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 TÉRATOME OVARIEN IMMATURE : À PROPOS D’UN CAS  
(IMMATURE OVARIAN TERATOMA : A CASE REPORT ) 
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RESUME : 

Nous rapportons  un cas de tératome immature de l’ovaire chez une femme de 21ans.  Le diagnostic a été évoqué devant une masse abdominopelvienne 

douloureuse qui a augmenté rapidement de volume et qui a été traitée par une annexectomie et une chimiothérapie adjuvante. L’examen anatomo-

pathologique confirmait le nature immature stade III de la tumeur.   
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SUMMARY : 

We  report a case of immature teratoma of the ovary in a  21 years-old woman. The diagnosis was suspected in a painful abdominopelvic mass which rapidly 

increased in size and has been treated with an oophorectomy and adjuvant chemotherapy. Histological examination confirmed the immature nature of the 
tumor (stage III).. 
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Introduction: 

Le tératome immature ovarien (TIO) est une tumeur  ger-

minale maligne contenant une quantité variable de tissu em-

bryonnaire immature (neuro-ectodermique) [1,2]. C’est  une 

tumeur rare touchant surtout les adolescentes et la femme jeune 

[3]. Notre objectifs était de de discuter les moyens diagnos-

tiques et ses modalités thérapeutiques. 

Observation: 

Mlle IA, 21 ans, nulligeste a eu sa ménarche à l’âge de 14 ans, 

les cycles menstruels étaient réguliers. Elle n’avait pas d’anté-

cédents particuliers ni de tare familiale connue. La maladie 

aurait débuté par la survenue de façon brutale d’une douleur 

pelvienne devenant rapidement  intolérable (EVA 9) accompa-

gnée d’une augmentation progressive du volume de l’ l’abdo-

men, d’une pesanteur pelvienne  et de métrorragie de faible 

abondance. 

 Après un mois d’évolution, la patiente est admise en urgence 

pour un syndrome abdominal aigu pour la première fois asso-

ciant une volumineuse masse abdomino-pelvienne très doulou-

reuse dépassant l’ombilic avec défense abdominale et des vo-

missements. L’état général était conservé. L’échographie pel-

vienne révélait un utérus de taille et d’échostructure normale 

une masse ovarienne de 194 x 12 x131cm  hétérogène sans 

vascularisation au doppler. Le dosage de β-HCG plasmatique  

était négatif.  

Devant ce tableau, une laparotomie  exploratrice réalisée en 

urgence   mettant  en évidence une masse abdomino-pelvienne 

gauche mal limitée, d’aspect cérebroïde de 20cm, de couleur 

beige brunâtre, friable, incluse dans le ligament large, adhé-

rente aux organes avoisinants. Une tumorectomie gauche a été 

faite. L’hémostase était difficile justifiant la mise en place d’un 

tampon intra-abdominal et d’un drain en siphonage. Les suites 

opératoires immédiates étaient simples, elle est sortie de l’hôpi-

tal  au cinquième jour post-opératoire.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’examen anatomo-pathologique  associait de façon hétéroclite 

du tissu mature (tissu glandulaire) et des tissus immatures types 

embryonnaires, mésenchymateux et neuroectodermiques (>3 

foyers par champs). Il s’agissait d’un tératome immature de 

l’ovaire stade III selon la classification de  l’OMS (Figure 1). 

Le bilan d’extension était négatif.  

Une chimiothérapie adjuvante  (3 cures de docetaxel et carbo-

platine) complétait le traitement chirurgical. La patiente décé-

dait d’une altération de l’état générale et d’une détresse respira-

toire aigüe. 

Discussion: 

Le tératome immature ovarien (TIO) est décrit pour la première 

fois en 1960 par Thürlbeck et Scully [3,4]. Elle touche préfé-

rentiellement l’enfant et l’adolescente d’âge moyen de 19ans. 

Cette tumeur rare représente 3 % des tératomes, 1 % de tous les 

cancers ovariens et 20 % des tumeurs malignes de l’ovaire 

d’origine germinale. Le TIO est composée de tissus dérivés des 

trois lignées cellulaires embryonnaires (le mésoderme, l'endo-

derme et l'ectoderme) liée à la présence d’isochromosome du 

bras court du chromosome 12. On la classifie en 3 grades selon 
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Figure 1 : Microphotographie d’un teratome immature de l’ovaire  

(Hématéine-EosineX200) 

( Photomicrograph of immature ovarian teratoma (Hématéine-EosineX200) 
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le degré de malignité  selon Norris et O’connor [5]. Le dia-

gnostic est posé par la découverte d’une volumineuse masse 

ovarienne au décours d’un geste chirurgical initial, d'évolution 

rapide associée à une augmentation du volume de l'abdomen et 

à une sensation de pesanteur pelvienne. Il peut également être 

découvert à l'occasion d'une complication liée au volume tumo-

ral : torsion ou compression des organes de voisinage. Le do-

sage des marqueurs doit être systématique avant intervention 

ou masse pelvienne chez la jeune femme [1,5]. 

L'aspect échographique des tératomes immatures est peu spéci-

fique avec un aspect hétérogène mixte contenant une partie 

solide et liquide piquetée de calcifications éparses [6,7]. Les 

images en tomodensitométrie et résonance magnétique sont 

plus caractéristiques. Elles mettent en évidence une large tu-

meur irrégulière d'aspect mixte, la partie solide étant constituée 

de nombreuses calcifications aux contours grossiers associées à 

du tissu graisseux disséminé [|8,9]. Le diagnostic positif est 

confirmé par l’examen anatomopathologique. La prise en 

charge est essentiellement chirurgicale avec conservation de la 

fonction génitale chez la femme en âge de procréer. Le geste 

chirurgical initial doit être institué dès que le diagnostic et le 

bilan d’extension sont faits et comprend une annexectomie 

unilatérale, une cytologie péritonéale, une omentectomie et un 

curage ganglionnaire pelvien et lombo-aortique[1, 3, 5].  

Le TIO étant une tumeur chimiosensible, une chimiothérapie 

concomitante est nécessaire[10,11]. Plusieurs schémas théra-

peutiques ont été proposés dans la littérature, dont le BEP 

(bléomycine, étoposide, cisplatine) semble être efficace et peu 

toxique. Le traitement doit être rapide et dépend du type histo-

logique [1,10]. Les tumeurs stades II et III nécessitent une chi-

miothérapie adjuvante. Le pronostic des tératomes immatures 

est corrélé au grade de la tumeur primitive [11]. Le stade avan-

cé de notre cas au moment du diagnostic expliquerait le pro-

nostic défavorable de notre patiente. La survie à 2 ans est de 83 

% pour la tumeur de grade 1, 50% pour le grade 2 et de 33% 

pour le grade 3. Selon Dheodhar et al,  1 cas de décès sur 6 

survient 7 mois après la découverte de la maladie pour les tu-

meurs de haut grade [12]. 

Conclusion 

Le tératome ovarien immature est  d’évolution rapide. L’exé-

rèse chirurgicale de la tumeur  constitue le premier acte théra-

peutique tout en préservant la fertilité chez les sujets jeunes. 

Une chimiothérapie adjuvante  précoce conditionne la guéri-

son. 
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