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INTRODUCTION

Les tératomes sont des tumeurs germinales compodéegissus variés
représentant les dérivés d'un ou de plusieurs I&silembryologiques d’origine
ectodermique, mésodermique et endodermique. llI$ swindivisés en 2 classes : le
tératome mature exclusivement fait de tissus aslu(te foetaux) et le tératome
immature caractérisé par la présence de tissu embayre [1]. Les tumeurs germinales

représentent environ 30% des tumeurs ovariennegpés [2].

A Madagascar, trés peu d'études ont été faites agenf spécifique sur les
tératomes ovariens. Notre étude vient en appuiétiedes antérieures faites dans le
laboratoire d’Anatomie Pathologique de I'Hopital i\drsitaire-Joseph Ravoahangy
Andrianavalona.

Nous nous sommes fixés comme objectifs par cettde¢tepidémio-clinique et
anatomopathologique des tératomes ovariens vus ahoratoire d'anatomie
pathologique de I'H6pital Universitaire-Joseph Ratvangy Andrianavalona de Janvier
2011 a Décembre 2012, de déterminer la fréquensdédatomes ovariens dans notre
Service, de décrire les aspects sociodémographiquets les aspects
anatomopathologiques des tératomes ovariens. Leétamt d’améliorer la prise en
charge des tératomes ovariens par une conduiteratiquate.

Notre travail se subdivise en trois parties : lanpiere partie est centrée sur les
rappels embryologique et histologique de I'ovairesiaque l'origine et la classification
anatomopathologique des tératomes. La deuxiémee peohcerne les matériels et

méthode utilisés suivis des résultats. La derrparée est consacrée a la discussion.



PREMIERE PARTIE : RAPPELS



RAPPELS

Le tératome ovarien est une pathologie d’originerngnale [3], il s’agit d’'une
pathologie congénitale dont 'anomalie se constitles la mise en place des cellules
germinales [2]. Ainsi, la connaissance de I'emboged de |'ovaire nous est-il
fondamental pour la compréhension du processugdelappement des tératomes, de

leurs évolutions et de leurs localisations.

I-EMBRYOLOGIE DE L'OVAIRE

I.1 Formation des gonades

La formation des gonades se divise en deux stadtes.premiére partie qui est
commune pour le sexe féminin et masculin et unideme partie qui est différente

selon le sexe. Nous n’allons traiter que la défé@iation dans le sens féminin.
[.1.1 Stade indifférencié

Il est surtout caractérisé par la formation dedesr&énitales et des cellules
germinales [2, 4, 5]. D'une part, la créte génitaéeforme par une prolifération de
I'épithélium ccelomique suivie d’une condensationngésenchyme sous-jacent a partir
de la £™ et 5™ semaine du développement embryonnaire. D’autre ada fin de la
gastrulation, les cellules germinales se développenniveau du mésenchyme extra
embryonnaire, ou elles vont se multiplier et vonginer le long du mésentere dorsal
pour coloniser la créte génitale. Cette migratienfat par amoeboisme grace a un
meécanisme chimiotactique induit par les cellulesadaéte génitale. C’est pendant cette
migration que les tératomes peuvent prendre origimeeffet, en cas d’anomalie de
migration, si ces cellules s’arrétent en chemilesevont former les tératomes. Ainsi,
les tératomes peuvent se former tout au long dea, expliquant les tératomes autres

gu’ovariens (Figure 1).
[.1.1.a La migration des cellules germinales

Dans l'état actuel de nos connaissances, il n'esirey possible d’expliquer
I'installation des cellules germinales dans lesuébas gonadiques sans faire appel a la

théorie chimiotactique. Notamment, le fait qu’'unrje épithélium germinatif provoque



a travers une barriere filtrante ; I'exode de lgpydation germinale de la gonade

morphologiquement indifférenciée impose l'idée a@uinformation portée a distance

par un vecteur diffusible. Les modalités d’actidandtel vecteur demeurent a préciser
et il est clair que le terme “chimiotactisme” affie seulement qu'une substance
intervient dans la migration orientée des cellgeaminales sans préjuger aucunement
du mode d’intervention de cette substance.

La théorie chimiotactique implique I'existence déufonction excrétrice au niveau
des épithéliums germinatifs. C’est par l'intermédiadu gradient de diffusion des
produits de sécrétion que I'épithélium germinatibdifie les propriétés de I'espace
environnant. Les forces développées par le champ eiéé déterminent lintensité et
I'orientation des déplacements des cellules geresnae trouvant dans la sphére
d’attraction. L’analyse expérimentale de la physji des épithéliums germinatifs a pu
étre abordé par I'emploi de précurseurs radioaafifsropriés. A I'autoradiographie de
haute résolution: parmi les substances expulséesgsm organes embryonnaires se
trouvent des complexes glycoprotéiques d’autres termes, si I'expérimentateur étudie
les aspects cinétiques de la biosynthese glycéipreg dans les jeunes épithéliums
germinatifs, il met particulierement en relief lan€tion excrétrice des ébauches
gonadiques [2].

Sur le plan moléculaire, plusieurs molécules d'aelhées interagissent avec les
cellules germinales primordiales mais seule le Héiatégrine joue un rdle dans la
migration cellulaire. Tout au long de leur migratices cellules germinales primordiales

sont en contactes entres elles grace aux pseudopbdd® suivent jusqu’aux gonades

[6].
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Figure 1: Migration des cellules germinales

Source: Biologie de la Reproduction et Cytogénétique HapiTenon. Jean-
pierre.siffroi@tnn.aphp.fr



Cette théorie chimiotactique implique d'autre péectivité amoeboide des
cellules germinales. L'observation des cellulesrgeales au microscope électronique
montre que ces cellules pénetrent activement dessébauches gonadiques par
mouvements amiboides. Leur progression s’accompdgme activité lytique couplée
a des processus de phagocytose et de pinocytosglyt@géne et les lipides mis en
évidence dans le cytoplasme des cellules germipaleses techniques histochimiques
constituent vraisemblablement des réserves éngugstiindispensables a la migration.
La présence d’'une forte activité estérasique demgduttelettes lipidiques confirme ce

point de vue [7, 8].
|.1.2 Stade de différenciation dans le sens féminin
|.1.2.a facteur de détermination du sexe

Il existe un gene principal qui intervient dansdigterminisme du sexe, le géne
SRY situé sur le chromosome Y et qui est exprimé@sdas cellules somatiques des
crétes génitales somatiques. Il contribue a la &ion et a la différenciation des
organes génitaux dans le sens masculin. En I'absdaae géne, il y a agénésie des

cellules de Sertoli et on a une différenciationglie sens féminin [2].
[.1.2.b Différenciation du sexe

Il existe des facteurs intervenant dans la fornmatle I'appareil génital féminin.
Les cellules germinales primordiales sont ességgiglour la formation des ovaires. Si
elles sont absentes, il n’y aura ni follicule®waires.
On note également la présence de deux voies dalis@iion complémentaires :
* Lavoie Fox-2 va permettre la différenciation devhire dans le sens féminin
* La voie R-spondinl/Wnt#fcatenin a une action répressive sur la formadion

testicule et promotrice sur la formation de I'oed2].

Il est important de préciser que cette formationl'deaire est différente de
I'ovogenese qui est la formation des ovules. Lasgmée d'un tératome ovarien n’est
pas synonyme de stérilité de la gonade. Ainsiusuméme ovaire, nous pouvons avoir

parallelement un tératome et un parenchyme ovanemous avons la présence des



cellules folliculaires contenant de I'ovocyte eti qont suivre leur cycle normal de

maturation.
[.2 L'ovogenése

L’ovogénése est I'ensemble des processus qui permida formation de I'ovule.
Elle commence pendant la vie foetale et s’acheve laanénopause. C’est un processus
ponctué par 3 étapes [5] :
- Une phase de multiplication, pendant la vie foetaleles ovogonies qui dérivent
des cellules germinales primordiales vont se midtip
- Une phase de croissance ovocytaire qui commence riaissance et a lieu
pendant toute la vie génitale. Elle contribue anaegter leur diametre.
- Une phase de maturation ovocytaire qui n'a lieu geadant la période de
fécondabilité et durant laquelle I'ovule va devgmiogressivement compétent.
Le processus est incomplet pour la plupart desesvplar le phénomeéne d’atrésie

folliculaire.

Comme il a été sus décrit, le tératome peut seloi@ver sur plusieurs endroits du
corps. La localisation ovarienne est assez fréeguantis vu les différents rapports
anatomique de I'ovaire, il faut savoir distingu@rigine ovarienne d’'une tumeur avec
d’autre composante de I'appareil génitale commeolgs utérin ou la trompe. Ainsi,
une connaissance anatomique de l'ovaire est néeegsar mieux faire le diagnostic

de tératome ovarien.

[I- ANATOMIE DE L’'OVAIRE

Les ovaires sont placés dans la cavité pelviermeyrere des ligaments larges et
contre la paroi latérale de I'excavation pelvieaheont entourés des vaisseaux iliaques
interne et externe. Les ovaires sont maintenugrpes ligaments : le ligament lombo-
ovarien, le ligament tubo-ovarien et le ligamemratovarien.

A la naissance, I'ovaire est un organe aplati 8ex1),2 x 0,4 mm, pesant moins
de 1 g. Pendant l'enfance, son poids augmente giteindre 10 a 15 g a la puberté.
Cette augmentation résulte de deux processus cultadation dans le cortex de

follicules aux stades ultimes de leur involutionl'@igmentation de la taille atteinte par



les plus grands follicules a antrum avant d'erdreatrésie. Vers 11 a 12 ans, les ovaires
droit et gauche sont de taille identique et leurghologie est semblable a celle de la
femme adulte. Chez cette derniére, la taille mogenies ovaires est d'environ
3x2x1cm, méme si celui qui présente le follicul@latoire puis le corps jaune est plus
gros [8]. lls ont une forme grossiérement ovoideet face interne est recouverte par le
pavillon de la trompe. De couleur blanc rosé, leaires sont lisses chez la petite fille,

bosselés chez la jeune femme (Figure 2).
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Figure 2 : Rapport anatomique de I'ovaire

Source: ROUVIERE H. Précis d’anatomie et de dissectio®3$ON: Paris. 1976 ;
p 694



Apres une étude morphologique macroscopique, laassance de la structure
histologique normale de l'ovaire est indispensat@r pouvoir distinguer un ovaire
normal d’'un ovaire pathologique présentant entrieeaune tumeur ovarienne. C'est
pourquoi, une étude histologique de I'ovaire s’irego
lll- HISTOLOGIE DE L’'OVAIRE

On distingue trois zones: I'épithélium germinatfcortex et la médulla [4, 5].

[11.1. L’épithélium germinatif

Il tapisse I'ovaire par un épithélium cubique simpéposant sur une membrane

basale et recouvre la tunique albuginée.
[11.2. Le cortex

Il occupe toute la partie périphérique de I'orgahaenferme des follicules a
différents stades de maturation ainsi que le ciaynse et le corpus albicans.

111.3. La médulla

Elle occupe la partie centrale de I'ovaire et eshposée de tissu conjonctif lache.
Elle comporte des reliquats embryonnaires (reteriipvat des amas de cellules
interstitielles dont les caractéres cytologiquest 9dentiques a ceux des cellules de

Leydig (cellules sympathicotropes de Berger).
[11.4 Développement des follicules
[11.4.1 Les follicules primordiaux

Le stock est fixé dés la fin du 7eme mois de la iatea utérine. Elles sont
constituées par un ovocyte | bloqué en prophada geemiere méiose, qui est entouré

par une assise de 3 a 4 cellules folliculaires.
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[11.4.2 Les follicules en croissance

- Les follicules primaires :

L’ovocyte | est entouré par une membrane hyalintufé zone pellucide) et une
assise de cellules folliculaire cubiques. Le tost eecouvert a la périphérie de la
membrane de Slavjanski le séparant du stroma awanisi Le follicule mesure 60 a
80um de diameétre.

- Les follicules secondaires :

L’ovocyte |, avec ses microvillosités vu au microge électronique, est entouré
de trois a quatre couches de cellules folliculai€ss dernieres sont liées entre elles par
un systeme de jonction de type gap. Le folliculesane 80 a 180 pum.

- Les follicules antraux :

L’'ovocyte est repoussé a une extrémité du follicee englobé dans un
épaississement de la granulosa qui prend le nor@uheulus Oophorus. De petites
cavités apparaissent dans la granulosa (corps WestCaxner). Elles confluent par la
suite pour former une cavité unique : I'antrumitallaire. Le follicule mesure 180um a
smm.

- Les follicules mdrs :

C’est une vésicule transparente faisant protrusioia surface de l'ovaire. La
couche de cellules du Cumulus Oophorus qui estoaetact direct avec la membrane
pellucide est appelée : Corona Radiata ou cellpls-ovocytaire. Les couches de

cellules folliculaires situées en bordure de latéasonstituent la membrane granulosa.
[11.4.3 L’ovulation

Sous l'influence d'une décharge de LH par I'hypggih dans les 36 heures qui
précedent I'ovulation, le follicule pré-ovulatojpeesente quelques modifications entrant
dans le cadre de sa maturation.

-Une maturation nucléaire: par reprise de la meiosme maturation
cytoplasmique : par synthese de MPGF (Male Promsclérowth Factor) pour la
condensation de la chromatine du spermatozoide &pfécondation.

- Changements de la composition biochimique de lalonane pellucide.
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111.4.4 L'atrésie folliculaire

Les follicules primordiaux débutent leur croissadcrant le dernier trimestre de
la vie intra utérine mais n’atteignent pas le termh@atrésie folliculaire est définie
comme une dégénérescence de ces follicules ersanois de telle sorte qu'il n’y a plus
que 300 000 ovocytes en peériode péri-pubertairepdttdant la période d’activité

génitale 300 a 400 follicules arrivent au terméedr développement.

[11.4.5 Le corps jaune
Aprés l'ovulation, la paroi restante se plisse autd’'un caillot central de fibrine et
constitue un élément glandulaire qui est le caapsg (corpus lutéum).

IV- ETHIOPATHOGENIE DES TERATOMES OVARIENS

Les cellules germinales sont les cellules présuréesa I'origine des tératomes.

Ces cellules possédent une activité mitotique életéubissent la division méiotique.

Au début, ces cellules présentent 46 chromosomestade zygotene c'est-a-dire
au début de la méiose, les chromosomes sont clea@mleurs homologues. Chaque
chromosome construit ensuite une réplique de luirenéle maniére a obtenir 2 parties
égales appelées: chromatides. Ces derniers stiés rentre eux au niveau du
centromere (stade pachytene). Par le phénomenesigrg over ; il y a un échange de
matériel génétique d’'un chromosome a l'autre (stdiggoptene). Les chromosomes
issus de I'échange se rallient le long de la plagmeatoriale de la cellule gonadique.
Les filaments de dispositif de branche se fixemtlsicentromere du chromosome et se
contractent, tirant ainsi chaque élément de laepdans leurs pdles respectifs pour
devenir une cellule fille aprés la fission. De edtcon, chaque cellule a la moitié du
nombre de chromosome de la cellule gonadique dardépe qui termine la premiere
division méiotique.

Pour 'ovaire, une seule cellule fille est activautre devient le premier globule polaire.
Les 23 chromosomes s’alignent a nouveau, chacului@ant 2 chromatides, le long de
I'équateur de la cellule pour commencer la secoddgsion méiotique. Chaque

centromere se réplique et se fend longitudinalerdergorte que chaque chromatide a

son propre centromere. Lorsque les filaments deodisf de branche rejoignent le
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centromere puis se contractent, chaque chromatide 8ré dans la cellule fille
respective. Une seule cellule est viable et 'adegient le deuxiéme globule polaire.
Chaque cellule résultante n’a que la moitié de mlmsome de la cellule gonadique

mere (cellule haploide).

Linder et al [2] ont étudié une série de tératomemiens kystiques bénins et des
tissus normaux de I'hGte. Tous avaient 46XX comnaeyatype (diploide). Ces
chercheurs ont ensuite comparé les marqueurs clBmmques morphologiques et
variantes électrophorétiques de différents enzytaes les tissus normaux de I'héte et
dans les cellules du tératome. Les tissus normdaiendé hétérozygotes pour de
nombreux polymorphismes chromosomiques proches etiramere, alors que les
tératomes étaient uniformément homozygotes. En we cqncerne les variantes
enzymatiques, le tissu hote était uniformément hrymgaote, tandis que le tératome était
soit homozygote soit hétérozygote. Il n'y a pagplénotype dans la tumeur qui était

absents chez I'h6te. D’ou leur conclusion :

- Le tératome ne peut se développer qu’ a partired’cellule germinale qui n’a
pas fait sa premiére division méiotique. Sans dimisnéiotique, les chromosomes et les
marqueurs génétiques hétérozygotes chez I'héteadenrétre hétérozygote dans la
tumeur. Ce qui n’est pas le cas.

- Le tératome peut provenir d’'un gamete mature éealite ayant fait la premiere
et la deuxieme division méiotique. Dans ce castaeur devrait étre homozygote sur
tous les chromosomes et les marqueurs génétiquesena’est pas le cas.

- Des gametes formés indépendamment peuvent se riegsiehformer une cellule
diploide qui va proliférer et donner un tératomans ce cas, on devrait avoir le méme

nombre d’homozygotes et d’hétérozygotes mais dltiais ne concordent pas.

De cette derniere proposition, 2 possibilités petétre a I'origine du tératome. Avec
ou sans division méiotique, un deuxieme globuleaipel fusionne avec le gamete

mature et forment le tératome. Cette possibilitébservée chez la souris

Des études complémentaires sur les chromosomeselsexunt été faites
réecemment par Ashley [2]. Environ 1/3 des tératortesticulaires présentent des

chromosomes sexuels et présentent 2 chromosomesnX I'dn est inactif. Si la
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parthénogénétique par fusion de 2 cellules hapoédt supposée étre a l'origine de
tératome ; chez la femme on a toujours XX et clemmime on peut avoir XX — XY —
YY avec XX=3(XY+YY). En supposant qu’'YY n’est pagble, on a donc XX= 2XY.
Chez la femme quel que soit la localisation dutténe, la recherche du chromosome
sexuel est toujours positive. Linder et al [2] éntdié le chromosome sexuel avec le
G6PD en se basant sur son affinité au chromosoniés ¥nt remarqué que I'un des
alleles est aléatoirement inactif. Par conséquprdnd I'investigation a montré que les
cellules du tératome sacro coccygien sont hétémieggar le G6PD, ils ont conclu que
la cellule d’origine peut provenir de plusieurs ggiteurs aprés inactivation de I'X.
D’ou la théorie d’Ashley [2] sur les 4 origines pables des tératomes :

- La cellule d'origine est une cellule indifféreneiqui a retenu toute sa capacité
génétique c'est-a-dire possédant de multiples paliéds de différenciation. On pense
que ces cellules sont des cellules germinales guagnant les gonades ou ayant été
séquestrées a un endroit ectopique pendant la mieryennaire ou une cellule
embryonnaire qui a échappé tout contrdle et présemt niveau intermédiaire du corps
embryonnaire. Cette cellule indifférenciée peutfer directement une tumeur. C’est
pourquoi les tératomes peuvent présenter des eelldiploides et peuvent étre
hétérozygotes et identiques a celle des tissubdie]

- Les tératomes peuvent provenir de cellules indifiérées ayant subi la méiose
et restauré leur diploidie par réduplication decédlule. C’est pourquoi certaines
tumeurs sont diploides et homozygotes.

- Les tératomes peuvent provenir de 2 cellules hdgsoapres la méiose et qui
ont fusionné. Les cellules issues de cette fusiont sdes cellules diploides,
hétérozygotes avec polymorphisme chromosomal rdiitéde celui de I'hote.

- Une cellule haploide fusionne avec une celluledigd ; on a alors une triploidie

avec un complexe d’hétérozygotie différent de cetl’hote.

Ainsi, I'étude de l'origine des tératomes ovarigu® ce soit sur le plan embryologique
ou sur le plan génétique a été depuis longtempere d'intérét de plusieurs auteurs.
D’autre part, le tératome ovarien se caractérissiquar ses symptomatologies qui sont
parfois banales, induisant souvent le médecin aeargeir ou a un retard du diagnostic

entrainant des complications nécessitant des désishirurgicales radicales.
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IV- ETUDE CLINIQUE DES TERATOMES OVARIENS

La gravité des tératomes ovariens est due au daitdgns trois fois sur quatre le
diagnostic est fait tardivement, au stade ou lema& de la tumeur est considérable [9].
Il parait donc particulierement important de fdeediagnostic de cette affection aussi
précocement que possible. Malheureusement il r&xigucun signe clinique
caractéristique et la survenue d'un tératome avapeut s'accompagner d'une
symptomatologie extrémement variée voire trompe(B8e Ceci explique que
régulierement des tératomes de I'ovaire sont distigueés par des gastroentérologues
ou des chirurgiens généralistes ou visceéralistegdplque par des gynécologues. |l
importe donc, devant toute symptomatologie mal igygle, de penser a un kyste de
'ovaire et de pratiguer un examen gynécologiqueramié complété par une
échographie abdomino-pelvienne. Cependant, I'exaar@tomopathologique est le

seul qui peut confirmer le diagnostic [10].
IV.1 Age de survenue

Les tératomes ovariens peuvent se voir a tout &de die et méme des I'enfance.
lIs sont généralement rencontrés chez des femee®$ en activité génitale [11]

surtout au cours de la deuxieme décennie [10].
IV.2 Signes fonctionnels

Du fait de la situation profonde des ovaires, iifpatteindre un volume important
avant de provoquer des symptdomes qui peuvent Esevariés et ne sont jamais

spécifiques [12] (annexe 1)

- Des douleurs pelviennes ou abdomino-pelviennesis mu moins vagues
irradiant dans les lombes ou dans les régionsnatgs [13].

- Une augmentation progressive du volume de I'abdanpeuvant étre due au
volume tumoral et/ou a une ascite [14].

- Des troubles dus a la compression provoquée pannfeeur plus ou moins
enclavée dans le petit bassin [15] :

v/ troubles du transit intestinal, constipation réeenfaux besoins,
subocclusion.

v" dysurie ou pollakiurie ou incontinence par comp@ssgésicale.
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v plus rarement : cedéme d’'un membre inférieur oubjtieléou sciatalgie
par compression veineuse ou radiculaire.
- Une dyspnée : peut-étre révélatrice due a un é&eament pleural concomitant a

I'ascite.
IV.3 Signes physiques

L’examen physique peut révéler une distension alitkde due a l'ascite dont la

matité est nette dans les flancs et concave vérsue[14].

- Les touchers pelviens permettent de soupconnegitier annexielle de la
tumeur.

En aucune circonstance I'examen clinique ne pepastd’éliminer le risque de
malignité devant une masse pelvienne ou annexielterevanche 4 éléments cliniques
permettent de fortement I'évoquer :

- l'ascite

- lafixité et la dureté aux touchers pelviens

- des nodules pariétaux ou douglassiens évoquaatdaose péritonéale
- l'altération de I'état général.

La variabilité de la symptomatologie pourrait comeua décrire de multiples
formes cliniques [16-17].

Par exemple, les classiques complications des kystariens a type de torsion ou de
rupture n'éliminent en aucun cas l'éventualité denmlalignité qui sera alors une

découverte opératoire [7, 18].

V- ETUDE PARACLINIQUE

V.1 Biologie

Il n'existe pas de signe biologique spécifique diématome de l'ovaire. Cependant
certains marqueurs biologiques orientent vers ddailité de malignité d’'un tératome
ou au moins d'une tumeur pelvienne. La positivigg¢ ks marqueurs tumoraux ne
signifie pas la malignité du tératome mais marguperésence d’une tumeur maligne au
niveau du pelvis dont on doit rechercher. Dansalire d’'une tumeur isolée de l'ovaire,

ceci a une place incontestable dans la décisionrgicale [19, 20].
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Tableau | : marqueurs tumoraux de I'ovaire

Marqueurs tumoraux de |'ovaire Valeur normale/ml
CA 19-9 <37U
CA 125 <35U
ACE <5ng
AFP <15ng
B HCG <0,1ng

Source: European Society for Medical Oncology. Cancer 'dealre: guide pour les
patients. Oxford : ESMO. 2014.

Ces marqueurs tumoraux, si augmenté, sont desrsapgadictives positives de la
malignité d’une tumeur d’origine ovarienne ou dedgion pelvienne mais ne signifient

pas une malignité du tératome.
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V.2 L’échographie

L’échographie doit étre considérée comme le véetabolongement de I'examen
clinique. Pratiquée par voie sus-pubienne a vgslgime et par voie transvaginale a
vessie vide, elle doit étre complétée au niveawmddaal et rétro péritonéal et peut
bénéficier de I'apport de I'écho doppler couleut][2
L’échographie permet de confirmer I'existence &umasse annexielle et de décrire ses
caractéristiques : c6té, taille, structure. Cetliesent soit liquidiennes, il s’agit alors de
kystes, soit solides, plus ou moins homogénes,msizites, plus ou moins hétérogénes
[22].

V.3 Le scanner et I'lRM

lIs sont d’un intérét limité pour poser l'indicati opératoire. Le kyste dermoide
peut étre diagnostiqué grace au scanner qui vdefaent mettre en évidence son
contenu graisseux caractéristique ainsi que sesfications qui sont visibles des la
radiographie de I'abdomen sans préparation. Cep¢nliatilisation de ces 2 examens
avec une technologie avancée restaurant une inmagedanensions assez précise peut
orienter vers la malignité ou la bénignité de lméwr ovarienne. Ceci permet de diriger

la décision chirurgicale [7].

VI- ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Selon la classification de I'OMS (Annexe 2), nougorss différents types

histologiques de tératomes :
VI.1 Les tératomes pluritissulaires

VI.1.1 Tératome mature kystique

Il est fréquent chez I'enfant, unilatéral dans 88#&s cas [9] mais peut étre
bilatéral dans 8 & 15% des cas.
A la macroscopie, la surface externe est lisskpwire est multiloculé. Le contenu est
compose, la plupart du temps, de matieres graiesede touffes de poils, de matériels

kératinisés. Parfois, on peut y observer des dgumitsont souvent localisées dans la
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protubérance de Rokitansky. Rarement, on peut yvémo une structure de forme
humaine (homunculus).

A I'examen microscopique, de multiples types dsusspeuvent étre observés. Dans
100% des cas, on retrouve des dérivés ectodermifigese 10 et 11), 93% des dérivés
mésodermiques et 71% des dérivés endodermiques’agdit d’'une tumeur bénigne
[10].

VI.1.2 Tératome mature solide

C’est une tumeur qui se développe surtout cheolésdente. A la macroscopie,
elle est solide mais présente de multiples cakyssiques. A I'examen histologique,

elle est composée de tissus adultes dérivés deddtnllets embryonnaires [1].

VI.1.3 Tératome immature

C’est le terme utilisé pour désigner un tératomémmen |'observe surtout chez

I'enfant et 'adolescente [23].

A la macroscopie, I'ovaire est solide ou mi-solioche-kystique ou totalement
kystique.

Le diagnostic de I'immaturité dans un tératoméalaire se fait uniguement sur la
présence du contingent neurectodermique immatir€gBsont des petites cellules
basophiles a noyau hyperchromatique, souvent essajitassemblées en rosettes ou
formant des plages solides (figure 9). De mémprdaostic des tératomes immatures
de I'ovaire dépend de la proportion du contingentrnectodermique immature selon la

classification de Norris et O’Connor [1].
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Tableau Il:  Grade de tératomes ovariens immatures (Annexe 3)

GRADE CARACTERISTIQUES

Tumeur montrant de rare foyer de cellules
immatures observées dans moins d’un
GRADE | champ au grossissement x 40 sur toutes

les lames

Tumeur avec les mémes éléments mais

observés dans 1 a 3 champs au

GRADE Il _
grossissement x 40 sur toutes les lames
Tumeur avec de larges foyers de cellules
GRADE Il immatures occupant plus de 3 champs au

grossissement x 40 sur toutes les lames

Source :Organisation Mondiale de la Santé. Pathology arektics of tumours of the
breast and female genital organs. Lyamcpresg1]
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VI.1.4 Tératomes et transformation maligngcarcinome, sarcome, autres)

Les contingents d’'un tératome mature peuvent suiertransformation maligne,
complication rare dans l'ovaire (1% a 2% des cés¥’agit souvent de carcinome
malpighien, mais des sarcomes ou plus raremenné&siomes sont également décrits.
Ces tumeurs présentent un génotype homozygote rénlalgr phénotype somatique et

sont d’origine germinale [9, 24].

VI.1.5 Tumeurs neurectodermiquegépendymome, PNET, glioblastome)

Il s’agit de tumeur composée essentiellement dsu tiseurectodermique de
morphologie similaire & une tumeur du systéme nexv8ur le plan histologique, elles
se subdivisent en 3 catégories :

» La forme différenciée correspond a I'’épendymomameur de bon pronostic
(GFAP+)

» La forme peu différenciée correspond aux PNET/ridastome : tumeur peu
difféerenciée pouvant présenter tout le spectre d#érenciation des
neuroblastomes (GFAP- et CD99 -), medulloépithédioau tumeur de type
PNET (GFAP -, CD99 + et présentant une translond{ibl ;22)(q24 ;q12)

» La forme anaplasique correspond au glioblastom¢ifoimhe (GFAP +).

Les deux derniéres formes sont de mauvais pronostic
En conclusion, la particularité des tumeurs gertegmavariennes est surtout due a ces

différentes catégories de tératomes avec leur gtaneariable d’'une tumeur a I'autre.
VI.2 les tératomes mono dermiques

Il s’agit d'un tératome mature composé exclusiventen presque) d’un seul type
de tissu dérivé d’'un seul feuillet embryonnairetodermique ou mésodermique ou
endodermique.

Le Struma ovarii est le plus fréquent des tératomeso dermiques [7, 13]. |l
s’agit d'un tératome mature composé exclusivementissu thyroidien [7]. Il s’agit
d’'une tumeur exclusivement ovarienne. Le strumaiopaut étre sécrétant, responsable
d’'une thyréotoxicose. Il peut donner naissance aanocinome papillaire ou folliculaire
de la thyroide ou un carcinoide strumal (cette twmméa pas les caractéristiques d’'un

carcinome médullaire de la thyroide, mais d’'uneduncarcinoide).
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A la macroscopie, la tumeur peut étre solide ostigye de 0,5 a 10cm de diameétre. A
la coupe, la cavité kystique est uni ou multiloagleet rempli d’'un liquide plus ou
moins épais, verdatre. Parfois, on a une assogiatiec des kystes dermoides.

A la microscopie, le struma ovarii est constitué yratissu thyroidien normal ou il peut
étre hyperplasique dans le cadre d’'un adénome ithigro voire une transformation
maligne [1].

VI.3 Tumeurs carcinoides(insulaire, trabéculaire, strumal, mucineuse)

Ce sont des tumeurs neuroendocrines provenancelkdes APUD (Amine
Precursor Uptake and Decarboxylation). Ces cdlydeviennent normalement du
sillon neural et possédent la capacité d’élaboesritbrmones polypeptidiques. Au sein
de l'organisme les zones anatomiques les plus coésesont : I'appendice (35%),
l'intestin gréle (25%), le rectum et le sigmoid@%d), le colon (7%), I'cesophage (2%),
I'estomac (2%) [1].

Les tumeurs carcinoides sont subdivisées en qcattgories :

» Le carcinoide insulaire (26 a 53 % des cas) resealx carcinoides du gréle,
composé d'llots de cellules d'architecture cribmifie, renfermant des granules
eosinophiles (argentaffines) en périphérie, au @sal de la cellule. Le syndrome
carcinoide est présent dans 1/3 des cas.

» Le carcinoide trabéculaire (23% des cas) resseauearcinoides colo-rectaux
et gastriques, formé de travées et rubans anastprastde cellules a noyau oblongue
palissadique et des granulations éosinophiles (apgyles) aux deux podles de la
cellule.

» Le carcinoide strumal survient sur un struma o @®% des cas) et peut étre
d’architecture insulaire ou trabéculaire.

» Le carcinoide mucineux (1,5% des cas) ressemble’a@énocarcinoide
appendiculaire, composé a la fois d’'un contingéatié€hocarcinome mucosécrétant et

d’'une tumeur carcinoide. Il est de mauvais pronosti
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MATERIELS ET METHODE

|- Cadre de I'étude étude

Notre étude s’est déroulée a 'UPFR d’Anatomie wiblogie Pathologiques de I
HU-JRA.

lI- Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive.

- Durée et période de I'étude

Notre étude s’est effectuée pendant une durée ates 2llant de Janvier 2011 au
Décembre 2012.

IV- Population d’étude

Nous avons considéré tous les prélevements didggunésthistologiguement comme

tératome ovarien de tout age.

V- Mode de recrutement

- Critéres d'inclusions : tous les tératomes ovariens

- Critéres d’exclusions : tous les tératomes noniemar

VI- Mode de collecte des données

Les données ont été recueillies a partir des fictlesliaison des médecins

prescripteurs et des résultats histologiques ddeyaments.

VII-  Variables ou parametres étudiés

Afin d’atteindre notre objectif nous avons étudiégeurs parametres
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VII.1 Les parametres épidémiologiques

v’ L'age.
Nous avons subdivisé en 4 groupes :
» 0-14 ans;
» 15-29 ans;
» 30-44 ans;
» 45 - 60 ans.

Il s’agit de I'dge des patientes au moment ou &guibstic de tératome ovarien a été
établi.

v' L'ethnie :
Madagascar comporte dix-huit ethnies mais nousomswecensé que ceux qui sont

précisées dans les fiches de liaison.
VII.2 Parametres cliniques

v Le coté atteint :
» Gauche
> Droit
> Bilatéral

v Les renseignements cliniques
Nous avons recueilli les renseignements clinigioesnis par les médecins

prescripteurs sur les fiches de liaison.

v Les autres pathologies associées

Il s’agit des autres pathologies associées déctasiera I'examen
anatomopathologique de I'ensemble des pieces @&mtparvenues dans le
laboratoire.
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v' Les complications :

>  Rupture
> Torsion

»  Transformation maligne
VII.3 Les modes de prise en charge

v Les services d'origine : il s'agit du service otnlalade a été hospitalisée et
qui a prescrit I'examen anatomopathologique.
v Le type de prélevement :
» Ovariectomie unilatérale : exérése d’un ovaire daul coté
» Ovariectomie bilatérale : exérése des 2 ovaireR agdés
» Annexectomie unilatérale : exérese de l'ovaire etla trompe du
méme coté

» Annexectomie bilatérale : exérése des ovaireseRdmompes

VII.4 Les parametres anatomopathologiques

v/ L’étude macroscopique
Les éléments macroscopiques pris en considéragmmts
» Lataille de la tumeur (cm)
» La surface externe de I'ovaire : lisse ou présdrtas végeétations
» La présence d’'un composant kystique ou solide
> Le contenu des kystes de l'ovaire: matériels sé&hapdils, dents,

cartilage, ou plage myxoide.

v Les diagnostics histologiques ont été regroupés s entités suivantes :
v' Tératomes immatures
v' Tératomes matures uni tissulaires
v' Tératomes matures pluritissulaires

v' Tératomes avec transformation maligne



25

VII.5 Les corrélations étudiées

» Type histologique en fonction de I'age
« Type histologique en fonction de la taille
* Type histologique en fonction du cété atteint

* Type histologique en fonction du contenu kystique

VIIl-  Modes d’analyse des données

Nous avons utilisé le logiciel EXCEL pour la saisies données. Les analyses
descriptives et analytiques ont été effectuées @laboration avec le laboratoire
LARTIC Antsakaviro en utilisant le logiciel R et leest de KH. Le seuil de

signification « p » a été retenu a moins de 0,0Btdrvalle de confiance est de 95%.
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IX-RESULTATS

Lors de notre étude, nous avons colligé 131 pidaeaire issue d’'une ovariectomie ou

provenant d’'une annexectomie. Parmi ces préleveméatsont des tératomes matures,
1 cas de tératome immature, 8 présentant une lésatigne et 73 présentant une lésion
bénigne ou de structure histologique normale.

I- Répartition selon I'age des patientes

La figure 3 montre la répartition des cas en fanctde I'age de la patiente au

moment du diagnostic. La corrélation entre le thstologique et 'dge n’était pas
significative.

Effectifs

1s 1323 o] 2350

Age
N : 50 cas

Figure 3 : Diagramme de répartition selon I'age
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II- Répartition selon l'origine ethnique

Nous avons une nette prédominance de I'origine Med 36% par rapport aux
autres ethnies.
La répartition de I'origine ethnique est donnéedanfigure 4.

Effectifs
30 -
26
25 -
20 -
18
15
10 -
5 -
1 1 1 1 1 1
) w9 9 9 9 9
o(\‘\‘\} ?j‘&'b (\8\0\\ 59\\60 'S"gl:b o’v’beo 'b(\,sl-'b ; Q,Q(\%
O O
¥ N v & @@\% q;e"'bo 2 c,o@o
Q,?/
Ethnies
N : 50 cas

Figure 4 : Diagramme de répartition selon I'origine ethnique
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- Répartition selon le service prescripteur

Les services de gynécologie (38%) et de chirurggieévale (18%) sont les principaux

services prescripteurs.

Effectifs

20 -/38%

18 -

16 -

14 -

12 -+

10 - 18%

8 - 14%

8%
4 A 6% 6%

4%

o < < N < o 9
P o g & £ S
S & T & S B < \\xé' S

Services Prescripteurs
N : 50 cas

Figure 5: Diagramme de répartition selon le service pipssur
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IV- Répartition selon le type de prélévement

Pour prélever le tératome dans 76% cas une ovangeia été faite.

2%

W hystérectomie+annexecto
mie

B annexectomie

76% W ovariectomie

N : 50 cas

Figure 6 : Proportion selon le type de prélevement
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V- Répartition selon le coté atteint

Nous avons répertorié une prédominance de 'ageatl’ovaire droit (48%).

m bilatéral
| unilatéral gauche

= unilatéral droit

N : 50 cas

Figure 7 : Proportion selon le c6té atteint
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VI- Répartition selon les renseignements cliniques

Les renseignements cliniques sont classés en §oras. Le syndrome de masse

est le principal renseignement clinique.

La corrélation entre type histologique et renseigemt clinique est significative

avec une p-value significative a 0,0001267

Tableau Ill: Répartition selon les renseignements cliniques

Renseignements cliniques Effectifs Pourcentage (%)
Syndrome de masse 43 86
Douleur 3 6
autres 4 8

TOTAL 50 100
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VIl-  Reépartition selon la taille

Dans 30% des cas la taille des tératomes est supe’ celle d’un ovaire.

Tableau IV: Répartition selon la taille

Taille en cm Effectifs Pourcentage (%)
<5 S 8
05-9 19 38
10-15 11 22
>15 15 30

TOTAL 50 100
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VIIl- Reépartition selon I'aspect de la surface externe

Dans notre étude, la surface externe est le plugest lisse (90%).

Tableau V: Répartition selon I'aspect de la surface externe.

Aspect Effectifs Pourcentage (%)
Lisse 45 90
Non précisé 5 10

TOTAL 50 100
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IX- Répartition selon le contenu

Les tératomes contiennent dans 74 % de cas ddesald poils et du matériel sébace.

Contenu
0
poils 4%
)
sébum _2 A]
cartilage 12%
0
dents )
0
matériel myxoide 2%
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Effectifs

Figure 8 : Diagramme selon le contenu des tératomes kystidgiésvaire
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X- Répartition selon le type histologique

Nous avons objectivé une nette prédominance déotdeamature pluritissulaire
(94%). (figures 9, 10, 11)

Il n'existe pas de corrélation entre le contenu nmswopique et le diagnostic
histologique. Les valeurs de p-value (sébum): 045Q@bvalue (poil): 0.277, p-value
(dents): 0.1078, p-value (cartilage): 0.2174, & pas significatives (figure 15).

Tableau: VI: Répartition selon le type histologique

diagnostique effectifs Pourcentage (%)

tératome immature 1 2

tératome mature

N _ 47 94
pluritissulaire
tératome mature uni 1 )
tissulaire
tératome mature avec 1 )

transformation maligne

TOTAL 50 100
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XI- Rapport entre tératome isolé et tératome associéuie autre pathologie

Nous avons constaté que dans 35% des cas le téraigamnien était associé a des
pathologies de [I'appareil génital que ce soit djoe cervicale, utérine,

salpingienne, ou méme ovarienne (controlatéraleom).
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Figure 9 : Plages de cellules basophiles dans un tératomatumende I'ovaire
HE x 400

Source :UPFR d’Anatomie et Cytologie Pathologiques HU/JRA

= llots de cellules immatures a cytoplasmephie, aux noyaux hyperchromatiques.
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Figure 10 : Tissu cartilagineux et tissus glandulaires d’uattgme mature
HE x 200

Source :UPFR d’Anatomie et Cytologie Pathologiques UPFR/HRA

= Tissu cartilagineux
— Epithélium cylindrique simple tapé par des cellules caliciformes simulant
un épithélium intestinal.
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Figure 11 : Tissu cartilagineux et tissus glandulaires d'uatigme mature de I'ovaire.
HE x 200

Source :UPFR d’Anatomie et Cytologie Pathologiques UPFR/HRA

—> Tissu cartilagineux

—> Epithélium cylindriqgue simpleitfale cellules caliciformes simulant un
épithélium intestinal
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XIlI-  Corrélation entre type histologique et la taille dd’ovaire

Dans le tableau suivant, nous avons recherchértalation entre la taille et le

type histologique du tératome.

Tableau VII: Relation entre type histologique et taille de I'mga

5 5-9 10-15 >15
Tératome immature 1 0 0 0
Tératome mature
N _ 2 19 15 9
pluritissulaire
Tératome mature
N _ 0 0 1 0
unitissulaire
Tératome mature avec
0 0 0 1

transformation maligne

p-value = 0.2313 (non significative)



TROISIEME PARTIE : DISCUSSIONS
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DISCUSSION
I- Qualité et limite de I'étude

Le point fort de notre étude réside sur le choix ldboratoire. En effet,
Madagascar dispose quatre laboratoires d’Anatomahdigiques dont 3 a
Antananarivo et 1 a Majunga pour environ 20 mil§iod’habitants. Le laboratoire
d’Anatomie Pathologique de I'HU/JRA est le laborsode référence en terme

d’Anatomie Pathologique et a recu 4203 prélevemeasiant la période d’'étude.

Par ailleurs, pour une période de 2 ans, nous adpastorié 50 cas de tératomes
ovariens ou l'on a identifié un cas de tératome ature qui est rare et un cas de
transformation maligne malgré qu’ils ne représeingeie 10% des tumeurs de I'ovaire.

La limite de notre étude réside dans le fait qa’elt rétrospective, ne permettant

pas de compléter les renseignements manquanterectrerche.
lI- Analyse des résultats
Il.1 Fréquence des tératomes ovariens selon I'age

Selon la littérature, les tératomes matures okystes dermoides sont les Iésions
néoplasiques ovariennes les plus fréquentes, pisentent approximativement 50%
des tumeurs dans la population pédiatrique et A& des tumeurs de I'ovaire [16]. lls
peuvent survenir a tout age mais présentent ua page d’activité génitale [1, 2,25].
Les tératomes immatures, par contre, sont rarggésentant seulement 3% des
tératomes ovariens [26], 1% de toutes les tumewakgnes de Il'ovaire et 20% des
tumeurs germinales malignes [16]. lls surviennentplus souvent dans les deux
premieres décennies surtout entre 8 et 18 ans [27].

Dans notre cas, seulement 10% des patientes awaieage inférieur a 15 ans.
Dans les cas des tératomes matures, notre étuderdera celle de la littérature avec un
age moyen de 30,5 ans. Cependant, pour le tératomature, notre patiente est plus
ageée par rapport aux cas rapportés dans la liitéra_a raison pourrait étre un retard
de diagnostic.

Ainsi, a Madagascar, il n'existe pas de facteurrtipaier responsable d’'une

apparition précoce ou d’'une évolution difféerenteeie de la population mondiale. Les
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cas retrouvés dans notre pays correspondent aukygiagies des tératomes dans le
monde sur le plan épidémiologique.

La prise en charge de cette pathologie, qui estellement bien connue dans le
monde médical, doit étre bien maitrisée par chatjseipline et chague médecin. Et
pourtant ceci n’est pas toujours le cas. Nous mop® donc la mise en place d'un
protocole de conduite a tenir devant une suspid®mmasse pelvienne chez I'enfant et
la femme en age d’activité génitale pour évitert t@tard de diagnostic comme celui
rencontré dans notre étude. Une conscientisatida pepulation de la part des autorités
sur la nécessité de consulter un médecin devatd toasse abdominale chez I'enfant et
la femme en activité génitale est aussi un graodtatour une bonne prise en charge de

la pathologie.

[1.2 Répartition des patientes selon I'ethnie

Certains auteurs trouvent une plus grande fréquehee la population & haut
niveau de vie socio économique [10]. D’autre piifaut aussi noter la présence des
facteurs génétiques favorisant I'apparition destténes ovariens [2]. Cependant, a
Madagascar, I'étude génétique de différentes ethmi@ pas encore été I'objet d’'une
étude scientifique. Par manque d'infrastructurpaetabsence de laboratoire en dehors
du centre ville, il est logique que la plupart geslevements effectués et analysés soient
situés a Antananarivo. Dans notre étude, il n’yitamacune corrélation entre I'origine
ethnique et le type histologique du tératome. @stprobablement di au nombre limité
de cas de notre étude. Ce paramétre ne pourrait mes1définir correctement 'aspect
épidémiologigue de notre étude sur les tératomasiens. Nous suggérons une étude
plus large s’étalant sur plusieurs années et mysatientes.

Une étude de la particularité génétiqgue de chatjugesserait un grand atout et
un grand pas dans I'évolution non seulement deolanaissance sur les tératomes
ovariens mais aussi de toutes les pathologies miédigénomiques a Madagascar. La
création de laboratoire d’anatomie pathologiquesdadiautre région qu’Antananarivo
est un défi qui mérite vraiment d’étre relevé pauoir des chiffres nationaux exacts

mais surtout pour ne pas perdre les pieces opgat@pres les actes chirurgicaux.
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I1.3 Répartition selon le service prescripteur

Dans la plupart des cas, les tératomes ovariensigav étre pris en charge par les
gynécologues [17]. Vu les différents rapports amédoies de I'ovaire, ils présentent de
multiples manifestations qui peuvent étre confosdaeec une origine digestive ou
urologique. Le plus souvent il est asymptomatiquéa elécouverte est plutot fortuite,
lors d’'un examen échographique standard pour utre gathologie ou un examen
systématique [28, 29].

Dans notre étude, la majeure partie des patiemdésné principalement prises en
charge par deux Services de gynécologie, avetaux de 38% par le service de
Gynécologie et Obstétrique de Befelatanana et 1d4fdepPavillon Sainte fleur de I
HUJRA. On remarque cependant qu’un certain noméread (12%) est prise en charge
par les urologues ceci s’explique par la fréquethes complications urologiques au

cours des tératomes ovariens, soit la compressibfigitation des voies urinaires.

On peut en conclure que le tératome ovarien estdaidré parce que la pathologie est
souvent prise en charge par la spécialité intéeessdgré quelques cas qui sont

compliqués et dont les signes ont trompé la patiamsi que le médecin référent.

A part les manifestations urologiques, le tératmwarien se manifeste aussi par
le syndrome de masse qui regroupe la pesanteurrabhale, la douleur pelvienne,....
Malgré ces signes disparates, le diagnostic deemassle kyste ovarienne est souvent
posé par le clinicien. Néanmoins, la décision clginale n'est pas souvent justifiée et
ne prend en compte ni I'age ni la probabilité dédéaignité de la tumeur en question.
Ceci s’explique par la manque d’investigation ppératoire a la recherche de malignité
gue ce soit biologique ou radiologique pouvant rdge directement vers un kyste
dermoide ou évoquer une tumeur bénigne. L’'examtamgorané en per opératoire est
aussi indispensable [30] pour diriger la chirungiais n’est pas souvent sollicité.

Nous suggérons une prise en charge multidiscipéndés tératomes ovariens surtout
ceux qui sont compliqués et/ou diagnostiqués par datres spécialités que la
gynécologie. D’autre part, la mise en place d’'uat@role de conduite a tenir trouve
encore son importance. L'échographie est importdates la recherche diagnostique et

'examen histologique est le seul examen de ceditde malignité ou de bénignité.
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Ainsi, en cas de doute, il ne faut pas hésiteaite fippel a un pathologiste pour un avis

ou pour I'examen extemporané.

I1.4 Fréquence des types de prélevement

Dans la littérature, 10% des tératomes matures lsitatErales et les tératomes
immatures sont presque toujours unilatéraux [10he Wkystectomie ovarienne est

toujours possible soit au moyen de la laparoscopipar laparotomig81].

Dans notre cas, 12% de notre population ont sobi avariectomie bilatérale
dont la plus jeune patiente pour cette série agge de 18 ans et 2 patientes agées de
26 ans. La plus jeune patiente a présenté un téeativarien droit et un kyste séreux
simple controlatéral et les autres patientes ptassTi un tératome mature bilatéral. Vu
leur age, une ovariectomie bilatérale était troagive pour leur avenir génital. De plus,
comme les études l'ont montré, une bilatéralitéignd souvent que la tumeur est
bénigne [10].

Dans notre étude, toutes les interventions ét@ennoins une ovariectomie sur
un tératome déja suspecté ou de découverte pestopér Ceci peut étre expliqué par
I'absence au préalable des données biologiqueditlogiques adéquates pour prédire
la bénignité de la tumeur au niveau du centre alggi [20, 32]. Une kystectomie est
toujours recommandée pour les femmes en activitéale et surtout si la patiente est
jeune [29] et d’autant plus que les tératomes rmaont rarement bilatéraux [1]. En cas
de doute, au moins une biopsie de I'ovaire contéodh est indiquée a la recherche de
malignité [20] et suivie d’une kystectomie en cascdnfirmation histologique.

Nous suggérons une mise en valeur de I'examen exiemé [33] en cas de
doute sur la bénignité. Ceci est déja pratiqué addascar mais encore négligé.
Pourtant nous le trouvons indispensable pour I'amvé la patiente et pour une bonne
conduite thérapeutique. Certes, une kystectomigyarantit pas la possibilit¢ d'une
fécondité ultérieure, néanmoins, elle donne unenahade procréer surtout avec

I'avenement de la fécondation in vitro a Madagascar
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Un bilan complet devrait étre obligatoire avantttaate chirurgical surtout le dosage
des marqueurs tumoraux [34, 35]. Malgré I'abseneentharqueurs spécifiques de
malignité, leurs dosage offre une aide indispersdhlhs la décision chirurgicale [20],

afin d’avoir toutes les données sur le type demagur.

[1.5 Répartition des tératomes ovariens selon le ¢té atteint

Dans la littérature, le tératome immature estaorg unilatéral et ne présente pas
une prédilection de c6té [8, 36]. Le tératome nwapeut étre bilatéral. Ce qui était le
cas dans notre étude, avec une légere prédomirduncedté droit. Cette légere
prédominance droite n'a pas de signification prpptele faible nombre de notre série.
Il est donc important de bien vérifier le diagnostvant une ovariectomie totale. Devant
une tumeur bénigne bilatérale, un traitement caasenr est a favoriser. Et méme en
cas de fort suspicion de malignité, une biopsietrotatérale est la régle suivie d’'une
reprise de la chirurgie en cas de confirmationologiiqgue ce qui ne changera pas le
pronostic [37-39]. Nous précisons encore ici I'orance de I'examen extemporané et

un bilan complet & la recherche de malignité at@uitacte invasif.

[1.6 Répartition selon les renseignements cliniques

Selon la littérature, les manifestations les phégjdientes sont la douleur et/ou la
masse abdominale [27, 40, 41], (annexe 1). Cepénidaxamen échographique est de
regle pour le diagnostic d’une tumeur ovarienne B. Dans notre étude, la plupart
des renseignements cliniques étaient des « kystetodaire » déja diagnostiqués
probablement a I'échographie. On note par aillearsaux de 14% précisant la présence
de douleur et /ou une masse abdominale. La reahefcime origine ovarienne devant

une masse abdominale et une douleur pelvienneseste.

II.7 Répartition selon la taille du tératome

Selon la littérature, la taille des tératomes @raiest variable, allant d’'une dimension
plus ou moins identique a celle d’un ovaire norjuatju’a une taille supérieure a 20 cm
de grand axe [44]. Dans notre étude, la présenctradome de taille élevée était

probablement liée a un retard de diagnostic. Lataére de grande taille est bénin [11]
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mais peut induire de multiples complications comiaeorsion ou la rupture [10].
Parfois, la décision chirurgicale se base sur lmedsion de la tumeur ou les
complications associées. Pourtant d’apres certaiteurs, la taille élevée du tératome
est un indicateur de bénignité [10]. Néanmoinsusiglurs parametres doivent étre pris
en compte pour pouvoir trancher entre un tératonaéinnet bénin. Seul I'examen
histologique confirme le diagnostic. Bref, une gramaille ne signifie pas que la tumeur
est maligne, au contraire, elle est en faveur dhémignité. La taille n’est donc pas un

parametre idéal pour une décision d’'un traitembirtiogical radical.
[1.8 Aspect de la surface externe de I'ovaire

La surface externe de I'ovaire est un élément ¢ietem per opératoire pour une
décision chirurgicale. En effet, la qualité de laface permet de prédire la malignité ou
la bénignité de la tumeur. Ainsi, une surface exddisse, dépourvue de végétation et de
ruptures, est en faveur d’'un tératome mature [10,Phr contre, si la surface externe
présente des végétations qui parfois entrainent adbérence de I'ovaire aux autres
organes de voisinage, la tumeur est le plus soumahgne [45]. A part, les végétations,
une rupture peut étre due a une torsion de l'ovam@rainant l'infarcissement et
amincissement de la paroi. La composante maligna tumeur peut aussi induire une
fragilité de la paroi [26]. Il est donc importane dien examiner |'ovaire en per
opératoire pour pouvoir prendre une bonne décislorurgicale [29]. Dans le cas de
notre étude, le cas de tératome immature présamaitadhérence avec l'utérus dont
une partie nous est parvenue. Une bonne connassananatomie pathologique est
donc nécessaire pour prédire la malignité en pératpire. La mise en place d’'un
protocole de prise en charge des tératomes estiddispensable afin d’éviter tout acte
inadéquat entrainant des conséquences gravesetrsibles. En cas de doute, faire
appel a un pathologiste en per opératoire peutfé@gable mais ce n'est pas souvent le

cas.
11.9 Le contenu macroscopique du tératome

Selon la littérature on peut observer en proportianable certains dérivés des 3
feuillets embryonnaires. Dans 100% des cas, onorgre des dérivés ectodermiques,

93% des cas des dérivées mésodermiques et 71% endqdes [8]. Sur le plan
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macroscopique, la présence de dérivés matures firgllidts embryonnaires a type de
matériel sébacé, poils, ... oriente vers un kystendate [1]. Dans notre cas, nous
avons dans 70% des cas des touffes de poils, 62%atkiel sébace, 12% du cartilage,
6% des dents et 2% des dérivés neurectodermiquesglus souvent, le contingent
immature concerne les dérivés neurectodermiquesl B macroscopie, la présence de
masse cérébroide est un signe en faveur d’une mitéligCependant, seul I'examen au
microscope peut confirmer la malignité ou la béiig du tératome. Néanmoins, ces
parametres permettent de trancher sur la décidwomrgicale en per opératoire. Un

traitement conservateur est la régle.
11.10 Répartition selon le type histologique

Selon la littérature, il existe plusieurs typesté@tome ovarien. Il peut contenir
des éléments immatures ou embryonnaires. Danasci €agit de tératome immature
[26] comportant surtout des cellules neuroépighéti immatures. Il s’agit d’'une
pathologie rare et maligne. Dans notre étude, mvags colligé un cas de tératome
immature. Le diagnostic a été posé seulement desmen histologique. Aucune
suspicion de tératome immature n'a été évoquée demsexamens cliniques et
paracliniques mémes si tous les criteres de médigaient présents (age, adhérence,
surface externe rompue, contenu solide...). Ce gpiligue I'importance de I'examen
anatomopathologique de toutes pieces chirurgicalaslque soit le diagnostic
présomptif. On peut en déduire aussi que seubireen anatomopathologique peut

confirmer la malignité d’un tératome ovarien

Le tératome mature pluritissulaire, solide ou lys#, est le plus répandu des
tératomes. Il s’agit d’'une tumeur bénigne comprédas tissus matures a type de poils,
peau, dents... observés a I'examen histologique [@8hs notre étude, la plupart des
tératomes étaient pluritissulaires. Vu l'importarades tératomes matures, penser en
premier lieu a une tumeur bénigne est plus prudgmnd on manque de preuve
biologique et radiologique. Cependant, grace acsegenus faciles a identifier, le
tératome mature pluritissulaire peut étre évoqlaénacroscopie par un pathologiste.
La présence d’'un pathologiste au bloc opératoitgnioune aide précieuse en cas de
doute diagnostique ou en cas dinsuffisance de eignement biologique ou

radiologique.
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Le tératome mature monodermique est assez raresma®nt bénin. Souvent, il
s’agit d’'un struma ovarii qui est composé exclusieat ou a prédominance de tissu
thyroidien. Il constitue environ 2,7% des tératorogariens [1, 45, 47]. Dans notre
étude, on a retrouvé un cas de struma ovarii ségengrescence maligne. Aucun
renseignement clinique n'a été communiqué aveettael de liaison pour établir une

corrélation clinique associée (trouble d’hyperthigie).

A part le struma ovarii on peut aussi observetytaeur neurectodermique qui est
trés rare et la tumeur carcinoide de l'ovaire [ddinposée exclusivement de cellules
neuroendocrine bien différenciée qui est aussi jH¢ Dans notre étude nous n’en
avons pas retrouvé ; ceci peut étre di au nomimiéelide notre échantillonnage. Une
étude plus large et plus vaste, étalée sur plusi@ounées est nécessaire pour améliorer

notre résultat.

La transformation maligne ou la dégénérescencegmeld’un tératome peut étre
aussi observée. Elle est rare dans environ 1 de¥tas de tératome et survient chez la
femme ménopausée de 51 a 62 ans [1, 48, 49]. lsespluwvent, il s’agit d'un carcinome
épidermoide, ce qui est le cas dans notre étudeentore, aucun élément cliniqgue ne
mentionnait une suspicion de malignité. Ainsi, dexen anatomopathologique des
pieces d’exérese est indispensable pour le diagndstst important de noter qu'apres
la ménopause il est conseillé de faire une ovammeiet devant un tératome de l'ovaire.
Les autres transformations malignes qui sont raced : les sarcomes, les tumeurs
mélanocytaires, les tumeurs sébacées, les tumeutgpés pituitaires, les tumeurs

rétiniennes, et les autres tumeurs monodermiques.

[1.11 Corrélation entre age et type histologique

Selon la littérature, le tératome ovarien peuvenir a tout age. Elle se présente
le plus souvent chez les femmes en activité géni@h peut aussi le retrouver chez
I'enfant et chez les sujets en post ménopause.térasomes immatures surviennent
surtout chez les patientes dont I'age est inférée@fans [1, 8]. Dans notre étude, 'age
de la patiente ayant présenté un tératome immataiede 21ans ce qui concorde avec
la littérature.
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Pour les tératomes matures, dans notre étude, déges patientes varie de 2 a
58ans avec une moyenne de 30, 5 ans. Il est dgmartamt de noter que la plupart du
temps un tératome ovarien, quelque soit I'ageleeptus souvent bénin et que la prise

en charge devrait tenir compte de la vie génitaleas patientes.

La transformation maligne se présente le plus stuserés la ménopause, ce qui

est le cas dans notre étude. Habituellement, gitstBun carcinome épidermoide [50].

Dans notre étude, on n'a pas pu établir une cdiwélentre I'age et la nature
histologique. C’est probablement d0 au nombre &mde notre population d’étude.
Néanmoins, dans les cas que nous avons, I'agetgbdehistologique correspondent a
ceux décrits dans la littérature. Ainsi il est impat de noter que I'épidémiologie des
tératomes ovariens ainsi que leur présentationiqoles et morphologiques a
Madagascar sont tous identiques a ceux de ladittés. La prise en charge devrait donc
suivre les indications posées dans les littératuependant, cela n’est pas toujours le
cas. L’age joue un role assez important dansdpision diagnostique. Cependant, seul
'examen anatomopathologique peut confirmer la matmaligne ou bénigne du
tératome. Ainsi, il faut toujours privilégier lésaitements conservateurs quelque soit
I'age de la patiente sauf chez une femme ménopaus€evariectomie est indiquée en

premiere intention.

11.12 Corrélation entre la nature histologique et h taille du tératome

Selon la littérature, la taille des tératomes @msisont variables quelque soit la
nature histologique. Toutefois, Norris et al [10it @u démontrer que la taille et la
malignité peuvent étre proportionnelles mais ledgrhistologique est le critere le plus

efficace et le plus utilisé [11] pour déterminemalignité.

La taille ne devrait pas influencer la décisiorratgicale. Quelque soit la taille de
la tumeur, un tératome est le plus souvent bénggnm traitement conservateur a type

de kystectomie est la régle.
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11.13 Corrélation entre nature histologique et conenu macroscopigue

Sur le plan macroscopique, un tératome mature lesitigsulaire et on peut
observer des tissus dérivés des trois feuillets rgonimaires a types de poils, de
matériels sébacés, des dents, .... . Dans 100% dgsonarencontre des dérives
ectodermiques, 93% des cas des dérivés mésodesrequd% endodermiques [10, 8,
46]. La présence de plusieurs types de tissusrefiveur d’'une bénignité [7] car la
plupart du temps, un tératome immature est fatistel neurectodermique. Cependant
seul I'examen histologique permet de distinguerctamposante immature de la
composante mature par la présence des celluleplobsoa noyau hyperchromatique et
nucléolé, parfois en rosette [1]. Dans notre étlekecas retrouvés étaient similaires a
ceux de la littérature. Ainsi, la macroscopie etfga le scanner et I'échographie
peuvent déja orienter vers un kyste dermoide. &glus souvent le cas dans notre
étude. Cependant, malgré certains renseignemeimnigquels évoquant un Kkyste
dermoide, la piece qui nous est parvenue est wee l’ovariectomie, un traitement

excessif pour un simple kyste.

La prise en charge multidisciplinaire du tératorvarien est importante pour le
bien de la patiente. Il faut toujours prendre ensidération I'age de la patiente et avoir
le maximum dinformation a la fois clinique, bioigge, radiologique et
anatomopathologique (macroscopie et microscopiggntawde trancher sur l'acte
chirurgical. En cas de doute sur la malignité dattéme, un traitement conservateur a
type de kystectomie est indiqué et une repriseudficale sera faite si 'examen
anatomopathologique confirme la malignité. Dangpitise en charge des tératomes

ovariens, le but c’est de conserver le pronostictionnel de I'ovaire.
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CONCLUSION

Les tératomes sont des tumeurs germinales conpageéssus provenant des trois
feuillets embryonnaires (ectoderme, mésoderme eloderme). lls peuvent étre
composes exclusivement par du tissu foetal (tératoatare) ou peut parfois comporter
du tissu embryonnaire (tératome immature). Il $'ajine pathologie fréquente qui
peut se voir a tout 4ge mais surtout pendant ldigetivité génitale. Lors de notre
étude, nous avons constaté que la démarche diagrost la prise en charge de cette
pathologie méritent d’étre améliorées pour préseavemaximum la fonctionnalité de
I'ovaire et la fécondité des patientes. En effatplupart des tératomes diagnostiqués
sont bénins. Cependant, les patientes ont subiowagectomie. Pour préserver ces
patientes d’'une stérilité iatrogéne, la mise ercgld’'un protocole de prise en charge
issu d’'un consensus entre chaque spécialité iséeeasst incontournable.
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Annexe 2:

Classification des tumeurs de 'ovaire (d’aprés OMNs 2003) :

Tumeurs épithéliales

Elles représentent la majorité des tumeurs priestide I'ovaire (55 % ) des tumeurs

ovariennes et 80 a 87 % des tumeurs malignes dail&).
» Séreuses

* Mucineuses

* Endométrioides

* A cellules claires

* A cellules transitionnelles

* Epithéliales mixtes

« Indifférenciées.

Pour chacune de ces catégories, il existe des msmhénignes, malignes et bordeline (a

malignité limite).
Tumeurs germinales

Elles représentent 30 % des tumeurs primitives 'oaite dont 95 % sont des

tératomes matures (kystes dermoides).
» Tératomes
- Pluritissulaires
matures
immmatures
- .Monotissulaires

Struma ovarii (goitre ovarien)



Tumeurs carcinoides
Tumeurs neuroectodermiques
» Tumeurs non tératomateuses
Dysgerminome
Tumeur vitelline
Carcinome embryonnaire
Choriocarcinome non gestationnel
Polyembryome

. Tumeurs germinales mixtes



Tumeurs du stroma gonadique et des cordons sexu@stumeurs stéroides

Elles représentent 8 % des tumeurs primitivesaalie.
* Tumeurs du stroma gonadique
Fibrome
Thécome
Fibrosarcome
Tumeur stromale avec composante mineure des cosgxngls
Tumeur stromale sclérosante
Tumeur stromale a cellules en bague a chaton
* Tumeurs des cordons sexuels
Tumeur a cellules de la granulosa
Type adulte
Type juvénile
Tumeur a cellules de Sertoli — Leydig
Tumeur a cellules de Sertoli

Tumeur du stroma gonadique et des cordons sexeetgpg mixte et

formes indifférenciées

v' Gynandroblastome
v Tumeur a cellules de Sertoli avec tubes annelés
v" Tumeur des cordons sexuels indifférenciée

* Tumeurs a cellules stéroides

Lutéome stromal



Tumeurs a cellules de Leydig
Tumeurs a cellules stéroides

Tumeurs mixtes des cordons sexuels et germinales

» Gonadoblastome
» Tumeur mixte des cordons sexuels et des celgdewinales

Tumeurs du rete ovarii

* Adénome

* Adénocarcinome

Autres

» Carcinome a petites cellules

» Carcinome neuroendocrine a grandes cellules
» Carcinome hépatoide

. Carcinome adénoide kystique



* FATWO (tumeur Wolffienne)
» Paragangliome

* Myxome

* Lymphomes

» Tumeurs conjonctives

Tumeurs secondaires

Elles représentent 6 & 10 % des tumeurs de I'avaire
Document élaboré a partir : Classification OMS 2003les tumeurs de I'ovaire.
Bulletin de ’Académie Internationale de Pathologe (Division Francaise)

n°43 - Juin 2006



Annexe 3 :Grade de tératomes ovariens immatures selon OM$ 200

Grading of ovarian immature teratomas.

Three-tiered grading system {2060}

Grade1 Tumours with rare foci of immature
neuroepithelial tissue that occupy less than
one low power field (40x) in any slide.

Grade2 Tumours with similar elements,
occupying 1 to 3 low power fields (40x) in any
slide.

Grade3 Tumours with large amount of
immature neuroepithelial tissue occupying
more than 3 low power fields (40x) in any slide.




VELIRANO

Eto anatrehan’Andriamanitra Andriananahary, etol@arireo mpampianatra
ahy, sy ireo mpiara-mianatra tamiko eto amin’ityereom-pianarana ity, ary eto
anoloan’ny sarin'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hanaja lalamd\itsipika hitandrovana

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontoeg raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyasasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizinana na ovianaw@na ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoana mizara ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahiayi zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako hoa ahy samy irery ny tsiamtaratboraka amiko ary ny asako
tsy avelako hatao fitaovana hananatontosana zavatnmoafady na hanamorana

famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra manelanelana ny adidiko amindigna tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazam@agirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rmitoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitr&alay’ny maha olona aho na dia

vOozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aloh&mpita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha raattaraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy ho rabirabian’ireo mpitsalamako kosa aho raha

mivadika amin’izany.
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