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INTRODUCTION 

Les tumeurs borderline de l'ovaire (TBO) constituent environ 15 à 20% des tumeurs ovariennes 

et concernent les femmes jeunes pour qui la préservation de la fertilité est cruciale sur le plan 

thérapeutique. Ces tumeurs ont été officiellement reconnues par la Fédération internationale de 

gynécologie et d'obstétrique (FIGO) en 1961 et adoptées par l'Organisation mondiale de la 

Santé (OMS) en 1973. Leur définition est principalement basée sur des critères 

anatomopathologiques, les TBO étant définies par l'OMS comme des tumeurs intermédiaires 

entre les lésions morphologiquement bénignes et les tumeurs manifestement malignes. Elles se 

distinguent histologiquement des tumeurs malignes par l'absence d'infiltration du stroma 

ovarien par les cellules tumorales et des tumeurs bénignes par la présence de caractéristiques 

histologiques telles que le bourgeonnement épithélial, la pluri stratification et une activité 

mitotique significative avec des atypies nucléaires. Plusieurs termes sont utilisés pour désigner 

ces tumeurs, notamment tumeur borderline, tumeur de faible potentiel de malignité et tumeur à 

prolifération atypique.  

Le diagnostic préopératoire repose généralement sur des critères radiologiques et biologiques 

non formels, avec confirmation par une exploration chirurgicale et un examen 

anatomopathologique.  

Notre étude rétrospective porte sur 12 cas de tumeurs borderline de l'ovaire diagnostiquées et 

traitées au service de Gynécologie et obstétrique II du CHU Hassan II de Fès sur une période 

de 4 ans, allant de juin 2019 à juin 2023. 

Les objectifs de notre étude sont les suivants : 

- Mettre le point sur la difficulté du diagnostic clinique, paraclinique, histologique et 

thérapeutique que pose ce type de tumeurs.  

- Evaluer le pronostic afin d’établir un protocole thérapeutique. 
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I. Rappels anatomiques : 

I.1. Généralités : 

Les ovaires ou gonades féminines sont 2 glandes paires et symétriques assurant une double 

fonction : [1] 

- endocrine : production d’hormones sexuelles.  

- exocrine : production des ovules. 

L’ovaire est ovoïde, un peu aplati, verticale et presque sagittal chez la multipare.  

Les dimensions moyennes (pendant la période d’activité génitale) :  

-Longueur : 3,5 cm -Épaisseur : 1 cm -Poids : 8 grammes -Largeur : 2 cm. 

L’ovaire a une consistance ferme, son aspect varie au cours des phases de la vie génitale : 

 • Avant la puberté, il est lisse et régulier,  

 • Pendant la période d’activité génitale, la surface de l’ovaire est mamelonnée par les follicules 

de DE GRAAF évolutifs, leurs cicatrices, un éventuel corps jaune. 

 • Après la ménopause, l’ovaire s’atrophie et les irrégularités cicatricielles s’atténuent.  

Son grand axe est très oblique en bas et en dedans après plusieurs grossesses.  

Il présente à décrire :  

• Deux faces : externe et interne convexes,  

• Deux bords : postérieur et antérieur. Ce dernier est rectiligne et abordé par les vaisseaux et les 

nerfs de la glande : c’est le hile de l’ovaire,  

• Deux pôles : supérieur et inférieur 
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Figure 1 : Anatomie du bassin féminin [2] 

  

I.2. Rapports :  

L’ovaire n’est pas enveloppé par le péritoine viscéral, il est libre dans la grande cavité entre: 

 • En arrière et en dehors : le péritoine pariétal pelvien,  

• En avant et en dedans : le péritoine du ligament large.  

I.2.1. Face externe :  

Elle répond au péritoine pariétal déprimé en fossette et par son intermédiaire à l’uretère et aux 

éléments vasculo-nerveux qui cheminent sur la paroi latérale du bassin: 

 • L’uretère,  

• L’artère hypogastrique et ses branches,  

• Les veines et lymphatiques satellites,  

• Le nerf obturateur,  

• Le plexus nerveux hypogastrique. 

I.2.2. Face interne :  

Elle répond :  

• A la trompe utérine,  
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• Au mésosalpinx,  

• Aux viscères pelviens.  

Par l’intermédiaire de la trompe et du mésosalpinx, l’ovaire répond également :  

• Aux anses grêles,  

• Au colon pelvien,  

• A droite parfois : au caecum et l’appendice en situation basse.  

I.2.3. Bord antérieur :  

Il répond à la face antérieure du ligament large par l’intermédiaire du mésovarium.  

I.2.4. Bord postérieur : 

 Il répond à la limite postérieure de la fossette ovarienne et sous ovarienne :  

-La fossette ovarienne est limitée par :  

• En arrière, l’uretère et les vaisseaux hypogastriques,  

• En avant et en bas, le ligament large,  

• En haut, les vaisseaux iliaques externes.  

-La fossette sous ovarienne de Claudius est limitée par :  

• En avant, l’uretère,  

• En arrière, la paroi pelvienne postérieure,  

• En bas et en dedans, le ligament utéro sacré. 

I.2.5. Pôle supérieur :  

Il répond à l’extrémité ovarienne des ligaments tubo-ovarien et lombo-ovarien et aux vaisseaux 

ovariens : 

 • En dedans à l’extrémité externe de l’ampoule tubaire et au mésosalpinx,  

• En dehors sous le péritoine, aux vaisseaux iliaques externes et au pédicule vasculo-nerveux 

obturateur.  



LES TUMEURS BORDERLINE DE L’OVAIRE : ASPECT CLINIQUE, CORRELATION 

RADIO-HISTOLOGIQUE ET PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

 

Dr. LAICHE NAIMA                        13 

I.2.6. Pôle inférieur :  

Il répond à l’extrémité inférieur du ligament utéro-ovarien, et au plancher pelvien. 

Anormalement, un ovaire peut cependant être prolabé dans le cul de sac de Douglas.  

I.3. Fixité :  

Le ligament propre de l’ovaire (ligt utéro-ovarien) : unit l’extrémité inférieure de l’ovaire à la 

corne utérine.  

Le ligament suspenseur de l’ovaire (ligt lombo-ovarien) : naît dans la région lombaire au niveau 

de L2, il se divise à sa terminaison en deux faisceaux : ovarique et tubaire.  

Le ligament tubo-ovarique : unit l’extrémité supérieure de l’ovaire à l’infundibulum de la 

trompe.  

Le mésovarium : méso de l’ovaire, se fixe au pourtour du hile de l’ovaire selon la ligne militante 

du péritoine (ligne de Farre), et contient les pédicules vasculo-nerveux de l’ovaire. 
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Figure 2 : Moyens de fixité de l’appareil génital féminin [3] 

I.4. Vaisseaux et nerfs :  

I.4.1. Artères :  

L’ovaire est vascularisé par les artères ovariennes et utérines.  

Artère ovarienne :  

Origine : Face antérieure de l’aorte au niveau de L2 entre les artères rénale et mésentérique 

inférieure.  

Trajet : Oblique en bas et en dehors dans le ligament lombo-ovarien entre :  

-En avant de haut en bas :  
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• La tête du pancréas et le duodénum accolé par le fascia de Treitz 

-A droite successivement :  

• Le méso-colon ascendant accolé par le fascia de Toldt droit,  

• La racine du mésentère,  

• Le péritoine pariétal. 

 -A gauche :  

• Le méso-colon descendant est accolé par le fascia de Toldt gauche,  

• La racine secondaire du méso-colon pelvien.  

-En arrière :  

• Le psoas sous le fascia iliaca,  

• L’uretère que l’artère croise de dedans en dehors au niveau de L3,  

• La veine cave inférieure à droite que l’aorte croise en avant, rarement en arrière,  

• L’artère iliaque externe que l’artère croise en dehors de l’uretère.  

Terminaisons : au pôle inférieur de l’ovaire, dans le mésovarium souvent en s’anastomosant à 

l’artère utérine. 

Artère utérine :  

Branche de l’aorte hypogastrique, satellite de l’uretère qu’elle croise et abandonne sous le 

ligament large, c’est avant tout l’artère de l’utérus. Cependant elle atteint le pôle inférieur de 

l’ovaire en suivant le ligament utéro-ovarien, donne des rameaux ovariens et s’anastomose 

souvent à l’artère ovarienne. 

 En définitive, la vascularisation de l’ovaire est variable. Le plus souvent les artères qui 

pénètrent dans le hile de l’ovaire naissent :  

• De l’arcade anastomotique formée par les artères utérines et ovariennes,  

• Soit de chacune de ces artères qui ne s’anastomosent pas.  
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Beaucoup plus rarement la vascularisation de l’ovaire est entièrement assurée par les artères 

ovariennes ou utérines seules. Cependant cette éventualité explique la nécessité de respecter 

l’artère utérine dans le mésosalpinx au cours d’une salpingectomie avec conservation de 

l’ovaire.  

I.4.2. Veines :  

Les veines ovariennes sont formées essentiellement par les veines de l’ovaire qui forment un 

volumineux plexus dans le hile et le mésovarium :  

• Les veines de la trompe utérine,  

• Les veines du ligament rond,  

• La partie supérieure du plexus utérin.  

Elles forment le plexus pampiniforme : satellite de l’artère ovarienne dans le ligament lombo-

ovarien se réduisant progressivement en un seul tronc.  

La veine ovarienne terminant le plexus pampiniforme.  

Se jette : 

 • A droite, dans la veine cave inférieure,  

• A gauche, dans la veine rénale gauche. 

 

Figure 3 : Vascularisation et drainage veineux de l’utérus, du vagin et des ovaires [4] 
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I.4.3. Lymphatiques :  

Les lymphatiques de l’ovaire sont satellites des vaisseaux ovariens et aboutissent aux ganglions 

juxta aortiques voisins du pédicule rénal :  

• A droite, ganglions latéro et pré aortiques, sous pédiculaires et pédiculaires,  

• A gauche, ganglions latéro aortiques, sous pédiculaires.  

Des lymphatiques accessoires peuvent aboutir à un ganglion de la chaîne moyenne iliaque 

externe.  

I.4.4. Nerfs :  

Le plexus nerveux ovarien est satellite de l’artère ovarienne et vient du plexus solaire par le 

plexus inter-mésentérique. 

 

Figure 4 : Innervation du bassin féminin [5] 

II. HISTOLOGIE : [6] 

 L'ovaire est un organe dynamique où se construisent et se détruisent constamment des 

structures complexes et temporaires, conduisant à l'événement crucial du cycle génital qu'est 

l'ovulation. Le tissu ovarien définitif présente une architecture extrêmement complexe, 

comprenant plusieurs zones distinctes : 

II.1. La zone corticale :  

D'épaisseur variable, représente la partie fonctionnelle de l'ovaire. Elle est recouverte par un 

épithélium ovarien et renferme dans un stroma conjonctif cellulaire divers éléments ovariens à 

différents stades de développement. L'épithélium ovarien est un épithélium cubique simple 

caractérisé par des cellules avec peu de cytoplasme et des noyaux hyperchromatiques, certaines 

étant ciliées. Il repose sur une lamelle dense de fibrilles de collagène appelée albuginée.  



LES TUMEURS BORDERLINE DE L’OVAIRE : ASPECT CLINIQUE, CORRELATION 

RADIO-HISTOLOGIQUE ET PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

 

Dr. LAICHE NAIMA                        18 

Les organites ovariens principaux comprennent les follicules ovariens, qui peuvent évoluer 

jusqu'à la maturation et libérer un ovule (les follicules évolutifs), ainsi que ceux qui s'arrêtent à 

différents stades de développement et dégénèrent (les follicules involutifs). De plus, on trouve 

le corps jaune, résultant de la rupture des follicules, ainsi que des reliquats, des structures 

organisées de divers âges, comprenant des organites de gamétogenèse ou involutifs en voie de 

disparition, accompagnés de parois vasculaires remodelées. 

II.2. Zone médullaire :  

Elle comprend le stroma et les vaisseaux pénétrant dans l’ovaire au niveau du hile, zone de 

jonction entre ovaire et mésovarium, également habitée par des reliquats vasculaires. On y 

distingue une zone parenchymateuse contiguë au stroma cortical et une zone hilaire.  

II.3. Zone parenchymateuse :  

Elle est conjonctivo-vasculaire, malléable, facilement déprimée par la croissance des organites 

de la zone corticale.  

II.4. Follicule de DE GRAAF :  

Est une structure cyclique qui se voit chez la femme en période d’activité génitale. 

Macroscopiquement, le follicule mur fait saillie à la surface de l’ovaire et mesure 15 à 20 mm 

de diamètre dont l’apparence montre qu’il contient un liquide. Macroscopiquement, on y 

distingue deux parties :  

- Une partie centrale : cavitaire limitée par une membrane très mince anhiste, qui est la 

vitrée de Slavianky. Un épithélium polystratifié formé de cellules cubiques s’appuie sur 

cette membrane; cet épithélium pluristratifié est le stratum granulosum dont les cellules 

sont cubiques au départ, mais à cause de l’augmentation de l’antrum, elles prennent une 

forme stratifiée et disposée de façon parallèle.  

- Une partie périphérique : formée de deux couches :  

La couche la plus interne : est formée de 2 à 3 assises de cellules cubiques dont le cytoplasme 

est basophile avec un gros noyau clair vésiculeux. Cette couche interne est la thèque interne qui 

est une glande à sécrétion interne. Elle élabore les œstrogènes. 

La couche externe : entoure la thèque interne. Elle se perd insensiblement avec le tissu ovarien 

: C’est la thèque externe constituée de tissus conjonctifs, de vaisseaux sanguins, de filets 
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nerveux et lymphatiques. Cette thèque externe a un rôle de soutien et n’a aucune signification 

sécrétoire. Elle n’a qu’un rôle de protection et de nutrition du follicule.  

Après la ponte ovulaire, la cavité folliculaire s’affaisse, les capillaires de la thèque interne 

traversent la lame basale qui les sépare de la granulosa. Les cellules se différencient pour 

prendre l’aspect typique des cellules sécrétrices de stéroïdes. Dès lors, deux types d’hormones 

apparaissent : 

- La progestérone, sécrétée par les grandes cellules lutéiniques dérivées des cellules de la 

granulosa, 

- Les œstrogènes, toujours sécrétées par les cellules de la thèque interne devenues les 

petites cellules lutéiniques. Mais il n’existe plus de barrière entre granulosa et thèque 

interne. 

 

Figure 5 : Structure de l’ovaire (publier en janvier 2010 par jerome harlé) 

III. CANCÉROGÉNÈSE : 

Plusieurs théories ont été proposées en mettant l’accent sur l’ovaire lui-même et son épithélium 

de surface aux rôles fonctionnels complexes et doué de propriétés de plasticité et de 

différentiation. Depuis peu, de nouvelles théories fondées sur des études immuno-

histochimiques se développent en insistant sur la trompe qui aurait un rôle prépondérant dans 

la genèse du cancer de l’ovaire. [7] 
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Le risque dans la population générale de cancer de l’ovaire est de 1,4 à 1,7 %, le risque en cas 

de prédisposition génétique passe à 5 % (un antécédent au premier degré) et à 8 % (deux 

antécédents au premier degré). De plus, dans ce groupe, les patientes développeront leur cancer 

dix ans plutôt que dans la population générale où l’âge moyen de survenue est de 59 ans. [8] Il 

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

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

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

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

de l’ovaire ou de cancer de l’ovaire et du sein. [9] [10] 

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

BRCA 1, et entre 11 à 27 % en cas de mutation BRCA 2 [11]. Les gènes BRCA 1 et 2 ont des 

rôles clés dans la signalisation et la réparation de l’ADN [12]. Ainsi que le TP 53 est quant à 

lui un gène suppresseur de tumeur qui intervient directement dans l’apoptose ; Les mutations 

BRCA sont source d’instabilité chromosomique même probablement l’un des premiers 

éléments de la cancérogenèse ovarienne auxquelles s’associent l’inactivation de p53, répondant 

ainsi à la théorie classique du two-hits phénomène : il faut toujours deux événements pour 

déclencher le processus de cancérisation. Vont pouvoir s’ajouter diverses mutations somatiques 

et épi-génétiques, hyperméthylation du promoteur BRCA ou encore perte d’hétérozygotie, ces 

cellules instables génétiquement échappent à l’apoptose et pourront alors se multiplier. [13] 

[14]. 
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Tableau 1 : Carcinogénèse des tumeurs borderline de l’ovaire et altérations génomiques [15] 

 

IV. CLASSIFICATIONS : [16]  

Les deux systèmes utilisés pour évaluer le stade tumoral, sont la classification de la FIGO et la 

classification TNM. Les éléments indispensables pour l'établissement du stade et pour la prise 

en charge thérapeutique des patientes, sont en général recueillis au cours d'une laparotomie. Un 
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lavage péritonéal (pour examen cytologique), des prélèvements péritonéaux systématiques et 

l'exérèse des ganglions pelviens compléteront l'exploration chirurgicale de la tumeur : 

Tableau 2 : Classifications 2018 FIGO et TNM (8 édition) des tumeurs épithéliales de l'ovaire, trompes et péritonéales 

primitives. 

 

V. ANATOMOPATHOLOGIE : 

V.1. Tumeur séreuse borderline : [6]  

Ces tumeurs n’ont aucune spécificité clinique et elles ont les mêmes facteurs de risque que les 

adénocarcinomes ovariens. Elles surviennent 10 à 15 ans plus tôt. La majorité de ces tumeurs 

est diagnostiquée au stade I. Un tiers des tumeurs séreuses borderline sont bilatéraux.  
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V.1.1. Macroscopie :  

Ce sont des tumeurs kystiques présentant des excroissances papillaires et polypoïdes, ces 

excroissances peuvent être entièrement intra kystique mais également peuvent envahir la 

capsule et s'étendre de façon exophytique à la surface de l'ovaire. Elles peuvent être entièrement 

exo kystiques sans contingent kystique. Le compte rendu anatomopathologique doit mentionner 

le caractère exophytique ou endophytique de la prolifération papillaire. Toute zone de rupture 

capsulaire doit être prélevée et examinée, au besoin encrée. Le contenu est habituellement 

séreux. Cependant un aspect mucoïde peut être observé et ne suffit pas à faire porter le 

diagnostic de kyste mucineux. 

 

Figure 6 : Tumeur borderline de type séreux [17] 
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Figure 7 : Tumeur séreuse de l’ovaire : tumeur multiloculaire solide avec des papilles, plutôt lisse paroi interne du kyste est 

lisse avec des septas régulières et un contenu intra-kystique anéchogéne. [18] 

V.1.2. Microscopie :  

Dans sa forme classique, la tumeur présente une architecture papillaire, avec des papilles 

arborescentes, aux axes oedémateux ou plus ou moins fibreux. Ces papilles sont bordées par 

des cellules souvent ciliées qui ont tendance à se stratifier. Les cellules sont habituellement 

cylindriques hautes, avec des noyaux relativement réguliers et l'index mitotique n'est pas élevé. 

Toutefois, les atypies nucléaires sont variables. 

 

Figure 8 : Tumeur séreuse Borderline: HES*100 Prolifération épithéliale faite de bouffes papillaires sans invasion stromale. 

[19] 
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V.2. Tumeur mucineuse borderline : [15]  

V.2.1. Macroscopie :  

L'aspect macroscopique est identique entre ces tumeurs et les carcinomes invasifs. Ce sont des 

tumeurs unilatérales volumineuses de plus de 10 cm, plurikystiques à contenu mucineux, avec 

ou sans adhérences et avec des zones pleines. Une tumeur mucineuse bilatérale ou unilatérale 

de moins de 10 cm doit faire suspecter une métastase d'un adénocarcinome en particulier. 

 

Figure 9 : Tumeur borderline de type mucineux. [20] 

V.2.2. Microscopie :  

• De type endocervical :  

On note la présence de beaucoup de papilles, de cellules de type endocervical et de cellules 

éosinophiles. Il n'y a pas de critère cytologique ou architectural de malignité. Une association 

avec un contingent séreux est fréquente d’où l'appellation de tumeur séro-muqueuse. La micro 

invasion est exceptionnelle. L'inflammation stromale et intra implants sont rarement invasifs. 

Une association à l'endométriose pelvienne épithéliale est quasi constante. Le pronostic est 

excellent, proche de celui des tumeurs Borderline séreuses. 
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Figure 10 : Tumeur borderline mucineuse du type endo-cervical. Tumeur Multiloculaire solide avec un plus grand nombre 

d’endophytes et de papille exophytique. [20] 

• De type intestinal :  

Les kystes sont bordés par un épithélium intestinal atypique, avec de nombreuses cellules 

caliciformes.  

On observe des stratifications cellulaires de 2 à 3 couches avec atypies nucléaires discrètes à 

modérées. Le nombre de mitose est variable. L'extravasation de mucines dans le stroma ovarien 

est sans caractère péjoratif mais pose le problème de diagnostic différentiel avec des foyers 

d'invasion tumorale. Une micro invasion est possible. Le pronostic est excellent pour les 

tumeurs de stade I. 

 

Figure 11 : Aspect de tumeur mucineuse borderline de type intestinal (HES ×50) [21] 



LES TUMEURS BORDERLINE DE L’OVAIRE : ASPECT CLINIQUE, CORRELATION 

RADIO-HISTOLOGIQUE ET PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

 

Dr. LAICHE NAIMA                        27 

V.3. Tumeur Borderline endométrioïde: [22]  

Ce sont des tumeurs ovariennes composées d'un contingent épithélial et/ou d’un contingent 

stromal, ressemblant morphologiquement aux tumeurs de l'endomètre. Bien qu'une origine à 

partir d'un kyste d'endométriose soit classique, la présence d'une endométriose sous-jacente 

n'est pas nécessaire pour porter le diagnostic de tumeur endométrioïde. En effet, il est admis 

que la plupart de ces tumeurs dérivent du revêtement de surface de l'ovaire ou à partir du kyste 

d'inclusion.  

V.3.1. Macroscopie :  

Ces tumeurs sont presque toujours unilatérales. L'aspect est essentiellement solide : il s'agit d'un 

adénofibrome, et peut être multi kystique, évoquant un cystadénofibrome ou bien revêtir la 

forme d'un kyste avec une zone nodulaire friable intra-kystique. La tranche de section est de 

couleur grise blanche ou beige rosée, solide et ou kystique. Les tumeurs volumineuses peuvent 

être le siège d'hémorragies et de foyers de nécrose. 

V.3.2. Microscopie :  

Il n'y a pas de consensus sur les critères diagnostiques des tumeurs Borderline endométrioïdes. 

Au faible grandissement, la tumeur est d'aspect adénomateux avec un fond fibreux plus ou 

moins abondant. Le contingent glandulaire décrit tantôt une architecture adénomateuse (glandes 

de tailles variées) tantôt une architecture villo-glandulaire (papilles à axe filiforme 

d'architecture complexe). L'invasion stromale se traduit par la présence d'une réaction 

desmoplastique et d'un aspect désorganisé de la prolifération glandulaire des aspects 

cribriformes peuvent se rencontrer dans une tumeur Borderline avec carcinome intra épithélial. 

L'épithélium intra glandulaire peut présenter des atypies très sévères, de type carcinomateux 

(grade 3) mais en l'absence d'invasion stromale, ces tumeurs sont classées parmi les tumeurs 

Borderline avec carcinome intra épithélial. 

V.4. Tumeurs borderline à cellules claires :  

Elles représentent l'ensemble des tumeurs dont les cellules ont un cytoplasme clair, d'aspect 

végétal, riche en glycogène, et un noyau faisant saillie dans la lumière des structures 

glandulaires (cellules en clou de tapissier). C'est une tumeur adénofibromateuse, comportant un 

fond de fibrome sur lequel se détachent des glandes kystiques bordées d'un épithélium à cellules 

claires atypiques, mais sans foyers invasifs. En effet, il n'existe ni papilles ni zone solide, ni 
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stroma de réaction desmoplastique. On retrouve fréquemment un contingent d'adénofibrome 

dans les tumeurs borderline à cellules claires. Il est primordial de faire un échantillonnage 

correct de la tumeur (au moins un bloc par cm) afin d'éviter les erreurs diagnostiques.  

V.5. Tumeurs de Brenner et à cellules transitionnelles : [23] [24] 

 Il s'agit d'une catégorie de tumeurs épithéliales de l'ovaire composées d'un épithélium 

ressemblant à l'urothélium et aux tumeurs urothéliales. Plusieurs théories à l'origine des tumeurs 

à cellules transitionnelles ont été avancées. L'association fréquente de la tumeur de Brenner au 

kyste dermoïde a fait évoquer la possibilité d'une tumeur germinale. La présence de tumeurs 

microscopiques de Brenner dans le hile ovarien et la présence d'une métaplasie transitionnelle 

de l'épithélium du rête ovarien ont fait évoquer la possibilité d'une origine mésonéphrique. 

Cependant, la théorie la plus plausible est une origine à partir de l'épithélium de surface. 

Les Tumeurs de Brenner Borderline sont composées d'un contingent de tumeur de Brenner 

bénigne ou Borderline associé à un contingent de tumeur épithéliale proliférante à cellules 

transitionnelles atypiques, sans invasion. 
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MATERIELS & METHODES 

I. TYPE DE L’ÉTUDE :  

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 4 ans allant de juin 2019 à juin 

2023, portant sur les dossiers de 12 patientes atteintes de tumeur borderline de l’ovaire, colligés 

au service de gynécologie obstétrique 2 du CHU Hassan II de Fès. 

II. LIMITES MÉTHODOLOGIQUES :  

Comme toute étude rétrospective, les difficultés majeures que nous avons rencontrées étaient 

liées à l’exploration des dossiers médicaux du service. Chez certains cas les données ont été 

recueillies seulement à partir de la fiche de la RCP. Plusieurs renseignements manquaient : la 

durée et le type de contraception utilisé, poids ou IMC, les données de l’examen clinique et 

surtout les coordonnées des patientes, ce qui rend le suivi post thérapeutique difficile. III.  

III. FICHE D’EXPLOITATION : 

Une fiche de collecte des données a été utilisée pour recueillir les informations ciblées par 

l’étude. 

Fiche d’exploitation: 

Date :                                                                             

Nom :                                                            Prénom : 

IP :                                                                                                                    

I- profil épidémiologique: 

1-Âge   

2- antécédents : 

 -1 personnels : 

Médicaux :  

-Cancer  

-HTA    
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-Diabète 

-Autres 

Chirurgicaux : 

Gynécologique-obstétrique :  

-Gestité /parité /fausses couches :  

-Âge de la première grossesse : 

-Atcd de stimulation ovarienne :            

-Contraception : 

-Statut hormonal  

-Infertilité :               

-2 familiaux : 

a- de cancer de l’ovaire 

∙chez qui : 

∙Age : 

b-de cancer de sein 

∙chez qui : 

∙Age  

c- autres :  

II - circonstances de découverte : 

1-découverte fortuite :  

2- découverte lors d’une grossesse : 

3-découverte par une complication :  

4- Signes généraux : 
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a- asthénie : 

b-anorexie : 

c-amaigrissent :                     

d- autres 

5- Signes fonctionnels : 

a-distension abdominale 

b-douleur abdominale pelvienne 

c- trouble de cycle   

d-autres : 

6-signes associées: 

a-digestifs : 

b- urinaires : 

c- autres : 

III -EXAMEN CLINIQUE : 

1- Examen général : 

 a -IMC :           

b-TA :       /      mm Hg 

c-FC :           bpm 

 d-T :         °C 

e- OMS à  

2-examen abdominal : 

a- inspection : 

b- palpation abdominale : 
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Caractéristiques de la masse 

-Siège : 

-Taille : 

-Consistance :      

-sensible 

-mobile 

c- percussion :  

3-examen gynécologique : 

a-inspection vulvaire  : 

b-examen au spéculum: 

c-TV : 

d-TR : 

4-examen des seins 

5- reste de l’examen somatique 

IV-examen para clinique : 

1- bilan biologique : 

a- Marqueurs tumoraux 

-CA125 

-CA19-9 

-ACE 

b- autres :  

2- Bilan radiologique : 

a- Échographie pelvienne 



LES TUMEURS BORDERLINE DE L’OVAIRE : ASPECT CLINIQUE, CORRELATION 

RADIO-HISTOLOGIQUE ET PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

 

Dr. LAICHE NAIMA                        34 

-voie : endovaginale (et / ou) sus pubienne 

-résultats : 

-siège : droit   gauche   bilatérale    

-taille en cm :                             

-écho structure :     

- paroi :  fine       épaisse           

- contours régulier:   oui   non 

-Végétations :   oui   non  

-cloisonnement :   oui   non 

-calcifications :    oui   non  

-classe IOTA :               

-signes associées : ascite    / ADP  

- doppler :         

b-Echographie abdominal : 

-épanchement péritonéal :  oui (faible/ moyen/ grande abondance)     non 

-carcinose péritonéale : oui     non  

-échographie hépatique : 

-autres : 

 TDM : 

 IRM :            

 Bilans pré thérapeutiques : 

Bilans d’extension 

V- TRAITEMENT 
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∙ type d’anesthésie :  

∙ voie d’abord :    laparotomie            laparoscopie  

∙ exploration de la cavité abdominale : 

∙ examen extemporané :   oui   non 

∙ geste chirurgical : 

Radical :   oui   non              

Conservateur :   oui   non       

Mesures associées :  

Omentectomie             Biopsie des GPC               appendicectomie  

                            Résection digestif       cytologie péritonéal       

                            Curage pelvien            curage lombo aortique         autres : 

  ∙ Reprise chirurgicale :   oui    non 

  Si oui : intervalle entre 1er intervention et reprise :                 indication et type :    

VI - Anatomopathologie: 

1-aspect macroscopique: 

2-type histologique : 

a. séreuse 

b. mucineuse  

c. endométrioïde  

d. à cellules claires 

e. de Brenner et à cellules transitionnelles  

f. mixte  

3- Etude IHC :  
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VII - traitement adjuvant : 

Chimiothérapie   :   

Type : néo adjuvante            adjuvante  

Cures : 

Molécules :  

VIII- surveillance 

-oui                /non                   / perdue de vue  

∙ rythme de surveillance :  

∙ Type de surveillance : 

     - Clinique : 

             Résultat :  

     - Radiologique : 

              Type  

              Résultat :  

      -biologique :  

             Type  

             Résultat : 

IX- PRONOSTIC : 

1-Guérison 

2- Récidive : 

             Durée après traitement initial : 

             Traitement adopté :      

3- Métastases : 
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           Le siège : 

           Temps d’apparition par rapport au traitement initial 

           Traitement adopté : 

4-Décès : 

             Durée après le diagnostic : 

5- fertilité: 
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RESULTATS 

Notre étude porte sur un panel de 12 cas de TBO diagnostiqués et traités au service de Gynéco-

obstétrique II du CHU Hassan II de Fès, sur une période de 4 ans allant de juin 2019 au juin 

2023. 

I. ÉPIDÉMIOLOGIE :  

A. Âge : 

❖ L’âge de nos patientes se situe entre 22 et 67 ans  

❖ L’âge moyen est de 47 ans  

❖ Le pic de fréquence se situe entre 40 et 50 ans. 

❖ Dix de nos patientes avaient un âge supérieur à 40 ans et deux patientes avaient un âge 

inférieur à 40 ans. 

 

Graphique 1 : Répartition des patientes en fonction des tranches d'âge. 

B. Antécédents :  

I.1. Médico-chirurgicaux :  

• 2 cas d’HTA ainsi que 2 cas de diabète ;  

• 1 cas de kystectomie d’un kyste de l’ovaire droit avec anapath bénigne selon la patiente sans 

avoir de documents ;  

• 1 cas de patey gauche post- chimiothérapie pour carcinome mammaire infiltrant suivi d’une 

radiothérapie+ hormonothérapie avec bonne évolution. 
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• Les patientes restantes n’avaient pas d’antécédents pathologiques particuliers.  

I.2. Gynéco-obstétricaux :  

I.2.1. Geste /Parité :  

50% des patientes étaient des multipares ; 33% étaient des pauci-pares, et que 17% des cas 

étaient des nulligestes. 

 

Graphique 2 : Répartition des patientes selon leur gestité/ parité. 

I.2.2. Âge de la ménarche : 

 L’âge moyen de la ménarche était de 13,5 ans avec une variante de 12 à 16 ans, pas de notion 

de ménarche précoce chez nos patientes.  

I.2.3. Statut ménopausique : 

 Les 2/3 des patientes étaient ménopausées à la date du diagnostic (soit 8 cas), alors que les 

malades en période d’activité génitale (PAG) ne représentaient en totalité que 1/3 des cas (soit 

4 patientes). 

multipare

paucipare

nulligeste
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Graphique 3 : Répartition des patientes selon le statut ménopausique. 

I.2.4. Autres :  

La notion de contraception orale a été retrouvée chez 41 % des patientes ce qui correspond à 5 

patientes, dont la durée et le type n’ont pas été mentionnés. 

Aucune patiente n’avait d’antécédents familiaux de cancer gynécologique ou digestif. 

II. ÉTUDE CLINIQUE : 

II.1. Délai de consultation :  

Le délai entre l’apparition des symptômes et la consultation varie entre 1 mois et 2 ans avec 

une moyenne de 6 mois. Nous avons constaté que :  

• 4 Malades ont consulté dans un délai inférieur à 3 mois,  

• 6 malades dans un délai entre 3 et 12 mois,  

• Alors, que 2 femmes ont consulté une année après le début de la symptomatologie. 

ménopausée PAG
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Graphique 4 : Répartition des patientes en fonction du délai de consultation. 

II.2. Circonstances de découverte :  

Les algies pelviennes constituaient le motif de consultation chez toutes nos patientes avec une 

augmentation du volume abdominal chez 33% des cas ; ces deux signes cliniques ont été 

accompagnés d’une dysurie chez une patiente, et d’un signe digestif à type de constipation chez 

une autre. Aucune patiente n’a consulté pour des métrorragies. 

 

Graphique 5 : Répartition des patientes en fonction de la symptomatologie fonctionnelle 
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II.3. Examen clinique :  

L’examen clinique était sans particularité chez 17% cas ;  

La masse abdomino-pelvienne était cliniquement palpable chez 83% des cas ; 

La taille de la masse palpable a varié de 8 cm à 40cm avec une moyenne de taille de 23 cm  

L’examen a mis également en évidence :  

• Une sensibilité à la palpation abdomino-pelvienne chez 4 patientes, 

• Une matité déclive chez 2 cas, 

• Et finalement une circulation veineuse collatérale (CVC) chez une patiente. 

 

Graphique 6 : Répartition des patientes selon les données de l’examen clinique. 

III. ÉTUDE PARA-CLINIQUE : 

III.1. Imagerie :  

III.1.1. Échographie : 

L’échographie pelvienne était réalisée chez toutes les patientes (12 cas), endo-vaginale chez 4 

cas et sus pubienne pour le reste. 

 Elle a permis de rattacher la masse pelvienne à son origine annexielle chez 75% des cas avec 

une localisation bilatérale chez 33% des cas et une taille variant de 5 cm à 28 cm. A noter que 
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dans deux cas, la taille n’a pas été précisée vu que les masses dépassaient l’écran (énormes 

masses arrivant en sus ombilical voir au niveau xiphoïdien). 

Les critères de malignités retrouvées ont été résumés dans le tableau suivant : 

Tableau 3 : critère de malignité échographique dans notre étude 

Critères de malignité à l’échographie Nombre de cas 

Parois épaissies 3 

Masse-multiloculaire 9 

Végétations 3 

Localisation bilatérale 4 

Calcification 0 

Vascularisation au Doppler couleur 1 

Epanchement Péritonéal 2 

 

III.1.2. IRM/TDM 

 L’intérêt de ces deux examens était d’orienter le diagnostic, meilleures caractérisations de la 

masse (taille, origine, rapports...), ainsi que dans le cadre du bilan d’extension des tumeurs 

suspectes de malignité.  

La majorité de nos patientes ont réalisé un scanner (10 patientes), alors que 3 cas ont bénéficié 

d’une IRM avec une concordance radio-histologique de 25%. 
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Figure 12 : Examen tomodensitométrique avec injection : la masse volumineuse bosselée arrive en contact du côlon droit. Le 

côlon gauche est refoulé en arrière. Les cloisons prennent le produit de contraste et sont régulières. 

 

Figure 13 : Imagerie par résonance magnétique visualisant des cloisons regrou- pées, épaisses et irrégulières des « 

microvégétations » et l’absence de portion solide surajoutée (flèche). 

III.1.3. Radiographie pulmonaire :  

La radiographie pulmonaire a été demandée systématiquement chez toutes les patientes. Elle 

s’est révélée normal dans tous les cas. 
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III.2. Biologie : 

III.2.1. Bilan préopératoire :  

Un bilan 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 : Il s’est révélé normal 

dans tous les cas.  

III.2.2. Marqueurs tumoraux :  

42% de nos patientes (5 cas) ont bénéficié d’un dosage des marqueurs Tumoraux ovariens : 

❖ CA125 : positif chez 3 cas et négatif chez 2 cas ; 

❖ CA 19-9 et ACE : positifs chez 1 cas et négatifs chez le reste. 

IV. CONDUITE THÉRAPEUTIQUE : 

IV.1. Traitement chirurgical  

IV.1.1. Voie d’abord /Type d’anesthésie : 

A défaut de cœlioscopie une laparotomie exploratrice a été réalisé d’emblée chez toutes nos 

patientes sous anesthésie générale. 

IV.1.2. Stadification : 

L’exploration per opératoire a permis une stadification macroscopique des tumeurs. 

Dans notre série les tumeurs ont été classées : 

- Stade I (75 %) 

• 6 classées Ia 

• 2 classées Ib (bilatéral)  

• 1 classées Ic 

- Stade IIa : 1 cas  

- Stade IIIa : 1 cas 

- Stade IIIb : 1 cas  

- Aucune tumeur n’a été classée stade IV 
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Graphique 7 : Stadification des tumeurs ovariennes dans notre étude 

IV.1.3. Examen extemporané : 

Quatre patientes ont bénéficié d’un examen extemporané au cours du geste opératoire soit 33% 

des cas.  

L’examen extemporané a permis de préciser le caractère borderline chez 3 patientes avec :  

- Tumeur borderline séreuse ---chez deux patientes  

- Tumeur borderline mucineuse ---chez une patiente 

      L’examen anatomopathologique définitif a permis de confirmer le résultat de l’examen  

IV.1.4. Chirurgie conservatrice : 

7 patientes ont bénéficié d’un traitement conservateur :  

❖ Kystectomie + biopsies multiples chez 2 patientes  

❖ Annexectomie unilatérale + biopsies multiples chez 5 patientes 

• La reprise chirurgicale : 

2 Patientes ont été réopérées après l’examen anatomopathologique définitif :  

❖ La première patiente : appendicectomie+ omentectomie pour une tumeur mucineuse 

borderline de l’ovaire  
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❖ La deuxième patiente : omentectomie pour une tumeur séreuse borderline de l’ovaire 

IV.1.5. Chirurgie radicale : 

5 patientes ont bénéficié d’un traitement radical en un seul temps opératoire avec un examen 

extemporané revenant en faveur d’une tumeur borderline de l’ovaire ;  

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 patiente ayant une tumeur 

borderline mucineuse. 

 

Graphique 8 : Types de la chirurgie chez les patientes. 

IV.2. Traitement adjuvant : 

IV.2.1. La chimiothérapie : 

Une patiente a été recommandée pour une chimiothérapie suite à un examen 

anatomopathologique définitif confirmant la présence d'une tumeur séreuse borderline de 

l'ovaire avec une composante micro papillaire associée à des foyers de micro-invasion. Elle a 

reçu six cycles de chimiothérapie à base de carboplatine et de paclitaxel. 

IV.2.2. Radiothérapie : 

Aucune de nos patientes n'a été traitée par radiothérapie. 

58%

42%

Traitement conservateur
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V. ANATOMOPATHOLOGIE :  

V.1. Type histologique de la masse : 

8 patientes (67%) avaient une tumeur borderline de type séreux.  

- 5 patientes avaient une tumeur séreuse borderline. 

- 3 patientes présentaient une composante micro-papillaire, dont une avec une micro-

invasion. 

4 patientes (33%) avaient une tumeur borderline de type mucineux.  

La tumeur borderline était bilatérale chez 2 patientes. 

 

Graphique 9 : Répartition des types histologiques dans notre série 

V.2. Autres prélèvements : 

-Omentectomies : Un pseudo-myxome de grade 1 a été observé chez une patiente, sans 

anomalies pour les autres cas.  

-Appendicectomie : Réalisée chez 5 patientes, tous revenant sans anomalie. Hystérectomie : 

Réalisée chez une patiente, sans anomalie.  

-Biopsies péritonéales : Les biopsies péritonéales ont été réalisées chez toutes nos patientes, et 

le résultat anatomopathologique a révélé la présence d'implants tumoraux chez une patiente.  

séreuse

mucineuse
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-Biopsie de l'ovaire controlatéral : Une biopsie de l'ovaire controlatéral a été effectuée chez les 

patientes ayant bénéficié d'un traitement conservateur. Elle a montré un parenchyme ovarien 

sensiblement normal chez toutes les patientes.  

-Prélèvement du liquide péritonéal : Toutes nos patientes ont bénéficié d'une cytologie 

péritonéale, et les prélèvements ont révélé l'absence de cellules atypiques. 

VI. SUIVI & ÉVOLUTION : 

Six patientes ont complété le suivi au sein du service de la gynécologie avec une évolution 

clinique et radiologique favorable.  

3 cas ont été adressés en oncologie pour suivi, dont une a bénéficié d’une chimiothérapie vue 

la présence d’une composante micro-invasive avec une évolution favorable. 

3 autres patientes ont été perdues de vue.  
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DISCUSSION 

I. EPIDEMIOLOGIE  

I.1. Incidence  

 Les Tumeurs Borderline de l’Ovaire (TBO) représentent environ 15% à 20% de l'ensemble des 

tumeurs épithéliales ovariennes avec une incidence de 1.8 à 4.8 pour 100.000 femmes par an 

[25].  

L'augmentation de l’incidence des TBO a été observée au cours des dernières décennies à 

travers le monde. En Suède, l'incidence des TBO a augmenté de 2 à 5 par 100.000 femmes [26].  

Les TBO ont passé de 5-10% à 25% par rapport à la totalité des tumeurs ovariennes malignes. 

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.  

I.2. Age  

L’âge de survenue est en moyenne inférieur de 10 ans à celui des tumeurs malignes, la moyenne 

d’âge varie de 45 à 50 ans. [27]  

Selon BOSTWICK et AL, dans une étude rétrospective portant sur 109 malades qui présentaient 

une TBO, ont constaté que la majorité des malades étaient en péri-ménopause. [28] 

Chez nos patientes, la moyenne d’âge était de 47 ans avec des extrêmes allant de 22 ans à 67 

ans. La tranche d'âge la plus représentée dans notre série était 40–60 ans. 

I.3. Antécédents gynéco-obstétricaux : 

- Parité : 

Dans une étude suédoise cas-témoin [29], il a été démontré que la multiparité et l'allaitement 

maternel constituent des facteurs de protection contre les TBO. Dans notre étude, 83 % des 

patientes étaient multipares ou pauci-pares, tandis que 17 % des cas étaient des nulligestes, Ce 

qui est contradictoire avec les données de la littérature. 

- Âge de la puberté/ ménopause :  

L’âge moyen de la puberté est de 13 ans alors que L’âge moyen de la ménopause est de 49 ans. 

[30]  
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Dans notre série, l’âge moyen de la ménarche était de 13.5 ans avec une variante de 12 à 16 

ans. La majorité de nos patientes ont été ménopausées soit 75 % des cas, alors que les malades 

en PAG ne représentaient en totalité que 25 % des patientes. 

II. ÉTUDE CLINIQUE : 

II.1. Circonstance de découverte :  

Contrairement aux tumeurs malignes de l’ovaire, le diagnostic des TBO est généralement posé 

à un stade précoce dans 80% des cas. [31, 32]  

❖ Les circonstances de découverte sont variées.  

❖ Près de 30% des patientes avec des TBO sont asymptomatiques. [15]  

❖ Approximativement 50% -60% des patientes se plainent de symptômes non spécifiques 

et 10% se plainent de saignements anormaux [33,34].  

❖ Le symptôme le plus fréquent est la douleur pelvienne suivie par l’augmentation du 

volume abdominal associé ou non à la perception d’une masse abdominale. 

II.1.1. Algies pelviennes :  

Les douleurs pelviennes constituent les signes d’appel les plus rencontrés ; quelles qu’en soient 

leurs caractéristiques : la localisation, l’irradiation, l’intensité, la périodicité ou non. Les 

douleurs ont le mérite d’attirer l’attention sur la sphère génitale. Elles sont présentes dans 65 à 

100% des cas. [35]  

II.1.2. Distension abdominale :  

L’augmentation du volume tient au développement tumoral et/ou à l’ascite, peut orienter le 

diagnostic vers des causes digestives voire gynécologiques. Cette circonstance est présente dans 

13 à 35,29 % des cas. [35] 

II.1.3. Troubles du cycle :  

Des méno-métrorragies s’observent chez 3,5 à 17,7% des patientes selon les séries. [35] 

II.1.4. Grossesse :  

La grossesse est une circonstance de découverte chez 2 % à 7,3 % des cas. Elle ne semble, ni 

favoriser la survenue des TBO ni aggraver le pronostic; cependant les implications 

thérapeutiques peuvent être délicates. [30] 
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II.1.5. Signes extra-gynécologiques :  

Les signes gastro-intestinaux sont présents dans 15% des cas, et les signes urinaires entre 5-

25% des cas [36] par ailleurs, dans notre série une seule patiente ayant rapporté la notion de 

constipation six mois après le début de la symptomatologie initiale qui était la douleur pelvienne 

et une autre avait des troubles urinaires. 

→Dans notre série ; Le délai entre l’apparition des symptômes et la consultation était en 

moyenne de 6 mois. Nous avons constaté que Les algies pelviennes constituaient le motif de 

consultation chez toutes nos patientes avec une augmentation du volume abdominal chez 33% 

des cas ; ces deux signes cliniques ont été accompagnés d’une dysurie chez une patiente, et d’un 

signe digestif à type de constipation chez une autre. Aucune patiente n’a consulté pour des 

métrorragies. 

II.2. L’examen clinique :  

L’examen clinique est capital dans le cas des tumeurs de l’ovaire. 

Cliniquement, les tumeurs borderline de l’ovaire ont une symptomatologie non spécifique qui 

reste commune à 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 l’attention vers cette catégorie de tumeur. Les TBO ont généralement un 

volume important. Gokcu et al. [37] rapportent dans leur série un diamètre moyen de 11,2 cm 

(5 cm à 34 cm). 

Dans notre série, 83% des patientes avaient des tumeurs pelviennes cliniquement palpables, 

dont deux était de taille importante. La taille de la masse palpable a varié de 8 cm à 40cm avec 

une moyenne de taille de 23 cm.  

III. ÉTUDE PARA-CLINIQUE :  

III.1. Imagerie :  

La différenciation bénigne, borderline ou maligne d’une lésion 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, l’étude 

clinique va faire appel obligatoirement à l’imagerie, et en chef de fil l’échographie pour but 
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diagnostic, la TDM pour éventuel bilan d’extension et à l’IRM pour les tumeurs difficilement 

caractérisables par l’échographie. 

III.1.1. Échographie :  

L'échographie endo-vaginale est l'examen de première intention pour évaluer les tumeurs 

ovariennes, bien que son interprétation dépende de l'opérateur [38].  

Les tumeurs frontières, en particulier, posent un défi diagnostique car leur classification précise 

basée sur l'échographie est difficile [40]. Ces tumeurs présentent des caractéristiques 

distinctives telles que des végétations endokystiques vascularisées et un résidu de parenchyme 

ovarien sain [38].  

Des études ont montré que l'échographie, notamment avec Doppler couleur, apparaissait très 

spécifique (94 %) mais moins sensible (69%), ce qui peut conduire à des erreurs de 

classification [39]. 

Les tumeurs ovariennes borderline mucineuses, en raison de leur taille souvent importante, sont 

difficiles à évaluer par échographie endo-vaginale, limitant ainsi leur analyse. Le Doppler 

couleur peut aider à distinguer les parties solides des liquides dans ces tumeurs, mais la présence 

de flux couleur dans les cloisons n'est pas un indicateur fiable de malignité [41]. 

Les critères proposés par le groupe IOTA en 2017 [42] visent à simplifier la classification des 

masses annexielles en utilisant cinq critères de malignité (règles M) et cinq critères de bénignité 

(règles B). Une masse est considérée comme maligne si elle répond à au moins une règle M 

sans aucune règle B, et comme bénigne si elle répond à au moins une règle B sans aucune règle 

M. Les masses non classées sont celles qui ne répondent à aucune règle ou répondent à la fois 

à des règles de malignité et de bénignité. 
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Tableau 4 : critères échographiques proposés par IOTA pour classer les masses annexielles 

 

→ Dans notre série l’échographie a confirmé l’existence d’une masse pelvienne dans 100% des 

cas ayant bénéficié de cette imagerie. La nature borderline n’était pas évoquée à l’échographie. 

La masse était caractérisée par :  

- Localisation bilatérale chez 33% des cas,  

- Taille difficile à apprécier chez 2 patientes, et varie de 5 à 28 cm pour le reste des cas. 

 

Figure 14 : images échographiques d’un cystadénome séreux borderline. C’est une image hypo échogène prenant tout 

l’écran, latéralisée à droite de 16,8/9,3cm multiloculaire. 
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Figure 15 : images échographiques d’une tumeur séreuse borderline avec composante micro-papillaire, c’est une image 

d’écho structure mixte cloisonnée prenant tout l’écran. 

 

Figure 16 : images échographiques d’un cystadénome borderline de l’ovaire droit, c’est une masse kystique cloisonnée 

latéro utérine droite de 17 cm évoquant une tumeur mucineuse. 

III.1.2. TDM et IRM  

Les signes évocateurs recherchés en IRM ou au scanner sont similaires à ceux recherchés en 

échographie. Cependant, le scanner et l’IRM semblent être plus performants pour la détection 

de signes péjoratifs, tels que la présence d’implants péritonéaux, l’invasion de la paroi 

abdomino-pelvienne, la présence d’adénopathies, ainsi que l'exploration des lésions de grande 

taille incomplètement étudiées par l’échographie abdominale. 

En présence d’une lésion annexielle complexe ou indéterminée, une méta-analyse récente a 

démontré la valeur de l’IRM pelvienne pour optimiser la caractérisation de ces tumeurs 

ovariennes [40]. Un autre intérêt de l’IRM, décrit par Bazot et al [43] en 2006, est d’utiliser cet 

examen pour améliorer les résultats de l’examen extemporané des tumeurs borderline, 
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notamment dans le cas de tumeurs de type mucineux, en permettant à l’anatomopathologiste 

d’orienter plus précisément son analyse sur la partie la plus suspecte de la lésion. 

         La majorité de nos patientes ont réalisé un scanner (10 patientes), alors que 3 cas ont 

bénéficié d’une IRM avec une concordance radio-histologique de 25%. 

 

Figure 17 : Tumeur mucineuse borderline avec végétations pseudo-kystiques 
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Figure 18 : Tumeur mucineuse borderline. [44] 

 

Figure 19 : Tumeur séreuse borderline ovarienne droite de type micro-papillaire (flèche = végétations). [44] 
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Figure 20 : Tumeur séreuse borderline bilatérale avec des végétations exo (flèche épaisse) et surtout endo-kystiques (flèche 

fine) profuses. [44] 
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Figure 21 : Algorithme de hiérarchisation des examens d’imagerie à réaliser devant une massse suspecte de TFO ou devant 

une masse ovarienne indéterminée. 

III.2. Marqueurs tumoraux : 

L'intérêt du dosage des marqueurs tumoraux dans le diagnostic des tumeurs borderline de 

l'ovaire n'est pas bien établi. Le principal marqueur utilisé est le CA 125, bien que son élévation 

reste variable. 

Le dosage des marqueurs tumoraux en préopératoire vise à évaluer le risque de malignité d'une 

masse pelvienne. Selon les recommandations de 2018 de l'INCA, les dosages du CA 125 et de 

l'HE4 sérique, ainsi que l'utilisation du score ROMA (Risk of Ovarian Malignancy Algorithm), 

sont recommandés en cas de masse ovarienne suspecte de malignité ou indéterminée [45]. 

Cependant, en cas de suspicion radiologique de tumeurs frontières de l'ovaire (TFO), il n'est 

pas possible de recommander le dosage des marqueurs tumoraux (CA 125, CA 19-9, HE4) ou 

l'utilisation de scores spécifiques, en raison du manque d'études avec des niveaux de preuve 

suffisants [46]. 
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Il semble que le CA 125 soit moins sensible pour le dépistage des tumeurs borderline que pour 

celui des carcinomes invasifs [40]. D'autres marqueurs tumoraux sont utilisés pour le dépistage 

des tumeurs borderline de l'ovaire, mais ils ont été peu étudiés dans les séries cliniques (tels que 

le CA 19-9 et l'ACE) [47]. 

 

Figure 22 : CAT devant une suspicion de TBO 

IV. CONDUITE THÉRAPEUTIQUE : 

La plupart des patientes atteintes de tumeurs borderline de l'ovaire sont des femmes jeunes. 

Pour ce groupe de patientes, les décisions thérapeutiques concernant la préservation de la 

fertilité en tant qu'enjeu majeur, le traitement de l'infertilité ou de l'insuffisance ovarienne 

précoce, la morbidité per et post-opératoire, ainsi que l'indication d'une chimiothérapie 

adjuvante seront aussi pertinentes que délicates et légitimes. 

IV.1. Traitement chirurgical  

Conservatrice ou radicale, la chirurgie est le gold standard dans la PEC thérapeutique des TBO. 

Elle doit permettre :  
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- une confirmation diagnostique de la masse annexielle (en s’aidant si besoin de l’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 l’acte chirurgical : [48] 

 - Exploration minutieuse de toute la cavité péritonéale  

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

suspecte  

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

IV.1.1. Voie d’abord /Type d’anesthésie : 

Lorsqu'il est possible d'effectuer une chirurgie d'exérèse sans rupture de la formation kystique 

et avec une extraction protégée à l'aide d'un sac endoscopique, la cœlioscopie doit être 

privilégiée pour réaliser le geste sur l'annexe et effectuer la stadification. En cas de risque élevé 

de rupture tumorale, il peut être nécessaire de convertir en laparotomie [49]. En effet, les 

données publiées indiquent une augmentation du risque de récidive en cas de rupture tumorale 

peropératoire. Dans ce contexte, les principaux facteurs prédictifs de la rupture tumorale 

peropératoire sont le volume tumoral et la réalisation d'une kystectomie par rapport à une 

annexectomie. 

Dans notre série, aucune patiente n'a subi de cœlioscopie. 

IV.1.2. Stadification : 

En cas de suspicion de tumeur borderline de l'ovaire (TBO) avant la chirurgie, il est 

recommandé d'effectuer une stadification chirurgicale de la cavité péritonéale. Cette procédure 

inclut l'inspection de la cavité péritonéale et la description de toutes les lésions observées. Bien 

que la cytologie péritonéale puisse aider à éliminer une lésion de stade IC, son efficacité est 

limitée, avec un taux de positivité variant de 1,4 à 13,4 % selon les études pour les TFO 

présumées être à un stade précoce.  

Les études ont également montré que le taux de lésions épiploïques occultes dans ces cas varie 

de 1,5 à 10 %. L'omentectomie a démontré dans certaines études un impact significatif sur la 



LES TUMEURS BORDERLINE DE L’OVAIRE : ASPECT CLINIQUE, CORRELATION 

RADIO-HISTOLOGIQUE ET PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

 

Dr. LAICHE NAIMA                        64 

survie sans progression. Bien qu'une omentectomie soit recommandée pour une stadification 

chirurgicale initiale complète, les données actuelles ne permettent pas de recommander 

spécifiquement une omentectomie totale, sous-colique ou partielle.  

Pour les tumeurs mucineuses, une appendicectomie est recommandée.  

Dans notre série, la majorité des patientes étaient classées en stade I (75%), ce qui est cohérent 

avec les données de la littérature, montrant que les TBO sont rarement diagnostiquées à un stade 

avancé. L'opportunité d'une restadification après une chirurgie initiale incomplète est 

controversée, car elle n'a pas démontré d'influence significative sur la survie ou le risque de 

récidive des tumeurs borderline [50, 33].  

Selon Lin et al [45] la chirurgie de restadification n'est pas nécessaire si une exploration 

macroscopique exhaustive a été réalisée lors de la première intervention. Cependant, d'autres 

recommandent une approche au cas par cas en tenant compte de plusieurs facteurs, dont la 

chirurgie initiale, le sous-type histologique et la possibilité de recourir à une chimiothérapie 

[51]. 

IV.1.3. Examen extemporané : 

La sensibilité et la spécificité de l’examen extemporané sont meilleures pour les tumeurs 

bénignes et malignes (des taux de 94% et 98% respectivement) que pour les tumeurs borderline 

de l’ovaire qui ne dépasse pas 70%. [46] 

Dans notre série, Quatre patientes ont bénéficié d’un examen extemporané au cours du geste 

opératoire soit 33% des cas. L’examen extemporané a permis de préciser le caractère borderline 

chez 3 patientes et l’examen anatomopathologique définitif a permis de confirmer le résultat de 

l’examen extemporané. 

IV.1.4. Traitement conservateur : 

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

[52] 

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 [53] :  

- Ovariectomie, annexectomie ou kystectomie unilatérale. 
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- Accompagné, tout comme dans la chirurgie radicale, par : l'exploration de la cavité 

péritonéale, omentectomie, lavage péritonéal, la résection de lésions suspectes, 

plusieurs biopsies péritonéales, et appendicectomie dans les TBO mucineuses. 

- La biopsie de routine sur l'ovaire controlatéral n’est pas considérée comme nécessaire, 

sauf si une anomalie est macroscopiquement visible. [40]  

Une méta-analyse [53] confirme que la kystectomie unilatérale augmente significativement le 

taux de récidive par rapport à l’annexectomie (25,3% versus 12,5%) mais ceci n’aurait pas 

d’impact sur la survie. Ainsi les auteurs concluent à l’intérêt de l’annexectomie par rapport à la 

kystectomie, et l’intérêt de la kystectomie bilatérale en cas de TBO bilatérale par rapport à 

l’annexectomie+ kystectomie pour une meilleure préservation de fertilité puisque les taux de 

récidive semblent être comparables.  

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

proposé, en fonction du désir de grossesse de la patiente. [40]  

Dans notre étude, 7 patientes (soit 58%) ont bénéficié d’un traitement conservateur :  

❖ Kystectomie + biopsies multiples chez 2 patientes ;  

❖ Annexectomie unilatérale + biopsies multiples chez 5 patientes. 
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Tableau 5 : Tableau comparatif du taux de la récidive après les différents traitements conservateurs [54] [16] 

 

IV.1.5. Traitement radical 

Dans la chirurgie radicale la procédure suivante sera effectuée : [46]  

- Une exploration approfondie de la cavité abdominale  

- Une annexectomie bilatérale  

- Une hystérectomie totale  

- Une omentectomie infra colique  

- Une cytologie péritonéale  

- Une résection des lésions macroscopiquement suspectes  
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- De multiples biopsies péritonéales  

En outre, en cas de TBO mucineuse, l’appendicectomie est réalisée pour exclure une métastase 

ovarienne dont l'origine est un carcinome primitif de l'appendice. Cependant une revue de la 

littérature [55] a conclu que si l’appendice est macroscopiquement normal, l’appendicectomie 

ne serait pas nécessaire au cours de la première intervention, ni encore après résultat définitif 

en faveur de TBO mucineuse. 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 à 

ceux qui se sont acquittés leurs souhaits en matière de reproduction. [17] 

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 avancés de la 

maladie. [56,57] 

IV.2. Traitement adjuvant 

IV.2.1. Chimiothérapie 

La majorité 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 

l’ovaire [52]. Elle est toutefois proposée en cas d’envahissement péritonéal dans la majorité des 

centres spécialisés et doit être discutée au cas par cas. [17]  

Le protocole de chimiothérapie utilisé est le même 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 3124 patientes dont 181 ayant des implants invasifs, 

n’a pas objectivé un intérêt évident de la chimiothérapie à base du platinum dans le traitement 

des TBO séreuses avec implants invasifs. [58] 

Dans notre série, une patiente présentant une tumeur borderline ovarienne (TBO) séreuse avec 

des foyers de micro-invasion a bénéficié d'une chimiothérapie après une discussion lors d'une 

réunion pluridisciplinaire. 

IV.2.2. Radiothérapie 

Pas d’indication à la radiothérapie en termes de tumeurs ovariennes borderline. [52] 
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IV.3. Indications thérapeutiques : 

L’indication thérapeutique dans les tumeurs borderline de l’ovaire dépend essentiellement de : 

L’âge de la patiente et son désir de grossesse ainsi que le stade de la FIGO  

IV.3.1. Femmes de moins de 40 ans avec un désire de grossesse :  

a. Stade I de la FIGO :  

Chez ce type de patientes, le traitement conservateur sera faisable et sûr. Toutefois, ils devraient 

être informés du risque de récidive et l’hypofertilité conséquente au traitement. [59,60]  

En cas de TBO unilatérale, l’annexectomie doit être le traitement de choix. [59]  

Une revue systématique [34] a démontré que la kystectomie offre plus de chance de fertilité 

que l’annexectomie, cependant elle est accompagnée d’une augmentation excessive du risque 

de récidive. Elle ne doit être réservée qu’à des situations bien particulières : En cas d’ovaire 

unique et de TBO bilatérale une kystectomie bilatérale est actuellement recommandée à la place 

d’une annexectomie associée à une kystectomie de l’ovaire le moins atteint selon les résultats 

d’une méta-analyse récente. [61]  

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 

l’absence d’amélioration de fertilité. Ainsi le traitement de choix est l’annexectomie. [62]  

b. Stade II et III :  

Peu de littérature se focalise sur le traitement conservateur dans les stades avancés. Ainsi 

l’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 désirent avoir des enfants et se présentent avec une 

TBO dans les stades II et III avec des implants péritonéaux non invasifs, la chirurgie 

conservatrice peut être utilisée en toute sécurité après une résection totale des implants 

péritonéaux [63].  

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 très rapproché. [34]  

IV.3.2. Femmes ménopausées ou sans désire de grossesse : 

La littérature s’accorde pour le traitement radical chez ce type de patientes : annexectomie 

bilatérale + hystérectomie totale + omentectomie + biopsies multiples.  
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Chez une patiente désireuse de grossesse, un traitement conservateur comportant la 

conservation de l’utérus et de la totalité ou d’un fragment d’ovaire, peut-être proposé après avis 

en RCP. 

Arbres décisionnels 

Recommandations du CNGOF publiées en 2020 sur les tumeurs frontières de l'ovaire 

 

Figure 23 : Prise en charge thérapeutique des stades précoces des tumeurs frontières de l’ovaire (TFO) (séreuse ou 

mucineuse) suspectées à l’imagerie 
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Figure 24 : Prise en charge thérapeutique des stades précoces des tumeurs frontières de l’ovaire (TFO) (séreuse ou 

mucineuse) diagnostiquées sur un examen anatomopathologique. 
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Figure 25 : Prise en charge thérapeutique des stades précoces des tumeurs frontières de l’ovaire (TFO) endométrioïdes. 
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Figure 26 : Stratégies chirurgicales de prise en charge d’une récidive de TFO 

V. ANATOMOPATHOLOGIE :  

Définies en 2014 par l’OMS, les TFO sont des tumeurs épi-théliales caractérisées par une 

prolifération cellulaire, des atypies nucléaires légères et l’absence d’invasion ou d’infiltration 

du stroma [26]. 

La nouvelle classification histologique des TBO comporte 6 sous-types histologiques :  

- Tumeurs borderline séreuses : 50-55%,  

- Tumeurs borderline mucineuses: 35-45%,  

- Tumeurs borderline endométrioïdes: 2-3%,  

- Tumeurs borderline à cellules claires: < 1%, 

 - Tumeurs borderline de Brenner : < 3-5%,  

- Tumeurs borderline séro-mucineuses : 5-7%. [27] 

Les principales caractéristiques histologiques et distinctives des différents sous- types sont 

résumées dans le Tableau au-dessous. 
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Dans notre série, 67% des patientes avaient une tumeur borderline de type séreux et 33% des 

cas avaient une tumeur borderline de type mucineux. Nos résultats sont proches de ceux 

rapportés par Morris et al [64]. 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 [65], récemment publiée, 

reprenant 5 079 cas de TBO diagnostiquées entre 1978 et 2006, retrouvait une proportion de 

TBO-M supérieure à celle de TBO-S (49,9 % versus 44,4 %). 

Tableau 6 : caractéristiques des différents types histologiques des TBO 

 

VI. SURVEILLANCE :  

Après traitement, les patientes doivent avoir un suivi régulier, en particulier après un traitement 

conservateur pour dépister plus précocement une éventuelle récidive et pouvoir alors proposer 

si possible un nouveau traitement. [66]  
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La surveillance au-delà de 10 ans est requise (en particulier après traitement conservateur). Les 

récidives peuvent survenir tardivement, jusqu'à 20 ans après le traitement initial. [27] La 

surveillance repose sur :  

❖ L’examen clinique : peu sensible mais indispensable,  

❖ L’échographie qui peut mettre en évidence l’apparition d’une tumeur pelvienne ou 

d’une ascite,  

❖ Les marqueurs sont aussi utilisés : le CA125 surtout pour les tumeurs séreuses et les 

CA199 /ACE pour les tumeurs mucineuses,  

❖ La cœlioscopie : éventuellement en cas de signes d’appel cliniques et/ou 

échographiques. [67] 

Les patientes doivent bénéficier d’une surveillance tous les 3 à 6 mois jusqu’à 5 ans puis tous 

les ans, qui comprend :  

❖ Examen physique, y compris un examen pelvien.  

❖ CA125 ou autres marqueurs tumoraux à chaque visite s’ils sont initialement élevés  

❖ Échographie selon l’indication pour les patientes ayant bénéficié d’une chirurgie 

préservant la fertilité. [68] 

 Les récidives peuvent survenir jusqu’à 15 à 20 ans après le diagnostic initial, une évaluation 

chirurgicale ainsi qu’une réduction tumorale sont recommandées si elles sont appropriées ; trois 

circonstances doivent être distinguées :  

❖ Maladie non invasive : il est recommandé de faire une surveillance.  

❖ Dans l’hypothèse d’une TBO avec des implants invasifs ou un carcinome bas grade, le 

traitement est identique à celui des carcinomes épithéliaux de bas grade  

❖ Dans le cas où la récidive est de type carcinome haut grade, la prise en charge est la 

même que cette catégorie tumorale (ces patientes peuvent être traitées avec les mêmes 

protocoles du cancer épithélial de l’ovaire). [68]  

Dans notre étude, aucune patiente n'a présenté de récidive après le traitement initial. 
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Figure 27 : Surveillance après traitement des tumeurs borderline de l’ovaire. 

VII. PRONOSTIC :  

Le pronostic des TBO demeure excellent, puisque la survie globale à 10 ans est de 96 % [69]. 

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 lésion péritonéale.  

Il existe différents facteurs influençant le pronostic de ces tumeurs tels que l’âge, le stade, le 

type histologique, l’existence d’une micro-invasion stromale, ou d’une rupture capsulaire, ainsi 

que d'autres facteurs biologiques. 

VII.1. Stade :  

Les statistiques habituellement admises pour les tumeurs borderline, autorisent les meilleures 

espérances de vie : 90% de survie à 5 ans, 75 à 80% à 20 ans tout stade confondu. [70]  

BULLETTI rapporte des survies à 5 ans : 

- Stade I : 98,2% 

- Stade II : 81, 4% 
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- Stade III : 79,1 %  

JIH rapporte une survie pour le stade I de 97% après 5 ans et de 86,3% après 10 ans. Alors que 

le taux de récidive, de dégénérescence et de décès est respectivement de 25% ; 13% ; et 3,4%. 

[71]  

VII.2. Type histologique :  

La survie à 5 ans des tumeurs séreuses borderline tous stades confondus est comprise entre 90 

et 95% à 10 ans, et entre 75 et 90% à 20 ans. [72]  

Les tumeurs mucineuses borderline ont une survie à 5 ans comprise entre 81 et 95% et à 10 ans 

comprise entre 68% et 95%. Au-delà de 10 ans, les chiffres manquent dans la littérature. [73]  

NIKRUI a rapporté une survie à 15 ans de 73% pour les tumeurs séreuses et de 57% pour les 

tumeurs mucineuses. [74]  

La présence d’une composante micro-papillaire semble être un des facteurs déterminant le 

pronostic de ces patientes. Une des caractéristiques de cette entité particulière est d’être associée 

fréquemment à une extension extra-ovarienne (en particulier avec des implants invasifs). 

Lorsque la tumeur reste limitée à l’ovaire (stade I), son pronostic semble comparable à celui 

des autres TBO séreuses. [75].  

→ Dans notre série, nous avons observé la présence d'une composante micro-papillaire avec 

des foyers de micro-invasion chez une patiente, soit 8 %, qui a bénéficié d'une chimiothérapie 

adjuvante et a présenté une évolution favorable. 

VII.3. Type d’implants :  

En cas de tumeurs séreuses, lorsqu’il existe des localisations péritonéales, c’est le caractère 

invasif ou non qui influence le pronostic et donc la survie de ces patientes :  

❖ Chez les patientes ayant des implants non invasifs, le taux de récidive et de 

dégénérescence en cancer est respectivement de 18% et 4%,  

❖ Chez les patientes ayant des implants invasifs, ces taux sont de 36% et 25%. [75] [52]  

Le pronostic des tumeurs mucineuses associées à un pseumyxome péritonéal est péjoratif. Le 

taux de décès varie entre 20 et 82%( en moyenne 50%). Alors que la plupart des auteurs ne 

considèrent plus les pseudomyxomes péritonéaux comme des variantes des TBO mucineuses 
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mais comme des vraies tumeurs ; le plus souvent d’origine digestive, en particulier 

appendiculaire, pour lesquelles la tumeur ovarienne n’est que l’épiphénomène de ce qui se passe 

ailleurs. [52]  

→ Dans notre série une patiente avait Un pseudo-myxome de grade I de Surgarbaker. 

VII.4. Type de traitement :  

Aucune différence significative n’est observée en termes de survie entre l’annexectomie 

unilatérale et le traitement radical en cas de tumeur stade I. [76] [77] Mais après kystectomie, 

le taux de récidive est plus important et varie de 12 à 37%. [75] En cas de stade plus avancé, le 

traitement conservateur semble augmenter le risque de récidive, sans influencer la survie. [76] 

[78] 

VIII. FERTILITE ET PRISE EN CHARGE EN MEDECINE DE 

LA REPRODUCTION : 

VIII.1. Fertilité et TBO :  

Le critère de jugement principal de la fertilité postopératoire est l’obtention d’une grossesse 

menée à terme avec enfant vivant.  

Afin d’analyser l’effet d’une annexectomie unilatérale en cas de tumeur borderline, il convient 

de prendre en compte l’effet du geste chirurgical, les caractéristiques cliniques de la patiente 

ainsi que l’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-être 

pas le même impact sur la fertilité ultérieure. Les données concernant la réserve ovarienne, la 

perméabilité tubaire ou les paramètres masculins sont souvent manquantes ce qui rend très 

complexe l’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. [79] estimaient le taux de grossesse spontanée à 54 % dans 

les TBO.  

Annexectomie et fertilité :  
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La réalisation d’une annexectomie pour pathologie bénigne ne semble pas avoir d’impact 

négatif sur la fertilité en populatin générale.  

Pour Bellati, l’annexectomie ne réduit pas le taux de grossesse ultérieur en comparaison à des 

patientes ayant leurs deux annexes saines [80]. Cependant, ces patientes sont toutes considérées 

comme fertile au préalable. 

VIII.2. Facteurs pronostiques associés à l’obtention d’une grossesse :   

VIII.2.1. L’âge :  

L’âge est un facteur prédictif de grossesse après traitement conservateur selon Fauvet et al [60]. 

En outre, ils ont démontré qu’au-delà de 40 ans, il n’y avait pas de cas de conception.  

VIII.2.2. Le sous-type histologique :  

Les patientes atteintes d’une tumeur borderline séreuse ou avec un contingent micro-papillaire 

présentent également plus fréquemment un antécédent d’hypofertilité [81,80]  

VIII.2.3. Type de traitement :  

Récemment dans une série de 26 patientes, Uzan rapporte les résultats encourageants en termes 

de grossesse (21 grossesses sur 13 patientes) après une seconde chirurgie conservatrice en cas 

de récidive [62].  

Si la kystectomie améliore la fertilité en cas de tumeur borderline bilatérale [81], son bénéfice 

en cas de tumeur unilatérale reste incertain. 

 En cas de tumeur mucineuse, la kystectomie n’améliore pas les chances de grossesses [82].  

Aucune étude n’a concerné spécifiquement l’ovariectomie pour la fertilité.  

En conclusion, l’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 l’identification du statut fertile ou hypofertile avant 

la prise en charge ainsi que dans l’évaluation de la réserve ovarienne avant et après chirurgie. 

VIII.3. 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 
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et du type histologique. La récidive survient principalement dans les 2 ans qui suivent le 

traitement conservateur [83].  

VIII.3.1. Annexectomie unilatérale et AMP :  

En l’absence de pathologie tubaire controlatérale, ou de diminution de réserve ovarienne ou 

d’altération spermatique, une procréation spontanée avec ou sans stimulation ovarienne doit 

être privilégiée dans l’année qui suit la chirurgie. En cas de nécessité de recourir à l’AMP, un 

délai d’expectative de 1 à 2 ans est suggéré [26].  

Des données récentes du registre hollandais sur le risque de tumeur ovarienne après AMP 

incitent à la prudence quant aux recours à l’hyperstimulation ovarienne contrôlée [53]. 

L’expérience de plusieurs équipes a été néanmoins publiée en cas de stade peu avancé et sont 

rassurantes. Aucun effet indésirable n’a été rapporté [84,52].  

VIII.3.2. Place de la kystectomie, de la cryo-préservation et de la maturation 

in vitro (MIV) :  

En raison du risque de récidive élevé, 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 à la cryo-préservation de cortex ovarien sain lors de la laparoscopie a été suggéré 

dans de petites séries [85]. 

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

stimulation ovarienne reste à définir [80].  

Dans le cadre d’un couple avec projet parental, la réalisation d’une cryopréservation 

embryonnaire sur l’ovaire sain restant avant une possible annexectomie bilatérale est une option 

réalisable [86].  

En conclusion, l’annexectomie unilatérale doit être envisagé en situation d’infertilité. Une FIV 

si elle est indiquée est possible en particulier en l’absence de facteur de mauvais pronostic 

(implants invasif, maladie résiduelle, contingent micro-papillaire) [87]. Dans les autres 

situations, les techniques d’AMP utilisées en onco-fertilité seraient à discuter. 
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Figure 28 : Préservation de la fertilité devant une TBO 
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Conclusion 

Les TBO touchent le plus souvent des femmes jeunes. La majorité d’entre elles sont 

diagnostiquées à 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 défi pour le praticien. Le 

recours au traitement conservateur est recommandé pour des femmes jeunes qui n’ont pas 

achevé leur désir de procréation et qui sont soumises à une surveillance étroite et régulière.  

La préservation de la fertilité dans les TBO voit ses indications s’élargir compte tenu du taux 

important de grossesses constatées chez des patientes opérées d’une TBO avec un faible risque 

de récidive. Cependant, chaque cas doit être analysé par une équipe multidisciplinaire. 
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RESUME 

Introduction : Les tumeurs borderline de l’ovaire (TBO) représentent 15% à 20 % des tumeurs 

épithéliales de l’ovaire. Le diagnostic est histologique et le traitement doit être le plus 

conservateur possible pour les stades précoces chez les patientes jeunes. 

Objectif : Le but de notre travail est de mettre le point sur la difficulté du diagnostic clinique, 

para clinique et histologique, évaluer le pronostic afin d’établir un protocole thérapeutique. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective de 12 cas de TBO, colligés au service 

de gynécologie-obstétrique 2- CHU Hassan II de Fès, durant une période de 4 ans. 

Résultats : la moyenne d’âge chez nos patientes était de 47 ans avec des extrêmes allant de 22 

ans à 67 ans. 16% étaient des nullipares. Les algies pelviennes constituaient le motif de 

consultation chez toutes nos patientes avec une augmentation du volume abdominal chez 33% 

des cas. 80% des patientes avaient une masse abdomino-pelvienne palpable. L’échographie 

était réalisée chez toutes nos patientes, Elle a permis de rattacher la masse pelvienne à son 

origine annexielle chez 75% des cas avec une localisation bilatérale chez 33% des cas et une 

taille variant de 5 cm à 40 cm. 83% de nos patientes ont réalisé un scanner et que 27 % des cas 

ont bénéficié d’une IRM avec une concordance radio-histologique de 25%. 

A défaut de cœlioscopie une laparotomie exploratrice a été réalisé chez toutes nos patientes. Le 

traitement était radical chez 42% des cas, et conservateur chez 58% de nos patientes. 

Les TBO séreuses étaient le type histologique dominant chez 67% des patientes ; 33% des cas 

avaient une tumeur mucineuse. 

Six patientes ont complété le suivi au sein du service de la gynécologie avec une évolution 

clinique et radiologique favorable. Trois cas ont été adressés en oncologie, dont une a bénéficié 

d’une chimiothérapie, Les trois autres patientes ont été perdues de vue. 

Conclusion : Les TBO touchent généralement des patientes jeunes pour qui la préservation de 

la fertilité est un enjeu thérapeutique important. Leur pronostic est excellent avec un taux de 

survie à 5 ans de 95%. 
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ABSTRACT 

Introduction: Ovarian borderline tumors (BOTs) account for 15% to 20% of epithelial ovarian 

tumors. Diagnosis is histological, and treatment should be as conservative as possible for early-

stage cases in young patients.  

Objective: The aim of our study is to highlight the difficulty of clinical, paraclinical, and 

histological diagnosis, assess prognosis, and establish a therapeutic protocol. 

Materials and Methods: This is a retrospective study of 12 cases of BOTs, collected at the 

Department of Gynecology-Obstetrics 2 - Hassan II University Hospital of Fez, over a period 

of 4 years.  

Results: The mean age of our patients was 47 years with a range from 22 to 67 years. 16% were 

nulliparous. Pelvic pain was the main reason for consultation in all our patients, with abdominal 

enlargement in 33% of cases. 80% of patients had a palpable abdomino-pelvic mass. Ultrasound 

was performed in all patients, which identified the pelvic mass of adnexal origin in 75% of 

cases, with bilateral localization in 33% of cases and a size ranging from 5 cm to 40 cm. 83% 

of our patients underwent a CT scan, and 27% of cases benefited from an MRI with a 

radiological-histological concordance of 25%. In the absence of laparoscopy, exploratory 

laparotomy was performed in all patients. Treatment was radical in 42% of cases and 

conservative in 58% of our patients.  

Serous BOTs were the dominant histological type in 67% of patients; 33% of cases had a 

mucinous tumor. 

Six patients completed follow-up in the gynecology department with favorable clinical and 

radiological evolution. Three cases were referred to oncology, one of whom received 

chemotherapy. The other three patients were lost to follow-up.  

Conclusion: BOTs generally affect young patients for whom fertility preservation is an 

important therapeutic goal. Their prognosis is excellent with a 5-year survival rate of 95%. 
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