED IV de Marrakech. Nous avons recensé 20 cas de tumeurs de la 

granulosa de l'ovaire. 

 

II. Critères d’inclusion : 
 

Tumeurs de la granulosa de l'ovaire prouvées histologiquement. 

 

III. Critères d’exclusion : 
 

Les patientes ayant des tumeurs ovariennes autres que celles de la granulosa et celles 

sans preuve histologique. 

 

IV. Collecte de données : 
 

Les sources de nos observations se sont avérées variées et complètes pour garantir une 

analyse approfondie des données médicales des patientes. 

Nous avons examiné en détail les dossiers médicaux du service de Gynécologie-

Obstétrique et du service d’oncologie médicale, ce qui nous a permis de rassembler des 

informations cruciales sur l'historique médical de chaque patiente. 

Les appels téléphoniques effectués aux patientes ou à leurs proches ont fourni des 

informations essentielles pour le suivi et l'évolution de leur état de santé. 

Cette combinaison de sources nous a permis de constituer une base de données 

complète et fiable pour notre analyse médicale. 
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V. Variables étudiées : 
 

Notre étude s’est basée sur l'analyse des éléments suivants : 

 Le profil épidémiologique des patientes, incluant l'âge moyen, la parité, le statut 

hormonal et les antécédents gynéco-obstétricaux. 

 Les circonstances de découverte. 

 De la sémiologie clinique particulière et les spécificités paracliniques de ces 

tumeurs. 

 Les modalités de traitement mises en place en fonction de chaque stade. 

 L’histologie. 

 L'évolution des patientes et la survenue de récidives. 
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I. Épidémiologie : 
 

1. Fréquence : 
 

Entre Janvier 2012 et décembre 2021, 20 patientes ont été diagnostiquées pour une 

tumeur de la granulosa de l’ovaire au sein du service de Gynécologie-Obstétrique de l’hôpital 

mère-enfant, CHU Mohammed VI de Marrakech. 

La fréquence annuelle des nouveaux cas de tumeur de la granulosa de l’ovaire était 

variable d’une année à l’autre. Le nombre annuel moyen de cas est de 2 au cours de la période 

étudiée. 
 

 
 

Figure1 : le nombre de cas selon les années. 
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2. Age : 
 

 L’âge de nos patientes allait de 16 à 73ans. 

 Dix-huit patientes avaient une tumeur de type adulte et deux avaient une tumeur de type 

juvénile. 

 L’âge moyen de la survenue de la tumeur de la granulosa de l’ovaire dans notre série 

était de 47,3ans. 

 Le pic de fréquence s’est situé entre 40 et 50ans. 

 12 de nos patientes avaient un âge inférieur à 50ans tandis que 8 patientes avaient un 

âge supérieur à 50 ans. 
 

 
Figure 2 : Répartition des patientes selon la tranche d’âge. 
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3. Profil hormonal : 
 

 Le statut hormonal des patientes a présenté une variation avec 8 patientes (soit 40%) en 

période d'activité génitale, tandis que 12 patientes (soit 60%) étaient ménopausées. 

 Il y’avait une seule patiente qui a connu une ménopause précoce à l’âge de 28 ans. 

 Aucun cas de pré-puberté n'a été identifié au cours de notre étude. 
 

 
Figure 3 : Répartition des patientes en fonction du statut hormonal. 
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4. Antécédents gynéco-obstétricaux : 

 

4.1. Antécédents obstétricaux : 

 

a. Age de ménarche : 

 L'âge moyen des ménarches chez nos patientes était de 11.63 ans avec des 

extrêmes de 10 ans à 15 ans. 

 

b. Parité : 
 

 2 des patientes étaient des paucipares soit 10%. 

 6 de nos patientes étaient des nullipares soit 30%. 

 12 patientes étaient multipares soit 60% ; Parmi lesquelles une patiente avait 

4 fausses couches précoces. 
 

 
Figure 4 : Répartition des patientes selon leur parité. 
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4.2. Antécédents gynécologiques : 

 

a. Contraception ou inducteur de l’ovulation : 

 6 de nos patientes étaient sous contraception hormonale pendant des 

périodes variables. 

 Pas de notion de prise d’inducteur de l’ovulation. 

 

b. Antécédents de chirurgie gynécologique : 

 Une patiente avait un antécédent de tumeur de la granulosa de l’ovaire 

opérée en 2015. 

 

4.3. Antécédents familiaux : 

 2 patientes avaient des antécédents familiaux de cancer du sein chez leurs 

sœurs à l’âge des 50 aines. 

 

II. Diagnostic clinique : 
 

1. Circonstances de découverte : 
 

 Le délai de consultation de nos patientes était en moyenne de 9.5 mois. 

 

1. 1 Tumeur de la granulosa adulte : 

 Les circonstances de découverte de la forme adulte étaient par ordre de fréquence : 

• Les douleurs abdomino-pelviennes ont été observées chez 12 patientes, soit 66.66% 

des cas. 

• Une masse abdomino-pelvienne a été constatée chez 10 patientes, soit 55.55%. 

• La distension abdominale a été relevée chez 6 patientes, équivalant à 33.33%. 

• Les métrorragies ont été identifiées chez 5 patientes, soit 27.77%. 
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• Les ménorragies ainsi que l'altération de l'état général ont été notées chez 2 patientes, 

ce qui représentait 11.11% des cas. 

• Deux patientes ont présenté des signes digestifs, notamment une constipation, ce qui 

représentait 11.11%. 

• Enfin, les ménométrorragies, l'aménorrhée et l'infertilité ont été relevées chez une 

patiente, ce qui équivaut à 5.55% des cas. 
 

Tableau I : Circonstances de découverte des tumeurs de la granulosa de l’ovaire chez nos 
patientes. 

Circonstances de découverte Nombre de cas 
Douleurs abdomino-pelviennes 12 

Masse abdomino-pelvienne 10 
Distension abdominale 6 

Métrorragies 5 
Ménorragies 2 
Constipation 2 

AEG 2 
Aménorrhée 1 

Ménométrorragie 1 
Infertilité I 1 
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1. 2 Tumeur de la granulosa juvénile: 

Figure 5: Répartition des malades en fonction des circonstances de découverte. 

 

• 

• 

La forme juvénile s’est révélée chez l’une des patientes par une distension 

abdominale associée à une altération de l’état général. 

• 

En revanche, chez l’autre patiente, elle a été identifiée par une douleur pelvienne 

chronique et une masse abdominale. 

 

Dans les deux cas, les patientes présentaient des signes de virilisation. 

2. Examen clinique : 
 

 

 

La taille de la masse palpée a été précisée chez 9 patientes, avec une moyenne de 

15.44cm et des variations allant de 6 à 30 cm. 

Une patiente avait une masse arrivant à l’ombilic. 
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 Concernant la taille tumorale : 

 Trois patientes avaient des masses inférieures à 10cm. 

 Cinq patientes présentaient des masses entre 10 à 20 cm. 

 
 

Une patiente avait une masse dépassant les 20 cm. 

 

 Lors de l'examen clinique de nos patientes, nous avons identifié les signes physiques qui 

sont récapitulés dans le tableau ci-dessous 

Figure 6 : Taille des masses de nos patientes. 
 

 

Tableau II : les signes physiques observés chez nos patientes 

: 

Les signes physiques Nombre de patientes Pourcentage 
Masse abdomino-pelvienne 13 65% 

Sensibilité abdominale 10 50% 
Distension abdominale 8 40% 

Ascite 2 10% 
Paleur 1 5% 

Hypertrichose 2 10% 
 

 2 de nos patientes ne présentaient aucune anomalie à l’examen clinique. 

 L’examen sous spéculum était normal chez toutes nos patientes. 
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III. Diagnostic paraclinique : 
 

1. Imagerie: 
 

 Le compte rendu échographique a été trouvé chez dix-neuf de nos patientes. 

 La tomodensitométrie a été réalisée chez quinze patientes. 

 Trois patientes ont bénéficié d’une imagerie par résonance magnétique. 

 Quinze patientes ont bénéficié d’une radiographie thoracique standard. 
 

Tableau III : Répartition des patientes en fonction des examens radiologiques réalisés. 

Imagerie Nombre de patientes Pourcentage 
Échographie abdomino-pelvienne 19 95% 

TDM abdomino-pelvienne 15 75% 
IRM pelvienne 3 15% 

Radiographie thoracique standard 15 75% 
 

 
Figure 7 : les examens radiologiques réalisés chez nos patientes. 
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1.1. Échographie abdomino-pelvienne : 

L’échographie abdomino-pelvienne a permis d’attribuer la masse pelvienne à sa source 

annexielle chez 18 patientes soit 90% : 

 11 de nos patientes avaient une masse ovarienne droite. 

 7 de nos patientes avaient une masse ovarienne gauche. 
 

Tableau IV : Répartition des patientes en fonction de la localisation de la tumeur. 

Localisation Nombre de patientes 
Ovaire droit 11 

Ovaire gauche 7 
 

La taille tumorale a été précisée chez 16 patientes, avec une moyenne de 13.78 cm et des 

extrêmes de 5 cm et 30 cm. 
 

Tableau V : Répartition des patientes en fonction de la taille tumorale. 

La taille tumorale Nombre de patientes 
Taille <10 cm 6 

Taille entre 10 cm et 20 cm 6 
Taille ≥20 cm 4 

 

Les critères échographiques retrouvés chez nos patientes ont été résumés dans le tableau 

ci-dessous. 
 

Tableau VI : Les critères échographiques dans notre série. 

Critères échographiques Nombre de patientes 
Structure 

 
Solido-kystique 11 

Kystique 7 
Solide 1 

Paroi épaisse 2 
Végétations 4 

Masse multiloculaire 1 
Cloisons prenant le doppler 4 
Épanchement péritonéale 7 
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1.2. TDM et IRM : 

12 patientes présentaient un aspect suspect de malignité : 

 Aspect solido-kystique 

 Aspect hétérogène 

 Rehaussement après injection de produit de contraste 

 Caractère multiloculée 

 Des calcifications 

 Et la présence de cloisons. 
 

♠ Classification O-RADS: 

La classification O-RADS n'était pas précisée dans les comptes rendus d’IRM des 

patientes. 

 
Figure 8 : les critères de malignité identifiées chez nos patientes à la TDM et L’IRM. 
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2. Marqueurs tumoraux : 
 

Les marqueurs tumoraux ont été demandés chez 13 patientes, et les résultats ont été 

répertoriés dans le tableau ci-dessous. 
 

Tableau VII : Résultats des marqueurs tumoraux dosés chez nos patientes. 

MARQUEURS TUMORAUX 
NOMBRE DE 
PATIENTES 

POURCENTAGE 
RESULTATS 

 
NEGATIF POSITIF 

CA125 10 50% 7 3 
Œstradiol 5 25% 5 0 
Inhibine 3 15% 1 2 

Hormone anti-müllérienne 1 5% 1 0 
 

IV. Données thérapeutiques : 
 

1. Traitement chirurgical : 

 

1. 1 Voie d’abord : 

19 de nos patientes ont bénéficié d’une laparotomie exploratrice d’emblée soit 95%, 

tandis qu’une cœlioscopie a été effectuée chez une seule patiente. 

 

1. 2 Exploration chirurgicale : 
 

 Masses ovariennes : 

La localisation des masses ovariennes explorées était exclusivement unilatérale (soit 

100%). 

 Ascite : 

Deux de nos patientes avaient un liquide d’ascite jaune citrin de faible abondance (soit 

10%). 
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Une patiente avait un liquide d’ascite jaune citrin de grande abondance (soit 5%). 
 

 Carcinose péritonéale : 

Deux de nos patientes présentaient une carcinose péritonéale (soit 10%). 
 

 Métastases : 

Des métastases locorégionales et à distance ont été observées chez 2 patientes (soit 

10%) : 

 Une des patientes avait une masse épiploïque et rétropéritonéale adhérente au cæcum. 

 L'autre patiente présentait un envahissement de l'épiploon, du sigmoïde et du colon 

gauche jusqu'à la loge hépatique. 

 

1. 3 Cytologie péritonéale : 

La cytologie péritonéale a été réalisée chez 11 patientes (soit 55%). 

 

1. 4 Examen extemporané : 

Aucune des patientes n’a bénéficié d’un examen extemporané. 

 

1. 5 La chirurgie radicale : 

 14 patientes ont reçu un traitement radical (soit 70%), parmi lesquelles 6 

patientes ont bénéficié d’une totalisation après un traitement conservateur. 

 Le traitement radical effectué consistait en : 

 Une hystérectomie totale sans conservation annexielle 

 Une omentectomie infracolique 

 Des biopsies pariétales et péritonéales 

 1 patiente a bénéficié d’une HTSCA + omentectomie + biopsies péritonéales + 

appendicectomie. 
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1. 6 La chirurgie conservatrice : 

La chirurgie conservatrice était adoptée chez cinq patientes présentant un stade Ia (soit 

25%) : 

 Quatre patientes ont bénéficié d’une annexectomie unilatérale et une 

omentectomie. 

 Une seule patiente a bénéficié d’une kystectomie. 

La décision d'opter pour une chirurgie conservatrice a été prise en tenant compte du 

jeune âge de deux patientes, respectivement 16 ans et 21 ans. Les autres étaient nullipares et 

exprimaient le désir de grossesse. 

 

1. 7 La cytoréduction : 

La cytoréduction a été réalisée chez une seule patiente avec un stade avancé (soit 5%), et 

qui a consistait en : 

 Annexectomie unilatérale 

 Résection de plusieurs tumeurs pariétales, ovarienne et épiploïque (hystérectomie était 

difficile à cause de l’envahissement du rectum). 
 

 
Figure 9 : Répartition des patientes selon la voie d’abord chirurgicale. 
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Figure 10 : Répartition des patientes en fonction du traitement chirurgical. 

 

2. Chimiothérapie : 
 

4 de nos patientes ont reçu une chimiothérapie adjuvante (soit 20%) : 

 3 patientes ont bénéficié du protocole BEP (soit 75%), dont 2 ont reçu 4 cures, tandis 

qu’une patiente en a reçu trois. 

 Une patiente a reçu une chimiothérapie à base de 4 cures du protocole Carboplatine-

Paclitaxel (soit 25%) en raison de l’indisponibilité du BEP. 

 

3. Chirurgie de « second look » : 
 

Une cytoréduction a été réalisée chez la patiente avec un stade avancé, après 4 cycles du 

protocole BEP, et qui a consistait en : 

 Une annexectomie droite et une réduction tumorale (hystérectomie non réalisable vu la 

carcinose péritonéale). 
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V. Anatomo-pathologie : 
 

1. Type histologique : 
 

Dix-huit patientes présentaient une tumeur de la granulosa de type adulte et deux 

patientes présentaient une tumeur de la granulosa de type juvénile. 
 

Tableau VIII: Répartition des patientes en fonction du type histologique. 

Type histologique Nombre de patientes Pourcentage 
Tumeur de la granulosa adulte 18 90% 

Tumeur de la granulosa juvénile 2 10% 
 

 
Figure 11 : Répartition des patientes en fonction du type histologique. 

 

2. Taille tumorale : 
 

Les tumeurs de la granulosa de l'ovaire chez nos patientes présentaient des diamètres 

variés, allant de 3,5 cm à 32 cm, avec une moyenne de 14,85 cm les deux types confondus. 
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La taille tumorale était : 

 Inférieure ou égale à 5 cm chez trois patientes, soit 15%. 

 Entre 5cm et 10 cm chez trois patientes, soit 15%. 

 Supérieure ou égale à 10 cm chez quatorze patientes, soit 70%. 
 

Tableau IX : Répartition des patientes selon la taille tumorale 

Taille de la tumeur Nombre de patientes Pourcentage 
≤5cm 3 15% 

5cm-10cm 3 15% 
≥10cm 14 70% 

 

3. Association à une pathologie de l’endomètre ou du col : 
 

Aucune patiente n'a bénéficié d’une biopsie de l'endomètre. 

Sept patientes présentaient une pathologie endométriale dans les pièces d'hystérectomie, 

comprenant : 

 Des léiomyomes utérins sans signes de malignité chez deux patientes. 

 Un polype endométrial chez deux patientes. 

 Une hyperplasie endométriale simple chez trois patientes. 
 

Cette analyse a également révélé des anomalies cervicales, notamment : 

 Une cervicite chronique non spécifique chez quatre patientes. 

 Un polype endocervical bénin identifié chez une seule patiente. 
 

Tableau X : Répartition des patientes en fonction de l’association  
aux pathologies de l’endomètre. 

Pathologies de l’endomètre Nombre de patientes Pourcentage 
Léiomyome utérin 2 10% 
Polype endométrial 2 10% 

Hyperplasie endométriale simple 3 15% 
Absence d’anomalies 7 35% 
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Figure 12 :  Répartition des patientes selon l’association aux pathologies endométriales. 

 

4. Prélèvements du liquide péritonéal : 
 

Des prélèvements du liquide péritonéal ont été réalisés chez 11 patientes, soit 55% : 

 La cytologie a ramené du matériel inflammatoire chez 2 patiente (18.18%). 

 La présence d’amas de cellules tumorales chez 3 patientes (27,27%). 

 Un liquide hématique chez une seule patiente (9,09%). 

 Des cellules mésothéliales dystrophiques chez une patiente (9,09%). 

 

5. Aspects architecturaux : 

L’aspect architectural de la prolifération tumorale a été décrit chez 10 patientes, soit 50% 

de nos patientes. 
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Tableau XI : Répartition des patientes en fonction de l’aspect architectural. 

Micro 
Follicul
aire 

Micro folliculaire 
Trabéculaire 
et insulaire 

Micro 
Folliculaire 
cordonale 
et diffuse 

Diffu
se 

Micro macro 
folliculaire 
et trabéculaire 

Trabécul
aire 

Nombre de 
patientes 

1 1 1 5 1 1 

Pourcentage 10% 10% 10% 50% 10% 10% 
 

6. Index mitotique : 
 

L’index mitotique a été estimé chez 13 patientes, soit 65%: 

• Index mitotique inférieur à 2 mitoses par 10 champs au fort grossissement chez 6 

patientes, soit 46,15%. 

• Index mitotique entre 2 et 5 mitoses par 10 champs au fort grossissement chez 6 

patientes, soit 46,15%. 

• Index mitotique supérieur à 5 mitoses par 10 champs au fort grossissement chez 

une seule patiente, soit 7,69%. 
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7. Immunohistochimie : 
 

L’étude immunohistochimique a été réalisée chez 13 patientes, soit 65%. 

 
Figure 13 : Répartition des patientes en fonction des résultats immunohistochimiques. 

 

8. Classification de FIGO : 
 

La répartition des patientes en fonction du stade tumoral est présentée de manière 

concise dans le tableau ci-dessous. 
 

Tableau XII : Répartition des patientes en fonction de la classification FIGO. 

Stade Ia Stade Ic Stade IIIa Stade IIIb 
Nombre de cas 16 2 1 1 

Pourcentage 80% 10% 5% 5% 
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Figure 14 : Répartition des patientes en fonction de la classification FIGO. 

 

VI. Évolution : 
 

• L’évolution des patientes dans notre série était variable. 

• La surveillance a été réalisée au moyen de l'examen clinique, des marqueurs tumoraux 

(CA125, Inhibine B) et de l'imagerie (TDM-TAP). 

• Le recul est d’une médiane de 55,85 mois, avec des extrêmes allant de 7 mois à 102 

mois. 
 

Tableau XIII: Résultats de l’évolution de nos patientes. 

Évolution Nombre de patientes Pourcentage 
Vivante 15 75% 

Progression 1 5% 
Récidive 4 20% 

Perdue de vue 3 15% 
Décès 2 10% 
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1. Récidive : 

 4 patientes ont récidivé, soit 20% après un délai moyen de 53.5 mois. 
 

Tableau XIV : Description des caractères thérapeutiques des patientes présentant une rechute. 

 

Patientes Stade 
initial 

Traitement 
initial 

Site de rechute Traitement instauré Évolution 

1 Ia Chirurgie 
radicale. 

Péritoine 
+ 

ganglionnaire( 
cervicale, 

médiastino-
jugulo-

carotidienne et 
coelio-

mésentérique). 

Chirurgie de 
cytoréduction 

+ 
Chimiothérapie à base 

de 3 cycles de BEP 
+ 

Hormonothérapie à 
base de létrozole. 

Mauvaise 
tolérance 
(décédée) 

2 Ia Chirurgie 
radicale. 

Cicatrice pariétale 
+ 

Péritoine. 

Chirurgie de 
cytoréduction 

+ 
Chimiothérapie à base 
de 1 BEP et 2 cures de 

carbo-pacli. 

Favorable 

3 Ia Chirurgie 
conservatrice             

( Annexectomie 
gauche). 

 

Le péritoine 
+ 

ovaire droit. 

Chimiothérapie   néo 
adjuvante à base de 10 
cures de carbo-pacli 

+ 
Chirurgie de 
cytoréduction 

+ 
chimiothérapie 

adjuvante à base de 2 
cycles de BEP. 

Favorable 

4 Ia Chirurgie 
radicale. 

Péritoine 
+ 

métastases 
intestinales. 

Chirurgie de 
cytoréduction 

+ 
Chimiothérapie à base 

de 4 cures de BEP. 

Favorable 
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2. Progression : 

Une seule patiente a présenté une progression de la maladie soit 5% après un délai de 9.5 

mois : 

 Le traitement instauré était une chirurgie de cytoréduction et une hormonothérapie à 

base de tamoxifène. 

 L’évolution était défavorable (décès). 
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I. Définition : 
 

Les tumeurs de la granulosa ovariennes (TGO) sont des tumeurs du mésenchyme et des 

cordons sexuels de l’ovaire. Bien qu'elles soient relativement rares, elles sont les plus fréquentes 

parmi les tumeurs secrétantes. Elles constituent entre 0,6 et 3 % de l'ensemble des tumeurs 

ovariennes et représentent 5 % des tumeurs malignes de celui-ci. (2,5). 

TGO ont été décrites pour la première fois par Rokitanski en 1855 (6). 

Même en l'absence d'un consensus sur la pathogénèse de ces tumeurs, la plupart des 

chercheurs s'accordent à penser qu'elles ont leur origine dans le mésenchyme ovarien précoce, 

étant composées de cellules granulomateuses, de cellules thécales et de fibroblastes à divers 

degrés (7). 

L'hyperœstrogénie observée chez les patientes atteintes de TGO est attribuable à la 

production tumorale d'œstrogènes, d'hormone anti-müllérienne et d'inhibine B. Selon les 

résultats histologiques, on distingue deux sous-types de TGO : une forme adulte (95 %) et une 

forme juvénile (5 %). La forme juvénile se manifeste principalement chez les jeunes femmes, 

présentant des caractéristiques plus marquées de malignité et un risque accru de récidive(4,8). 

La chirurgie est La pierre angulaire du traitement, notamment chez les patientes avec un 

stade précoce. 

La chimiothérapie et/ou la radiothérapie sont envisagées chez les patientes à un stade 

avancé ou en cas de récidive non résécable (8). 

 

II. Rappels : 
 

1. Rappel anatomique : 
 

Les ovaires sont deux glandes sexuelles amphicrines, paires et symétriques, qui forment, 

avec les trompes, les annexes de l'utérus. 
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1.1. Localisation : 

L'ovaire est un organe intrapéritonéal situé dans le petit bassin, de chaque côté de 

l'utérus, en position postérieure au ligament large, le long de la paroi latérale du pelvis. Il se 

caractérise par un grand axe quasi vertical, oblique médialement et caudalement. 
 

 
Figure 15 : Coupe sagittale médiane du bassin.(9) 

 

1.2. Configuration externe et dimensions :(10) 

D'une teinte blanc-rosée, l'ovaire adopte une forme ovoïde légèrement aplatie, exhibant 

une surface irrégulière et mamelonnée, marquée par des sillons qui témoignent des cicatrices 

résultant de la rupture des follicules ovariens. 

Il se compose de deux faces distinctes, à savoir la face médiale et la face latérale, 

séparées par deux bords bien définis : le bord postérieur (libre) et le bord antérieur 

(mésovarique). De plus, il présente deux extrémités, à savoir l'extrémité tubaire (supérieure) et 

l'extrémité utérine (inférieure). 

La taille de l'ovaire connaît une augmentation au cours de la phase pré-ovulatoire et 

pendant la grossesse, pour ensuite diminuer après la ménopause. Sa consistance est ferme, avec 
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un poids d'environ 6 à 8 grammes chez l'adulte, qui diminue à seulement 1 à 2 grammes après 

la ménopause. Ses dimensions moyennes se situent entre 2,5 et 5 centimètres en longueur, 1,5 

à 3 centimètres en largeur, et 0,6 à 1,5 centimètres en épaisseur. 

 

1.3. Moyens de fixité : 

Les ovaires sont maintenus en place par trois ligaments principaux :(10) 

 Ligament lombo-ovarique (Suspenseur de l'ovaire) : C'est le ligament le plus crucial, 

il accompagne les vaisseaux ovariens depuis la région lombaire et se termine à 

l'extrémité tubaire de l'ovaire. 

 Ligament utéro-ovarique (Ligament propre de l'ovaire) : S'étendant de la corne 

utérine au pôle utérin de l'ovaire. 

 Ligament tubo-ovarien (Infundibulo-ovarique) : S'étirant de l'extrémité tubaire de 

l'ovaire au pavillon de la trompe. 

De plus, le mésovarium joue un rôle important en reliant l'ovaire au feuillet postérieur du 

ligament large et en contenant le pédicule vasculo-nerveux de l'ovaire. 
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Figure 16 : Vue postérieure de l'utérus et des annexes montrant les moyens de fixité 

ligamentaires de l'ovaire. (9) 
 

1.4. Rapport :(10) 

L'ovaire, en tant qu'organe mobile, peut présenter une position variable dans la fossette 

para-utérine, et ses différentes faces et relations évoluent en fonction de la parité de la femme. 
 

 Face latérale : 

 Chez les nullipares, cette face correspond à la fosse ovarique, délimitée par : 

• En arrière : Les vaisseaux iliaques internes et l'uretère. 

• En avant : L'attache pelvienne du ligament large. 

• En haut : Les vaisseaux iliaques externes. 

• En bas : L'origine des artères ombilicales et utérines. 
 

 Chez les multipares, cette face correspond à la fosse sus-ovarique, limitée par : 

• En arrière : Le sacrum. 
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• En avant : L'uretère et l'artère utérine. 

• En bas : Le bord supérieur du muscle piriforme. 
 

 Face médiale : 

Souvent recouverte par le mésosalpinx, cette face répond à la trompe, au ligament utéro-

ovarien et à l'utérus. 

• En haut et en dedans : Les anses grêles et le grand omentum. 

• À droite : Le cæcum et l'appendice. 

• À gauche : Le colon sigmoïde. 

Ces variations anatomiques dans la position de l'ovaire, influencées par la parité de la 

femme, doivent être prises en compte lors de l'examen gynécologique et de la chirurgie 

pelvienne. 

 

1.5. Vaisseaux et nerfs : 

Les vaisseaux sanguins et les nerfs sont localisés dans le mésovarium et atteignent 

l'ovaire par son bord mésovarique, formant ainsi un véritable hile vasculo-nerveux. La 

vascularisation artérielle est principalement assurée par deux artères majeures : l'artère ovarique 

et l'artère utérine. Cependant, dans plus de 95 % des cas, c'est l'artère ovarique qui joue un rôle 

prédominant dans la vascularisation de l'ovaire. 
 

 Artère ovarique :(10) 

Elle naît de la face antérieure de l’aorte au niveau de L2, descend obliquement en bas et 

en dehors, croise en avant l’uretère au niveau de L3 et se termine au pôle tubaire de l’ovaire en 

deux branches. Ces branches s’anastomosent avec les branches homologues de l’artère utérine 

pour former les arcades artérielles infraovarique et infratubaire d’où naissent les rameaux 

ovariques et tubaires. 
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 Artère utérine :(10) 

Elle naît en général du tronc antérieur de l’artère iliaque interne entre les artères 

ombilicale et vaginale. Très souvent, elle naît d’un tronc ombilico-utérin. Elle donne naissance à 

3 rameaux : le rameau du fond utérin, le rameau tubaire et le rameau ovarique. 

Les ovaires sont drainés par les veines ovariennes ; la veine ovarienne droite rejoint la 

veine cave inférieure et la veine ovarienne gauche rejoint la veine rénale gauche. 

Le drainage lymphatique des ovaires gagne les nœuds lymphatiques latéroaortiques, et 

iliaques externes. 

Les nerfs proviennent du plexus ovarique satellite de l’artère ovarique. 
 

 
Figure 17: Vascularisation de l’ovaire.(9) 
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2. Rappel histologique : 
 

On distingue à l’ovaire deux zones: une zone périphérique qui est la corticale et une zone 

centrale la médullaire. 

Sur le plan histologique, il est important de noter que le péritoine ne recouvre pas 

l'ovaire. La surface de l'ovaire est revêtue d'un épithélium connu sous le nom d'épithélium 

ovarique. L'ovaire est composé principalement de quatre parties distinctes, à savoir :(11) 

 L'épithélium ovarique. 

 La corticale. 

 Le stroma. 

 La médullaire. 

 

2.1. Zone Médullaire : 

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

trouve des vestiges embryonnaires et quelques îlots de cellules stéroïdiennes. La médulla peut 

subir une réduction de volume sous l'influence des grands follicules présents dans le cortex, 

ainsi que du corps jaune. Elle retrouve sa taille initiale lorsque ces structures régressent.(12) 

 

2.2. Zone Corticale : 

Le cortex ovarien est principalement constitué d'un tissu conjonctif dense, riche en 

fibroblastes, formant ce qu'on appelle le stroma ovarien. Il englobe à la fois les follicules de la 

réserve et les follicules en croissance. Une couche d'épithélium de surface le recouvre, composée 

de cellules cubiques, parfois ciliées, qui tapissent la surface de l'ovaire. Cette couche repose sur 

une structure fibreuse organisée en lamelles collagènes, superposée à une épaisseur variable 

appelée albuginée. Par analogie avec l'albuginée présente dans le testicule, cette albuginée est 

responsable de la couleur blanchâtre caractéristique de l'ovaire.(12) 
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Figure 18 : Structure histologique de l’ovaire montrant des follicules à différents stades de 

développement (représentation schématique).(13) 
 

2.3. Folliculogénèse : 

Les follicules ovariens sont constitués d'un ovule en développement entouré de cellules 

folliculaires. Le développement et la maturation d'un follicule ovarien passe par plusieurs stades, 

et ce processus est appelé folliculogénèse.(13) 
 

 Le follicule primordial :(13) 

Est le plus primitif des follicules. Il est composé d'un ovocyte primaire entouré d'une 

seule couche de cellules aplaties appelées cellules folliculaires ou granulosa. Les follicules 

primordiaux sont les plus petits et les plus simples en structure, situés à la périphérie du cortex. 
 

 Le follicule primaire :(14) 

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. 
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 Follicule secondaire :(14) 

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. 
 

 Follicule tertiaire ou cavitaire : (14) 

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. 
 

 Follicule de Graaf : 

Les cellules granulosa sont réarrangées, et désormais l'ovocyte primaire se trouve 

excentriquement entouré d'un petit groupe de cellules granulosa qui font saillie dans la cavité 

appelée cumulus oophorus. Les cellules granulosa qui attachent l'ovocyte à la paroi du follicule 

forment ce qu'on appelle le disque proligerus. La couche la plus interne du cumulus oophorus, 

directement adjacente à la zone pellucide, est appelée la corona radiata. (13) 

À ce stade, le follicule atteint une taille significative, ce qui le rend observable à la surface 

de l'ovaire lors d'une cœlioscopie. Le follicule de De Graaf permettra l’expulsion de l’ovocyte à 

l’ovulation (le 14ème jour du cycle).(15) 
 

 Corps jaune :(16) 

Après l'ovulation, la paroi folliculaire rompue se métamorphose en corps jaune, une 

glande endocrine éphémère produisant principalement des progestérones résultant de la 

lutéinisation des cellules de la granulosa. 
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La cavité folliculaire antérieure se remplit d'un exsudat séro-fibrineux. 
 

 Corpus albicans :(16) 

Nodule fibreux composé d'une masse de collagène blanchâtre visible en macroscopie, 

d'où son appellation de "corps blanc". Il résulte de l'involution rapide du corps jaune sur 

quelques jours en l'absence de gestation. Cette structure persiste pendant de nombreux mois 

dans l'ovaire sous forme de cicatrices conjonctives, présentant des limites bien définies. 

 

3. Rappel embryologique : 
 

L’embryogénèse ovarienne fait intervenir deux types des cellules : la lignée germinale, 

constituée des cellules germinales primordiales (CGP) qui évolueront en ovogonies puis en 

ovocytes, et la lignée somatique qui donnera les cellules folliculaires (granulosa et thèques) ainsi 

que le stroma ovarien. 

Cette dualité s’explique par l’origine embryologique différente de ces lignées, la lignée 

somatique ayant pour origine les constituants cellulaires de la crête génitale, tandis que la lignée 

germinale est constituée par des cellules issues de l’ectoderme primaire (épiblaste) qui 

coloniseront la crête génitale.(17) 

Le développement de l’ovaire passe par différentes étapes :(18–20) 
 

 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. 
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 Migration des gonocytes primordiaux : 

À la 5ème et 6ème semaine de développement embryonnaire, les gonocytes primordiaux 

entreprennent une migration en direction des crêtes génitales. À ce stade, le blastème somatique 

commun subit une prolifération active, formant des cordons qui enveloppent progressivement 

les gonocytes primordiaux. Il devient alors impossible de distinguer la gonade mâle de la gonade 

femelle, marquant ainsi le stade de gonade indifférenciée. 

Peu importe le sexe, les embryons présentent à ce stade deux ensembles de conduits 

génitaux appariés : les canaux de Wolff et les canaux de Müller. Chez les individus de sexe 

féminin, les canaux de Wolff régressent, laissant seulement quelques reliquats embryonnaires 

peu fonctionnels. Les canaux de Müller, quant à eux, évolueront pour former les trompes et 

l'utérus. 
 

 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 se produit une émission à partir de l'épithélium germinatif d'une seconde 

vague de cordons sexuels, connus sous le nom de cordons sexuels corticaux. Ces 

derniers sont plus courts et massifs que leurs prédécesseurs, et ils demeurent dans la 

zone la plus superficielle du futur ovaire, appelée la zone corticale. Ces cordons 

entourent de manière systématique les amas de cellules germinales primordiales, qui 

évoluent alors en ovogonies. 
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 Différentiation des ovogonies : 

Vers la 11ème semaine, le nombre d'ovogonies atteint entre 5 et 6 millions. 

Simultanément, les premiers follicules primordiaux font leur apparition : certains ovocytes 

proches de la médullaire s'entourent de cellules de granulosa formant une assise nourricière 

régulière et cubique. Les cellules de la granulosa, associées aux cellules de Sertoli, établissent 

une barrière protectrice autour des cellules germinales, déversant des sécrétions nourricières. 

Ces cellules produisent des substances telles que l'inhibine, l'activateur du plasminogène, les 

protéoglycanes, et l'hormone antimüllérienne. 

Cependant, les cellules de Sertoli du testicule sécrètent tôt l’hormone anti-müllérienne 

(d’où l’involution des canaux de Müller), tandis que les cellules de la granulosa de l’ovaire 

sécrètent l’AMH (hormone anti-müllérienne) seulement après la naissance, dans les couches les 

plus internes du follicule antral. 

 

4. Rappel physiologique : 
 

L'ovaire a une double fonction : 

 Exocrine : maturation et émission cyclique de l'ovocyte. 

 Endocrine : imprégnation hormonale œstro-progestative de l'appareil génital 

féminin sous le contrôle des gonadotrophines hypophysaires (l'hormone 

folliculostimulante [FSH] et l'hormone lutéinisante [LH]).(21) 

 

4.1. Fonction exocrine des ovaires : ovogénèse(22) 

L'ovogénèse représente le processus de formation des gamètes dans le sexe féminin, 

impliquant une série de modifications qui conduisent à la création des ovocytes à partir des 

cellules souches de la lignée germinale, appelées ovogonies. Ce processus s'étend en partie à la 

région corticale des ovaires et se poursuit au-delà de cet organe. Il englobe les phases de 

multiplication, de croissance et de maturation. 
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a. La phase de multiplication : 

Cette étape se déroule exclusivement pendant la vie fœtale. Les ovogonies, petites 

cellules rondes et relativement dépourvues d'organites, diploïdes, subissent des mitoses 

successives dans la zone corticale de l'ovaire fœtal. Vers le début du septième mois, environ 7 

millions d'ovogonies sont formées, suivies d'une phase de dégénérescence qui réduit 

significativement la réserve de cellules germinales ovarienne, laissant finalement entre 1 et 2 

millions d'ovogonies à la naissance. 

Les ovogonies génèrent des cellules de taille plus importante qui, après leur formation, 

s'entourent de cellules folliculaires et d'une membrane périphérique, constituant ainsi le follicule 

primordial. Ces cellules doublent leur capital d'ADN et initient la première division méiotique, qui 

reste bloquée au stade de la prophase I (phase de préméiose). L'ovocyte entre alors dans un état 

quiescent, où il peut demeurer pendant plusieurs années. 

À la fin de cette phase de multiplication, un stock d'ovocytes I non renouvelables est 

présent, chacun contenu dans un follicule primordial. 

 

b. Phase de croissance : 

Phase très longue qui se caractérise par une augmentation significative de la taille de 

l'ovocyte I, qui atteint sa maturité uniquement lors de la maturation du follicule. Cette phase se 

distingue par des synthèses substantielles d'ARN et de protéines, jouant un rôle crucial lors de la 

fécondation et des premiers stades du développement embryonnaire. 

À la naissance, les ovocytes présents dans les follicules sont tous bloqués au stade de la 

prophase I. La majorité d'entre eux subissent une dégénérescence au cours de l'enfance. Ceux 

qui échappent à cette dégénérescence restent en réserve sous cette forme jusqu'à la puberté. 

En raison de l'inhibition de la méiose par un facteur sécrété par les cellules folliculaires, 

les ovocytes du premier ordre n'achèvent pas leur première division méiotique avant l'âge de la 

puberté. 
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c. Phase de maturation : 

De la puberté à la ménopause, chaque mois lors de l'ovulation, l'ovocyte I achève la 

première division de la méiose, donnant ainsi naissance à un ovocyte II émis par l'ovaire. Ensuite, 

débute la deuxième division méiotique, mais le processus se bloque à la métaphase de la 

deuxième division, caractérisant une méiose incomplète : 

 En l'absence de fécondation, l'ovocyte demeure à ce stade méiotique puis subit 

rapidement une dégénérescence. 

 En cas de fécondation, l'activation par un spermatozoïde permet à l'ovocyte d'achever la 

méiose. 

 

4.2. Fonction endocrine des ovaires :(22,23) 

Sous la régulation des gonadotrophines hypophysaires, à savoir la FSH (hormone 

folliculostimulante) et la LH (hormone lutéinisante), l'ovaire produit trois types d'hormones 

stéroïdiennes synthétisées par différentes cellules ovariennes, notamment les cellules 

interstitielles du stroma et les cellules lutéales du corps jaune. Ces hormones comprennent les 

œstrogènes, la progestérone et les androgènes. 

Ces substances agissent sur des organes cibles tels que l'endomètre, le col de l'utérus, le 

vagin et les glandes mammaires. 

La sensibilité des cellules ovariennes aux gonadotrophines dépend de la présence de 

récepteurs spécifiques qui varient au cours du cycle menstruel. Par conséquent, les hormones 

peptidiques FSH et LH orchestrent le développement, la maturation et la sécrétion du follicule, la 

rupture folliculaire, la formation, le maintien et la sécrétion du corps jaune, ainsi que la sécrétion 

du stroma au cours de chaque cycle menstruel. 



Profil épidémiologique clinique et thérapeutique des tumeurs de la granulosa de l’ovaire 
Expérience du service de gynécologie obstétrique 

 

 

- 45 - 

 
Figure 19 :Variation des hormones au cours du cycle ovarien.(24) 

 

5. Classification : 

 

5.1. Classification histologique (d’après OMS 2020) :(25) 

 

a. Tumeurs séreuses : 

 Cystadénome séreux. 

 Tumeur séreuse borderline. 

 Carcinome séreux de bas grade, non-invasif. 

 Carcinome séreux de bas grade. 

 Carcinome séreux de haut grade. 

 

b. Tumeurs mucineuses : 

 Cystadénome mucineux. 

 Adénofibrome mucineux. 
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 Tumeur mucineuse borderline. 

 Adénofibrome mucineux. 

 

c. Tumeurs endométrioïdes : 

 Cystadénome endométrioïde. 

 Adénofibrome endométrioïde. 

 Tumeur endométrioïde, bordeline. 

 Adénocarcinome endométrioïdes. 

 

d. Tumeurs à cellules claires : 

 Cystadénome à cellules claires. 

 Cystadénofibrome à cellules claires. 

 Tumeur à cellules claires borderline. 

 Adénocarcinome à cellules claires. 

 

e. Tumeurs séromucineuses : 

 Cystadénome séromucineux. 

 Adénofibrome séromucineux 

 Tumeur séromucineuse borderline. 

 

f. Tumeurs de Brenner : 

 Tumeur de Brenner. 

 Tumeur de Brenner borderline. 

 Tumeur de Brenner maligne. 

 

g. Autres carcinomes : 

 Adénocarcinome pseudo mésonéphrique. 
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 Carcinome indifférencié. 

 Carcinome dédifférencié. 

 Carcinosarcome. 

 Adénocarcinome à cellules mixtes. 

 

h. Tumeurs mésenchymales : 

 Sarcome du stroma endométrioïde de bas grade. 

 Sarcome du stroma endométrioïde de haut grade. 

 Léiomyome. 

 Léiomyosarcome. 

 Tumeur des muscles lisses à potentiel malin incertain. 

 Myxome. 

 

i. Tumeurs mixtes épithéliales et mésenchymales : 

 Adénosarcome. 

 

j. Tumeurs du stroma et des cordons sexuels : 

 Tumeurs stromales pures : 

 Tumeurs des cordons sexuels purs : 

• Tumeur de la granulosa de type adulte. 

• Tumeur de la granulosa de type juvénile. 

• Tumeur à cellules de Sertoli. 

• Tumeur des cordons sexuels avec tubules annulaires. 

 Tumeurs mixtes du stroma et des cordons sexuels : 

 

k. Tumeurs des cellules germinales: 

 Tératome, bénin. 
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 Tératome immature. 

 Dysgerminome. 

 Tumeur du sac vitellin. 

 Carcinome embryonnaire. 

 Choriocarcinome. 

 Tumeur mixte des cellules germinales. 

 

l. Tumeurs diverses: 

 Adénome du rete ovarii. 

 Adénocarcinome du rete ovarii. 

 Tumeur wolfienne. 

 Néoplasie pseudopapillaire solide. 

 Carcinome à petites cellules, de type hypercalcémiant. 

 Tumeur de Wilms. 

 

m. Lésions pseudo tumorales: 
 

n. Tumeurs secondaires (métastatiques): 
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5.2. Classification FIGO et TNM : 

 
Figure 20 : Classifications 2018 FIGO et TNM (7ème édition) des tumeurs épithéliales de l'ovaire, 

trompes et péritonéales primitives.(26) 
 

* : stade IC 

IC1 : rupture peropératoire 

IC2 : rupture préopératoire ou végétations en surface 

IC3 : cellules malignes dans l'ascite ou le liquide de lavage péritonéal. 
 

** : stade IIIA 

IIIA1 : adénopathie rétropéritonéale seule (prouvé par cytologie/histologie) 

 IIIA1(i) : foyer adénocarcinomateux dans l'adénopathie ≤ 10 mm 

 IIIA1(ii) : foyer adénocarcinomateux dans l'adénopathie >10 mm 

IIIA2 : extension péritonéale microscopique extrapelvienne ± adénopathies. 
 

*** : stade IV : cancer de l'ovaire avec métastases à distance 

IVA : plèvre (cytologie positive) 

IVB : autres métastases y compris adénopathies inguinales. 
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III. Épidémiologie : 
 

1. Fréquence : 
 

Le cancer de l'ovaire présente une incidence moins élevée par rapport au cancer du sein 

et du col utérin. 

À l'échelle mondiale, 225 500 nouveaux cas sont rapportés chaque année du cancer de 

l'ovaire, entraînant 140 200 décès spécifiques liés au cancer(27–29). 

L'incidence et les taux de survie varient d'un pays à l'autre ; la Russie et le Royaume-Uni 

affichent les taux les plus élevés de cancer de l'ovaire, tandis que la Chine présente les taux les 

plus bas(29–31). 

Aux États-Unis, 22 280 nouveaux cas sont rapportés annuellement, avec une prévision 

de 14 240 décès pour l'année 2016 (27). 

Une incidence moins élevée du cancer de l'ovaire chez les femmes maghrébines par 

rapport à leurs homologues européennes ou américaines aux États-Unis.(32) 

Les TGO sont des néoplasies ovariennes rares qui appartiennent au groupe des tumeurs 

du mésenchyme et du cordon sexuel. Elles constituent plus de 70 % des tumeurs malignes de 

cette catégorie et environ 5 % de l'ensemble des cancers ovariens (33,34). Selon l’étude de 

LAUSZUS et al., l'incidence annuelle de ces tumeurs est estimée à 1,3 pour 100 000 femmes.(35) 

Les formes adultes prédominent, constituant 95 % des cas (36). Elles se manifestent 

généralement pendant la période péri et post-ménopausique, avec un pic de fréquence observé 

aux alentours de 50 à 55 ans (35–37). 

La forme juvénile, plus rare, représente environ 5 % des tumeurs de la granulosa. Elle se 

manifeste généralement en période prépubertaire, avec une fréquence maximale observée entre 

0 et 10 ans, constituant 44 % des cas.(38) 

Au cours de notre étude rétrospective couvrant une période de 10 ans, nous avons 

diagnostiqué 20 patientes atteintes de TGO. Parmi elles, 18 présentaient la forme adulte, 
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représentant ainsi 90 % des cas, tandis que deux patientes présentaient la forme juvénile, soit 10 

% des cas. Ce qui concorde avec les données de la littérature, soulignant une fréquence 

nettement plus élevée de la forme adulte par rapport à la forme juvénile. 

 

2. Age : 
 

La moyenne d'âge dans les séries étrangères varie généralement entre 43 et 53 ans, ce 

qui concorde avec la moyenne d'âge observée dans notre étude qui est de 47,3 ans. 
 

Tableau XV : l’âge moyen de la survenue de la TGO dans la littérature. 

Auteur Période d’étude Nombre de cas Age moyen 
BOYCE(39) 1988-2008 72 43( 21-58) 

REBSTOCK(40) 1995-2012 17 49( 35-81) 
ELLOUZE(2) 1994-2003 15 46( 20-70) 

BRANDON-LUKE(41) 1998-2013 2680 53( 45-63) 
SUN(42) 1984-2010 176 46( 7-83) 

Notre série 2012-2021 20 47,3( 16-73) 
 

2. 1 Tumeur de la granulosa adulte : 

La forme adulte est la plus fréquente, survient généralement après l’âge de 30ans et dans 

70 % des cas après la ménopause avec un pic de fréquence autour de 50 à 55 ans(2,5,36,37,43). 

Dans l'étude menée par BABAROVIC(44), qui portait sur 36 cas de TGO adulte, l'âge 

moyen au moment du diagnostic s'est établi à 54,5 ans, avec des variations allant de 24 à 84 

ans. 

La moyenne d'âge des patientes présentant la forme adulte dans notre série, qui est de 

50,5 ans, est similaire à celle rapportée dans les séries étrangères. 
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2. 2 Tumeur de la granulosa juvénile : 

La forme juvénile des TGO est généralement diagnostiquée chez des patientes de moins 

de 20 ans dans 80 % des cas, et même chez celles de moins de dix ans dans 50 % des cas, 

justifiant ainsi son appellation.(45) 

L'âge moyen du diagnostic des TGJ présente une distribution bimodale, se situant le plus 

fréquemment entre 8-9 ans et 13-17 ans.(46) 

Dans l'étude menée par YE (47) portant sur 7 cas de Tumeurs de la Granulosa juvéniles, 

l'âge moyen au moment du diagnostic était de 18 ans, avec des extrêmes observés allant de 13 

jours à 30 ans. 

Dans l'étude menée par PARIKSHAA et al [36], qui portait sur 15 cas des TGJ, l'âge moyen 

au moment du diagnostic était de 17 ans, avec des extrêmes variant de 9 mois à 42 ans.(48) 

Dans une autre série de 40 patientes, l’âge moyen de survenue était 7,5 ans (de 7 mois à 

21 ans). Cependant, des tumeurs de type adulte peuvent être trouvées chez les enfants (cas le 

plus précoce rapporté : six ans).(45) 

Dans notre série 2 patientes présentaient une tumeur de type juvénile avec un âge moyen 

de 18,5 ans. 

 

3. Les facteurs de risque : 
 

Les facteurs de risque du cancer de l’ovaire, y compris les TGO, sont principalement 

d’ordre gynécologique et obstétrical. Toute situation qui diminue l’ovulation est protectrice.(49) 

 

3.1. Statut hormonal : 

Le statut hormonal des patientes atteintes d'une tumeur de la granulosa de l'ovaire 

demeure variable dans la littérature. 

Les séries de LAUSZUS (35), SHARONY (50), et de IMTINANE(51) mettent en évidence une 

prédominance des TGO chez les patientes ménopausées, ce qui concordent avec les résultats de 
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notre étude. Cependant, nos constatations divergent de celles de ELLOUZE (2), HUANG (52), ainsi 

que de AYHAN(53). 

L’étude de KALFA (45) montre un pic de survenue de la tumeur de la granulosa juvénile 

en pré-puberté, avec un âge moyen de survenue à 7ans et demi. 
 

Tableau XVI: Le statut hormonal des patientes atteintes de TGO. 

Auteur 
 

Nombre de cas % des femmes 
ménopausées 

% des femmes en période 
d’activité génitale 

ELLOUZE(2) 16 31% 69% 
HUANG(52) 30 36,6% 63,3% 
AYHAN(53) 80 48,8% 51,2% 

LAUSZUS(35) 37 64,8% 35,2% 
SHARONY(50) 29 59% 41% 
IMTINANE(51) 21 57,2% 42,8% 

Notre série 20 60% 40% 
 

3.2. Parité : 

En général, la multiparité est associée à une réduction d'environ 15 à 20 % du risque, 

tandis que la nulliparité et la primiparité tardive sont corrélés à une augmentation du risque du 

cancer de l’ovaire.(49) 

En ce qui concerne les tumeurs de la granulosa de l'ovaire, la multiparité semble 

constituer un facteur de risque, une constatation étayée par l'ensemble des séries examinées, et 

qui concorde avec les résultats de notre propre étude. 
 

Tableau XVII : La parité des patientes atteintes de TGO dans la littérature. 

Auteur Nulliparité (%) Multiparité (%) 
HUANG(52) 23,33% 76,67% 

PIURA et al(54) 11,1% 88,9% 
UYGUN(55) 24% 76% 

FOX(56) 29,35% 61,95% 
Notre série 30% 70% 
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3.3. Inducteurs de l’ovulation et contraceptifs oraux : 

L’infertilité et la prise d'inducteurs de l'ovulation semblent représenter des facteurs de 

risque pour le développement des tumeurs de la granulosa. 

BATS (49), dans son étude sur les cancers de l'ovaire, signale un impact négatif de 

l'infertilité et de ses traitements médicaux tout comme la prise d’un traitement hormonal 

substitutif après la ménopause. 

Dans son étude portant sur une série de 16 cas, ELLOUZE(2) indique que 3 patientes 

étaient sous traitement par inducteurs de l'ovulation. WILLEMSEN(57), dans le cadre d'une étude 

portant sur 12 patientes ayant développé une tumeur de la granulosa tout en étant sous 

traitement par gonadotrophines et citrate de clomifène, a émis l'hypothèse suggérant une 

possible implication du traitement de l'infertilité par stimulation ovarienne dans le 

développement de ce type de tumeurs. Cependant, cette hypothèse n'a jamais été formellement 

confirmée. 

L’usage de contraceptifs oraux combinant œstrogène et progestatif diminue globalement 

le risque de cancer de l'ovaire. Cependant, cet effet protecteur n'apparaît pas significatif 

lorsqu'on compare les patientes à la population générale.(58) 

Aucune de nos patientes n’était sous inducteurs de l’ovulation et six patientes étaient 

sous contraception orale. 

 

3.4. Prédisposition héréditaire : 

Auparavant, aucune prédisposition héréditaire n'a été identifiée dans le contexte des 

tumeurs de la granulosa.(59) 

Dernièrement, STEVENSA (60) a publié un cas familial de tumeur de la granulosa survenu 

chez la mère et chez la fille ; mais l’auteur a conclu à une probable coïncidence et non pas une 

transmission génétique. 

Une mutation faux-sens (c.C402G; p.C134W) dans le facteur de transcription FOXL2 a été 
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identifiée dans plus de 95 % des tumeurs de la granulosa adulte (aGCT)(61), et plus 

rarement (moins de 10 %), dans les tumeurs de la granulosa juvéniles. Elle n’est pas retrouvée 

dans les autres types de cancer de l’ovaire ni des autres organes.(62) 

 

3.5. Prise de tamoxifène : 

L'utilisation du tamoxifène a été liée à un risque accru de développer des tumeurs 

gynécologiques, telles que le carcinome endométrial. 

La constatation de son association avec les TGO, probablement liée à ses effets 

ostrogéniques, a suscité une étude menée au service d'oncologie de Rabat (63). Les résultats 

indiquent que cette association est inhabituelle, et le tamoxifène ne semble pas augmenter le 

risque de développer ce type de tumeur. 

Au total, la forme adulte des tumeurs de la granulosa se manifeste principalement après 

la ménopause, tandis que la forme juvénile apparaît en prépubertaire. De plus, la multiparité 

semble représenter un facteur de risque des TGO. 

 

IV. Anatomo-pathologie : 
 

1. Macroscopie : 
 

Les tumeurs de la granulosa se caractérisent par des lésions de taille et d'aspect 

polymorphes, avec un diamètre moyen estimé à 12 cm et des extrêmes allant de 1 à 30 cm. Les 

formes adultes sont généralement unilatérales (1,2,64). Ces observations concordent avec nos 

résultats, où le diamètre moyen était de 14,85 cm, variant de 3,5 à 32 cm, avec une localisation 

unilatérale chez toutes nos patientes. 

Une étude menée par ADHIKARI et al a révélé une corrélation significative entre les 

aspects radiologiques et macroscopiques en termes de taille tumorale et de composante solide 

ou kystique.(65) 
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La TGO présente généralement une composante solide accompagnée d'un aspect 

multikystique, souvent encapsulé. Lors de la section, la tumeur se distingue par sa teinte 

jaunâtre ou grisâtre, avec des zones d'hémorragie et de nécrose.(66) 

Des études antérieures ont associé les TGO dépassant les 10 à 15 cm à un risque accru 

de récurrence et à un pronostic moins favorable (67). Cependant, des séries alternatives 

suggèrent que la taille tumorale pourrait ne pas présenter de corrélation significative avec le 

pronostic lorsqu'elle est ajustée en fonction du stade. 
 

 
Figure .21 :Tumeur solide lobulée de couleur jaune-orange avec des kystes focaux dus à des 

hémorragies.(47) 
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Figure.22: aspect macroscopique d’une tumeur da la granulosa adulte solido-kystique.(5) 

 

2. Microscopie : 
 

Le diagnostic est histologique. Il diffère selon qu’il s’agisse du type adulte ou juvénile. 

 

2.1. Tumeur de la granulosa adulte : 

Les cellules tumorales présentent une similitude avec les cellules normales de la 

granulosa, étant petites, rondes, cubiques, ou fusiformes avec un cytoplasme pâle et mal 

délimité. Les noyaux sont généralement ronds ou ovales, affichant une chromatine fine et un 

nucléole unique de petite taille. Des incisures longitudinales, caractéristiques des tumeurs de la 

granulosa adulte, sont présentes dans la plupart des noyaux. Parfois, ces noyaux peuvent 

prendre un aspect « en grains de café »(66). L'index mitotique est habituellement modéré, 

n'excédant pas une à deux mitoses pour dix champs au fort grossissement. 

Différents aspects architecturaux ont été décrits. À l'étude histologique d'ELLOUZE(2), 

l'agencement microfolliculaire prédominait (53 % des cas), avec des atypies légères dans les trois 

cas de tumeurs de la granulosa adulte, dont deux présentaient une effraction capsulaire. 
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Le diagnostic des TGO repose sur des critères histologiques, tels que l'aspect en grains 

de café du noyau avec sa rainure centrale et l'image des corps de Call-Exner caractéristiques des 

formes adultes. L'agencement cellulaire est variable, l'aspect microfolliculaire étant le plus 

fréquent, tandis que les autres aspects sont rares.(68) 

 Les aspects architecturaux sont souvent associés et généralement sans valeur 

pronostique : L’architecture microfolliculaire : Caractérisé par de nombreuses cavités 

ressemblant aux corps de Call-Exner, séparées par des cellules de la granulosa bien 

différenciées.(69–71) 

 L’architecture macrofolliculaire : Composé d'un grand kyste ou d'une collection de kystes 

de grande taille, chacun recouvert d'une seule couche de cellules de la granulosa bien 

différenciées.(70) 

 L’architecture trabéculaire : Comporte une trame conjonctive avec parfois des pseudo-

tubes ou des pseudo-glandes aux noyaux périphériques et au cytoplasme central 

abondant. 

 L’architecture insulaire : comporte des nids circonscrits et des îlots de cellules de la 

granulosa, bordés de stroma de type fibrome ou thécome, avec fréquemment la présence 

de corps de Call-Exner. 

 L’architecture solide et diffus : Les cellules prolifèrent en larges plages irrégulières. 
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Figure.23 : Sous la coloration à l'hématoxyline et à l'éosine, la tumeur révèle des cellules de 

petite taille, de forme ronde à ovale, présentant divers schémas de distribution, notamment des 
motifs macrofolliculaires, microfolliculaires, diffus et trabéculaires. Les cellules tumorales 

exhibent également un cytoplasme peu abondant avec un noyau évoquant la forme d'un grain de 
café.(72) 

 

2.2. Tumeur de la granulosa juvénile : 

Les TGJ présentent peu de similitudes morphologiques avec leurs homologues adultes, 

bien que leurs apparences macroscopiques puissent être similaires, présentant généralement 

une composante solido-kystique avec de nombreuses zones d'hémorragie. 

Au niveau microscopique, ces tumeurs se caractérisent par des plages denses de cellules 

à noyau non incisure, hyperchromatique et souvent en mitose. Des rares follicules immatures 

sécrétant du mucus sont observés. La lutéinisation est fréquente(35). 

Les follicules, bien que variables en taille et en forme, sont généralement réguliers, ronds 

ou ovales. On reconnaît rarement des corps de Call- Exner ou des macros follicules.  Les deux 

traits cytologiques caractéristiques des cellules néoplasiques de la granulosa juvénile qui 
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permettent de les distinguer des cellules de la granulosa adulte sont le noyau généralement rond 

et hyper chromatique rarement fendu, et la présence constante en quantité variable, d’un 

cytoplasme éosinophile ou vacuolisé (35). 

En résumé, l’architecture des TGJ est souvent lobulée, faite de plages cellulaires creusées 

de cavités pseudo folliculaires, les corps de Call-Exner sont rares et la lutéinisation est 

fréquente. Le noyau est franchement atypique dans 10 à 15 % des cas, non rainuré, souvent en 

mitose.(2) 

 
Figure.24 : Aspect microscopique de la tumeur à cellules granulosa.(73) 

 

3. Immunohistochimie : 
 

Les TGO sont le plus souvent de diagnostic histologique, sans qu’il soit nécessaire d’avoir 

recours à des compléments immunohistochimiques. Toutefois, avec la diversité des diagnostics 
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différentiels existants, il est essentiel de disposer d’outils IHC afin d’exclure d’autres types de 

tumeurs (74). 

Les principaux marqueurs exprimés par les cellules des TGO comprennent la vimentine, 

le CD99, et l'alpha-inhibine(36). Ce dernier étant le marqueur le plus intensément positif. Des 

études ont rapporté que plus de 90% des TGO expriment l'inhibine, faisant de cette coloration 

IHC un élément clé pour le diagnostic(74,75). 

Les autres marqueurs sont AE1 AE3 (1/3 des cas), S100 (1/3 des cas), et la desmine (65% 

des cas). La calrétinine peut également être positive, mais elle est moins spécifique que 

l'inhibine. 

Récemment, des découvertes ont montré que dans 90% des cas, les cellules des TGO 

expriment l'E-cadhérine. Ce marqueur est également présent dans les fibrothécomes, les 

tumeurs du stroma endométrial, et les carcinomes à petites cellules, mais il est absent dans les 

tumeurs müllérienne et les carcinoïdes. Ceci suggère que l'E-cadhérine pourrait jouer un rôle 

crucial dans le diagnostic différentiel des TGO par rapport aux tumeurs carcinoïdes et aux 

adénocarcinomes de l'ovaire(64). 

Dans notre série, l'étude immunohistochimique réalisée chez 13 de nos patientes a 

montré une coloration positive pour la vimentine dans 100%, ce qui raccorde avec la série 

d'ELLOUZE(2).Ensuite l'inhibine, la calrétinine, et le CD99 ont également montré des résultats 

positifs dans cet ordre respectivement, soulignant l'utilité de ces marqueurs dans la 

caractérisation immunohistochimique des TGO. 

 

4. Biologie moléculaire : 
 

En 2009, une avancée significative dans l'analyse du gène FOXL2, réalisée par le biais du 

séquençage de l'ARN, a révélé l'occurrence d'une mutation somatique faux-sens (C402G) dans 

quatre échantillons distincts de tumeurs de la granulosa de l'ovaire, entraînant une substitution 

de la cystéine en tryptophane à la position 134 de l'acide aminé(76). 
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Selon les données publiées, cette mutation est présente dans plus de 97 % des cas de 

TGO type adulte et chez 10% des cas de TGO de type juvénile(62). Elle a également été détectée 

chez 21% des thécomes, dans une étude menée par SHAH et al.(62). 

La détection de la mutation FOXL2 peut être utilisée comme un outil diagnostique pour 

les TGO. En complément de l'analyse microscopique et de l'étude immunohistochimique, 

l'identification de cette mutation peut faciliter le diagnostic différentiel avec d'autres tumeurs du 

stroma et des cordons sexuels, ainsi que la distinction entre les TGO adultes et juvéniles. 

Enfin, la mutation du gène FOXL2 émerge comme une cible potentielle pour la prochaine 

génération thérapeutique, ouvrant ainsi de nouvelles perspectives pour le traitement des TGO. 

YOO et al(77) ont identifié des mutations dans les gènes Fas, FLIP et Bcl-2, associées à 

des altérations de l'apoptose, offrant également des possibilités thérapeutiques prometteuses. 

Les autres mutations génétiques observées dans ces tumeurs comprennent l'expression 

de p53, de proto-oncogènes tels que c-erbB2 et c-myc (74). Les TGO ont également été 

associées à des anomalies chromosomiques, telles que la trisomie 12 et 14, la monosomie 22 et 

la délétion du chromosome 6 (74). 

 

V. Diagnostic clinique : 
 

1. Circonstances de découverte : 
 

Les circonstances de découverte diffèrent selon qu’il s’agisse de la forme adulte ou 

juvénile. 

Le syndrome tumoral et le syndrome endocrinien sont les circonstances majeures de 

découverte.(2) 
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1.1. Tumeur de la granulosa adulte: 

 

a. Syndrome tumoral : 

Commun à toutes les tumeurs ovariennes. 
 

 Douleurs abdomino-pelviennes : 

Elles constituent le motif de consultation principal dans 62% des cas d'après UYGUN (55), 

dans 55,5% des cas selon PIURA (54), et dans 59% des cas selon SEKKATE et al(78). Ces 

manifestations peuvent revêtir une forme chronique se manifestant par une sensation de 

pesanteur pelvienne, ou aiguë survenant en raison de la rupture de la tumeur avec 

hémopéritoine dans 15% des cas, ou encore être consécutives à une torsion (79). 

Dans notre série, les douleurs abdomino-pelviennes chroniques est le motif de 

consultation principal trouvé chez 66,66%, ce qui raccorde avec Les séries précédentes, et 

discorde avec les séries de LEE (71) et MANGILI(80). 
 

 Masses et distensions abdominales : 

Les TGO se présentent avec un syndrome de distension abdominale, pouvant être 

attribuable soit à une origine tumorale, soit à une origine ascitique. La constatation de cette 

distension abdominale est le plus souvent associée à une signification péjorative. 

Dans le cadre de notre étude, elles représentent le deuxième motif le plus fréquent de 

découverte, après les douleurs abdomino-pelviennes, observé chez la moitié des patientes 

atteintes de la forme adulte. Ces résultats concordent avec les séries de HUANG (52) et de DRIDI 

(8), mais divergent de celles de LAUSZUS (35) et de KHOSLA(67). 

 

b. Syndrome endocrinien : 

Le syndrome endocrinien est principalement associé à une hypersécrétion d'œstrogènes. 

Les manifestations les plus courantes sont les troubles du cycle menstruel, telles que 

l'oligoménorrhée, l'aménorrhée secondaire associée de manière inhabituelle à une glaire 
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abondante et filante (4 à 16% des cas des séries), ou encore des ménométrorragies (40 à 60% des 

cas des séries).(81) 

Ce syndrome présente une atténuation pendant la grossesse. Après la ménopause, 

l'hyperœstrogénie devient plus facile à diagnostiquer en raison de la trophicité anormale du 

vagin, d'une glaire abondante et filante, d'une augmentation du volume de l'utérus, d'une 

tension des seins, et d'une association fréquente avec des ménométrorragies, observées dans 75 

à 77% des cas. 

Dans la série de FOX (56) une prédominance des métrorragies a été observées chez les 

femmes en post-ménopause, les ménorragies ou les troubles du cycle en pré-ménopause et 

trois patientes présentaient une aménorrhée secondaire. 

SEKKATE dans sa série a noté une prédominance des ménorragies à 37%.(78) 

On observe rarement une infertilité primaire ou secondaire attribuable à une sécrétion 

irrégulière de l'inhibine. Elle a été retrouvée chez 5,4% des patientes dans la série de 

GULERIA.(74) 

En cas de sécrétion androgénique, les signes cliniques seront dominés par un hirsutisme, 

une raucité de la voie, une hypertrophie clitoridienne et une acné.(17) 

Dans notre série, le syndrome endocrinien a été dominé par les métrorragies, ce qui 

raccorde avec les séries de DRIDI (8), et KHOSLA (67), et discorde avec l’étude de HUANG (52), et 

SEKKATE(78) où on trouve une prédominance des autres troubles du cycle. 

 

c. Signes généraux : 

Bien que les TGO sont fréquemment diagnostiquées à un stade précoce (42), à un stade 

plus avancé, elles peuvent se manifester par une AEG, à savoir une asthénie, une anorexie, et un 

amaigrissement. 

Dans notre série, deux patientes avaient une AEG soit 11,11% au moment du diagnostic. 
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1.2. Tumeurs de la granulosa juvénile : 

Les modalités de présentation les plus fréquentes des tumeurs de la granulosa juvénile 

comprennent l'inconfort abdominal, les masses abdomino-pelviennes, ainsi qu'un tableau 

clinique d'hyperœstrogénie. 

 

a. Syndrome tumoral : 

Constitue la circonstance de découverte la plus fréquemment signalée chez les enfants 

après la puberté, se manifestant principalement par des masses et des distensions abdomino-

pelviennes, rapportées dans 80% des cas , ainsi que des douleurs abdominales, mentionnées 

dans un tiers des cas.(82) 

Les masses abdominales peuvent être source de troubles fonctionnelles par compression 

des voies urinaires (douleurs lombaires, coliques néphrétiques et infections urinaires) et de 

l’intestin (constipation, syndrome occlusif) (42,64). 

Dans la série de PARIKSHA(48), le syndrome tumoral a été observé chez 8 patientes soit 

53,3% des cas, constituant ainsi le motif de consultation le plus fréquent. 

Dans des cas rares, le tableau clinique peut être aigu pseudo chirurgical et peut se 

compliquer d’une rupture intrapéritonéale ou d’une ischémie aigue par une torsion de l’ovaire. 

Nos patientes ayant la forme juvénile ont rapporté un syndrome tumoral. 

 

b. Syndrome endocrinien : 

Les symptômes endocriniens sont les plus fréquents selon KALFA. (45) 

La forme juvénile peut se manifester par une pseudopuberté précoce (50 % selon les 

séries). Une galactorrhée peut compléter le tableau clinique, dont le mécanisme n’est pas 

clairement établi, peut être en rapport avec une sécrétion ectopique de la prolactine. Des signes 

de virilisations sont aussi rapportés dans la littérature.(64) 

Dans les séries de YOUNG (83) et de WU (84), la pseudo puberté précoce a été retrouvée 

chez respectivement 82% et 100% des enfants impubères. 



Profil épidémiologique clinique et thérapeutique des tumeurs de la granulosa de l’ovaire 
Expérience du service de gynécologie obstétrique 

 

 

- 66 - 

Après la puberté, les tumeurs peuvent également induire des irrégularités menstruelles et 

conduire à une aménorrhée secondaire.(81) 

Dans notre série, nos deux patientes présentaient des signes de virilisation. 

 

c. Les autres symptômes : 

Une ascite est observée dans 10 % des cas selon la littérature(85), mais dans 60 % des cas 

selon la série de KALFA(45). Dans cette dernière, le liquide était citrin dans 17 cas et 

hémorragique dans 7 cas. La découverte de la tumeur peut également être fortuite au cours 

d'une cure d'une hernie inguinale ou en présence de calcifications détectées sur un cliché 

abdominal sans préparation. 

 

2. Examen clinique :(86) 
 

L'examen physique repose sur l'inspection, la palpation, la percussion abdominale, ainsi 

que les touchers pelviens. 

L'examen physique précise : 

 Caractéristiques de la masse : volume, consistance, rapport avec les organes de 

voisinage, sensibilité et mobilité. 

 L’existence d'un sillon entre la masse et l'utérus au toucher vaginal, ainsi que la 

mobilisation de la masse. 

 Évaluation des rapports de la masse avec le rectum et son éventuel enclavement dans 

le cul-de-sac de Douglas lors du toucher rectal. 

 L’existence de nodules de carcinose péritonéale. 

 Recherche d'un ganglion de Troisier, d'une hépatomégalie métastatique, et de signes 

cliniques en faveur d'hyperandrogénie ou d'hyperœstrogénie. 

 Examen sous spéculum pour éliminer la présence d'une lésion cervicale, de 

leucorrhées et de métrorragies. 
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 L'évaluation de l'état général de la patiente revêt également une importance cruciale. 

Dans les stades précoces, il s'agit d'une masse latéro-utérine, pouvant être unilatérale ou 

bilatérale, perceptible à travers le cul-de-sac vaginal. Cette masse est bien délimitée, de forme 

arrondie, rénitente au toucher, séparée de l'utérus par un sillon, et peut être mobilisée 

indépendamment sans faire bouger l'utérus. 

Aux stades avancés, on observe une prolifération tumorale qui envahit progressivement 

le petit bassin, fixant la tumeur à l'utérus et colonisant le cul-de-sac de Douglas. Les touchers 

pelviens perçoivent le pôle inférieur de ce bloc tumoral, qui comble le pelvis plus qu'il ne 

l'infiltre. 

Dans notre série, l'examen clinique a révélé plusieurs signes, dominés par la présence 

d'une masse abdomino-pelvienne, ce qui concorde avec la littérature. 
 

Tableau XVIII: les signes cliniques des tumeurs de la granulosa de l’ovaire. 

Les signes 
physiques 

CHUA(87) FOX(56) ELLOUZE(2) Notre série 

MAP 73,68% 63% 75% 65% 
ASCITE 10,52% 9,8% - 10% 

Utérus augmenté 
de taille 

- 13% - - 

Prolapsus génital - - 6,25% - 
Hypertrichose - - - 10% 

 

3. Associations particulières : 

Diverses associations avec des affections générales ont été signalées, exerçant une 

influence déterminante sur la stratégie thérapeutique et le pronostic associé. Par conséquent, il 

est impératif de procéder à une recherche systématique de ces associations. 

 

3.1. Pathologies de l’endomètre : 

En raison de l'effet endogène des œstrogènes, l'hyperplasie endométriale est 

fréquemment observée. Environ 25 à 50 % des tumeurs des cellules de la granulosa sont 
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associées à une hyperplasie endométriale, tandis que 5 à 13 % sont liées à un carcinome 

endométrial(56,88–91). 

Ce qui indique la réalisation d’une biopsie de l'endomètre devant des métrorragies 

associées à une tumeur ovarienne œstrogènosécrétante, afin de rechercher la présence d'un 

adénocarcinome ou d'un carcinome endométrial. Cette démarche est cruciale pour déterminer 

une stratégie thérapeutique appropriée. 

Dans la série d'ELLOUZE(2), l'examen de l'endomètre a été réalisé chez 11 patientes, 

révélant une association à une pathologie endométriale dans 43 % des cas. 
 

Tableau XIX : Association des TGO à des pathologies de l’endomètre. 

Pathologie de 
l’endomètre 

ELLOUZE KHOSLA SEKKATE Notre série 

Hyperplasie 25% 23,07% 22,22% 15% 
Polype 

endométrial 
12,5% - - 10% 

Adénocarcinome 6,25% 0% - 0% 
Endomètre 

normal 
18,75 65,38% 14,8% 35% 

 

3.2. Cancer du sein : 

Dans la plus vaste cohorte à ce jour portant sur des patientes atteintes de TGO, 4,14% 

des patientes avaient des antécédents de cancer du sein, tandis que 2,78 % présentaient un 

cancer endométrial (92). Dans l’étude cohorte de HAMMER (93), l'incidence du cancer du sein 

parmi les patientes atteintes de TGO était de 4,9 %. 

La corrélation entre les TGO et les pathologies endométriales ainsi que les cancers du 

sein pourrait s'expliquer physiologiquement par l'hyperœstrogénie, susceptible de favoriser la 

croissance des tumeurs malignes du sein et l'hyperplasie endométriale. Cependant, une 

susceptibilité génétique commune, bien que non identifiée à ce jour, ne peut être exclue en tant 

qu'étiologie causale. À ce stade, les gènes BRCA1 et BRCA2 associés au cancer du sein ne sont 
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pas réputés être liés aux TGO, et aucune association n'a été établie entre la mutation du gène 

FOXL2 présente dans les TGO, et le cancer du sein. 

Certains auteurs suggèrent une association entre le traitement au tamoxifène et le 

développement des TGO(92,93). Le premier cas a été rapporté en 1994 par GHERMAN et al(94), 

et le deuxième cas a été signalé en 2002 par ARNOULD et al(95). 

L'association entre les TGO et l'utilisation antérieure de tamoxifène est très rare. En 

comparaison avec l'utilisation mondiale du tamoxifène chez les femmes, il semble s'agir d'un 

événement aléatoire, et l'utilisation de tamoxifène ne semble pas augmenter le risque de 

tumeurs granulosa de l'ovaire.(63) 

 

3.3. Syndrome de Demons-Meigs: 

Il s'agit d'une entité anatomo-clinique rare caractérisée par l'association d'un 

épanchement péritonéal et/ou pleural avec une tumeur ovarienne, initialement limitée aux 

fibromes ovariens et actuellement étendue à toutes les tumeurs ovariennes, bénignes voire 

malignes. 

Les TGO sont souvent des tumeurs mixtes et sont donc incluses dans ce 

syndrome(96,97). L'incidence du syndrome de Demons-Meigs chez les patientes porteuses d'une 

tumeur de la granulosa est estimée entre 4 % et 5 %(98) . 

 

3.4. Syndrome de Maffucci et Maladie d’Ollier : 

La maladie d'Ollier, ou enchondromatose multiple, est une maladie constitutionnelle de 

l'os caractérisée par la formation de multiples tumeurs bénignes à l'intérieur de l'os, à partir du 

cartilage : les enchondromes (99,100). 

L'association de l'enchondromatose avec l'hémangiomatose définit le syndrome de 

Maffucci, une dysplasie mésodermique très rare non exceptionnellement associée à des tumeurs 

de l'ovaire, soit de type thécome, soit de type granulosa juvénile(17). 
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Par conséquent, les individus atteints du syndrome d'Ollier ou du syndrome de Maffucci 

peuvent présenter un risque accru de développer des TGO. 

 

3.5. Association avec la grossesse : 

Les TGO sont des tumeurs ovariennes rares qui peuvent survenir pendant la grossesse 

(101). 

Bien que leurs incidence pendant la grossesse soit faible, estimée à 0,083 pour 1000 

grossesses, des cas ont été rapportées dans la littérature(101–103). 

Leur survenue pose un problème diagnostique et thérapeutique, et leur prise en charge 

peut influencer la fertilité. 

 

3.6. Chez l’enfant : 

Une accélération de la vitesse de croissance a été rapportée dans la série de KALFA (45), 

qui portait sur 40 cas de TGO juvéniles, avec un poids supérieur à 2 D.S dans 30 % des cas, ainsi 

qu'une avance de l'âge osseux dans 24 % des cas. Cette observation s'explique par la sécrétion 

d'œstrogènes par les cellules néoplasiques, indépendante du niveau de GnRH et des 

gonadotrophines. 

Les autres pathologies associées comprennent des anomalies dysplasiques telles que la 

microcéphalie, l'asymétrie faciale et le syndrome de Potter. De plus, trois cas de caryotypes 

anormaux présentant une ambiguïté sexuelle sont décrits(45). 

 

VI. Diagnostic paraclinique : 
 

Les examens complémentaires sont réalisés à des fins diagnostiques dans le but de 

confirmer l'origine ovarienne d'une masse pelvienne et d'évaluer son étendue afin d'estimer le 

pronostic et de guider la prise en charge. 
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1. Imagerie : 

 

1.1. Échographie : 

L'échographie abdomino-pelvienne est l'examen de première intention. Il s'agit d'un 

examen facile d'accès, peu coûteux et non irradiant, permettant de rattacher la masse tumorale à 

son origine annexielle et d'évaluer le degré d'extension abdomino-pelvienne de la tumeur. 

L'échographie peut être réalisée par voie sus-pubienne ou par voie transvaginale. 

Cet examen permet de localiser et de préciser le volume ainsi que le contenu solide et/ou 

kystique de la tumeur. Il fournit des arguments évocateurs de malignité, tels que le diamètre de 

la lésion, la composante solide, la présence d'ascites, l'irrégularité de la paroi interne du kyste, et 

enfin, la richesse de la vascularisation(104). L'échographie permet également d'évaluer l'ovaire 

controlatéral, de rechercher une carcinose péritonéale (49), et une atteinte hépatique 

associée(49). 

En plus de la caractérisation précise de la masse annexielle, une attention particulière 

doit être accordée à l'exploration de l'endomètre. Des anomalies endométriales sont associées 

au diagnostic des tumeurs des cellules de la granulosa dans 25 à 50 % des cas. Certaines études 

se sont penchées sur l'apport du doppler couplé à l'échographie. L'étude Doppler des vaisseaux 

irriguant la tumeur montre un index de résistance inférieur à 0,5 (105). Elle permet également de 

mesurer l’hyperplasie de l’endomètre, reflet de l’hyperœstrogénie (> 5mm selon GAVIN (68)). 

Cependant, l'index de pulsatilité bas n'est pas spécifique aux tumeurs des cellules de la 

granulosa et ne permet pas de les différencier des tumeurs ovariennes épithéliales. 

L'échographie demeure l'examen le plus opérateur-dépendant et reste peu spécifique pour le 

diagnostic des tumeurs des cellules de la granulosa. 

Dans la majorité des cas, la tumeur des cellules de la granulosa se présente sous forme 

d'une masse unilatérale de grande taille, solido-kystique, réalisant un aspect multiloculaire ou 

parfois uniloculaire. Cependant, elle peut également apparaître de nature kystique uniquement, 

solide pure, homogène ou hétérogène.(106) 
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Dans notre série, 19 patientes ont bénéficié d’une échographie. 

 
Figure. 25 :Images échographiques d'une TGO type juvénile, stade IA, de l'ovaire : masse solide 

multiloculaire de 130 mm avec une apparence de type "Swiss cheese" et une vascularisation 
modérée.(107) 

 

 
Figure 26: aspect échographique d’une tumeur kystique multicloisonnée.(106) 
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Figure 27 : Échographie pelvienne par voie endovaginale : masse solido-kystique 

triloculaire à contenu anéchogène.(108) 
 

1.2. Tomodensitométrie: 

La tomodensitométrie ne contribue que de manière limitée à la précision dans la 

caractérisation de ces masses. Les TGO sont communément identifiées comme des masses 

solides ou mixtes hypodenses(109–111) dépourvues de calcifications ou de composants 

adipeux. En revanche, le scanner permet : 

 une exploration de la cavité abdominale réalisant ainsi le bilan d’extension 

locorégionale(112) 

 rechercher des lésions plus discrètes de l’ovaire controlatéral, d’éventuelles lésions 

métastatiques et des lésions péritonéales(110,113) 

 L’évaluation des rapports de la tumeur avec les organes de voisinage, surtout une 

compression extrinsèque sur les voies excrétrices urinaires. 
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Certains éléments indirects permettent d’orienter vers un diagnostic différentiel. La 

présence d'ascite ou de métastases viscérales suggère davantage la possibilité d'une tumeur 

épithéliale (112). Dans des stades avancés de TGO, on peut retrouver une carcinose péritonéale. 

La TDM a un rôle fondamental dans la surveillance postopératoire. 

Dans notre étude, la TDM abdomino-pelvienne a été réalisée chez 15 patientes. 
 

 
Figure. 28 : Femme de 48 ans se plaignant de douleurs abdominales basses depuis 1 an. La 
tomodensitométrie pelvienne révèle une masse ovarienne présentant un contour lobulé et 

plusieurs kystes du côté droit.(114) 
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Fig. 29 : Femme de 42 ans atteinte d'une tumeur à cellules de la granulosa. 
A : La TDM sans injection de PDC révèle une masse tissulaire solide (flèches) dans la région 
annexielle droite. B : Après l'administration du produit de contraste, la tomodensitométrie 

montre un léger et homogène enhancement de la masse (flèches).(115) 
 

1.3. L’imagerie par résonance magnétique: 

Diverses études(116,117) ont récemment démontré l'efficacité supérieure de l'imagerie 

par résonance magnétique (IRM) par rapport à la tomodensitométrie et à l'échographie Doppler 

pour la caractérisation des masses en question. La littérature ne compte que peu d'études 

détaillant la sémiologie IRM des TGO(109,118), avec des populations n'excédant pas sept 

patientes, assorties de quelques cas cliniques (96,119–121). 

En effet, leur aspect en imagerie n’est pas univoque, d’une part, du fait de leur 

présentation macroscopique excessivement variable, et d’autre part, de leur rareté. Cependant, 

certains signes ont été retenus comme indicateurs, à savoir une masse principalement kystique 

multicloisonnée avec des portions tissulaires de tailles variables, ou une masse de nature mixte 

solide-kystique.(109) 

KIM avait noté que le rehaussement de la portion solide était variable mais plus 

fréquemment identique ou supérieur à celui du myomètre(109). Un faible rehaussement pose le 
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défi du diagnostic différentiel avec les tumeurs du groupe fibrothécal, bien que celles-ci 

présentent généralement un signal en T2 beaucoup plus bas que dans les TGO. (120) 

La forme multiloculaire peut adopter un aspect évoquant une éponge (sponge-like 

pattern) lorsque les logettes kystiques sont petites et nombreuses. Cette image est 

caractéristique des TGO, mais exceptionnellement documentée(122). 

En ce qui concerne la composante hémorragique, celle-ci était retrouvée chez cinq des 

sept tumeurs étudiées en IRM dans l'étude de KIM(109), correspondant approximativement aux 

résultats de MORIKA et al(118) . Bien que cette composante hémorragique soit classique en IRM, 

elle n'est pas spécifique des TGO et peut également être présente dans d'autres masses 

annexielles telles que les endométriomes, les kystes fonctionnels hémorragiques, et certains 

carcinomes endométrioïdes (109). Des signes d’hyperœstrogénie doivent être recherchés en IRM 

à type d’épaississement endométrial ou de modification de la morphologie utérine anormale 

pour le statut hormonal de la patiente.(120) 
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Figure.30: Tumeur de la granulosa de type adulte de l’ovaire droit (flèche) chez une patiente de 
67 ans (stade pT1a). La masse apparaît solido-kystique avec de multiples logettes liquidiennes 
pures et une portion tissulaire en hypersignal b1000 sur les séquences de diffusion, rehaussée 

de manière homogène. Il n’y a pas de composante hématique : a : coupe axiale pondérée T2 ; b : 
coupe axiale en diffusion b1000 ; c : coupe axiale pondérée T1 avec suppression de graisse ; d : 

coupe axiale pondérée T1 avec suppression de graisse et injection de gadolinium.(120) 
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2. Marqueurs tumoraux : 
 

L'activité hormonale des tumeurs de la granulosa permet le recours à divers marqueurs 

tumoraux, tant pour orienter le diagnostic que pour assurer le suivi postopératoire. Parmi les 

principaux marqueurs tumoraux sériques figurent l'inhibine, l'estradiol et l'hormone anti-

müllérienne. 

 

2.1. Inhibine : 

L’inhibine est une hormone peptidique produite par les cellules granulosa de l'ovaire, 

joue un rôle crucial dans la modulation de la folliculogénèse. Les taux sériques d'inhibine sont 

souvent élevés chez les patientes atteintes de TGO, ce qui en fait un marqueur biochimique 

prometteur pour la détection précoce de la récurrence de la maladie.(123) 

L’inhibine est une glycoprotéine ovarienne formée en dimère, composée de deux sous-

unités α et β (βA pour l'inhibine A et βB pour l'inhibine B). Elle régule la sécrétion de la FSH 

hypophysaire en inhibant sa synthèse et sa sécrétion.(68) 

Des études ont montré que les concentrations d'inhibine sont élevées avant la chirurgie 

et reviennent à la normale après l'opération, notamment pour les deux formes de TGO (adulte et 

juvénile).(124) 

Bien que l'inhibine A et B, puissent être élevées chez les patientes atteintes de TGO, le 

taux d'inhibine B est généralement le plus élevé.(70) 

L’inhibine participe au diagnostic différentiel des TGO, en particulier avec les carcinomes 

indifférenciés.(123) 

Dans une étude portant sur 30 patientes atteintes de TGO, les concentrations d'inhibine A 

et d'inhibine B étaient élevées chez la majorité des patientes au moment du diagnostic et de la 

récidive.(125) 
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En conclusion, l'inhibine est largement considérée comme le marqueur le plus fiable des 

TGO. Ainsi, ses concentrations sériques constituent un outil précieux pour le suivi de ces 

tumeurs. 

Le dosage de l'inhibine a été réalisée chez 3 de nos patientes, revenant positive chez 

deux. 

 

2.2. Hormone antimüllérienne (AMH) : 

L'hormone antimüllérienne (AMH) est une glycoprotéine produite par les cellules de 

Sertoli testiculaires, responsable de la régression des canaux de Müller chez le fœtus masculin. 

Bien que l'AMH soit également produite par l'ovaire, il existe plusieurs différences.(4) 

Chez les patientes atteintes de TGO de type adulte, huit sur neuf présentaient des 

concentrations sériques élevées d'AMH, variant de 6,84 à 117,90 pg/L. Dans un cas, l'AMH 

sérique était indétectable bien qu'une récidive de la tumeur soit présente. (4) 

Elle semble être un marqueur plus sensible, car elle était élevé chez huit parmi neuf 

patientes dans la série de REY et al(4)et chez les trois patientes étudiés par GUSTAFSON et 

al.(126) 

un taux élevé d'AMH est en moyenne détecté trois mois avant le diagnostic d'une 

récidive.(127) 

Une étude de LANE(127) propose l'utilisation de cette hormone comme marqueur tumoral 

des tumeurs de la granulosa, avec un taux élevé chez 76 % des patientes avant l'intervention 

chirurgicale. 

L’AMH est plus spécifique pour ce type de tumeur, contrairement à l'inhibine sérique qui 

peut être élevée dans différents types de tumeurs ovariennes.(4) 

En résumé, les résultats montrent que l'AMH sérique est un marqueur sensible, spécifique 

et fiable des TGO. Il est utile pour évaluer l'efficacité du traitement et détecter précocement les 

récidives(4). 
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Dans notre étude, Le dosage de l'AMH a été réalisé chez une seule patientes, revenant 

négatif. 

 

2.3. Œstradiol : 

L'œstradiol est une hormone stéroïdienne identifiée comme l'une des substances 

sécrétées par les TGO, responsable des manifestations cliniques d'hyperœstrogénie. Cette 

sécrétion a été envisagée comme un éventuel marqueur tumoral pour ces tumeurs (4). 

Cependant, l'étude menée par REY et al n'a révélé aucune corrélation entre les taux 

sanguins d'œstradiol et l'évolution de la maladie. Environ 30% des cas de TCG ne produisent pas 

d'estradiol en raison de l'absence des cellules de la thèque dans le stroma tumoral (4). 

De ce fait, ce marqueur manque de sensibilité et de spécificité pour être utilisé de 

manière fiable comme indicateur dans le contexte des TGO (70). 

Le dosage de l'œstradiol a été réalisé chez cinq de nos patientes, et les résultats étaient 

négatifs, ce qui raccorde avec les conclusions d’IMTINANE(51). Ces constatations renforcent 

l'idée que l'œstradiol pourrait ne pas être un marqueur de choix pour les TGO en raison de son 

manque de fiabilité, soulignant ainsi la nécessité de recourir à d'autres marqueurs plus 

spécifiques dans le diagnostic et le suivi de ces tumeurs. 

 

2.4. Protéine de régulation folliculaire (FRP) : 

La protéine de régulation folliculaire, sécrétée par les cellules de la granulosa de l'ovaire, 

joue un rôle crucial dans la modulation du développement folliculaire (128). La régulation de sa 

sécrétion s'opère conjointement avec la différenciation des cellules de la granulosa(129). Cette 

protéine est normalement présente dans le sérum d’une femme normo réglée. 

Des taux élevés de FRP ont été constatés dans quelques cas de TGO mais sa signification 

clinique reste encore à confirmer(129). Cette observation souligne la nécessité de recherches 

complémentaires pour déterminer le rôle précis de la FRP en tant que marqueur potentiel dans le 

diagnostic ou le suivi des TGO. 
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2.5. CA125 : 

D'autres marqueurs tumoraux non spécifiques des TGO existent, parmi eux, le CA125. 

Dans la série de GULERIA (74), le CA125 a été évalué chez 31 patientes en préopératoire, 

il était élevé chez seulement 5 patientes. 

Selon les constatations de HUANG(52), la récidive était associée à des niveaux sériques 

préopératoires élevés de CA125 (≥35 UI/ml), de manière statistiquement significative (50 % 

contre 11 %, p = 0,03). Plus de preuves sont nécessaires pour confirmer cette observation. 

Dans le contexte général, le marqueur CA 125 n’est pas corrélé à la progression 

tumorale, son dosage n’a aucun intérêt dans cette pathologie (4). 

 

VII. Diagnostic différentiel : 
 

Les principaux diagnostiques différentiels des TGO sont les suivants(64) : 
 

 Adénocarcinome endométrial : 

Diagnostiqué le plus souvent aux stades avancés (III et IV), il est fréquemment bilatéral. 

On note la présence d’une composante squameuse, d’une sécrétion de mucus, des noyaux 

hyperchromatiques avec des mitoses atypiques. 
 

 Tumeur carcinoïde : 

Elle peut être primitive ou métastatique, et associée le plus souvent au tératome. Les 

noyaux sont ronds hyperchromatiques, à stroma fibromateux ou hyalinisé, parfois lutéinisé. 
 

 Adénocarcinome peu différencié : 

Il s’agit d’une tumeur plus fréquente, de haut grade, plus souvent bilatérale, et de 

mauvais pronostic. Elle est caractérisée par une sécrétion mucineuse avec des noyaux 

polymorphes et hyperchromatiques. 

Sarcome du stroma endométrial : 
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Il peut être primitif ou métastatique. Le stroma est hypervascularisé et riche en fibres de 

réticuline, avec un aspect très différent des noyaux qui ne sont pas clivés. 
 

 Tumeur de Leydig et Sertoli : 

Elle survient en général chez la femme jeune, avec des manifestations endocriniennes en 

rapport avec la sécrétion d’androgènes. On retrouve presque toujours les cellules de Leydig et 

des tubules. 
 

 Autres : 

 Tumeurs stromales : fibrosarcomes, fibromes, thécomes. 

 Kyste folliculaire lutéinisé de la grossesse. 

 Tumeurs métastatiques : en particulier du sein et du mélanome, le plus souvent 

bilatérales. 

 

VIII. Prise en charge : 
 

1. Moyens thérapeutiques: 

 

1.1. Chirurgie : 

Le traitement chirurgical des TGO dépend de divers facteurs, tels que le stade de la 

maladie, l'âge et l'état de santé général de la patiente, ainsi que de ses souhaits en matière de 

fertilité. 

Dans la mesure où 70 % des patientes sont diagnostiquées au stade I (130), la chirurgie 

s'impose comme le pilier thérapeutique prédominant. Son rôle est essentiel mais aucune 

recommandation précise ne peut être donnée quant à ses modalités : l’exérèse de toutes les 

lésions demeure la pierre angulaire du traitement. 

La chirurgie poursuit deux objectifs majeurs : 

 La résection tumorale 
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 L’évaluation de l'extension néoplasique, à savoir la stadification, dans le but de 

déterminer quelles patientes sont susceptibles de présenter des récidives(12,86). 

 

a. La voie d’abord : 

La voie d'abord de référence est la laparotomie médiane sous ombilicale dépassant 

l'ombilic vers le haut de 2 à 3 cm. Si les conditions locales l'imposent, il est recommandé 

d’élargir en incision xypho-pubienne pour permettre l'exposition du haut de l'abdomen et du 

pelvis(68). 

Cette approche a deux objectifs principaux :(131) 

 Exploratoire : Elle fait partie intégrante du bilan diagnostique et du bilan 

d'extension. L'intervention permet donc une stadification de la tumeur selon la 

classification FIGO. 

 Thérapeutique : Son objectif est une cytoréduction maximale en cas de tumeur 

maligne. 

Selon SHIM et al(72), la voie cœlioscopique apparaît sûre et réalisable pour ce type de 

tumeur, sous la direction d'une équipe expérimentée, à condition de procéder à une évaluation 

exhaustive (49). 

Dans notre série, 19 patientes ont bénéficié d'une laparotomie d'emblée et une seule 

patiente d'une cœlioscopie. 

 

b. Exploration chirurgicale : 

L'exploration chirurgicale, étape préliminaire cruciale du bilan d'extension des TGO(49), 

est caractérisée par une approche méthodique visant à scruter l'intégralité de la cavité 

abdominale. Le protocole d'intervention débute par l'exploration des coupoles sous-

diaphragmatiques droite et gauche ainsi que de la capsule de Glisson, avec un prélèvement 

cytologique sous les coupoles diaphragmatiques et une biopsie systématique de tout nodule 

suspect. 
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La palpation attentive du parenchyme hépatique et de la région cœliaque est suivie de 

l'exploration minutieuse de l'ensemble du péritoine pariétal (les gouttières pariéto-coliques, le 

cul-de-sac vésico-utérin, le cul-de-sac de Douglas, et le péritoine pelvien latéral) et du péritoine 

viscéral, comprenant le déroulement de l'ensemble de l'iléon et l'étude des mésos. 

Une biopsie systématique de toute formation nodulaire suspecte. 

L'épiploon est examiné, et en cas de nécessité, il est réséqué. L'évaluation de l'extension 

de la tumeur ovarienne vers l'ovaire controlatéral, l'utérus, et les trompes est réalisée. Les 

ganglions mésentériques sont évalués, avec un prélèvement des ganglions manifestant des 

anomalies suspectes. La palpation des ganglions lombo-aortiques et pelviens est suivie d'une 

exérèse des ganglions suspects.(49) 

En cas d'exploration abdomino-pelvienne négative, des biopsies péritonéales sont 

systématiquement pratiquées au niveau des gouttières pariéto-coliques, du péritoine vésico-

utérin, du cul-de-sac de Douglas, des coupoles sous-diaphragmatiques et du mésentère. 

Environ 15 à 20 biopsies sont effectuées pour mettre en lumière d'éventuelles extensions intra-

péritonéales microscopiques, modifiant ainsi les stades I ou II en stade III.(132) 
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Figure.31:Visualisation laparoscopique de la région pelvienne caudale, révélant une lésion 
hémorragique et kystique (têtes de flèches bleues).(133) 

 

 

Figure.32: Image en peropératoire d’une énorme tumeur au dépend de l'ovaire gauche de 25×20 
cm avec un épanchement séro-hématique.(106) 
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c. Cytologie: 

La dissémination infraclinique des cellules tumorales, potentiellement confinée au liquide 

intrapéritonéal, requiert une analyse systématique de ce dernier. 

En l'absence d'épanchement, une injection de 100 ml de solution saline est préconisée 

dans le bassin et les gouttières pariéto-coliques. Le liquide d'irrigation est ensuite soumis à une 

procédure d'aspiration et renvoi en vue d'un examen cytologique approfondi (132). 

 

d. Exérèse chirurgicale : 

L'exérèse chirurgicale doit être aussi complète que possible. 
 

 Chirurgie conservatrice: 

Le traitement conservateur est parfois envisagé chez les femmes jeunes désireuses de 

grossesse, présentant un stade I (134), ainsi que chez les enfants. Une simple ovariectomie ou 

annexectomie unilatérale peut être envisagée. 

Des grossesses réussies ont été rapportées après un tel traitement(35,135). Bien que les 

tumeurs bilatérales soient rares, une biopsie de l'ovaire controlatéral peut être envisagée en 

présence de lésions suspectes. En effet, l'association à d'autres pathologies ovariennes de 

l'ovaire controlatéral a été décrite(43). 

Le geste chirurgical doit être le plus atraumatique possible pour éviter les adhérences 

postopératoires, source potentielle de stérilité(68,132). 

Étant donné l'association fréquente avec une hyperplasie endométriale, voire un 

adénocarcinome endométrial, un curetage utérin doit être réalisé avant la chirurgie. Cette 

approche thérapeutique fait actuellement l'objet de controverses. 

Les données disponibles montrent qu'il n'y a pas de différence significative de survie 

entre une approche conservatrice et une chirurgie radicale (97% contre 98%, respectivement) (8). 

Dans la série de PAUTIER et al.(136) portant sur les tumeurs adultes de la granulosa, neuf 

patientes parmi les stades Ia ont bénéficié d'une chirurgie radicale et n'ont pas présenté de 
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récidive. En revanche, les six patientes ayant bénéficié d'une chirurgie conservatrice ont connu 

une rechute. 

Cela explique pourquoi certaines équipes préconisent une chirurgie complète même aux 

stades localisés(64). 

Cependant, une attitude plus modérée est souvent adoptée, notamment en pédiatrie, 

motivée par le jeune âge des patientes, le souci de préserver la fertilité future, la relative rareté 

de la bilatéralité de la tumeur, et une survie à cinq ans de 92% pour les stades I. 
 

 Chirurgie radicale: 

Pour les patientes qui n'expriment pas le désir de grossesse et celles qui sont 

ménopausées, la recommandation privilégiée est la chirurgie de réduction tumorale classique. 

Cette approche implique une HTSCA. Sous réserve des conditions d'opérabilité, une 

stadification complète est essentielle et doit inclure au minimum(66): 

 Une cytologie péritonéale. 

 Biopsies péritonéales multifocales, avec des prélèvements des deux coupoles 

diaphragmatiques. 

 Omentectomie infracolique(132). 

 Résection maximale de toutes les masses tumorales intrapéritonéales. 

 Lymphadénectomie rétropéritonéale lombo-aortique et pelvienne. 

 Appendicectomie. 

Dans notre série, le traitement radical a été adopté chez 14 patientes, parmi lesquelles 6 

patientes ont bénéficié d’une HTSCA après un traitement conservateur. La chirurgie radicale était 

la plus fréquemment pratiquée, ce qui concorde avec les résultats observés dans d'autres séries. 
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Tableau XX: Les différentes modalités de traitement chirurgical. 

Type de chirurgie ELLOUZE(2) SEKKATE(78) SEHOULI(58) Notre série 
Chirurgie radicale 68,75% 81% 72,3% 70% 

Chirurgie conservatrice 31,25% 11% 23,07% 25% 
Cytoréduction 0% 7,4% 3,07% 5% 
 

1.2. Curage ganglionnaire : 

La pratique d'un curage ganglionnaire n'a pas été envisagée étant donné que 

l'envahissement ganglionnaire est peu fréquent. 

Une étude menée par THRALL et al.(137) portant sur 47 patientes atteintes de TGO, n'a 

révélé aucune métastase lors d'un curage ganglionnaire réalisé chez toutes les patientes. 

Ces résultats concordent avec ceux de PARK et al. (138), qui ont récemment publié une 

série de 93 patientes, dont 25 patientes ayant subi un curage ganglionnaire et aucune métastase 

n'a été détectée. 

Donc, le curage ganglionnaire semble avoir un rôle très limité et peut être omis de la 

stratification chirurgicale.(64) 

 

1.3. Chimiothérapie : 

Au cours des quatre dernières décennies, divers protocoles thérapeutiques ont été 

étudiés dans le contexte des tumeurs germinales ovariennes (TGO). Dans un premier temps, les 

monothérapies à base de cisplatine et de cyclophosphamide ont démontré une efficacité 

modeste.(64) 

Ensuite, des associations thérapeutiques impliquant la doxorubicine et le cisplatine ont 

généré 17 réponses objectives parmi 27 cas traités dans les séries publiées(139). 

Les protocoles utilisant la bléomycine, la vinblastine et le cisplatine (BVP), ainsi que la 

vincristine, la dactinomycine et le cyclophosphamide (VAC), ont été employés à une certaine 

période, mais ils présentaient des toxicités significatives.(64) 
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Actuellement, le protocole à base de bléomycine, étoposide et cisplatine (BEP) est devenu 

le plus couramment utilisé, avec 88 % des patientes traitées ayant atteint une réponse objective, 

tout en présentant un profil de toxicité tolérable. Les performances et la tolérance du BEP ont été 

confirmées par une étude de phase II menée par le groupe Gynecologic Oncology Group 

(GOG)(140). 

Récemment, le BEP a été comparé aux taxanes dans une étude du MD Anderson Cancer 

Center chez des patientes avec TGO, la réponse a été similaire avec une toxicité moindre(64). 

Cependant, les taxanes sont généralement réservés en deuxième ligne, que ce soit en 

monothérapie ou en association avec des sels de platine.(64) 
 

 Chimiothérapie des formes localisées : (I-II) 

Vu la sensibilité des TGO à la chimiothérapie, il est recommandé d’envisager une 

chimiothérapie adjuvante pour les tumeurs avec un haut risque de récidive. Cependant, vu la 

rareté de ces tumeurs, le rôle de la chimiothérapie adjuvante en postopératoire n’est pas très 

bien établi chez les patientes avec des facteurs pronostiques de récidives. Des études 

randomisées sont nécessaires (138). 

L'étude menée par PARK et al. n'a révélé aucune disparité significative en termes de survie 

sans rechute entre les patientes atteintes des stades I-II ayant reçu ou non une chimiothérapie 

adjuvante (138). 
 

 Chimiothérapie des formes avancées et récidivantes : 

La prise en charge des formes avancées ou récidivantes fait appel à l’association chirurgie 

et chimiothérapie. Le rôle de la chimiothérapie dans les stades avancés a été défini depuis 

longtemps, avec des durées de réponses objectives allant de 6 à 221 mois selon les 

séries(58,138). 

Dans l’étude de PARK et al.(138) toutes les patientes avec un stade avancé (III et IV) ont 

reçu une cytoréduction optimale, suivie de chimiothérapie adjuvante type BEP. Aucune des 
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patientes ayant achevé au moins six cures de BEP n’a récidivé durant une moyenne et une 

médiane de suivi de 88 et 93 mois respectivement (extrêmes : 8-191 mois). 

Il s’agit de la première étude qui a montré un bénéfice en survie de la chimiothérapie 

dans les stades avancés. 

Ce qui suggère que la cytoréduction optimale suivie de six cures de BEP est le traitement 

optimal des formes avancées (III et IV).(64) 

Dans notre série, le pourcentage des patientes ayant reçues une chimiothérapie est 20%, 

ce qui raccorde avec les données de la littérature. 
 

Tableau XXI : le pourcentage des patientes ayant reçues une chimiothérapie. 

Auteur Chimiothérapie 
SEKKATE(78) 37% 
MANGILI(80) 23,7% 

IMTINANE(51) 23,8% 
Notre série 20% 

 

1.4. Radiothérapie : 

Le rôle de la radiothérapie dans le traitement des TGO n’est pas très bien établi et reste 

réservée à l’étape palliative. (64) 
 

 Radiothérapie adjuvante : 

HAUSPY et al(141) ont rapporté leur série à propos de 103 patientes traitées pour TGO, 

trente et une d’entre elles ont reçu de la radiothérapie adjuvante. Ainsi, la médiane de survie 

sans rechute a été de 251 mois pour les patientes ayant eu la radiothérapie versus 125 mois 

pour les patientes qui n’ont pas eu de radiothérapie, avec un risque bas de récidive. 

RZEPKA et al.(142) ont également publié les résultats de leur analyse rétrospective à 

propos de 148 patientes traitées pour TGO entre 1988 et 2008. Toutes les patientes ont reçu un 

traitement chirurgical optimal. 32,6 % des patientes ont eu une surveillance et 57,1 % des 

patientes ont reçu un traitement adjuvant (chimiothérapie ou radiothérapie). La médiane de 
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survie sans progression(SSP) a été significativement meilleure dans le groupe des patientes ayant 

reçu la chimiothérapie comparée à la radiothérapie (148 versus 91 mois respectivement ; p= 

0,028). La survie globale a été aussi en faveur des patientes ayant eu la chimiothérapie adjuvante 

(165 versus121 mois ; p= 0,068). 
 

 Radiothérapie des stades avancés et des récidives : 

Seuls quelques cas sont publiés dans la littérature à propos de la radiothérapie à visée 

palliative, avec des résultats satisfaisants. Le rôle de la radiothérapie dans les TGO récidivantes 

ou résiduelles est controversé. 

WOLF et al.(143) ont publié une série de 14 patientes atteintes de TGO avancées ou 

récidivantes, avec maladie mesurable, qui ont été traitées par radiothérapie au centre de MD 

Anderson 1949 et 1988. Ils ont rapporté un taux de réponse complète de 43 %. 

Une autre série plus importante rapportée par SAVAGE et al.(144), huit patientes ont reçu 

de la radiothérapie pour la maladie résiduelle postopératoire. Le taux de réponse complète a été 

de 50 %. 

En 2021, un cas rapporté par SINGH(145) a mis en évidence l'efficacité de la radiothérapie 

palliative dans la réduction significative du volume tumoral et le contrôle local des TGO 

récurrentes. Les résultats ont révélé une diminution de plus de 90% du volume tumoral après la 

radiothérapie, maintenant un contrôle sur les images de suivi jusqu'à un an. Les niveaux 

d'inhibine B, ont chuté de 97% après la radiothérapie palliative. 

Ces constatations s'alignent avec une étude antérieure de CHOAN et al., démontrant des 

réductions similaires du volume tumoral chez des patientes traitées par radiothérapie palliative 

pour TGO récurrentes.(145) 

Les résultats de ces études témoignent de taux de réponse prometteurs, indiquant ainsi 

l'efficacité notable de la radiothérapie palliative dans le traitement des tumeurs de la granulosa 

de l'ovaire récurrentes. 
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1.5. Hormonothérapie : 

Plusieurs publications ont rapporté l'efficacité du traitement hormonal dans le cas des 

TGO notamment, les analogues de Luteinising Hormone Releasing Hormone (LHRH), les 

progestatifs et les anti-aromatases.(64) Une étude menée par VAN MEURS(146) a révélé un taux 

de réponse de 18 % chez les patientes atteintes de TGO. 

Diverses interventions hormonales ont été suggérées pour entraver la croissance 

tumorale, en particulier chez les patientes présentant une récidive ou une progression malgré la 

chimiothérapie et/ou la radiothérapie. (64) 
 

 Analogues LHRH : 

FISHMAN et al. (147) ont rapporté les résultats à propos de six patientes avec TGO 

récidivantes ou persistantes traitées par acétate de leuprolide 7,5 mg. Une chimiothérapie initiale 

à base de sels de platine a été administrée chez quatre patientes, et deux patientes ont été 

naïves de toute chimiothérapie. Une réponse partielle a été notée chez deux patientes (3 à 11 

mois), avec une médiane de DFS de quatre à 12 mois. Trois patientes ont eu une stabilisation 

tumorale, avec un taux de réponse objective de 40 %. La maladie n’a pas pu être évaluée chez 

une patiente, cependant elle a reçu les analogues de la LHRH pendant 24 mois sans apparition 

de signes cliniques de progression tumorale. C’est la seule série qui rapporte le plus grand 

nombre de patientes traitées par analogues de la LHRH avec des résultats satisfaisants.(64) 
 

 Anti-aromatases : 

Il existe deux groupes d’inhibiteurs de l'aromatase, stéroïdiens (exémestane) et non 

stéroïdiens (létrozole et anastrozole). Leur action réside dans l’inhibition de l’aromatase, enzyme 

impliquée dans la conversion des androgènes en estrogènes. Seules sept patientes avec TGO 

récidivantes traitées par des AI sont rapportées dans la littérature. 

Toutes les patientes ont eu une réponse clinique dépassant 12 mois, dont une patiente 

avait une survie sans rechute de 54 mois. 
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FREEMAN et MODESITT(148) ont rapporté les deux premiers cas dans la littérature. Les 

deux patientes ont reçu un traitement par anastrozole après diverses modalités de traitement 

pour TGO récidivante, y compris la chirurgie, la chimiothérapie (carboplatine/paclitaxel et le 

paclitaxel seul), la radiothérapie et les analogues de LHRH. Ces patientes ont normalisé leurs 

taux d’inhibine, pendant une durée de 14 à 18 mois. 

De même, KORACH et al.(149) ont rapporté quatre patientes avec TGO récidivante 

traitées par les AI (deux traitées par anastrozole et deux par létrozole) avec des réponses 

cliniques, sachant que trois des quatre patientes ont présenté des réponses complètes. 

Enfin, ALHILLI et al. (150)ont rapporté récemment un cas de tumeur de granulosa 

récidivante chez une patiente de 76 ans traitée avec succès par le létrozole, sans aucun effet 

indésirable. D’autres études sont nécessaires pour confirmer l’intérêt des AI dans le traitement 

des TGO. 
 

 Progestatifs : 

Un nombre limité de cas sont documentés dans la littérature concernant des patientes 

présentant des récidives et traitées avec du mégestrol ou de l'acétate de médroxyprogestérone. 

SCHWARTZ et al.(151) ont noté la présence de récepteurs d’œstrogène et de 

progestérone des patientes avec TGO. Une de leurs patientes avec des récepteurs de 

progestérone positifs a été mise sous progestatifs oraux pour une maladie récurrente, avec 

stabilisation de la maladie pendant dix mois. 

MALIK et SLAVIN(152) ont rapporté deux patientes traitées par de fortes doses d’acétate 

de médroxyprogestérone avec des durées de rémissions prolongées. 

De même, BRIASOULIS et al.(153) ont rapporté le cas d’une femme âgée, suivie pour une 

récidive de TGO avec des métastases pulmonaires ayant eu initialement une chimiothérapie par 

carboplatine, traitée par l’acétate de mégestrol, avec une réponse partielle pendant 20 mois. 
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1.6. Thérapeutiques ciblées: 

 

 Bévacizumab : 

Il s’agit d’un anticorps monoclonal anti-Vascular endothelial growth factor(VEGF) utilisé 

dans le traitement du cancer du côlon, du sein, du poumon, du rein et de l’ovaire. 

SCHMIDT et al.(154) ont trouvé que 94 % des patientes avec TGO expriment le VEGF. 

De même que BROWN et al.(155) ont montré que l’augmentation de la densité 

microvasculaire et la surexpression du VEGF sont corrélées à la présence de métastases à 

distance. Cette même équipe a rapporté leur analyse rétrospective concernant huit patientes (7 : 

TGO adulte ; 1 : TGO juvénile) traitées par bévacizumab pour une récidive. Ils ont noté une 

réponse complète, deux réponses partielles, deux stabilisations et trois progressions pour un 

taux de réponse de 38 %, un taux de bénéfice clinique de 63 % et une médiane de survie sans 

progression (SSP) à 7,2 mois (156). 

BARRENA et al.(157) ont rapporté le seul cas dans la littérature traité par bévacizumab en 

néoadjuvant pour TGO chez une femme âgée de 86 ans. La patiente a eu trois cycles avec 

stabilisation radiologique et une bonne tolérance clinique. L’examen anatomopathologique en 

postopératoire a trouvé une tumeur confiée à l’ovaire avec une nécrose tumorale totale 

confirmant l’efficacité de cet anti angiogénique en néoadjuvant. 
 

 Imatinib : 

C’est un inhibiteur tyrosine kinase en particulier de CKit, de c-abl, de bcr-abl et de 

platelet-derived growth factor (PDGF), utilisé dans le traitement des leucémies myéloïdes 

chroniques (LMC) et des tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST). 

ROCCONI et al.(158) ont évalué l’expression des récepteurs C-Kit et PDGFR-alpha et bêta 

pour 21 échantillons de TGO. Les récepteurs C-Kit sont exprimés dans deux échantillons tandis 

que les récepteurs PDGFR alpha et bêta sont exprimés à 100 % dans tous les échantillons. À 
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partir de cette étude, il y a eu la naissance du rationnel d’utilisation d’imatinib dans le traitement 

des TGO. 

Un seul cas de TGO récurrente a été rapporté par RASPAGLIESI(159), traité avec succès 

par l'imatinib à des doses de 400 mg/j puis 800 mg/j en troisième ligne ,pour une récidive chez 

une femme de 60 ans avec C-Kit positif. 

Dans une étude récente en 2019(160), un seul cas rapporté de TGO récurrente ayant subi 

plusieurs interventions chirurgicales et traitements. Malgré des essais avec sorafenib, la patiente 

a montré une réponse partielle sous imatinib (400 mg/j).Le maintien de la stabilité de la maladie 

sous l'imatinib met en lumière une réponse affirmée à cette modalité thérapeutique. 

 

2. Stratégie thérapeutique : 
 

Les indications thérapeutiques dépendent de plusieurs facteurs dont : 

 L’âge de la patiente 

 L’état général de la patiente 

 Le stade de la tumeur 

 Le type histologique de la tumeur : adulte ou juvénile 

 Le désir de conception. [63] 

 

2.1. Stadification : 

Les patientes incluses dans notre étude sont principalement diagnostiquées à un stade 

précoce, principalement au stade I. En revanche, le stade avancé (stade IV) n'est pas répertorié 

dans notre étude. 
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Tableau XXII: Stadification des patientes selon la classification FIGO. 

Stade FIGO ELLOUZE(2) AYHAN(53) IMTINANE(51) Notre série 
I 87,5% 70% 76,2% 90% 
II 6,25% 0% 4,8% 0% 
III 0% 23,8% 14,3% 10% 
IV 6,25% 6,2% 4,8% 0% 
 

2.2. Indications du traitement chirurgical : 

Dans le contexte du traitement des TGO à différents stades, les interventions 

chirurgicales recommandées varient en fonction de plusieurs facteurs, notamment le stade de la 

maladie et les préférences de la patiente. 
 

 Stade I et le désir de grossesse : 

L’approche chirurgicale implique la réalisation d’une cytologie péritonéale, annexectomie 

unilatérale, curetage utérin, omentectomie infracolique, ainsi que des biopsies multiples, 

notamment dans le pelvis, le cul-de-sac de Douglas et les gouttières pariéto-coliques. 
 

o Stade IB : 

Une annexectomie bilatérale est préconisée, avec une éventuelle discussion sur la 

conservation utérine si TGO type adulte. 
 

o Stade IC3 : 

Aucune option de traitement conservateur n'est envisagée en cas de TGO juvénile. 
 

 Stade II ou Stade I chez une femme ménopausée ou non désirante de grossesse : 

L’approche chirurgicale prévoit une cytologie péritonéale, une annexectomie bilatérale, 

une hystérectomie totale, une omentectomie au moins infracolique, et des biopsies péritonéales 

multiples. 
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 Stade III : 

La procédure chirurgicale comprend la cytologie péritonéale, l'hystérectomie totale, 

l'annexectomie bilatérale, l'omentectomie infragastrique, des biopsies péritonéales multiples, 

ainsi que l'exérèse de masses ganglionnaires. 
 

 Stade IV : 

L’accent est mis sur une chirurgie de réduction tumorale maximale. 
 

 
Figure.33 : Les recommandations du traitement chirurgical des tumeurs  

de la granulosa de l’ovaire.(161) 
 

2.3. Indications du traitement complémentaire : 

 

 Tumeur de la granulosa adulte : 

 Stade IA-IC2, chirurgie complète R0 : surveillance seulement. 

 Stade IC3 et chirurgie complète R0 : Évaluer en RCP le bénéfice/risque d’une 

chimiothérapie. 
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 Stade II à III : Si présence de résidu tumoral : 4 BEP* ou 6 Carboplatine-

Paclitaxel (J1/J21) sinon 3BEP* ou 6 Carboplatine-Paclitaxel (J1/J21). 

 Stade IV : 4 BEP* ou 3BEP* + 1 EP ou 6 Carboplatine-Paclitaxel (J1/J21) 

 BEP : cisplatine 20mg/m²/j J1 à J5 + Étoposide 100mg/m²/j J1 à J5 + 

Bléomycine 30mg J1, J8, J15 quel que soit la numération à J8 et J15. 
 

 
Fig.34 : Les recommandations du traitement complémentaire des tumeurs  

de la granulosa adulte de l’ovaire(161). 
 

 Tumeur de la granulosa juvénile : 

 Stade IA-IC1 avec chirurgie complète R0 : Surveillance seulement. 

 Stade IC2 et chirurgie complète R0 : 3 BEP* ou 6 Carboplatine-Paclitaxel 

(J1/J21). 

 Stade IC3 à III : Si présence de résidu tumoral : 4 BEP* ou 6 Carboplatine-

Paclitaxel (J1/J21), sinon 3 BEP* ou 6 Carboplatine-Paclitaxel (J1/J21). 
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 Stade IV : 4 BEP* ou 3 BEP* + 1 EP ou 6 Carboplatine-Paclitaxel (J1/J21). 
 

 

Fig.35 : Les recommandations du traitement complémentaire des tumeurs  
de la granulosa juvénile de l’ovaire.(161) 

 
Au terme du traitement complémentaire initial et en cas de rémission complète clinique, 

biologique et radiologique, une surveillance étroite doit être instaurée. En cas de réponse 

partielle, une reprise chirurgicale sans curage ganglionnaire systématique est recommandée, si 

au terme de cette reprise chirurgicale la résection est complète, une surveillance étroite doit être 

instaurée, sinon, en cas de résection incomplète, une chirurgie est à rediscuter en RCP dédiée 

et/ou chimiothérapie de rattrapage ou une hormonothérapie peut être proposée en cas de 

tumeur de la granulosa adulte. En cas de progression tumorale / rechute, une reprise 

chirurgicale doit être discutée systématiquement, le protocole diffère selon qu’il s’agisse d’une 

patiente antérieurement traitée par chimiothérapie ou d’une patiente non antérieurement traitée 

par CT. 



Profil épidémiologique clinique et thérapeutique des tumeurs de la granulosa de l’ovaire 
Expérience du service de gynécologie obstétrique 

 

 

- 100 - 

 
Fig.36 : les recommandations de traitement en fonction de la réponse après chimiothérapie  

des tumeurs de la granulosa de l’ovaire.(161) 

 

Fig.37 : Les recommandations de traitement en cas de rechute ou  
de progression après chimiothérapie. (161) 
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IX. Évolution et pronostic : 
 

1. Évolution: 
 

L’évolution des tumeurs de la granulosa adulte est lente, et les récidives sont souvent 

rares et tardives, survenant après un intervalle libre de 6 à 23 ans(1,66). 

 

1.1. La survie : 

Les TGO sont considérée comme des néoplasmes présentant un potentiel de malignité 

relativement bas. 

Dans la littérature, la survie des patientes est excellente, principalement en raison de 

diagnostics fréquemment établis à des stades précoces(49). 

La survie globale est remarquable, avec des taux estimés à 90% et 95-97% pour les TGO  

juvéniles et adultes respectivement (70). 

Dans l'étude de SEKKATE(78) Les taux de survie à 5 et 9 ans pour l'ensemble des stades 

sont respectivement de 91,3% et 77,3%. 

MANGILI(80) rapporte des taux de survie à 5 et 10 ans de 97% et 95% respectivement. 

Dans l'étude de ZAMARIN(162), la survie à 5 ans varie selon les stades, avec des chiffres 

de 99%, 95%, 86% et 84% pour les stades Ia/Ib, Ic, II et III, respectivement. 

L'étude de DRIDI (8)signale des taux de survie à 5 ans de 98% et 70% pour les stades I et 

II respectivement. 

Dans notre série, l'évolution était favorable pour 15 patientes avec un recul variable. 

Deux patientes sont décédées, tandis que trois autres ont été perdues de vue. 

 

1.2. La récidive : 

La fréquence des récidives des TGO dépend du stade de la maladie; elle est évaluée à 9% 

dans les stades I et à 30% dans les stades avancés. Les formes juvéniles montrent une prévalence 

plus élevée de récidives.(1) 
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Les TGO adultes se caractérisent par des récidives tardives, survenant en moyenne cinq 

ans après le diagnostic, avec une survie globale à 10 ans de 50-60% après récidive. (44,70) 

Dans une étude de SEHOULI(58), 27,69% des patientes ont présenté une récidive avec un 

délai moyen de 67 mois [25]. 

IMTINANE(51) a rapporté 14,28% des récidives, avec un délai moyen de 61 mois. 

IFATUROTI(163) rapporte un cas de récidive 36 ans après la chirurgie initiale. 

Les sites de récidive principaux sont le pelvis et l'abdomen, en particulier au niveau 

péritonéal, avec des métastases possibles à distance, pulmonaires, hépatiques ou osseuses(69). 

Pour les formes juvéniles, le délai moyen de récidive est plus court, avec plus de 90% 

survenant dans les deux ans suivant le diagnostic.(70) 

Dans notre série, le taux de récidive est à 20% après un délai moyen de 53,5 mois, 

principalement au niveau péritonéal. 

 

2. Facteurs pronostiques : 

 

2.1. Tumeur de la granulosa adulte : 

Le pronostic et la survie des TGO sont conditionnés par divers facteurs. Le stade est 

universellement reconnu comme une variable pronostique importante.(53) 

 

a. Stade de la Fédération Internationale des gynécologues obstétriciens (FIGO) : 

Les taux de survie à cinq et dix ans ont été évalués par MALMSTROM et al., révélant des 

pourcentages de 94 % et 88 % respectivement pour les stades I, et de 44 % pour les stades II et 

III. La survie globale était de 90 % à 5 ans.(89) 

WU et al (164)ont également communiqué leurs résultats sur la survie de 100 patientes 

atteintes de TGO, avec des taux de survie à cinq et dix ans de 98 % et 96 % respectivement pour 

le stade I, et de 70 % et 60 % pour le stade II. 
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FONTANELLI et al.(165) ont rapporté une disparité significative dans le taux de survie lié 

au stade, s'élevant à 90 % pour le stade IA, comparé à 16 % pour les patientes diagnostiquées 

aux stades III-IV. 

La corrélation étroite entre le stade et le taux de récidive a également été soulignée(53). 

Dans l'étude de LEE et al.(71), le stade s'est avéré être le seul facteur influençant les 

récidives, avec des taux de 92 %, 89 % et 50 % pour les patientes diagnostiquées respectivement 

aux stades I, II et III. 

En outre, l'étude d'AYHAN et al. (53)portant sur 80 patientes atteintes de TGO a révélé 

des taux de récidive de 5,4 %, 21,1 % et 40 % pour les stades I, III et IV respectivement [41]. 

 

b. Age : 

L'âge demeure un sujet de controverse, étant signalé comme un facteur pronostic par 

plusieurs auteurs, bien que la tranche d'âge associée à un pronostic plus favorable varie 

considérablement entre les études. 

CHAN et al.(166) ont observé qu'un âge inférieur à 50 ans constituait un facteur pronostic 

indépendant associé à une amélioration de la survie. 

Dans l'étude d'AYHAN et al., les patientes âgées de moins de 60 ans avaient une 

meilleure médiane de survie (154,6 versus 89,2 mois, p=0,015)(53). 

Toutefois, quand ajusté à d'autres facteurs cliniques, l'âge n'a pas émergé comme un 

facteur pronostic significatif en termes de mortalité liée à la maladie et de récidive. 

De manière similaire, ZANAGNOLO et al.(167) n'ont pas constaté de corrélation entre 

l'âge et le taux de survie. 

À l'inverse, dans l'étude de LEE et al.(71), englobant 113 cas de TGO, un âge inférieur à 

40 ans a été associé à un taux de récidive plus élevé. 



Profil épidémiologique clinique et thérapeutique des tumeurs de la granulosa de l’ovaire 
Expérience du service de gynécologie obstétrique 

 

 

- 104 - 

c. Taille tumorale : 

Plusieurs auteurs rapportent que la taille tumorale est un facteur de mauvais pronostic et 

affectant le risque de récidive avec des limites de taille variant de >5 cm à >15 

cm.(90,137,168,169) 

Une étude publiée en 2022 a rapporté qu'une taille tumorale dépassant 10 cm était liée à 

un taux de récidive plus élevé (50 % versus 12,5 %).(170) 

Cependant, il n'est pas clair si la taille tumorale constitue un facteur pronostic 

indépendant du stade. Certains auteurs ont indiqué que la taille tumorale n'avait aucun impact 

significatif sur le taux de survie lorsqu'elle était ajustée à d'autres facteurs cliniques tels que le 

stade.(44,171) 

 

d. Maladie résiduelle : 

La persistance de lésions résiduelles postopératoires de taille importante est un facteur 

pronostic majeur, associé à une survie globale réduite, comme observé dans l'étude de SEHOULI. 

Dans L'étude d'Al-BADAWI(172) portant sur 55 cas de TGO diagnostiquées au stade IC ou 

plus, souligne que des lésions résiduelles > 2 cm sont liées à un décès chez toutes les patientes 

au bout de 4 ans, faisant de cette persistance un facteur pronostic crucial dans cette étude. 

 

e. Rupture tumorale : 

La rupture tumorale est un facteur pronostic crucial, surtout pour les tumeurs au stade 

I.(25) 

BJORKHOLM(169) a rapporté un taux de mortalité de 38% chez les patientes présentant 

une rupture tumorale, comparé à 8% pour celles avec une capsule intacte. De plus, une étude 

menée par COSTA(173) a révélé un taux de récidive plus élevé associé aux tumeurs avec rupture 

capsulaire, suggérant que la rupture capsulaire peut constituer un important facteur de 

pronostic défavorable(174). 
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f. Corps de « Call Exner » : 

MILLER et al. (174), ont noté dans leur étude que les corps de « Call Exner » sont plus 

fréquents chez les patientes qui n’ont pas eu de récidive. 

 

g. Index mitotique : 

La corrélation entre un nombre élevé de mitoses et un pronostic défavorable est sujette à 

controverse dans la littérature. Certaines études ont trouvé une relation inversement 

proportionnelle entre la survie et le nombre de mitoses (37,58,168), tandis que d'autres ne 

trouvent pas de corrélation significative(25,74,80,175). 

 

h. Atypies nucléaires : 

Selon l'étude de MILLER et al.(168) portant sur 70 cas de TGO adultes, la présence 

d'atypies nucléaires a été associée à un taux de récidive précoce plus élevé. En revanche, l'étude 

de KING et al.(176) a rapporté que bien que l'atypie nucléaire soit associée à un stade plus 

avancé, elle ne constitue pas un facteur pronostic indépendant. 

 

i. Mutations : 

Sur le plan moléculaire, l’expression de mutation du gène p53 est fréquente et peut être 

associée à un mauvais pronostique. 

ALA-FOSSI et al.(177) ont noté que la survie des patientes sans mutations de p53 était 

dix fois plus que les patientes ayant cette mutation. 

 

j. Marqueurs tumoraux : 

La valeur de l'inhibine peut être corrélée à la masse tumorale(64), et son élévation dans le 

sérum peut anticiper la rechute clinique. 
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En moyenne, l'augmentation des concentrations sériques d'inhibine précède les rechutes 

de 11 mois(125). De manière similaire, l'hormone antimüllérienne (AMH) offre une bonne 

indication de l'évolution tumorale, précédant les rechutes en moyenne de 3 mois.(127) 

k. Autres facteurs de mauvais pronostique: 

GEETHA et NAIR (178) ont identifié la bilatéralité et l’invasion lymphatique comme des 

facteurs de mauvais pronostique. 
 

Le tableau XXIII : les facteurs de mauvais pronostique des tumeurs de la Granulosa. 

Facteurs de mauvais pronostique des tumeurs de la Granulosa 
Stade tumoral (FIGO) >Stade I 

Age Variable 
Taille tumorale >5-15 cm 

Maladie résiduelle Présence 
Rupture tumorale Présence 

Corps de Call-Exner Absence 
Atypies nucléaires Présence 
Index mitotique Élevé 
Mutation p53 Expression 
Inhibine, AMH Ascension 

Invasion lymphatique Présence 
Bilatéralité Présence 

 

2.2. Tumeur de la granulosa juvénile : 

Un âge inférieur à dix ans serait associé à un meilleur pronostic, mais les avis diffèrent 

sur ce point. 

Dans l’expérience de KALFA et al.(45), parmi les sept enfants ayant présenté une récidive 

de la tumeur, cinq étaient âgés de plus de dix ans. Le pronostic chez l’enfant reste cependant 

excellent(11) dans la majorité des cas, malgré le risque de récurrence à long terme. La survie des 

patients à un stade Ia varie suivant les séries de 83 à 98 %. Cependant, la méconnaissance des 

signes endocriniens révélateurs des tumeurs de la granulosa est associée à une dissémination 

péritonéale plus fréquente et ainsi à un risque de récurrence plus élevé. 
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La même étude de KALFA(45) a pu déterminer que la précocité du diagnostic était un 

élément significatif du pronostic : le retard diagnostique (11 cas, huit pré- et trois post 

pubertaires) est associé à un risque élevé d’essaimage péritonéal préopératoire ou peropératoire 

(70 % FIGO stade IC ou IIC ; p < 0,05). Le retard diagnostique variait de trois à 11 mois. 

D'autres facteurs pronostiques mentionnés dans la littérature comprennent la taille 

tumorale, le nombre de mitoses, la présence d'une masse résiduelle et les atypies nucléaires(45) 

 

X. Surveillance : 
 

Les récidives sont habituelles, allant de 5 à 5,5 % (58)même dans les stades précoces. Il 

convient donc de réaliser une surveillance régulière. 
 

♠ Les modalités de surveillance:(161) 

• Consultation comprenant un examen clinique approfondi et des analyses biologiques, 

incluant le dosage des marqueurs CA125, inhibine B, AMH, progestérone, Δ4 

androstènedione, et testostérone en fonction de la sécrétion initiale. Cette consultation 

est programmée un mois après l'intervention chirurgicale, puis tous les quatre à six mois 

au cours de la première année, et tous les six mois jusqu'à cinq ans, suivi d'une 

fréquence annuelle. 

• Réalisation d'un scanner TAP en cas de stade > I ou en cas d'élévation des marqueurs 

tumoraux. La fréquence des scanners est de 2 fois/an pendant la première année, puis 

une fois par an. 

Échographie pelvienne en cas de traitement conservateur, à effectuer tous les six mois 

pendant les cinq premières années, suivi d'une fréquence annuelle. 

Ces recommandations visent à assurer une surveillance régulière et adaptée, permettant 

une détection précoce de toute éventuelle récidive ou progression de la maladie chez les 

patientes atteintes de TGO. 
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Figure 38: Modalités de surveillance en fin de traitement de la tumeur 

 de la granulosa de l’ovaire.(161) 
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CONCLUSION 
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La tumeur de la granulosa de l’ovaire est une tumeur maligne rare, mais il faut savoir 

évoquer son diagnostic devant une tumeur ovarienne. 

Elles peuvent survenir à tous les âges, avec une prédominance à l’âge adulte (en post 

ménopause). 

Les manifestations cliniques sont distinctives caractérisées par des signes fréquents 

d'hyperœstrogénie, faisant de la tumeur de la granulosa la tumeur endocrine la plus fréquente 

de l’ovaire. 

Elles se caractérisent également par ses particularités anatomopathologiques, par la 

fréquence des stades localisés et l’association à d'autres altérations histologiques telles que 

l'hyperplasie de l'endomètre et l'adénocarcinome. 
 

Le traitement repose sur une approche chirurgicale radicale pour les femmes plus âgées 

et conservatrice pour celles qui sont jeunes et souhaitent préserver leur fertilité. 

Dans la plupart des cas, la chirurgie offre une intervention adéquate, en particulier 

lorsque les tumeurs sont détectées à un stade précoce. Pour les stades avancés, l'utilisation de 

chimiothérapies telles que BEP ou Carboplatine-Paclitaxel est préconisée. 
 

Les avancées de la recherche ont permis l'identification de mutations spécifiques, 

notamment dans le gène FOXL2, jouant un rôle central dans le développement de ces tumeurs. 

Cette découverte ouvre des perspectives prometteuses pour un diagnostic précoce et des 

interventions thérapeutiques ciblées. 
 

La surveillance clinique, radiologique et biologique doit être prolongée en raison des 

récidives très tardives. 

Le pronostic global demeure relativement favorable, avec une dépendance significative 

par rapport au stade tumoral, soulignant l'importance cruciale de la détection précoce et d'une 

gestion appropriée pour une issue favorable. 
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FICHE D’EXPLOITATION 
 

A- DONNEES DEMOGRAPHIQUES : 
- Age :                                                                                                 -  N° de téléphone : 
- N° d’entrée : 
- Date d’entrée :                                                                               - Date de sortie : 
- Niveau socio-économique : 
- Origine :                                                                                           - Couverture 

sociale : 
- Adresse: 
- Mariée :      OUI              NON  
 
- Antécédents : 
 Personnels : 
1) Médicaux : 
-Diabète:                       Oui       Non 
-Dyslipidémie:              Oui       Non 
-HTA:                              Oui       Non 
-Cardiopathie:              Oui        Non 
-Kyste ovarien:             Oui        Non 
-Cancer extra gynécologique :            Colon                     Estomac                 

Péritoine 
Tumeur de krukenberg 
 
2) Chirurgicaux : 
-Césarienne:                                                 Oui            Non 
-Acte chirurgical gynécologique :              Oui           Non 
-Acte chirurgical non gynécologique :      Oui           Non 
 
 
3) Toxiques et médicaments : 
-Tabac:                                               Oui               Non 
-Alcool:                                               Oui              Non 
Autres toxiques:                               Oui               Non 
-Prise médicamenteuse:                  Oui              Non 
 
4) Allergiques :                    Oui             Non 
 
5) Gynéco-obstétrique : 
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 1ère

 Statut hormonal :       Activité Génitale               Ménopausée  
 ménarche :        11-12ans     13-14ans      15-16ans 

 Gestité :      0-3                       4-7                                   >7 
 Parité :        Nullipare          Primipare              Multipare 
 Fausse couche :                 Oui                                Non 
 Cycle menstruel :                Régulier                           Irrégulier 
 Notion de stérilité :                     Oui                                Non 
 Mode de contraception :   contraceptif oral  
contraceptif injectable                dispositif intra utérin 
 THS :                                              Oui               Non 
 Inducteurs de l’ovulation :        Oui               Non 
 ATCDs d’un cancer : 
Sein          Endomètre       Col         Ovaire         Autres 
 Pathologie gynécologique connue : 
 
 Familiaux : 
 Médicaux : 
HTA           Cardiopathie    Diabète    Autres: 
 ATCDs d’un cancer : 
Sein          Endomètre      Col           Ovaire     Autres 
 ATCDs d’un cancer extra gynécologique : 
 

B- ETUDE CLINIQUE : 
- Motif de consultation: 
- Délai de consultation :          ≤1Mois        ≥1et ≤6Mois              >6Mois 
-Signes fonctionnels: 
- Forme asymptomatique 
- Asthénie                                                      Oui                   Non  
- Amaigrissement                                         Oui                   Non  
- Signes génitaux : 
Métrorragies:                                               Oui☐        Non 
Ménorragies:                                                    Oui                   Non  
Ménométrorragies:                                        Oui                   Non  
Aménorrhée:                                                   Oui                  Non  
Glaire abondante:                                           Oui                  Non  
- Douleur abdomino-pelvienne :                Oui                 Non  
- Pesanteur hypogastrique :                        Oui                 Non  
- Dyspareunie :                                               Oui                 Non  
- Signes Digestifs :               Constipation  
- Signes Urinaires :              Dysurie           
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- Hirsutisme :                                                   Oui                 Non  
- Voix rauque :                                                 Oui                 Non  
- Autre symptômes : 
 
-  Signes Physiques: 
 
- Etat général :                                  Conservée                     Altérée 
- Fièvre :                                             Oui                                   Non  
- Pâleur :                                             Oui                                   Non  
- Distension abdominale :               Oui                                   Non  
- Hypertrichose :                                Oui                                   Non  
- Prolapsus génital :                           Oui                                  Non  
- Sensibilité abdominale :                Oui                                   Non  
- Hépatomégalie métastatique :    Oui                                   Non  
- Masse pelvienne :                           Oui                                   Non  
- Taille de la masse :        <10cm         ≥10 et<20cm       ≥20cm      Imprécise 

cliniquement  
- Adénopathies :                                 Oui                                   Non  
- Ascite :                                               Oui                                    Non  
- TV :      Utérus augmenté de taille :                          Hypertrophie de l’endomètre : 
- Sensibilité utérine :                         Oui                                    Non  
- Consistance :                                   Dure                                 Molle              Lisse 
- Hypertrophie clitoridienne :         Oui                                    Non  
- Examen général : OMS, IMC, POULS, FC, FR, abdominal, cardio-vasculaire, cutané 

muqueux, aires ganglionnaires. 
- Autres : 
 

C- EXAMENS PARACLINIQUES : 
 
IMAGERIE: 
1-Échographie pelvienne :                Oui                                   Non 
-Tumeur :                *Localisation :   Unilatérale droite        Unilatérale gauche     

Bilatérale 
*Taille :            <10cm           ≥10cm et <20cm                    ≥20cm 
 
*Structure :      Homogène          Hétérogène           Solide          Liquide 
Mixte 
*Contours :          Réguliers              Irréguliers 
*Végétations :            Endo-kystiques           Exo-kystiques         Absentes 
*Écho Doppler 
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-Hypertrophie de l’endomètre :                             Taille : 
-Épanchement péritonéale :                                      Oui                        Non 
 
2-TDM abdomino-pelvienne :                               Oui                        Non 
*Taille :          <5cm             ≥5cm et <10cm             ≥10cm 
*Aspect :        Homogène         Hétérogène 
*Structure :    Liquide                Solide                      Mixte 
*Paroi :           fine                       Épaisse 
*Atteinte ganglionnaire :                                            Oui           Non 
*Envahissement des structures de voisinage :       Oui           Non 
*Carcinose péritonéale :                                             Oui           Non 
 
3-IRM abdomino-pelvienne :                                  Oui                          Non 
*Taille :            <5cm             ≥5cm et <10cm                ≥10cm 
*Contours :      Bien limités              Mal limités 
*Composante :          Solide                  Kystique      Tissulaire 
*Adénopathies :             Oui                          Non 
*Envahissement des structures de voisinage :    Oui            Non 
 
3-Rx Thoracique :    Oui          Non 
BIOLOGIE: 
 
4-Marqueurs Tumoraux : 
*CA125 :                                                     Oui                              Non 
*Inhibine B :                                              Oui                              Non 
*Œstradiol :                                               Oui                              Non 
*Hormone anti-müllérienne :              Oui                        Non 
*Protéine de régulation folliculaire:      Oui                         Non 
*AUTRES :                                                  Oui                               Non 
 
ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE: 
 Macroscopique : 
-Taille :              <5cm             ≥5cm et <10cm                ≥10cm 
-Aspect :             Kystique               Solide              Mixte            Avec végétations 
Sans végétations 
-Rompue :                               Oui                          Non  
 Microscopie : 
-Type Histologique :              Adulte                    Juvénile  
-Atypie :                 Oui              Non 
-Mitose :                Oui              Non 
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-Effraction capsulaire           Oui                           Non  
-Association à une pathologie endométriale :       Oui                Non 
 Étude immunohistochimique : 
-Vimentine :                            Oui                           Non  
- Calretinine :                           Oui                           Non  
- Cytokératine :                       Oui                           Non  
-Alpha-inhibine :                     Oui                           Non  
-CD99 :                                     Oui                           Non  
 

D- CLASSIFICATION FIGO : 
I:            Ia     Ib     Ic II:         IIa     IIb     IIc III:      IIIa      IIIb     IIIc IV : 

 
E- TRAITEMENT: 

 
- Voie d’Abord :             Cœlioscopie                         Laparotomie  
 
- Chirurgie : 
 Conservatrice :                   Oui               Non  
 Hystérectomie :                 Oui                Non  
 Omentectomie :                Oui                Non  
 Cytoréduction :                  Oui                Non  
- Curage ganglionnaire :                                   Positif           Négatif  
- Chimiothérapie : 
 Protocole de chimiothérapie : 
 Nombre de cures :        <3cures       ≥ 3cures et <6cures      ≥6cures 
- Radiothérapie :                                        Oui                Non  
- Hormonothérapie :                                 Oui                Non  
- Thérapie ciblée :                                      Oui                Non  
- Anti angiogenèse :                                   Oui                Non  
 

F- Surveillance: 
-L’interrogatoire: 
-L'examen clinique: 
-Marqueurs tumoraux : 
▪ CA125 : 
▪ Inhibine : 
-Imagerie : 

G- Récidive: 
-Délai de récidive: 
-Localisation: 
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-Traitement :                                          *Chirurgie : 
* Chimiothérapie: 
▪ Protocole:                                                                                            ▪ Nombre de cure 

: 
-Réponse :                                               Favorable                            Défavorable  
 

H- Survie : 
-Vivant :                                                               Oui                                   Non  
-Décédé à cause de sa maladie :                     Oui                                   Non  
-Décédé d'une autre cause :                            Oui                                   Non  
-Perdu de vue :                                                   Oui                                   Non  
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RESUME : 
 

Les tumeurs de la granulosa de l’ovaire sont des tumeurs malignes rares appartenant au 

groupe des tumeurs du stroma et des cordons sexuels. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective au sein du service de Gynécologie-

Obstétrique du CHU Mohammed VI sur une période de 10 ans comprise entre janvier 2012 et 

décembre 2021 durant laquelle 20 cas de tumeurs de la granulosa de l’ovaire ont été 

répertoriés. Elle a comme but d’étudier l’aspect épidémiologique clinique et thérapeutique de 

ces tumeurs. 

L’âge moyen de survenue est de 47,3 ans avec 60% des patientes qui étaient 

ménopausées. 

Les circonstances de découverte étaient dominées par le syndrome tumoral à type de 

douleurs abdomino-pelviennes en premier rang (66,66%) et de masses abdomino-pelviennes 

(55,55%), suivi du syndrome endocrinien dominé par les métrorragies (27,77%). 

L'examen clinique a trouvé des tumeurs abdomino-pelviennes palpables chez 9 

patientes, avec une taille moyenne de 15,44 cm. 

L'échographie pelvienne réalisée chez 19 patientes, a généralement montré des masses 

ovariennes de grande taille avec un aspect solido-kystique. 

La TDM abdomino-pelvienne et l’IRM ont permis de détecter les critères de malignité. 

Les marqueurs tumoraux les plus couramment demandés étaient le CA125 et l'œstradiol. 

18 patientes présentaient une tumeur de la granulosa de l’ovaire de type adulte, tandis 

que 2 patientes présentaient la forme juvénile. 

L’immunohistochimie a été réalisé chez 13 patientes, dont le marqueur le plus 

surexprimé était la vimentine. 

La chirurgie a joué un rôle crucial dans la prise en charge, tant au stade initial que pour 

les récidives. 
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Dans notre série, 25% des patientes ont bénéficié d'un traitement conservateur, 70% d'un 

traitement radical, et 5% d'une cytoréduction. 

4 des patientes ont bénéficié d’une chimiothérapie, 3 patientes avaient reçu le protocole 

BEP et une seule patiente le protocole Carboplatine-Paclitaxel. 

Le pronostic est généralement favorable et doit être amélioré par un diagnostic précoce, 

un traitement correct et un suivi post-thérapeutique régulier, faisant appel au dosage hormonal 

et à l’échographie. 

La majorité des patientes dans notre étude a été diagnostiquée à un stade précoce, 

principalement au stade Ia (80%), ce qui a conduit à un pronostic favorable, avec seulement deux 

décès enregistrés. 
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ABSTRACT: 
Granulosa cell tumors are malignant tumors belonging to the group of Sex cord-stromal 

tumors. 

We conducted a retrospective study at the Gynecology-Obstetrics department at the 

Mohammed VI University Hospital over a period of 10 years between January 2012 and December 

2021 during which 20 cases of granulosa tumors of the ovary were identified. 

The aim is to determine the clinical and therapeutic epidemiological aspect of these GCT. 

The average age was 47.3 years with 60% of patients who were post-menopausal. 

The presenting manifestations dominated by tumor syndrome with abdominal and pelvic 

pain being the most frequent (66.66%) and abdominopelvic mass in 55.55%, followed by 

endocrine manifestations dominated by metrorrhagia (27.77%). 

The clinical examination found palpable abdominopelvic tumors in nine patients, with an 

average size of 15.44 cm. 

Pelvic ultrasound performed in 19 patients generally showed large ovarian masses with a 

solid-cystic appearance. 

Abdominopelvic CT and MRI allowed detecting criteria of malignancy. 

The most commonly requested tumor markers were CA125 and estradiol. 

18 patients had adult type tumor and two patients had a juvenile type tumor. 

Immunohistochemistry performed in 13 patients, with vimentin being the most expressed 

marker. 

The surgery was the selected treatment for the initial management and recurrences. 

In our study, 25% of patients benefited from conservative treatment, 70% from radical 

treatment, and 5% from cytoreduction. 

Four of the patients received chemotherapy, three patients received the BEP protocol and 

only one patient received the Carboplatin-Paclitaxel protocol. 
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The prognosis is generally favorable and must improve by early diagnosis, correct 

treatment and a regular post-therapeutic supervision based on the hormonal dosages and 

ultrasonography. 

The majority of patients in our study were diagnosed at an early stage, mainly at stage IA 

(80%), which led to a favorable prognosis, with only two deaths recorded. 
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 ملخص
 أورام المبيض الحبيبية هي أورام خبيثة تنتمي إلى مجموعة أورام الحبال الجنسية السدى.

قد أجرينا دراسة مرجعية بقسم أمراض النساء والتوليد في المستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش على 
 حالة. 20 تم خلالها تسجيل 2021 ودجنبر 2012 سنوات ما بين يناير 10مدى 

 تهدف هذه الدراسة الى دراسة الجانب الوبائي السريري والعلاجي لهذه الأورام.
 سنة. تظهر هده الاورام في أي عمر، ولكن تكون أكثر شيوعًا بعد 47.3متوسط عمر ظهور المرض هو 

 انقطاع الطمث.
العلامات السريرية الاكثر شيوعا كانت متلازمة الورم، حيث كان ألم البطن والحوض هو الاكثر شيوعا 

 ٪). 55.55 ٪)، تليها متلازمة الغدد الصماء التي يهيمن عليها النزيف الرحمي (27.77 ٪) وكتل البطن (66.66(
 سم. 15.44 ٪ من أورام الحوض واضحة سريريا، بمتوسط حجم 45كان 

 مريضًا، كتلاً كبيرة في 19أظهر التصوير بالموجات فوق الصوتية على الحوض الذي تم إجراؤه على 
المبيض مع مظهر كيسي صلب عند عدد كبير من المرضى. 

تم استخدام التصوير المقطعي والتصوير بالرنين المغناطيسي للكشف عن معايير الورم الخبيث. 
 وأوستراديول، مع ارتفاع مستضد السرطان 125كانت علامات الورم الأكثر طلبًا هي مستضد السرطان 

 مرضى. 3 عند 125
 مريضًا ورم من النوع البالغ، بينما كان لدى مريضين ورم 18وأظهرت الدراسة التشريحية المرضية لدى 

من نوع الشاب. 
 مريضًا، وكان أكثر علاماتهم تعبيرًا هو فيمونتين. 13تم إجراء الكيمياء الهيستولوجية المناعية على 

تحتل الجراحة مكانة خاصة للتكفل الاولي بالمرضى ولنكسات. 
 ٪ من 5 ٪ من الجراحة الجذرية، و70 ٪ من المرضى من الجراحة المحافظة، و25في سلسلتنا، استفاد 

تقليل الخلايا الورمية. 
 منهم بروتوكول بليوميسين، وإيتوبوسيد، وسيسبالتين 3 من المرضى العلاج الكيميائي، وتلقى 4تلقى 

ومريض واحد فقط على بروتوكول كاربوبلاتين باكليتاكسيل. 
إن المآل في المجموع ملائم نسبيا ينبغي أن يتحسن اعتمادا على التشخيص المبكر، العلاج الجيد والمراقبة 

المنتظمة بعد العلاج اعتمادا على تخطيط الصدى وقياس الهرمونات. 
٪)، مما 80تم تشخيص غالبية المرضى في دراستنا في مرحلة مبكرة، بشكل رئيسي في المرحلة الأولى (

أدى إلى توقعات إيجابية، حيث سُجلت حالتا وفاة فقط. 
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قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العَظِيم اہلل أقْسِم
 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول ما على والله
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