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LISTE DES ABREVIATIONS

ACE: antigéne carcino-embryonnaire

AFP: alfa foeto-protéine

AEG: altération de I’état général

CA 125: antigene tumoral 125

CA 19-9: antigéne tumoral 19-9

CO: contraception orale

FIGO: Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstetrique
HCG: gonadotrophine chorionique humaine

IOTA: International Ovarian Tumor Analysis

IRM: imagerie par résonance magnétique

LGSC : Low grade serous carcinoma

TBO: tumeur borderline de I’ovaire

TBO-M : tumeur borderline de I’ovaire mucineuse

TBO-S : tumeur borderline de I’ovaire séreuse

TDM: tomodensitométrie

TDM TAP: tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne
TEP: tomographie par émission de positons

WHO: World Health Organization
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Les tumeurs borderline de I’ovaire (TBO) représentent 15 a 20% des tumeurs
ovariennes et concernent les femmes jeunes pour qui la préservation de la

fertilité est un enjeu thérapeutique majeur. (2)

L’incidence des TFO varie en fonction des études. Ainsi, les donnéesde laSEER
data base (registre nord-ameéricain) estimaient qu’elles survenaient chez deux a
cing femmes sur 100 000 (4)

Ce groupe de tumeurs a été reconnu par la Fédération Internationale de
Gynécologie et d'Obstétrique (FIGO) en 1961 et adoptée par I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) en 1973. (2)

Définies en 2014 par ’OMS, les TFO sont des tumeurs épi- théliales caractérisées
par une prolifération cellulaire, des atypies nucléaires 1égéres et 1’absence
d’invasion ou d’infiltration du stroma.

Six types histologiques de TFO sont caractérisés : sereuses (50-55 %), mucineuses (35—
45 %), endometrioides, seromu- cineuses, de Brenner et a cellules claires.

Dans les RPC du CNGOF publiées en 2020, il est recommandé que soient préciseés
les éléments suivants dans le compte rendu histologique : le sous-type histologique,

la présence d’implants (invasifs ou non), la présence d’une micro-invasion et le
stade FIGO

Enfin, en raison de la faible prévalence des mutations géné- tiques et de I’absence
d’implication thérapeutique, il n’est pas recommandé de réaliser d’étude
oncogénétique (BRCA, MMR, BRAF, KRAS) chez les patientes prise en charge

pour une TFO (6).

Le diagnostic préopératoire, non spécifique, repose sur des criteres radiologiques
et biologiques. L’exploration chirurgicale et 1’examen anatomopathologique

permettent le diagnostic.

L’intérét porté a ces tumeurs épithéliales trouve sa justification dans leur age de
survenue, qui est en général dix ans plus précoce par rapport aux tumeurs
invasives de l’ovaire, leur relative fréquence et leur pronostic qui est bien

meilleur. (2)
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Notre étude est une étude rétrospective de 9 cas traités au sein de service de

Gynécologie et obstétrique 1 du CHU Hassan Il de Fes sur une période de 4 ans allant
du Janvier 2017 a Janvier 2020.

Les objectifs de notre étude sont :

- Exposer I’expérience du service de gynécologie obstétrique 1 dans la prise en
charge de ce type de tumeurs

- Mettre le point sur les difficultés du diagnostic clinique, paraclinigue,

histologique et celles thérapeutiques que posent ce type de tumeurs.

- Et eétablir un protocole thérapeutique selon les données de la littérature.
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RAPPELS

Dr. Ezza Lemrabott
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. RAPPEL ANATOMIQUE :

Les ovaires ou les gonades féminines sont des organes pairs, situés dans la cavité
pelvienne au niveau de la fossette ovarienne. lls sont extra-péritonéaux, situés de
part et d’autre de I'utérus, sous les pédicules vasculaires iliaques externes, en
arriére des ligaments larges et en avant des ureteres pelviens. lls sont reliés a La
face postérieure du ligament large par 1’intermédiaire du mésovarium, a 1’utérus
par le ligament utéro-ovarien, a la trompe par le ligament tubo-ovarien et a la paroi
pelvienne latérale par le ligament lombo-ovarien. Chaqu’une de ces deux gonades

forme avec la trompe ipsilatérale une annexe utérine. (Figure N°1)

Dans la cavité peéritonéale, ils répondent aux anses gréles, le caecum et

I’appendice a droite, et le colon sigmoide a gauche.

Leur Vascularisation est assurée par les arteres et veines ovariennes qui, associées
aux lymphatiques, forment les pédicules ovariens. Le drainage lymphatique se fait

vers les relais ganglionnaires iliaques externes et latéro- aortiques.

Par leur situation dans le pelvis (Située 1 a 2cm au-dessus du plancher pelvien),
les ovaires sont des organes accessibles a ’examen clinique. Ils sont perceptibles

par les touchers pelviens.

De forme d’une amande mesurant en moyenne 4cm en taille ; I’ovaire normal
présente a la coupe (figure 2) plusieurs régions macroscopiquement identifiables
. le cortex péripherique, la médullaire centrale et le hile ovarien. Les follicules a
divers stades de développement, les corps jaunes et blancs et les follicules
atrétiques sont principalement visibles dans le cortex ovarien, mais aussi dans la

médullaire.



TUMEURS BORDERLINE ; PROFIL, EPIDEMIOLOGIQUE, CLINIQUE ET PRISE EN CHARG

DANS LE SERVICE DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE |

et

-

Fallicydes
VBN Qe
DMk

"

Dr. Ezza Lemrabott

ovarique
prrmaire

Figure 1 : Appareil
génital : coupe sagittale
médiane du bassin : a
Rétinaculum caudal ; b
Fossette coccygienne ; 1
uretere ; 2 ligament
suspenseur de I’ovaire ; 3
ovaire ; 4 utérus ; 5 la
vessie ; 6 uretére ; 7 vagin
; 8 rectum ; 9 cul de sac
vésico-utérun ; 10 cul de
sac recto-utérin

A
Figure 2 : Structure
de I'ovaire (publier
en janvier 2010 par
jerome harlé)
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1. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE :

En période d’activité génitale, les ovaires assurent deux fonctions majeures,

I’une exocrine (folliculogenese) et I’autre endocrine (stéroidogenese)

A. Folliculogenése

La folliculogenese correspond au processus de croissance et de maturation
folliculaire a partir de follicules primordiaux jusqu’a I’ovulation. Elle comporte
deux phases distinctes : la premiere phase se déroule sur 300 jours environ, et
permet un recrutement et une croissance continue de follicules primordiaux en
follicules secondaires et finalement follicules pré-antraux. La seconde phase
déponde des gonadotrophines hypophysaires. Elle se déroule sur 50 a 65 jours soit
environ deux cycles. Le follicule dominant sélectionné possede une fonction

aromatase plus développée assurant une plus grande sécrétion d’estradiol

L’ovulation se caractérise par I’expulsion de I’ovocyte ; elle est précédée par une
augmentation significative du taux d’estradiol, puis par un pic d’hormone
lutéinisante (LH) survenant 36 heures environ avant I’ovulation. La formation du
corps jaune debute immédiatement aprés la rupture folliculaire. La paroi
folliculaire se plisse et s’épaissit, puis la vascularisation s’étend aux cellules
lutéinisées de la granulosa. En 1’absence de fécondation la diminution secondaire
du taux de LH et de ses récepteurs conduit a la régression du corps jaune en

quatorze jours.

B. Stéroidogenese

La steroidogenese correspond a la production d’hormones sexuelles
(progestérone, androgenes et estrogenes) par les ovaires. Cette production n’est
pas exclusivement ovarienne car elle se produit @ un moindre degré par les

surrénales, le foie et le tissu adipeux.
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La maturation folliculaire entraine une multiplication des cellules de la granulosa
sous I’effet de la FSH (follicule stimulating hormone) a I’origine d’un
accroissement de la production d’estradiol pendant la phase folliculaire. Cette
production s’effectue a partir des androgeénes produits par la théque interne sous
I’effet de la LH, par augmentation de I’activité aromatase avec augmentation de
la vascularisation thécale du follicule pré-ovulatoire. Le corps jaune secrete la
progestérone pendant la phase sécrétoire et régresse en 1’absence de fécondation

pour se transformer en corps blanc inactif.

I11.PATHOGENIE :

Une nouvelle théorie s’est développée, récemment, décrivant un Sous-groupe de
cystadénome séreux de I’ovaire évoluant depuis des TBO séreuse vers un cancer
épithélial ovarien de bas grade (Fig. 1). Cette voie de « bas grade » implique des
mutations dans les genes B-raf et K-ras. Ce processus impliquerait les TBO
séreuses comme un preécurseur de la carcinogénése, mimant ainsi
I’adénocarcinome coloréctal dans le quel le processus néoplasique se développe
d’un continuum de 1ésions histologiques précurseurs.

Seulement 2% de toutes les TBO séreuses vont progresser en un carcinome par la
voie « bas grade » contrairement a la voie « haut grade » qui impliquerait des
mutations de la TP53 et tres rarement des B-raf et K-ras.

La majorité des adénocarcinomes séreux de I’ovaire suivent la voie « haut grade
» dont le précurseur reste encore inconnu. La mutation de la TP 53 est le plus
souvent absente dans les TBO séreuses typiques et les TBO séreuses avec
composante micro papillaire en comparaison avec sa prévalence de 88% dans le
carcinome séreux invasif. (4)

La séquence des transformations malignes depuis les tumeurs mucineuses
bénignes vers le carcinome invasif représentent des stades transitionnels de

carcinogenése mucineuse. Il existe trois types oncogenes de ‘ras’ (K, N et H).

Dr. Ezza Lemrabott 15



Dans les TBO mucineuses, on note une fréquence plus élevé de K-ras par rapport
au cystadénome mucineux mais avec des taux moindre dans les carcinomes
mucineux. Les foci suggérant des transformations malignes in-situ sont
fréqguemment observés dans les TBO mucineuses associées a une invasion, cette
transition peut étre mise en évidence microscopiquement dans certains cas.

Jusqu’a ce jour, il n’a pas été démontré si les mutations de BRCAI1 et BRCA2

augmenteraient le risque de TBO (4)

’ Low-grade pathway Iﬁ

/cystadonoma any. Low-grade carcinoma S

| "
inclusion _ B
cyst /—-p
e 4 7-’7..‘\\-/"-_ —— A

High-grade carcinoma

| High-grade pathway |_’

Figure 3 : la voie « bas grade » : fréquentes mutations K-ras et B-ras (61—-68%); faible prolifération
cellulaire; mutations évolutives de la P53 (70%); prolifération cellulaire importante, plus d’instabilité
chromosigmique ; fréquente expression de HLA-G; la survie a cing ans est d’environ 30%.

APST: atypical proliferative serous tumours; MPSC: micropapillary serous carcinoma; SBT:

tumeur ovarienne borderline séreuse (3)
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MATERIELS ET METHODES

Dr. Ezza Lemrabott 17



Type et lieu de I’étude :

I1 s’agit d’une étude rétrospective descriptive, étalée sur une période de 4 ans
allant de Janvier 2017 a Jnvier 2021.

Elle a été établie sur la base de neuf observations de patientes prises en

charge au service de Gynécologie et obstétrique | du CHU Hassan 11 de Fes.
Sur nos observations on a précisé :

e Le profil epidémiologique des patientes en décrivant leurs ages, leur
parité et leurs antécédents gyneéco-obstétricaux.

e Les circonstances de découverte

e Les parametres cliniques

e Les différentes investigations réalisees : radiologiques et biologiques
e Le traitement instauré (conservateur ou radical)

e [’aspect anatomopathologique

e Le suivi et I’évolution des patientes

Les objectifs de notre étude sont :

e Exposer I’expérience du service de gynécologie et obstétrique 1 dans la
prise en charge des tumeurs borderline de I’ovaire

e Mettre le point sur les difficultés du diagnostic clinique, para clinique,
histologique et celles thérapeutiques que pose ce type de tumeurs.

e Et établir un protocole thérapeutique selon les données de la littérature.
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RESULTATS
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|. EPIDEMIOLOGIE :
A.Age:

1. Tous types histologiques confondus

L’age de nos patientes se situe entre 23 et 69 ans
L’age moyen est de 45 ,5 ans
Le pic de fréquence se situe entre 30 et 40 ans

Quatre de nos patientes avaient un age inférieur ou égal a 40 ans soit 44%

histogramme N1 : I'age chez nos patientes

M entre 20 et 30
M entre 30 et 40
m entre 40 et 50
M entre 50 et 60

M superieure a 60

B. Gestité et Parité :

1. Tout type histologique confondu

Quatre de nos patientes étaient des nullipares (soit 44.4%)
Quatre de nos patientes étaient des multipares (soit 44 .4%)

Une patientes étaient des paucipares (soit 11.1%)
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histogramme N2 : la parité chez nos patientes

35
2.5
1.5

0.5

R R R

multi mpare pauci pare nullipare
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C. ATCD gynéco-obstétricaux :

Trois patientes prise de contraceptifs oraux

Pas de notion de prise d’inducteur de 1’ovulation
Quatre patientes ménopausées

D. Autres ATCD

Deux patientes suivi pour d’une HTA

Une patiente suivie pour un adénocarcinome liberkuhnien bien différencié de
haut grade du haut rectum.

I n'y a aucun antécédent de tabagisme ou de consommation d'alcool chez
aucune patientes.

Pas d’ATCD de tuberculose ou notion de contage tuberculose chez aucune

patientes.

E. ATCD Familiaux

Aucune de nos patientes n’avait d’antécédents familiaux de cancer de I’ovaire

ou du colon.



TUMEURS BORDERLINE ; PROFIL, EPIDEMIOLOGIQUE, CLINIQUE ET PRISE EN CHARG
DANS LE SERVICE DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE |

I1.CLINIQUE

A. Circonstances de découverte :

1. Découverte fortuite

Chez une patiente ont avait découvert la tumeur fortuitement suit d’une imagerie
dans bilan d'extension de tumeur du rectum (soit 11.1% toutes types histologiques

confondus)

2. Signes fonctionnels :

a. Douleurs pelviennes et augmentation du volume abdominal
e Tous types histologiques confondus :
Quatre patientes avaient des douleurs pelviennes isolees soit 44,4 %

Sept patientes (soit 77,7%) avaient des douleurs abdomino-pelviennes

associées a d’autres symptomes.

L’augmentation du volume abdominal a été décrite chez 4/9 cas soit un taux
globale de 44%

23
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b. Autres symptomes :

Une seule patiente découverte fortuite d’une masse ovarienne par TDM abdomino
pelvienne dans bilan d’extension de tumeur rectal

Une patiente avait un signe digestif a type de constipation trois mois apres le

début de la symptomatologie initiale qui était la douleur pelvienne
Aucune patiente n’avait une notion de signes urinaires associés
Deux patientes avaient une notion d’amaigrissement chiffré

Dans notre série, La grossesse était la circonstance de découverte chez deux
patientes : chez la deux patientes consultées pour une augmentation excessive du
volume abdominal associée des douleurs pelvien, au cours du premier trimestre

chez la premiere patiente et au cours du deuxiéme trimestre chez la deuxieme.

Une seule patiente avait accusé une douleur pelvienne aigue (12 heures) en

rapport avec une torsion de I’annexe

Histogramme N3 : répartition des signes
fonctionnels rapportés par nos patientes

M algie pelviennes
B augmentation du volume
abdominal

signes digestif

B AEG
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3. Délai de consultation

I.  Tous types histologiques confondus :
Le délai de consultation de nos patientes était en moyenne de 7 mois.

Ii. En fonction du type histologique :

TBO mucineuse (2/9 cas) : 6 mois

“ A\
& &
TBO séreus§§\f4/9) gpﬂ@est de 12,8 mois.
&

TBO séreuses{\iﬁ‘rme micro papillaire : (3 /9 cas)

Xe)
X
<

qui est dgsb ,3 mois.
&

4. Examen clinique :

a. Taille de la masse pelvienne :

a. Tout type histologique confondu :

Sept patientes avaient des tumeurs pelviennes cliniquement palpables soit

77,7 %, dont trois etaient de taille importante.

La taille des masses palpées a varie entre 9 cmet40 cm avec une

moyenne de taille de 24 cm:
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Taille < ou égale a 10 cm chez 2 patientes soit 22,2 %
Taille entre 10cm et 20 cm chez 5 patientes soit 55,5%
Taille >20cm chez 2 patientes soit 22,2%

Masses difficiles a objectiver cliniquement chez 2 patientes soit 22,2% (dont deux

patientes avaient une ascite de moyenne abondance)
b. En fonction du type histologique :
e TBO séreuses : (4/9 cas)

Quatre patientes avaient des tumeurs pelviennes cliniquement palpables soit
100 % par rapport a ’ensemble des patientes et 50 % dans la population des

TBO séreuses

La taille des masses palpées a varié entre 12 cm et 23 cmavec une

moyenne de taille de 17,5 cm :

Taille < ou égale a 10 cm aucun patiente

Taille entre 10cm et 20cm chez 3 patientes soit 75 %

Taille >20cm chez une seule patiente soit 25 %
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e TBO mucineuses (2/9 cas) :

Une seule patiente avaient des tumeurs pelviennes cliniqguement palpables soit
50% des cas (1/2 cas) dans la population des TBO mucineuses et 50 % par rapport

a I’ensemble des patientes, dont une étaient de taille importante. 40 cm

La taille des masses palpées a varié entre 18 cm et 40 cm avec une moyenne

de taille a 28 cm :
Aucune patiente n’avait une Taille < ou égale a 10 cm
Taille entre 10cm et 20cm chez une patientes soit

50% Taille >20cm chez une patientes soit 50 %

e TBO séreuses avec composante micro papillaire : (3/9 cas)

Deux patientes avaient des tumeurs pelviennes cliniquement palpables soit
66,6 %

La taille des masses palpées a varié entre 7 cm et 18 cmavec une

moyenne de taille de 12,5 cm :

Taille < ou égale a 10 cm chez deux patientes

Taille entre 10cm et 20cm chez une patiente soit 44 ,4%

Taille >20cm Aucun patiente
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b. Critéres de malignité :

a. Ascite :

L’ascite de moyenne abondance est retrouvée chez deux patientes soit 22,2%

b. Consistance :
Quatre patientes avaient une masse de consistance dure.

Trois patientes avaient des masses rénitentes.
c. Fixité:

Une patiente avait une masse fixe par rapport au plan profond (celle d’origine Séreuse

avec composante micro papillaire)
d. Bilatéralite :

Aucune patiente n’avait une masse cliniquement bilatérale
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I11.PARACLINIQUE :

A. Imagerie :

1. Echographie

L’échographie pelvienne sous-pubienne était réalisée chez 9 patientes.

Elle a permis de rattacher la masse pelvienne a son origine annexielle chez 8
(88,8%) de nos patientes. Example (Fig 4 et Fig 5)

La taille des masses a été précisee chez 9 patientes, avec une taille

moyenne de 13,5 cm ; variable entre 7 cm et 20 cm.

Dans deux cas, la taille n’a pas été précisée vu que les masses dépassaient 1’écran

(énormes masses arrivant en sus ombilical voir au niveau xiphoidien)

Les criteres de malignités retrouvées ont eté resumés dans le tableau

suivant :
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Critéres de malignité Nombre de patientes

Masse Tissulaire 1
Masse-Multiloculaire 8
Parois épaissies 3
Végétations 3
Localisation bilatérale 1
Calcification 0
Vascularisation au 2

Doppler couleur

Epanchement Péritonéal | De moyenne 2
abondance

Tableau N1 : criteres de malignité présents échographiques présents dans notre série
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(Fig4). Suspicion de tumeur séreuse frontiere (fléche) a I’échographie en présence d’un kyste ovarien (téte
de fleche) contenant des végétations endokystiques avec un flux Doppler couleur centra

SCE GO1 o = .
CHU HASSAN 11 };1-9'0108- 08‘?909'

1Dist: 139mm JDist:

P13.0 G667 Dé6°
sl

(Fig 5) : image multiloculaires, solido-kystique de paroi épaissie
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2. TDM :

La TDM a été réalisée chez quatre patientes.

Les trois patientes ayant de grandes masses difficilement caractérisables a
I’échographie ont toutes bénéficié d’'une TDM. Elle a permis de préciser la taille
des masses (variant entre 18 cm et 40 cm) et de préciser les rapports de la

masse avec les structures avoisinantes.

Un aspect suspect de malignité a eté retrouvé chez deux patientes :
- Aspect hétérogene

- Aspect solido-kystique

- Caractere multi-loculé
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- Présence de cloisons, de bourgeons charnus

- Rehaussement aprés injection de produit dc contraste.

(Fig 7) Examen tomodensitométrique avec injection: la masse volumineuse
bosselée arrive en contact du cbélon droit. Le c6lon gauche est refoulé en arriére.
Les cloisons prennent le produit de contraste et sont réguliéeres

3. IRM

Quatre de nos patientes ayant bénéfici¢ d’une IRM pelvienne.

Les trois ont été réalisé dans un but de caracterisation de la masse : une au cours
de sa grossesse qui était & 27 SA, la deuxiéme pour une masse d’aspect tissulaire
a I’échographie, et I’autre ayant une grande masse de 15 cm

Elle était évoquant de malignité chez une seule patiente
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(Fig 8). Imagerie par résonance magnétique visualisant des cloisons regrou- pées, épaisses et
irrégulieres des « microvegeétations » et I’absence de portion solide surajoutée (fleches).

4. Radiographie pulmonaire :

La radiographie pulmonaire a été demandée systéematiquement chez toutes les

patientes. Elle s’est révélée normal dans tous les cas.
B. Biologie:

1. Les margqueurs tumoraux :

Aucunes patientes n’ont bénéficié d’un dosage des marqueurs tumoraux

2. Bilan préopératoire :

Un bilan biologique d’opérabilité fait d’une numération de la formule sanguine,
d’un bilan de crase, de la fonction rénale, et d’un groupage a été réalisé chez toutes

nos patientes.

11 s’est révélé normal dans tous les cas.

IV.PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :
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A. Traitement chirurgical

1. Voie d’abord :

Chez toutes nos patientes ont bénéficié d’une laparotomie exploratrice

d’emblée

2. Stadification :

L’exploration per opératoire a permis une stadification macroscopiquement des
tumeurs. Par ailleurs, la patiente ayant bénéfici¢ d’une kystectomie dans une autre

structure était sujette a une laparotomie de restadification.

Nos résultats étaient comme suit :

Dr. Ezza Lemrabott 35



e Tous types histologiques confondus :
Sept tumeurs (77,7%) étaient classées stade |

v’ quatre classées la
v Deux classées Ib (bilatéral)

v Une seul patiente classées Ic (végétation exokystiques )
Une seule tumeur était classée stade lla

une seul tumeurs classées stade 111

v" Une tumeurs classées Illc

Aucune tumeur n’a été classée stade IV

Histogramme N°4 : Répartition des patientes
selon les stades de la FIGO

M stade |
M stade |l
i stade lll

M stade IV
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3. Examen extemporané :

Cing patientes ont bénéficié d’un examen extemporané au cours du geste

opératoire soit 55,5%.

L’examen extemporané a permis de préciser le caractere borderline chez toutes

les patientes avec :
Tumeur borderline séreuse  ---chez trois patientes

Tumeur borderline mucineuse ---chez une patiente masse bilatere

Tumeur borderline séreuse avec composante micro papillaire --- chez une
patiente
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Cependant I’examen extemporané n’a pas influencé la conduite chirurgicale chez
une patiente. Celle-ci était jeune, agée de 40 ans, avec a I’exploration présence
d’une tumeur tissulaire ayant un aspect douteux du deuxiéme ovaire d’ou la

décision d’attendre le résultat définitif

L’examen anatomopathologique définitif a permis de confirmer le caractére
borderline des tumeurs dont la patiente sus décrite qui avait une tumeur borderline

séreuse bilatérale avec composante micro papillaire

4. Traitement conservateur : histogramme N° 5

Histogramme : N5 type de traitement
chirurgical

M tratement conservateur

M traitement radical
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Cing patientes ont bénéficié d’un traitement conservateur
Annexectomie + biopsies multiples chez deux patientes

Kystectomie + biopsies multiples chez trois patientes : deux de ces
patientes a été opérée au cours de grossesse avec réalisation d’une kystectomie,
pour la 1°™ patiente au cour premiére trimestre avec le résultat définitif en faveur
d’une tumeur borderline séreuse et I’autre au cour de troisiéme trimestre avec
comme résultat Anapath définitif était en faveur d’une tumeur borderline
mucineuse, la décision était de réalisée d’un traitement radical — apres
I’accouchement ( les 2 patientes ne sont pas désireuse de grossesse). Les
grossesses avaient une issue favorable mais la premiere patiente a refusé le
geste radical et pour I’autre patiente a été perdue de vue.

La 3°™ patiente dgée de 23 ans, nulligeste avec le résultat anatomo-
pathologique de définitif en faveur d’une tumeur borderline sereuse, et la
décision etait la surveillance car la patiente est géene, et nulligeste desireuse de

grossesse et de conserver sa fonction ovarienne endocrine.

e La reprise chirurgicale :

Aprés I’examen anatomopathologique définitif, deux patientes ont été décidée de
reprises pour traitement radical aprés 1’accouchement : La premiere patiente

refuse e. Quant a la deuxieme patiente, elle a perdu de vue

Dr. Ezza Lemrabott 39



5. Traitement radical:

Quatre patientes ont bénéficié d’un traitement radical

Le traitement chirurgical a consisté en une hystérectomie totale + annexectomie

bilatérale + omentectomie infra-colique + biopsies péritonéales

Un complément par appendicectomie a été réalisé chez une patientes ayant une

tumeur borderline mucineuse

Quatre patientes ont eu un traitement radical en un seul temps opératoire avec un

examen extemporané revenant en faveur d’une tumeur borderline de I’ovaire
e Trois patientes étaient des femmes méenopausées agées entre 52 et 69 ans.

e Et I’autre patiente, agee de 42 ans était de multipares non désireuses de

grossesses ultérieures.

Une patientes avait un aspect suspect a I’exploration chirurgical (infiltration

péritonéal intéressant le péritoine pariétal antérieur.
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e Curage ganglionnaire :

Une patientes a bénéficié d’un complément par curage pelvienne :
aprés résultat anatomopathologique définitif qui a montré wune tumeur
borderline séreuse avec présence de foyer de micro-invasion de grade | de

silverberg..
e Le curage a montré :
- 1 ganglion négative sur 6 (6N-/6N)

B. Histologie :

1. Type histologigue de la tumeur :

e Sept patientes avaient une tumeur borderline de type séreuse
o quatre patientes avait de tumeur séreuse borderline

o deux patientes avaient une composante micro papillaire
o Une ayant une micro-invasion de grade | de silverberg

e Deux patientes avaient une tumeur borderline type mucineux dont aucune

n’avait une composante de carcinome intra-épithéliale
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2. Biopsies péritonéales :

Les biopsies péritonéales ont été réalisées chez toutes nos patientes

Le résultat anatomopathologique a monté des implants tumoraux chez une

patiente

3. Biopsie de ’ovaire controlatéral:

Une biopsie de I’ovaire controlatéral a été réalisée chez les 5 patientes ayant

bénéficié d’un traitement conservateur.

> Elle a montré un parenchyme ovarien sensiblement normal chez toutes les

patientes

4. Prélevement du liquide péritonéal :

Toutes nos patientes ont bénéficiés d’un prélevement du liquide péritonéal

> Les prélévements ont montrées 1’absence de cellules atypiques.
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5. Appendicectomie :

Une patientes est bénéficiée d’une appendicectomie : pour de tumeur borderline

mucineuse

» L’étude anatomopathologique a montré 1’absence d’infiltration tumorale

C.Traitement adjuvant :

1. Lachimiothérapie :

Une patientes a été adressée au service oncologie pour suivi.

A été proposée pour une chimiothérapie sur la base d’un examen
anatomopathologique définitif en faveur d’une Tumeur séreuse borderline de
I’ovaire avec micro invasive. Elles ont recu six cures de chimiothérapie a base de

Carboplatine et Paclitaxel.
Radiothérapie :

Aucune de nos patientes n’a bénéficié d’une radiothérapie.
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V1. SUIVI ET EVOLUTION :

Une patientes est bénéficiée d’un suivi régulier en oncologie pour la présence de
composante micro invasion, et mise en route d’une chimiothérapie adjuvante (six

cures a base de cisplatine et Paclitaxel)

Une surveillance réguliere, apres chimiothérapie, clinique, radiologique (TDM

TAP) et par les marqueurs tumoraux (Cal25) tous les 3mois a été instaurée :
Une bonne évolution a été observee :
Examen clinique sans particularité.

Quatre patientes ont bénéficié d’un suivi au service de gynécologie avec une

évolution favorable, dont une patiente,

Les quatre autres patientes ont été perdues de vue.
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DISCUSSION
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I.EPIDEMIOLOGIE

A. Incidence

Les Tumeurs Borderline de 1’Ovaire (TBO) représentent environ 15% a 20%
de I'ensemble des tumeurs épithéliales ovariennes avec une incidence de
1.8 a 4.8 pour 100.000 femmes par an (5).

L'augmentation de I’incidence des TBO de l'ovaire a été observée au cours
des derniéres décennies a travers le monde. En Suéde, l'incidence des TBO a
augmenté de 2 a5 par 100.000 femmes (4). Les TOB ont passe de 5-10% a 25%
par rapport a la totalité des tumeurs ovariennes malignes

Morris et al, quant & eux, ils ont objectivé des taux d’incidence ajustés a I’age
variables selon I’ethnie. Ils étaient respectivement de 3.1, 2.3, 2.2, et 1.4 pour
100,000 chez les femmes blanches, latines, américaines d’origine africaine et
asiatiques/pacifiques. Le taux d’incidence a augmenté de 7,3 % par an jusqu’a

1993, puis stable jusqu’a 2006, et il tendait a décroitre apres (6)

Cette tendance peut refléter la précision du diagnostic histologique des TBO aussi
bien que le changement des facteurs de risque contribuables au développement de

ce type de tumeur.

B. Age

Les patientes atteintes de tumeurs borderline de I’ovaire sont généralement dix
ans plus jeunes que les femmes atteintes d'un cancer epithélial de I'ovaire (45

ans versus 55 ans) (6,7)

Entre un tiers et 48% des patientes diagnostiquees avec des TBO sont agées de

moins de 40 ans et sont fréequemment candidates a une chirurgie conservatrice
(5.8)
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L’age moyen de nos patientes était de 45,5 ans avec des extrémités allant de 23 et
69 ans , dont quatre (soit 44,4%) avaient un age inférieur a 40 ans. Nos résultats
montrent un age moyen plus jeune chez nos patientes et un pourcentage plus
important des femmes agées de moins de 40 ans. Ceci pourrait étre expliqué par

la petitesse de notre série.

C.Antécédents gynéco-obstétricaux :

1. Parité et infertilité

e Parité

Dans une étude suédoise cas-temoin (9), il a été prouvé que la multiparité et
I’allaitement maternel soient des facteurs protecteurs des TBO. Ces données de la
littérature appuient nos resultats puisque 44% de nos patientes sont des

multipares.
o Infertilité :

Le taux d’infertilité dans les rangs des femmes présentant une TBO est plus élevé
par rapport aux patientes atteintes d’une tumeur ovarienne maligne. Considérée

ainsi comme facteur de risque (10)

Dans ce contexte, nous avant rapporté un taux de femmes nullipares dans notre

série a 44%.

On note une disparité de nombres de femmes infertiles entre les deux sous-
groupes TBO-M et TBO-S avec composante micro papillaire soit respectivement
25% et 75 %. Ces valeurs ne sont pas aussi pertinentes que celles retrouvé par
la série francaise sus decrite (1); ils ont rattaché un pourcentage
significativement plus important de femmes infertiles (17,2%) au sein du groupe
TBO-S par rapport au groupe TBO-M (3,9%)
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2. Contraception orale

En termes de TBO, la contraception orale reste un sujet de controverse. L’¢tude
suédoise cas témoins ayant étudié les facteurs de risque des tumeurs épithéliales
borderline ovariennes (9) retrouve que la CO n’est pas un facteur protecteur.

En revanche, d’autres études la classe comme-t-elle. (11) ; un niveau
comparable de protection de la contraception orale contre les TBO séreuses a
été souligné par une eétude Danoise (12)

Il faut mentionner que 60% de nos patientes n’avait pas la notion de prise de

contraception orale

3. Inducteur d’ovulation

Une étude cas témoins a montré un risque plus élevé de TBO en cas d’utilisation

d’inducteurs d’ovulation suivi de multiples ponctions ovariennes. (13)

Aucune patiente dans notre série n’avait une histoire de prise d’inducteurs

d’ovulation

4. Syndrome des ovaires poly-Kystiques

Une étude Australienne cas témoins a montré une association positive entre les
TBO et I’ATCD du syndrome des ovaires poly-kystiques (14)

I1.ETUDE CLINIQUE

A. Circonstances de découverte :

1. Découverte fortuite

Dans une étude retrospective francaise comparant les facteurs épidémiologiques
des TBO séreuses et mucineuse, ils ont rapporté que les taux de découverte

fortuite étaient respectivement de 21,1% et 13,9%
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La découverte fortuite était la circonstance de découverte chez seulement d’une
patientes dans notre série (soit 11,1% tumeur séreuse avec composante micro
papillaire). Cela pourrait étre expliqué par la difficulté d’accés aux soins aupres
de la population générale et la sous-utilisation de 1’échographie en pratique

courante au Maroc.

2. Signes fonctionnels

a. Douleurs abdomino-pelviennes

Les signes abdominaux (douleur, inconfort, sur-distension ou tension) constituent
le signe d’appel le plus fréquent pouvant atteindre jusqu’a 80% (15) Dans notre
série c’est la principale circonstance de découverte qu’elle soit isolée (45% soit

5/9 cas) ou associée a d’autres symptomes (88% soit 8/9 cas)
b. Augmentation du volume abdominal

Une augmentation du volume abdominal est preésente dans 13 a 26,2 % des
cas. (1,16)
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Ces taux sont plus élevés dans notre série, avec un taux globale de 44% (soit 4/9
CAS), de 75% au sein du groupe TBO-S et de 25% dans le groupe TBO-M. Ces
valeurs sont plus importantes par rapport a celles publiés par I’étude frangaise (1)
; cela pourrait étre d0 au caractere souvent symptomatique chez nos patientes et

au retard diagnostic
c. Méno-Metrorragies :
Elles s’observent chez 3,7 a 13 % des patientes selon les séries. (10,16)
Dans notre série, aucune patiente ayant rapporté la notion de métrorragies.
d. Signes extra-gynéecologiques :

Les signes gastro-intestinaux sont presents dans 15% des cas, et les signes
urinaires entre 5-25% des cas (15) par ailleurs, dans notre série une seule patiente
ayant rapporté la notion de constipation six mois apres le début de la
symptomatologie initiale qui était la douleur pelvienne (soit 11%) et aucune

n’avait des troubles urinaires
e. Lagrossesse :
La grossesse est une circonstance de découverte dans 2 % des cas (16)

Elle ne semble, ni favoriser la survenue de TBO ni aggraver le pronostic ;

cependant les implications thérapeutiques peuvent étre délicates.

Dans notre série, La grossesse a été la circonstance de découverte dans deux cas
soit 22%. Les deux patientes consultées pour une augmentation anormale du

volume abdominal associé a des algies pelvienne.

3. Délais de consultation :

Le délai de consultation tous types histologiques confondus était de 07 mois. Par
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ailleurs, le délai de consultation chez nos patientes était tres variable en fonction
du sous type histologique qu’il soit mucineux ou séreux. Ainsi nous avons
constaté que le délai de consultation chez le groupe TBO mucineuse (2/9) est de
6 mois contrastant avec un delai de consultation remarquablement plus prolongé

chez le groupe TBO séreuses (7/9) qui est de 12,8 mois.

Ceci pourrait étre expliqué par I’étude rétrospective sus décrite concluant que le
caractere symptomatique des lésions était significativement lié a la taille tumorale

et au caractere mucineux de la tumeur (1)
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B. Examen clinique

e Taille de la masse

Quoique peu spécifique, I’examen clinique reste capital dans le cas des tumeurs

de ’ovaire.

Cliniguement, les tumeurs borderline de I’ovaires ont une symptomatologies non
spécifiques qui reste commune a toutes les tumeurs ovariennes, toutefois la
présence d’une masse pelvienne de taille assez importante souvent silencieuse
chez une femme relativement jeune et souvent bien portante devrait attirer
’attention vers cette catégorie de tumeur. Les TBO ont généralement un volume
important. Gokcu et al. (8) rapportent dans leur série un diametre moyen de 11,2

cm (5 cma34cm).

Dans notre série, La taille des masses palpées a variée entre 9 cm et40 cm

avec une taille tumorale moyenne tous types histologiques confondus de 24 cm.

Les etudes (1,17) effectuees dans ce sens ont objectivé une différence significative
entre la taille tumorale observé dans les groupes TBO-S et TBO-M (9,1cm vs
14,5cm et 10cm vs 17cm). Cette difference en terme de taille tumorale a éte bien
mentionnée dans notre étude avec des moyennes de 13 cm dans le groupe TBO-S

et 20 cm dans le groupe TBO-M.
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I11.ETUDE PARACLINIQUE

A.Imagerie :

La différenciation bénigne, borderline ou maligne d’une 1ésion est fondamental.
Une lésion borderline ou bénigne chez une femme jeune doit faire anticiper les
possibilités de préservation de la fonction ovarienne avant tout geste

chirurgical.

Pour réaliser cette condition, 1’étude clinique va faire appel obligatoirement a
I’imagerie, et en chef de fil 1’échographie pour but diagnostic, la TDM pour
éventuel bilan d’extension et a I’'IRM pour les tumeurs difficilement caractérisable

par I’échographie.

1. Echographie

L’échographie endo-vaginale représente 1’examen de premicre intention pour la
caractérisation des tumeurs ovariennes. Cette technique presente cependant un

caractere operateur dépendant reconnu (18)

Dans le cadre des TBO, Valentin et al. Ont démontré que les tumeurs restant
indéterminées aprés une échographie effectuée par un opérateur expérimenté
étaient largement représentées par les tumeurs frontieres (21). Cependant, la
classification correcte des TBO en termes de diagnostic spécifique basé sur les

images echographiques est difficile

Les tumeurs ovariennes épithéliales frontiéres sont des tumeurs kystiques uni- ou
multiloculaires présentant de facon caractéristique des végetations endokystiques

vascularisées avec souvent un croissant de parenchyme ovarien sain résiduel. (18)

La valeur de ces signes a été étudiée par Yazbek et al (23) dans une étude
prospective regroupant 224 patientes, ayant une masse annexielle équivoque,

adressée pour une échographie «expert». Au sein des 166/224 (74 %) tumeurs
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Ovariennes opérées, 35 (21 %) étaient des tumeurs frontieres dont 24/35 (68,6
%) furent correctement diagnostiquées sur la base des critéres morphologiques.
Dans cette étude, I’échographie apparaissait tres spécifique (94 %) mais peu
sensible (69 %) puisque un tiers des tumeurs étaient considérées a tort comme
bénignes (20).

La valeur du Doppler couleur ou énergie pour la caractérisation globale des
masses annexielles a été soulignée par de nombreuses publications. La présence
d’un flux couleur au sein de végétations est un facteur important en faveur de la

malignité (20)

Le caractére volumineux habituel des TBO-M rend leur étude difficile par voie
endo-vaginale limitant souvent leur analyse par voie sus-pubienne. Le caractere
multi-cloisonné avec des loculi d’écho-structure différente est le plus souvent

retrouve.

Le Doppler couleur ou énergie est utile pour différentier d’éventuelles portions
solides de liquide échogeéne. En revanche, la présence d’un flux couleur au sein
des cloisons n’apparait pas un ¢élément diagnostique fiable pour différentier

tumeurs ovariennes bénignes ou malignes. (23)

Récemment, en 2017, le groupe IOTA (24) propose des regles simples pour
classer une masse annexielle ; cing criteres de malignité (5 régles M) et cing
critere de bénignité (5 regles B) : Malin si au moins une M sans B, Benin si au
moins une B sans M, Non classé si existe des regles de M et de B ou aucune (voir
tableau N°2)
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Regles de malignité M Regle de bénignité B

M1 masse solide irreguliere B1 uniloculaire

M2 ascite B2 composant solide < 7 mm
M3 4 végétations ou plus B3 ombre acoustique

M4 multiloculaire a composante solide | B4 lésion multiloculaire < 100mm

et irréguliere et diametre > 100mm
B5 absence de flux B5 absence de

M5 vascularisation intense au Doppler | flux

Tableau N°2: critéres échographiques proposés par IOTA pour classer les masses annexielle

2. TDM et IRM

Les signes évocateurs recherchés en IRM ou au scanner sont les mémes que ceux

recherchés en échographie.

Il semble que le scanner et I’IRM soient plus performants pour la recherche de

signes péjoratifs, tels que :

La présence d’implants péritonéaux, 1’invasion de la paroi abdomino-pelvienne,
la présence d’adénopathies, et I’exploration des Iésions de grande taille

incompletement étudies par I’échographie abdominale (2).

En présence d’une 1ésion annexielle complexe ou indéterminée, une méta- analyse
récente a démontré la valeur de ’IRM pelvienne pour optimiser la caractérisation

de ces tumeurs ovariennes (21)

Un autre intérét de I’IRM décrit par Bazot et al. (22) en 2006, est d’utilisé cet
examen pour ameéliorer les résultats de I’examen extemporané des tumeurs

borderline, plus particulierement dans le cas de tumeurs de type mucineux, en
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Permettant a I’anatomopathologiste d’orienter plus précisément son analyse sur

la partie la plus suspecte de la Iésion.
3. TEP SCAN

Pour le diagnostic des lésions ovariennes, la tomodensitométrie par émission de
positons (TEP) aul8 fluoro-déoxyglucose (18FDG) a des performances
inférieures a 1’échographie endovaginale et a I'[RM (26) et n’est donc pas

indiquée.
B. Marqueurs tumoraux

L’intérét du dosage des marqueurs tumoraux dans le diagnostic des tumeurs
borderline de I’ovaire n’est pas démontré. Le principal marqueur utilisé est le CA

125 malgré que son élévation reste inconstante.

Le dosage des marqueurs tumoraux en préopératoire a pour but d’évaluer le
risque de malignité d’une masse pelvienne. Selon les recommandations de 2018
de I’INCA, les dosages du CA 125 et de I’HE4 sérique ainsi que 1’utilisation
du score ROMA (risk of ovarien malignancy algorithm) sont recommandés en
cas de masse ovarienne suspecte de malignité ou indéterminée (27).
Cependant, en cas de suspicion radiologique de TFO, il n’est pas possible de
recommander le dosage de marqueurs tumoraux (CA 125, CA 19-9, HE4) ou

’utilisation de scores spécifiques, en 1I’absence d’études de niveaux de preuves

suffisants (28).

Il semble que ce marqueur soit moins sensible pour le depistage des tumeurs

borderline que pour celui des carcinomes invasifs. (21)

D’autres marqueurs tumoraux sont utilisés pour le dépistage des tumeurs
borderline de I’ovaire, mais finalement peu étudiés dans les séries (CA 19,9 et
ACE) (30).

IV.HISTOLOGIE



TUMEURS BORDERLINE ; PROFIL, EPIDEMIOLOGIQUE, CLINIQUE ET PRISE EN CHARG
DANS LE SERVICE DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE |

Définies en 2014 par I’OMS, les TFO sont des tumeurs épi-théliales caractérisées
par une prolifération cellulaire, des atypies nucléaires légeres et 1’absence

d’invasion ou d’infiltration du stroma(4).

Six types histologiques de TFO sont caractérises : sereuses (50-55 %),
mucineuses (35-45 %), endomeétrioides, séromu- cineuses, de Brenner et a
cellules claires. Les principales caracteristiques histologiques et distinctives des

différents sous- types sont résumeées dans le Tableau N° 3.

Dans les RPC du CNGOF publiées en 2020, il est recommandé que soient
précisés les eléments suivants dans le compte rendu histologique : le sous-type
histologique, la présence d’implants (invasifs ou non), la présence d’une
micro-invasion et le stade FIGO (déterminé par la classification de la FIGO
relative aux tumeurs épithéliales de I’ovaire

Le point essentiel est la difficulté diagnostique que peuvent représenter certaines
formes de TBO. En cas de doute sur le caractere benin, frontiére ou malin de la
tumeur, il est recommande de solliciter un pathologiste expert en gynécologie pour
une relecture des lames. De plus, cette relecture doit étre formelle et systéematique
en cas de TBO séreuse micro papillaire, en cas d’implants peritonéaux et en cas

de tumeurs mucineuses ou a cellules claires frontiéres ou carcinomateuses.

Une TBO peut dre associ@ a une composante micro- invasive. Les TBO
peuvent @&re difficiles a distinguer de formes adéofibromateuses
(cystadenofibrome S€reux ou mucineux). La grande majorité” des TBO se

limite aux ovaires au diagnostic, 75 % au stade FIGO I(4).

Les foyers micro- invasifs sont souvent entouré s d’artefacts de
réraction, sans ré action stromale. L’OMS propose comme seuil une
taille inférieure ou égale a 5 mm ; Ces petits carcinomes invasifs

sont adistinguer du terme TBO avec micro-invasion(4).
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Dans notre série, on a retrouvé des taux différents, soit 77.8% pour les TBO-

S, 22,2% pour les TBO-M. Nos résultats sont proches de ceux rapportés par
Morris et al (6). Ils ont rapporté 61,8% des TBO-S et 37,4% de TBO-M sur

un total de 9786 cas de TBO en Californie.

Par ailleurs une étude danoise (17), récemment publiée, reprenant 5 079 cas de

TBO diagnostiquées entre 1978 et 2006, retrouvait une proportion de TBO-M

superieure a celle de TBO-S (49,9 % versus 44,4 %).

Tumeur Séreuse Mucineuse Endométrioide Séromucineuse de Brenner A cellules claires
Incidence 50-55 % 35-45 % 2-3% 5a7% 30 cas décrits <1%
Macroscopie  Lésion uni- ou Lésion de grande Lésion Kyste uniloculaire Lésion Lésion unilatérale
multiloculaire. 1/3 de taille, unilatérale, unilatérale ou pauciloculaire volumineuse (16—
forme bilatérale pluriloculaire et de 8a10 cmde 20 cm) avec

Microscopie

Diagnostic
différentiel

Implants

Végétations

intra- + exokystiques

Prolifération et
stratification épithéliale
d’un épithélium
cylindrique le plus souvent
cilié

Architecture

complexe > 10 % au sein
d’un cystadénome ou d’un
cystadénofibrome

2 formes :

- classique (85-95 %)

- micropapillaire (5-15 %)

Carcinome séreux de bas grade

invasif

30-40 % des cas

kystique, remplie
d’un matériel

mucoide, surface
ovarienne lisse

Prolifération
accrue, présence
de replis
papillaires
tapissés par un
épithélium
cylindrique le
plus souvent de
type intestinal ou
endocervicale et
de pseudostra-
tifications
cellulaires sur au
moins 10 % de la

surface épithéliale

Présence de
stratification
épithéliale et

d’atypie nucléaire

légere a modérée

Métastase ou
localisation

ovarienne secondaire

Jamais

Aspect adénofi-
bromateux avec
parfois une
architecture
papillaire
Cellules de type
endométrioide,
cylindriques,
pluristratifiées
Atypies
nucléaires de
degré variable
sans invasion
stromale

Rarement

diametre
Végétations

intrakystiques

Caractéristiques
architecturales
similaires aux
TFO séreuses,
avec présence
d’au moins

2 types différents
de cellules (le plus
souvent a type de
cellules
endocervicales et
de cellules
éosinophiles)

15-20 % des cas

composante solide
ressemblant a

Brenner bénin
ou kystique avec
végétations

Aspect Architecture
cytologique adénofibromateuse,
superposable aux bordée par un
tumeurs épithélium cubique
bénignes de avec un cytoplasme

Brenner, avec
zones d’atypie,
papilles
volumineuses et
cellules
transitionnelles
sans atypie
majeure

clair et un noyau
atypique souvent en
clou de tapissier

Carcinome a cellules
claires

Adénocarcinome
endométrioide ou
séreux

Aucun cas décrit Aucun cas décrit
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Remarques

20-30 % d’atteinte
ganglionnaire associée,
sans impact pronostique
démontré

Le compte rendu
anatomopathologique doit
préciser :

- le caractere micro-invasif:
foyer <5 mm sans stroma
réaction desmoplastique

- la présence d’un
carcinome micro-invasif :
foyer <5 mm mais avec une
morphologie de carcinome
séreux invasif de bas grade
associant des noyaux
atypiques et une stroma
réaction desmoplastique

- progression vers un
carcinome séreux de bas
grade invasif dans environ
6,8 % des cas

- mutation KRAS ou BRAF
dans 30 % des cas

En cas d’implant
ou de forme
bilatérale,
éliminer une
lésion primitive
digestive ou
pancréatobiliaire
(examens
cliniques,
endoscopiques et
radiologiques)

Lésions
d’endométriose
associées dans
60 % des cas
Hyperplasie de
I’endomeétre ou
carcinome de
I’endomeétre
synchrone dans
39 % des cas

Survient le plus
souvent chez les
jeunes femmes (35
a 45 ans) Lésions
d’endométriose
associées dans 30
a70 %

Survient le plus
souvent chez des
patientes
ménopausées

Tableau 3.
Principales caractéristiques histologiques et distinctives des différents types

histologiques des tumeurs Borderline de I’ovaire.
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A. Tumeurs Borderline séreuses TBO-S :

Selon la derniére édition de la WHO classification, les tumeurs borderline
séreuses sont subdivisées en tumeurs borderline séreuses typique (55%) et

tumeurs borderline avec composante micro-papillaire (5-15%) (4)

Des études récentes tendent a reclasser ce sous groupe en tumeurs bénignes ou
malignes au profit de la catégorie « borderline ». Ainsi les tumeurs borderline
typiques évoluant selon un mode bénin sont renommeées « tumeurs séreuses a
prolifération atypique » et les tumeurs borderline avec composante micro-

papillaire (26).

Ainsi les TBO-S avec composante micro-papillaire sont associees a des taux plus

importants :

De tumeurs bilatérales

Infiltration de la surface ovarienne

Des stades plus avancés au moment du diagnostic
De micro-invasion

Des implants avec carcinome séreux de bas grade
Et une infiltration lymphatique

Bilatérales dans un tiers des cas, (26) les TBO-S sont souvent associees a des

lésions peritonéales (implants peritonéaux). Dans les tumeurs borderline
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séreuses typiques pres de 35% des patientes présentent des implants péritonéaux
(27)

L’ancienne subdivision des implants en invasifs et non invasifs est abandonnée
par la WHO classification la plus récente. Les implants invasifs sont actuellement

renommeés par les « carcinomes séreux de bas grade » (LGSC) (26)

B. Tumeurs Borderline ovariennes mucineuses TBO-M :

Ou tumeurs mucineuses a prolifération atypique, elles constituent le deuxieme
sous type le plus fréquents apres les TBO-S (35 a 45% des TBO). (26)

Les TBO-M sont classées en deux sous types, type intestinal (constituent 85- 90%)
et le type endocervical like aussi connu comme type millerien ou séro- mucineux
(10%) (28)

Les tumeurs mucineuses avec des atypies de haut grade sans invasion stromale
sont classées comme des TBO mucineuses avec un carcinome intra epithélial CIE.
Or, les TBO mucineuses avec une micro invasion stromale (ne depassant pas

10mm?) sont nommées des TBO mucineuses micro-invasives ;

Les TBO mucineuses type intestinal ne se présentent pas avec des implants ; par
ailleurs, on n’a pas décrit des stades avancés de maladie pour ce type de tumeur
ovarienne primitive. Si ce n’est pas le cas, il faut chercher un primitif
appendiculaire ou intestinal voir méme un carcinome ovarien primitif non

échantiollonné (21)

Le type endocervical like peut montrer des caractéristiques morphologiques et une
évolution identique aux TBO-S. Il peut s’accompagné d’implants péritonéaux
(21)
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V.CLASSIFICATIONS

La classification des TBO suit celle des adénocarcinomes ovariens. Les deux
classifications utilisées pour évaluer le stade tumoral, sont la classification de
la FIGO et la classification TNM

En accord avec ces deux classification, le stade T sera influencé par la présence
d’implants péritonéaux tous comme le Staging des carcinomes invasifs. En
contraste, ’infiltration lymphatique par la tumeur séreuse borderline ne la reclasse
pas comme maladie métastatique et elle est classée pNO, et la nature bénigne de

la 1ésion doit étre mentionné dans le compte rendu anatomopathologique. (26)

Tableau N°4 : 1a classification des tumeurs borderline de ’ovaire.

FIGO (2009) | TNM (2009) Description

Stade | Tl Tumeur limitée aux ovaires

1A Tla 1 ovaire, capsule intacte, cytologie péritonéale négative

IB T1b 2 ovaires, capsules intactes, cytologie péritonéale négative

IC Tlc 1 ou 2 ovaires ou rupture capsulaire ou cytologie péritonéale
Positive

Stade Il T2 Tumeur limitée au pelvis

VAN T2a Extension a l'utérus ou aux trompes, cytologie péritoneale
négative

1B T2b Extension aux autres organes du pelvis (vessie, colon,
rectum), cytologie péritonéale négative

IC T2c I1A ou I1B + cytologie péritonéale positive
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Stade Il T3 et/ou N1 Tumeur limitée a I'abdomen
A T3a Extension péritonéale microscopique
1B T3b Extension péritonéale < 2cm
(e T3c Extension péritonéal > 2cm
N1 Ganglions rétro-péritonéaux ou inguinaux
Stade IV M1 Meétastases a distance

Les résultats de notre série en termes de stade de la maladie sont comme sui :

Tous types histologiques confondus

Stade | : 77,7% dont 57,1% stade la, 28,5% stade Ib et 14,2% pour le

stade Ic ;
La forme bilatérale représentait 22% (2/9 cas)
TBO-S: Stade | : (3/4 cas) 75% stade la

TBO-M Stade | : (2/2 cas) 100% stade la

TBO-S avec composante micro papillaire : stade | : (2/3) 66,6%

Commentaire :

La stadification chirurgicale dans les TBO est considérée jusqu’a I’heure actuelle
la pierre angulaire dans la PEC des TBO (29). Elles sont des tumeurs
diagnostiquées a un stade précoce (77,3% stade I) par rapport au cancer invasif

(60% des cancers invasifs de 1’ovaire sont diagnostiqués au stade 111) (30)

Les TBO-S étaient souvent bilatérales (36% versus 0% pour le groupe TBO-M)
et les TBO-M sont diagnostiquées a un stade plus précoce par rapport aux TBO-
S (stade | : 100% (TBO-M) versus 71,4 % (TBO-S)). Ces résultats sont
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comparables a ceux rapportés dans la littérature (voir tableau N° 7

Tableau N°5 : répartition des patientes porteuses de TBO selon le stade de la FIGO

Tous types histologiques TBO-S TBO-M
séries Stades dela | Nombre  de | Pourcentage | Nombre de | Pourcentag | Nombre de | Pourcent
FIGO cas % cas e % cas age %
Du Bois | Stade | 782 82.3 489 75.9 279 96.2
et al (31)
la 525 55.3 288 44.7 227 78.3
Stade 11
72 7.6 68 10.6 3 1.0
Stade 111
96 10.1 87 13.5 8 2.8
Fauvet et | Stade I 182 81,3 156 95,1
al (1)
Stade>1 | __ 42 18,8 8 4,9
Notre Stade | 17 77,2 10/14 71,4 6/6 100
série
la 14 63,6 5/14 35,7 5/6 83,3
Stade |1 1 4,5 0 0
Stade 111 4 18,2 4/14 28,6
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Par ailleurs une étude multicentrique rétrospective (32) publiée en 2015 portant
sur 428 patientes ayant une TBO conclue a I’importance majeure de la
stadification chirurgicale dans les stades avancés et I’absence de cet intérét dans

les stades précoces.

Une année plus tard, une revue systématique (33), portant sur 9 études comportant
1979 patientes, a analysé¢ I’'intérét de la stadification chirurgicale dans Ia
prédiction du pronostic en termes de récurrences, survie sans récidive, et la survie
globale. Elle a conclue a I’absence de support statistique pour la stadification dans

ce type de tumeurs.
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VI.PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

La majorité des patientes souffrant d’'une TBO sont des femmes jeunes. Pour ce
type de patientes, les décisions thérapeutiques en termes de préservation de
fertilit¢ comme un enjeu majeur, de traitement de I’infertilit¢ ou d’insuffisance
ovarienne précoce, de morbidité per et post opératoire, et d’indication d’une
chimiothérapie adjudante seront des décisions aussi bien pertinentes et délicates

que légitimes.
Moyens thérapeutiques :

1. Traitement chirurgical :

Conservatrice ou radicale, la chirurgie est le gold standard dans la PEC

thérapeutique des TBO. Elle doit permettre :

- une confirmation diagnostique de la masse annexielle (en s’aidant si

besoin de I’examen histologique extemporané)
- une stadification de la maladie

- Et réalisation d’un traitement adapté aux constatations per opératoires

quand il est justifiable.
On distingue 3 temps dans I’acte chirurgical : (34)
- Exploration minutieuse de toute la cavité péritoneale

- La réalisation d’examen extemporané per opératoire lorsque la tumeur

est macroscopiquement suspecte

- La réalisation de bilan d’extension chirurgical : dite « chirurgie de

stadification »
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a. Voie d’abord : ceelioscopie ou laparotomie :

Des lors qu’il est possible de réaliser une chirurgie d’exérese sans rupture de la
formation kystique et avec extraction protégée a I’aide d’un sac endoscopique, la
ceelioscopie doit étre privilégiée pour la réalisation du geste sur I’annexe et de la
stadification. En cas de risque élevé de rupture tumorale, il peut étre nécessaire de
convertir en laparotomie (33). En effet, les données publiées sont en faveur d’une
augmentation du risque de récidive en cas de rupture tumorale peropeératoire. Dans
ce contexte, les principaux facteurs prédictifs de la rupture tumorale peropératoire
sont le volume tumoral et la réalisation d’une kystectomie par rapport a une

annexectomie.

Dans notre série : aucune patientes réalisée une ceelioscopie.
b. Examen extemporané

La sensibilité et la spécificité de ’examen extemporané sont meilleures pour
les tumeurs benignes et malignes (des taux de 94% et 98% respectivement) que

pour les tumeurs borderline de I’ovaire qui ne dépasse pas 70%. (28)

Dans notre série, I’examen extemporané réalisé chez 5 patientes avait une
concordance avec I’examen définitif dans 95,6% des cas. A souligner que notre
étude est realisee dans wune structure universitaire avec une équipe

d’anatomopathologistes expérimentés.

c. Stadification

En cas de suspicion d’une TBO en préopératoire , une stadification chirurgicale
de la cavité péritonéale est recommandée. Cette stadification integre différents
¢léments, dont I’inspection de la cavité péritonéale et la description de I’ensemble
des lésions observées.

La réalisation d’une cytologie péritonéale permet d’éliminer une Iésion de stade IC.

Cependant, sa rentabilité est faible puisque le taux de cytologie péritonéale positive
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dans les TFO a un stade présumé précoce varie de 1,4 a 13,4 % selon les études.
Selon les études, le taux de Iésions occultes épiploiques dans les TFO a un stade
présumé précoce varie de 1,5 a 10 %. L’omentectomie a, de plus, montré dans
certaines €tudes un impact statistiquement significatif sur la survie sans progres-
sion (33) Une omentectomie est donc recommandée afin de réaliser une
stadification initiale chirurgicale complete, sans que les données de la littérature
ne permettent de preconiser la réali- sation d’une omentectomie totale, sous-

colique ou partielle.

Et dans le cas de tumeur mucineuse : une appendicectomie.

Dans notre série la plupart des patientes étaient classées stade | (77,7%) Ces
résultats sont concordants avec les données de la littérature, les TBO sont dans

tres peu de cas diagnostiquées a un stade avance.

L’indication d’une restadification, quand elle est incompléte lors de la chirurgie
initiale est encore débattue, car elle n’a pas d’influence significative sur la

survie ou sur le risque de réecidive des tumeurs borderline (36,37).

Selon Lin et al (38) la chirurgie de restadification ne serait pas nécessaire si une
parfaite exploration macroscopique a été réalisée au cours de la premiére

chirurgie.

Par ailleurs, des auteurs préconisent une discussion au cas par cas de la
restadification, tout en prenant en considération, la chirurgie initiale, le sous type

histologique et une éventuelle proposition a une chimiothérapie (39).
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d. Traitement conservateur :

Les données de la littérature s’accordent sur la faisabilité et la sureté du traitement

conservateur. (40)
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La chirurgie conservatrice est définie par la conservation de l'utérus, et au moins

une partie d’un ovaire. Le traitement conservateur va consister en une (41) :

o ovariectomie, annexectomie ou kystectomie unilatérale.

o Accompagné, tout comme dans la chirurgie radicale, par
I'exploration de la cavité péritonéale, omentectomie, lavage
péritonéal, la résection de lésions suspectes, plusieurs biopsies
péritonéales, et appendicectomie dans les TBO mucineuses.

o La biopsie de routine sur l'ovaire controlatéral n’est pas considérée
comme nécessaire, sauf si une anomalie est macroscopiquement
visible (25)

Une meéta-analyse (41) confirme que la kystectomie unilatérale augmente
significativement le taux de récidive par rapport a I’annexectomie (25,3% versus
12,5%) mais ceci n’aurait pas d’impact sur la survie. Ainsi les auteurs concluent
a l’intérét de I’annexectomie par rapport a la kystectomie, et I'intérét de la
kystectomie bilatérale en cas de TBO bilatérale par rapport a
I’annexectomie+kystectomie pour une meilleure préservation de fertilité puisque

les taux de récidive semblent étre comparables

En cas de récidive ovarienne isolé, un traitement conservateur pourra d’ailleurs

de nouveau étre proposé, en fonction du désir de grossesse de la patiente. (25)

Dans notre étude, 55% (soit 5/9 cas) des patientes ont bénéfici¢ d’un traitement
conservateur. Toutes ces patientes ayant un 4&ge inférieur a 40ans. En
comparaison avec une étude faite sur les TBO dans notre formation en 2017 on
note une nette augmentation du recourt au traitement conservateur : 36% de

traitement conservateur dans 1’étude de 2017, versus 50% dans notre études.
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e. Traitement radical :

Dans la chirurgie radicale la procédure suivante sera effectuée: (28)
Une exploration approfondie de la cavité abdominale
Une annexectomie bilatérale
Une hystérectomie totale
Une omentectomie infra colique
Un lavage péritonéal pour obtenir des échantillons pour la cytologie
Une résection des lésions macroscopiquement suspectes
De multiples biopsies péritoneales

En outre, en cas de TBO mucineuse, I’appendicectomie est réalisée pour exclure
une metastase ovarienne dont l'origine est un carcinome primitif de I'appendice.
Cependant une revue de la littérature (42) a conclue que si I’appendice est
macroscopiquement normal, I’appendicectomie ne serait pas nécessaire au cours
de la premiere intervention, ni encore apres résultat définitif en faveur de TBO-

M. Ainsi un second look pour appendicectomie demeurerait inutile voir risqué

Le traitement radical est indiqué dans les stades avancé et pour les femmes
ménopausées, et a ceux qui se sont acquittés leurs souhaits en matiere de

reproduction. (43)
f. Place de la lymphadénectomie

Le curage pelvien et lombo-aortique est un sujet de débat. Actuellement il est
indiqué uniquement dans les TBO- avec composante micro invasion et dans les

stades avancé de la maladie (44,45)
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g. Complément chirurgical a distance :

Le dilemme se poursuit sur la possibilité de compléter la chirurgie chez les

patientes ayant bénéficié initialement d’une chirurgie conservatrice.

Se basant sur le fait que les récidives sont exclusivement des tumeurs borderline
dont le traitement est assez aisé et ayant un excellent pronostic, plusieurs équipes
s’accordent pour dire que la chirurgie radicale apreés 1’achévement du désir de
grossesse n’est pas systématiquement indiqué tant que la patiente soit adhérente

au suivi (45)

Cependant il sera fortement indiqué pour les patientes avec des TBO a risque
élevé de récidive (implants invasifs, microinvasion, le type micropapillaire, ou

carcinome intrakystique) (4).

2. _Traitement adjuvant :

a. Chimiotherapie
La majorit¢ des études s’accordent pour dire que le traitement adjuvant
(chimiothérapie ou radiothérapie) n’améliore pas la survie des patientes dans
le cadre des tumeurs borderline de 1’ovaire (46). Elle est toutefois proposée en
cas d’envahissement péritonéal dans la majorité des centres spécialisés et doit étre

discutée au cas par cas. (43)

Le protocole de chimiothérapie utilisé est le méme que celui de carcinome invasif
- il est constitué par un médicament contenant du platine, comme le cisplatine ou

le carboplatine et un inhibiteur mitotique, tels que le paclitaxel ou le docétaxel.

Par ailleurs une méta-analyse portant sur 3,124 patientes dont 181 ayant des
implants invasifs, n’a pas objectivé un intérét évident de la chimiothérapie a base

du platinum dans le traitement des TBO-S avec implants invasifs. (47)
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Dans notre étude, une patientes, ayant une TBO séreuse avec des implants
péritonéaux invasifs , ont bénéficié d’une chimiothérapie aprés discussion en

réunion pluri disciplinaire.
b. hormonothérapie :

Plus de 90% des tumeurs séreuses borderline de 1’ovaire ont des récepteurs
d'cestrogénes positifs, mais il n'y a que de rare cas rapporté de réponse au
tamoxifene, a leuprolide et a I'anastrozole (48). Cependant, ce sont des essais

restreints au domaine de recherche.
c. Radiothérapie :

Pas d’indication a la radiothérapie en termes de tumeurs ovariennes
borderline.(46)

Indications thérapeutiques :

L’indication thérapeutique dans les tumeurs borderline de I’ovaire dépend
essentiellement de : L’age de la patiente et son désir de grossesse ainsi que le stade
de la FIGO

3. Femmes de moins de 40 ans avec un désire de grossesse :

a. Enstade I de la FIGO :

Chez ce type de patientes, le traitement conservateur sera faisable et sdr.
Toutefois, ils devraient étre informés du risque de récidive et 1’hypofertilité

conséquente au traitement. (49,50)
En cas de TBO unilatérale, I’annexectomie doit étre le traitement de choix. (49)

Une revue systématique (51) a démontré que la kystectomie offre plus de chance
de fertilit¢ que D’annexectomie, cependant elle est accompagnée d’une
augmentation excessive du risque de récidive. Elle ne doit étre réservée qu’a des

situations bien particuli¢res : En cas d’ovaire unique et de TBO bilatérale
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En cas de TBO bilatérale une kystectomie bilatérale est actuellement
recommandée a la place d’une annexectomie associé a une kystectomie de

I’ovaire le moins atteint selon les résultats d’une méta-analyse récente (35)

Dans les TBO mucineuses, la kystectomie n’est pas recommandée comme
traitement pour préserver la fertilité en raison du risque élevé de récidive sous
forme d'un carcinome et I’absence d’amélioration de fertilité. Ainsi le traitement

de choix est ’annexectomie. (53)

b. En Satde Il et 111 :

Peu de littérature se focalise sur le traitement conservateur dans les stades
avancés. Ainsi I’approche clinique n’est pas claire et le traitement conservateur

n’est pas toujours adopté.

Or, pour les femmes de moins de 40 ans qui desirent avoir des enfants et se
présentent avec une TBO dans les stades Il et 11l avec des implants péritonéaux
non invasifs, la chirurgie conservatrice peut étre utilisée en toute sécurite
aprés une résection totale des implants péritoneaux (54). Par ailleurs, en cas
de stade avancé avec des implants invasifs, le traitement conservateur serait

envisageable au cas par cas sous la condition d’un suivi tres rapproché (51)

4. Femmes ménopausées, et femmes qui étant acquittés leurs souhaits

en matiére de reproduction :

La littérature s’accorde pour le traitement radical chez ce type de patientes :
annexectomie bilatérale + hystérectomie totale + omentectomie + biopsies
multiples.
Chez une patiente désireuse de grossesse, un traitement conservateur comportant la
conservation de I’utérus et de la totalité ou d’un fragment d’ovaire, peut-étre proposé

apres avis en RCP
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Arbre décisionnels
Recommandations du CNGOF publiées en 2020 sur les tumeurs frontieres de I'ovaire

Arbre décisionnel. Stratégie de prise en charge des patientes présentant une tumeur frontiére
de ’ovaire (TFO) de stade précoce ( CNGOF 2020))

unliatérale unliatérale

Kystectomie

TFO séreuse biliatérale

v

biliatérale Inspection de la cavité péritonéale
et stadification

- cytologie péritonéale

- biopsies péritonéale

- omentectomie

- appendicectomie

) + ; . )

> (si macroscopiquement pathologique)

Annexectomie unilatérale
TFO mucineuse

Kystectomie ou annexectomie

Exploration

TFO endométrioide endométriale ) uni- ou bilatérale

TFO séreuse

Inspection de la cavité péritonéale
et stadification

) W - cytologie péritonéale

- biopsies péritonéale

- omentectomie

- appendicectomie

(si macroscopiquement pathologique)

Annexectomie unilatérale

TFO mucineuse

Hystérectomie totale

i non conservatrice
TFO endométrioide

v
45

Ccelioscopique
(si une chirurgie sans risque de rupture tumorale avec extraction protégée des
pieces opératoires est possible)
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Indications de restadification en cas de TFO de stade précoce (IA a llA)

Mauvaise exploration péritonéale Inspection de la cavité péritonéale et
4 stadification
TFO séreuse —> »| - cytologie péritonéale
Forme micropapillaire - biopsies péritonéale

- omentectomie

) . - appendicectomie
Kystectomie premiere

(si macroscopiquement pathologique)

Annexectomie
homolatérale +

TFO mucineuse L) )

Appendice non visualisé

Ccelioscopique
(si une chirurgie sans risque de rupture tumorale avec
extraction protégée des pieces opératoires est possible)

Arbre décisionnel. Stratégie de prise en charge des patientes présentant une tumeur frontiere
de ’ovaire (TBO) de stade precoce.( CNGOF 220)

Centre de référence
Ceelioscopie Evaluation de la dissémination
ou — — intra-abdominale peropératoire
laparotomie et du résidu tumoral
— Objectif - —
L résidu tumoral nul | |
Chirurgie de restadification Hystérectomie
Exérése de toutes les lésions Annexectomie
fumorales I | Biopsie de 'ovaire controlatéral
si non réalisée inifialement ) _ non systématique
Lymphadénectomie
non systématique

Arbre décisionnel. Stratégie de prise en charge des patientes présentant une tumeur borderline
de I’ovaire de stade avancé (CNGOF 2020)
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Traitement Kystectomie Annexectomie
chirurgical unilatérale unilatérale /-
initial * ou bilatérale kystectomie
controlatérale
Traitement Traitement Traitement radical Traitement Traitement
chirurgical de la conservateur conservataur radical
récidive
Seconde kystectomie | | Annexectomie Annexectomie Kystectomie sur [ovaire Annexectomie
unilatérale +/- bilatérale+/- restant unilatérale+/-
kystectomie Hystérectomie si Hystérectomie
controlatérale TFO $ITFO
endométrioides endomeétrioides

* Proposer une consultation spécialisée de Médecine de la reproduction

Stratégies chirurgicales de prise en charge d’une récidive de TFO

VII.PRONOSTIC:

Le pronostic des TBO demeure excellent, puisque la survie globale a 10 ans est
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de 96 % (55). Par ailleurs, les TBO peuvent récidiver sous forme de TBO, ou
exceptionnellement sous forme de carcinome invasif. Dans ces derniers cas, il est
toujours difficile de savoir s’il s’agit d’une erreur du diagnostic initial (avec une
insuffisance de coupe histologique), ou d’une véritable dégénérescence
secondaire d’une Iésion péritonéale.

Il existe différents facteurs influengant la survenue de ces récidives

Associés a la survie globale :

La survie globale des femmes atteintes de TBO en stade | de la FIGO est
comparable a celle de la population générale (26) ; et elle est de 95,3% en cas de
stades avancés et en la présence d’implants non invasifs ; ainsi Sherman et al ont
comparé la survie relative des TBO avec un stade avancé de la FIGO a celle du
carcinome localisé. Cette survie est réduite jusqu’a 66% en cas de stade avancé
avec implants invasifs selon une revue de la littérature publiée en 2000. (55)
Cependant, Du Bois et al, sur une etude multicentrique portant sur 644 cas de
TBO-S n’ont trouvé aucun facteurs pronostiques pourraient affecter la survie

globale.

Associés a la survie sans récidive :

a- Stade de laFIGO :
Du Bois et al ont démontré que le stade | de la FIGO soit un facteur pronostique
indépendant ayant un impact positif sur la survie sans recidive (31) Elle est réduite
dans les stades avances de la FIGO (26)

b- Composante micropapillaire
Dans une étude rétrospective de 168 patientes ayant une TBO-S en stades avancés
IT ou III de la FIGO avec composante micropapillaire, les auteurs n’ont pas

démontré une association d’un mauvais pronostic en termes de survie (27)
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c- Implants :

Du Bois et al ont prouvé que 1’association de stades avancés de la FIGO (II/I1I)
avec la présence d’implants soit un facteur pronostique indépendant avec impact

sur la survie (31)

d- Type de traitement :

En termes de type de traitement, les mémes auteurs (31) ont trouvé que la
stadification adéquate et la réalisation d’une résection compléte sans résidu
macroscopique soit un facteur indépendant de bon pronostique pour la survie sans

récidive

Associés a la récidive :

a- Traitement conservateur :

Chen et al ont déemontré un taux de récidive de 30% (43) au sein des patientes
ayant bénéfici¢é d’un traitement conservateur par rapport a 12% chez celles
traitées de fagon radicale. En outre, les patientes ayant bénéfici¢ d’une
kystectomie auraient plus de chance de développer une récidive par rapport a celle
ayant subit une annexectomie selon Koskas et al (53) et Poncelet et al (56) et ceci
sera applicable aussi pour les TBO-M, celles-ci auront un risque majeure de

récidive sous forme de maladie invasive (57)

Dans le méme raisonnement, une méta-analyse (58) publié en 2015, a démontre
que la kystectomie dans les TBO unilatérale était associée a un taux tres élevé de

récidive (25,3% versus 12,5% pour I’annexectomie)
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b- Extension tumorale :

Dans la littérature, le taux de récidive pour les patientes ayant une tumeur de stade

I est de ’ordre de 3 a 4% et le taux de survie globale a cinq ans est de 99 a 100%.

Concernant les tumeurs avec localisations péritonéales (stades Il et I11), le taux de
récidive, de dégénérescence et de décés en cancer sont respectivement de
25%, 13% et 3,4% . (34)

c- Composante micropapillaire :

Fauvet et al (59) n’ont pas objectivé de différence en termes de récidive entre le

groupe TBO-S avec (20 cas) et sans (77 cas) composante micropapillaire.

Dans I’étude rétrospective menée par Uzan et al, le seul facteurs pronostic
démontrable pour la récidive dans les TBO-S avec composante micropapillaire

était le type de chirurgie : le traitement conservateur (27)

d- Stadification incompléte :

L’¢tude de Roméo et al, portée sur 46 cas de TBO avec une durée de suivi
moyenne de 5,4 ans, a démontré I’intérét de la stadification compléte dans la prise

en charge des TBO vu un taux de récidive associé ayant atteint 10,9%
e- Infiltration lymphatique et curage ganglionnaire :

L’infiltration lymphatique n’apparait pas comme un facteur pronostic dans les
TBO séreuses en stades avancés Il ou IV de la FIGO (60) par ailleurs la

lymphadénectomie apparait étre associé¢ a un meilleurs pronostic dans 1’étude de
Chen et al (43)

f- Résidu tumoral
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Plusieurs auteurs s’accordent pour considérer le résidu tumoral postopératoire

comme facteur important prédictif de récidive et de survie
g- Autres facteurs pronostiques

D’autres facteurs pronostiques sont plus discutés : ’age, le type histologique,
I’existence d’une micro-invasion stromale, 1’existence d’une rupture capsulaire et

certains facteurs biologique (aneuploidie).

VIII. SUIVI

La surveillance reste encore aujourd’hui aléatoire car les récidives peuvent

survenir jusqu’a 15 ou 20 ans apres le diagnostic initial.

Le suivi repose sur I’association de 1’examen clinique, du dosage de CA 125,
méme si ce marqueur est peu sensible et peu spécifique, et de 1’échographie endo-

vaginale qui permet notamment la surveillance de I’ovaire controlatéral.
Le second look chirurgical n’a pas d’indication sauf cas particulier.

L’échographie reste I’examen le plus important chez les patientes ayant benéficié

d’un traitement conservateur. (61)

Le rythme de surveillance est régulier. Le suivi doit étre d’autant plus rapproché
lorsque le traitement a été conservateur puisque le risque de récidive est majoré,

surtout en cas de kystectomie. (61)

Tous les quatre mois pendant un an, puis tous les six mois pendant 2 ans puis

annuel. Le suivi doit étre poursuivi pendant 15 ans

Chez les patientes ayant bénéficié d’un traitement radical, on peut proposer une
surveillance tous les six mois pendant 2 ans puis annuelle ; Cette surveillance sera

poursuivie au-dela de 5 ans car des récidives tardives peuvent survenir.
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IX. FERTILITE ET PRISE EN CHARGE EN MEDECINE
DE LA REPRODUCTION

A. fertilité et TBO :

Le critere de jugement principal de la fertilité postopératoire est 1’obtention

d’une grossesse menée a terme avec enfant vivant.

Afin d’analyser I’effet d’une annexectomie unilatérale en cas de tumeur
borderline, il convient de prendre en compte I’effet du geste chirurgical, les
caractéristiques cliniques de la patiente ainsi que I’effet propre de la maladie sur
la fertilité. En outre, le statut fertile ou hypofertile d’une femme avant chirurgie

n’est souvent pas connu.

La réalisation d’une annexectomie ou d’une kystectomie ou d’une ovariectomie

n’a peut-étre pas le méme impact sur la fertilité ultérieure.

Les données concernant la réserve ovarienne, la perméabilité tubaire ou les
parametres masculins sont souvent manquantes ce qui rend tres complexe

I’évaluation de la fécondabilité en post- opératoire.

Dans la revue de littérature publiée en 2012 incluant les 17 séries avec plus de
50 cas de traitement conservateur, Darai et al. (62) estimaient le taux de grossesse

spontanée a 54 % dans les TBO
Annexectomie et fertilité :

La réalisation d’une annexectomie pour pathologie bénigne ne semble pas avoir

d’impact négatif sur la fertilit¢ en population générale.

Pour Bellati, I’annexectomie ne réduit pas le taux de grossesse ultérieur en
comparaison a des patientes ayant leurs deux annexes saines (63). Cependant,

ces patientes sont toutes considéréees comme fertile au préalable.
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B. Facteurs pronostiques associés al’obtention d’une grossesse :
1. Page:

I’age est un facteur prédictif de grossesse apres traitement conservateur selon

Fauvet et al (50). En outre, ils ont démontré qu’au-dela de 40 ans, il n’y avait

pas de cas de conception.

2. le sous-type histologique :

Les patientes atteintes d’une tumeur borderline séreuse ou avec un contingent
micropapillaire présentent également plus fréqguemment un antécédent
d’hypofertilité (1,59)

3. _type de traitement :

Récemment dans une série de 26 patientes, Uzan rapporte les résultats
encourageants en termes de grossesse (21 grossesses sur 13 patientes) apres

une seconde chirurgie conservatrice en cas de recidive (64).

Si la kystectomie améliore la fertilité en cas de tumeur borderline bilatérale (65),

son bénéfice en cas de tumeur unilatérale reste incertain.

En cas de tumeur mucineuse, la kystectomie n’améliore pas les chances de

grossesses (66).
Aucune étude n’a concerné spécifiquement 1’ovariectomie pour la fertilité.

En conclusion, I’annexectomie unilatérale est une option envisageable afin de
préserver la fertilité en cas de tumeur unilatérale et la kystectomie bilatérale en
cas de bilatéralité. D’autres travaux sont nécessaires en particulier dans
I’identification du statut fertile ou hypofertile avant la prise en charge ainsi que

dans I’évaluation de la réserve ovarienne avant et apres chirurgie.
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C. Prise en charge en médecine de la reproduction.

L’interprétation des résultats suscités doit tenir compte du contexte dans lequel le

diagnostic de tumeur borderline est effectué.

Le délai de récidive de la maladie dépend du stade de la maladie et du type
histologique. La récidive survient principalement dans les 2 ans qui suivent le
traitement conservateur (67).

1. Annexectomie unilatérale et AMP :

En I’absence de pathologie tubaire controlatérale, ou de diminution de réserve
ovarienne ou d’altération spermatique, une procréation spontanée avec ou sans
stimulation ovarienne doit étre privilégiée dans 1’année qui suit la chirurgie.

En cas de nécessité de recourir a° I’AMP, un délai d’expectative de 1 & 2 ans est

suggéré (4).

Des données récentes du registres hollandais sur le risque de tumeur ovarienne
apres AMP incitent a la prudence quant aux recours a I’hyperstimulation
ovarienne controlée (68). L’expérience de plusieurs équipes a été néanmoins
publiée en cas de stade peu avancé et sont rassurantes. Aucun effet indésirable n’a
été rapporte (69,70).

2. Place de la kystectomie, de la cryo-préservation et de la maturation in
vitro (MIV) :

En raison du risque de récidive ¢levé, la kystectomie n’a pas sa place dans le cadre
d’un couple en échec de conception et ceux d’autant qu’une stimulation sera

requise.

Le recours a la cryo-préservation de cortex ovarien sain lors de la laparoscopie

a ete suggéré dans de petites séries (71).



TUMEURS BORDERLINE ; PROFIL, EPIDEMIOLOGIQUE, CLINIQUE ET PRISE EN CHARG
DANS LE SERVICE DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE |

En I’absence de partenaire, la place de la MIV ou la cryo-préservation ovocytaire

apres stimulation ovarienne reste a définir (72).

Dans le cadre d’un couple avec projet parental, la réalisation d’une cryo-
préservation embryonnaire sur 1’ovaire sain restant avant une possible

annexectomie bilatérale est une option réalisable (73).

En conclusion, I’annexectomie unilatérale doit étre envisagé en situation
d’infertilité. Une FIV si elle est indiquée est possible en particulier en 1’absence
de facteur de mauvais pronostic (implants invasif, maladie résiduelle, contingent
micropapillaire) (74). Dans les autres situations, les techniques d’AMP utilisées

en onco-fertilité seraient a discuter.
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Les TBO touchent le plus souvent des femmes jeunes. La majorité d’entre elles
sont diagnostiquées a un stade précoce (stade I). Le pronostic est excellent et le
taux de survie global des TBO est beaucoup plus élevé en comparaison avec les

carcinomes ovariens.

Le choix du traitement adapté pour chaque patiente est un grand défit pour le
praticien. Le recourt au traitement conservateur est recommandé pour des femmes
jeunes qui n’ont pas achevé leur désir de procréation et qui sont complainte a une

surveillance étroite et réguliére.

la préservation de la fertilité dans les TBO voit ses indications s’€largir compte
tenu du taux important de grossesses contractées chez des patientes opérées d’une
TBO avec un faible risque de récidive. Cependant, chaque cas doit étre analysé

par une équipe multidisciplinaire
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RESUME :

Introduction :

Les tumeurs borderlines de I’ovaire représentent 15 a 20% des tumeurs ovariennes.
Elles concernent en particulier les femmes jeunes pour qui la préservation de la
fertilité est un enjeu thérapeutique important. Les criteres diagnostiques
préopératoires, radiologiques et biologiques, ne sont pas spécifiques. Ce n’est que
I’examen anatomopathologique de la piece opératoire qui pose le diagnostic
definitif. Une stadification précise permettrait de sélectionner les femmes jeunes
en stades précoces dont le traitement conservateur sera une option légitime.

Les buts de notre étude sont d’exposer I’expérience du service de gynécologie et
obstétrique 1 ; de mettre le point sur les difficultés du diagnostic clinique, para
clinique, et histologique et celles thérapeutiques, que pose ce type de tumeurs ; et

finalement d’établir un protocole thérapeutique selon les données de la littérature.

Mateériel et méthodes :

C’est une étude rétrospective de 9 cas traités au service de Gynécologie et
obstétrique 1 du CHU Hassan Il de Fes sur une période de 4 ans allant du Janvier
2017 a Janvier 2021.

Résultats :

L’age moyen de nos patientes était de 45,5 ans, 44,4% etaient des nullipares. Une
patientes avait une découverte fortuite de la tumeur apres une TDM (TAP) dans
bilan d’extension de tumeur rectal, une des deux était enceinte. Les signes d’appels
cliniques etaient des douleurs abdomino-pelviennes chez la quasi-totalité de nos

patientes (77,7%), avec une augmentation du volume abdominal chez 44.4 %
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des cas. 88,8% des patientes avaient des tumeurs pelviennes cliniqguement
palpables, dont quatre étaient de taille importante. L’échographie pelvienne était
réalisée chez toutes nos patientes. Elle a permis de rattacher la masse pelvienne a
son origine annexielle chez 88% des patientes, avec une taille moyenne de 13,5
cm. La TDM a été réalisée chez quatre patientes. Elle a permis de préciser la taille
des masses et ses rapports avec les structures avoisinantes. cing patientes ont
bénéficié d’un examen extemporané au cours du geste opératoire. L’étude
histologique conclue en une tumeur séreuse borderline dans 60% des cas,
mucineuse dans 20% des cas, séreuse borderline avec composante micro papillaire
dans 20% des cas. 55 % des patientes ont bénéficié d’un traitement conservateur
45% d’un traitement radical. Notre étude inclue deux femmes enceintes. Une
patientes est bénéficié d’un suivi régulier en oncologie avec une évolution
favorable et recu une chimiothérapie adjuvante vu la présence d’implants
péritonéaux invasifs. quatre patientes avaient un suivi régulier au sein du service

de gynécologie et obstétrique 1. quatre patientes ont eté perdues de vue.

Conclusion :

Les tumeurs borderline de I’ovaire surviennent généralement chez des patientes
jeunes. Leur présentation clinique, leur traitement et leur pronostic différent de
ceux des adénocarcinomes ovariens. Elles sont souvent diagnostiquées au stade |
de la classification de la FIGO. Leur pronostic est excellent avec un taux de survie
a 5 ans de 95%.
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ABSTRACT:
Introduction:

Borderline tumors of the ovary represent 15 to 20% of ovarian tumors. They concern
In particular young women for whom the preservation of fertility is an important
therapeutic issue. The preoperative diagnostic criteria, radiological and biological,
are not specific. It is only the anatomopathological examination of the surgical
specimen that makes the definitive diagnosis. An accurate staging would allow to
select young women in early stages for which conservative treatment will be a
legitimate option.

The aims of our study are to present the experience of the department of
gynaecology and obstetrics 1; to review the difficulties of clinical, para-clinical and
histological diagnosis and those of treatment, which this type of tumour poses; and

finally to establish a therapeutic protocol according to the data in the literature

Material and methods:
This is a retrospective study of 9 cases treated at the department of Gynecology and
Obstetrics 1 of Hassan 11 University Hospital of Fez over a period of 4 years from

January 2017 to January 2021.

Results:

The average age of our patients was 45.5 years, 44.4% were nulliparous. One patient
had an incidental discovery of the tumor after a CT scan (TAP) in the evaluation of
rectal tumor extension, one of the two was pregnant. The clinical signs were
abdomino-pelvic pain in almost all of our patients (77.7%), with an increase in
abdominal volume in 44.4% of cases.

of cases. 88.8% of patients had clinically palpable pelvic tumors, four of which were
large. Pelvic ultrasound was performed in all our patients. Pelvic ultrasound was
used to identify the pelvic mass as being of adnexal origin in 88% of patients, with a
mean size of 13.5 cm. CT scan was performed in four patients. It allowed to specify
the size of the masses and its relationship with the surrounding structures. Five
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patients benefited from an extemporaneous examination during the operation. The
histological study concluded in a serous borderline tumor in 60% of cases, mucinous
in 20% of cases, serous borderline with micro papillary component in 20% of cases.
55% of the patients underwent conservative treatment, 45% underwent radical
treatment. Our study includes two pregnant women. One patient had regular follow-
up in oncology with a favourable evolution and received adjuvant chemotherapy due
to the presence of invasive peritoneal implants. Four patients had regular follow-up
in the department of gynecology and obstetrics 1.

Conclusion

Borderline ovarian tumors usually occur in young patients. The clinical presentation,
the prognosis and the treatment are different from ovarian adenocarcinomas. They
are often diagnosed at stage | of the FIGO classification. Their prognosis is excellent
with a survival rate after 5 year of 95%.
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