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Abstract: Background: Ovarian teratomas are the most common germinal tumors (10-20%). Malignant transformation of one or 

more components of the teratoma is rare and occurs in 1-3% of mature cystic teratomas [1]. This cancerisation can occur in 

squamous cell carcinoma, which is the most common form, adenocarcinoma, or exceptionally in a sarcoma or melanoma [1]. The 

clinical and radiological presentations of the malignant transformation are devoid of specificity, the diagnosis is often made after 

definitive histological study of the surgical specimen. This poses two essential problems: that of optimal surgical treatment, which 

cannot be complete without knowledge of the malignant transformation. And, that of the risk of tumor dissemination, particularly 

during laparoscopic treatment [2].Observation: We report the case of a 60-year-old woman presenting with a pelvic mass revealing 

an epidermoid carcinoma occurring on a mature teratoma of the ovary having undergone radical treatment with adjuvant 

chemotherapy.Conclusion: Dermoid cysts are a rare entity in gynaecological pathology. The malignant degeneration of these cysts 

is much rarer and confirmation of the diagnosis remains anatomo-pathology even if CT scan would bring some evocative signs. As 

for the treatment, which is a major subject of discussion, it requires codification in order to allow an adapted management of this 

pathology. 
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Tératome ovarien mature cancérisé en carcinome épidermoïde : à 

propos d’un cas et revue de la littérature 

 

Résumé : Background : Les tératomes ovariens représentent les tumeurs germinales les plus fréquentes (10 à 20 %). La 

transformation maligne de l’une ou plusieurs des composantes du tératome est rare, elle concerne 1 à 3 % des tératomes 

matures kystiques [1]. Cette cancérisation peut se faire en carcinome épidermoïde qui est la forme la plus fréquente, en 

adénocarcinome, ou exceptionnellement en un sarcome ou mélanome [1]. Les présentations cliniques et radiologiques de la 

transformation maligne sont dépourvues de spécificité, le diagnostic est fait souvent après étude histologique définitive de 

la pièce opératoire. Ceci pose deux problèmes essentiels : celui du traitement chirurgical optimal, qui ne peut être complet 

en méconnaissance de la transformation maligne. Et, celui du risque de dissémination tumorale, notamment au cours du 

traitement cœlioscopique[2]. Observation :  Nous rapportons le cas d’une femme de 60 ans se présentant pour une masse 

pelvienne révélant   un carcinome épidermoïde survenant sur un tératome mature de l’ovaire  ayant bénfécié d’un traitememt 

radical avec chimiothérapie adjuvante.  Conclusion : Les kystes dermoïdes constituent une entité rare dans la pathologie 

gynécologique. La dégénerscence maligne de ces kystes est beaucoup plus rare et la confirmation du diagnostic reste 

l’anatomo-pathologie même si la tomodensitométrie apporterait quelques signes évocateurs. Quant au trait ement, grand sujet 

de discussion, il nécessite une codification pour permettre une prise en charge adapté de cette pathologie.  

Mots clès :  kyste dermoide,  péri-ménopause, scanner, staging ovarien, rupture capsulaire, carcinome épidermoide. 

 

Introduction :  
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Les tératomes ovariens représentent les tumeurs germinales les plus fréquentes (10 à 20 %). La transformation maligne de l’une ou plusieurs des 

composantes du tératome est rare, elle concerne 1 à 3 % des tératomes matures kystiques [1]. Cette cancérisation peut se faire en carcinome 

épidermoïde qui est la forme la plus fréquente, en adénocarcinome, ou exceptionnellement en un sarcome ou mélanome [1]. Les 

présentations cliniques et radiologiques de la transformation maligne sont dépourvues de spécificité, le diagnostic est fait souvent après 

étude histologique définitive de la pièce opératoire.  Nous rapportons une observation concernant une femme de 60 ans se présentant pour une 

masse pelvienne révélant un carcinome épidermoïde survenant sur un tératome mature de l’ovaire. 

       Patiente et Observation:  

Mme C. S. âgée de 60 ans, cholécystectomie il y’a 8 ans, grande multipare, G7P7 avec six enfants vivants accouchés par voie b asse et un 

décès périnatal, ménopausée depuis 6 ans. La patiente a consulté devant un tableau prolongé et non résolu de douleurs pelviennes à type de 

pesanteur d’intensité modérée sans autres signes associées. 

L’examen clinique général a trouvé une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique e t respiratoire, IMC à 29kg /m2. L’examen 

abdominal a trouvé un abdomen souple sans masse palpable avec un important panicule adipeux, quant à l’examen gynécologique o n a 

retrouvé un utérus de taille normale avec perception d’une masse latéro-utérine droite mobile présentant un sillon de séparation avec l’utérus. 

L’échographie pelvienne a retrouvé un utérus de taille normale de contours réguliers, ligne d’interface vue en totalité, l’en domètre est fin 

avec présence d’un myome interstitiel postérieur de 02cm, annexe droite vue et  siège d’une masse échogène hétérogène de 09*08cm non 

dopplérisée, annexe gauche vue sans anomalie, pas d’épanchement. 

Un complément d’investigation radiologique est réalisé par une tomodensitométrie (TDM) avec produit de contraste à visée étiologique. Il 

a visualisé une masse ovarienne droite de 87 mm évoquant un kyste dermoïde. Aucun signe suspect d’invasion locorégionale n’est retrouvé.  

 

 
Figure N2 : Images scanographie de la masse annexielle droite2 : 

 

La décision était de réaliser une laparotomie avec incision médiane, à l’exploration absence d’épanchement avec réalisation d’un 

lavage au sérum salé, prélevé pour étude cytologique du liquide péritonéal. L’utérus était de taille et d’aspect normal ainsi que 

l’annexe gauche, par ailleurs, l’annexe droit est siège d’une volumineuse masse ovarienne à surface lisse et à consistance ferme 

faisant 10*09cm sans végétations exokystiques. Une annexectomie droite a été réalisée emportant la masse sans effraction capsulaire 

avec biopsies multiples intéressant les gouttières pariétocoliques, l’ovaire gauche et l’épiploon. 
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Figure N1 : Pièce d’annexectomie droite 

 

 

L’étude anatomopathologique de la pièce opératoire faite au centre hospitalier, macroscopiquement à l’ouverture de la pièce note la 

présence d’une substance jaunâtre compacte et de poils. L’étude microscopique trouve une prolifération tumorale bénigne faite de 

formations kystiques bordées par un épithélium tantôt de type respiratoire et tantôt de type malpighien avec présence par endroit 

d’une prolifération tumorale carcinomateuse faite de massif, les cellules tumorales sont polygonales dotées d’un noyau atypique 

volumineux vésiculeux concluant à un tératome mature cancérisé en carcinome épidermoïde. Par ailleurs, l’étude des différentes 

biopsies ainsi que la cytologie est revenue négative. 

 

La patiente fut programmée par la suite afin de compléter le geste chirurgical, à l’exploration présence de multiples adhérences avec 

les anses intestinales dont la libération était hémorragique, l’hystérectomie totale avec annexectomie gauche ainsi que 

l’ommentectomie infracolique ont été réalisés de façon laborieuse. 

 

 Le curage pelvien et lombo-aortique n’ont pas été réalisés vu les adhérences multiples et l’hypotension que la patiente a présenté au 

cours du geste, l’hémostase a été obtenue. 

Le traitement adjuvant a été décidé au cours de la réunion de concertation pluridisciplinaire à base de chimiothérapie avec réalisation 

d’une TDM de contrôle en post-opératoire ayant révélé l’infiltration des feuillets péritonéaux avec nodule de carcinose au niveau de 

la GPC gauche. 

 La patiente a reçu ainsi 06 cures de carboplatine + taxane, avec réponse radiologique complète traduite par la disparition totale du 

nodule carcinose ainsi que l’infiltration péritonéale. 

Actuellement la patiente est stable sous surveillance clinique biologique et radiologique avec un recul de 24mois. 

 

Discussion :  

 

        Parmi les tumeurs germinales de l’ovaire, on retrouve les kystes dermoïde dans 10 à 20% des cas. Le tératome mature cancérisé 

se définit comme étant un kyste dermoïde dans lequel se développe un carcinome sur une de ses composantes matures. La 

transformation maligne est une complication rare des kystes dermoïde et survient chez 1 à 3% des patientes porteuses de tératomes 

matures. Cette complication survient le plus souvent en période péri ménopausique et est exceptionnelle avant l’âge de 30 ans. 

      En effet, le risque de transformation maligne d’un kyste dermoïde augmente avec l’âge, Moins observé en période péri 

ménopausique, il est fréquent chez la femme ménopausée depuis quelques années. Notre patiente était ménopausée depuis 06 ans, 

ainsi une femme de 70 ans a 15 % de risque que son kyste dermoïde cancérise [3.4]. Le carcinome épidermoïde est observé dans 

près de 80% des cas [3]. 
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      Les manifestations cliniques varient en fonction du stade tumoral. Elles sont superposables à celles des tumeurs ovariennes 

bénignes et sont dominées par la distension abdominale, les algies pelviennes surtout à type de pesanteur, l’ascite et les signes de 

compression digestifs et urinaires, dans notre cas la patiente rapporte des douleurs pelviennes à type de pesanteur.  

 

    Parmi les éléments biologiques étudiés, Seule l’analyse du squamous cell carcinoma (SCC) pourrait apporter un indice quant à la 

transformation maligne du kyste dermoïde (≥ 2 ng/ml). Cependant, un faible taux de ce marqueur ne permet pas d’éliminer la 

cancérisation [1].  

Sur le plan radiologique, L’échographie tient une place de choix dans la détection, le diagnostic et la surveillance des kystes dermoïde 

[5]. Malgré des aspects radiologiques très variables, la limitation de l’échographie s’explique par sa sensibilité qui ne permet pas de 

distinguer une transformation secondaire d’un tératome mature, dans notre cas l’échographie a mis en évidence une masse ovarienne 

droite échogène hétérogène de 09*08cm non dopplérisée. 

L’écho-doppler permettrait, quant à lui, de révéler la présence d’un contingent malin par l’association d’un flux sanguin intra tumoral 

et d’un index de pulsabilité et de résistance moyenne abaissé, mais ne s’avère pas être l’apport majeur espéré antérieurement [6]. 

La TDM reste le meilleur examen dans la détection et la caractérisation des kystes dermoïde [7]. Guinet et al. [8] rapportent que le 

diagnostic de kyste dermoïde est fondé sur la détection d’une densité graisseuse dans 88 % des cas et sur l’identification d’une 

protubérance de Rokitanski dans 91 % des cas, facilement reconnue par sa forme arrondie, à bords internes nets, contenant des dents, 

du tissu adipeux et un tissu conjonctif prenant tardivement le produit de contraste. L’aspect du kyste dermoïde en IRM est considéré 

moins caractéristique. Dans notre cas la TDM a objectivé une masse ovarienne droite de 87 mm évoquant un kyste dermoïde sans 

pour autant visualiser aucun signe suspect d’invasion locorégionale. 

 

      Quelques auteurs se sont attardés à rechercher des signes de malignités. Bien que rares, certains éléments cliniques, biologique 

et radiologiques seraient, selon ces auteurs, évocateurs de la possible malignité.  

Ils rapportent que l’âge supérieur à 40 ans est l’un de ces critères avec un pic d’incidence de cancérisation situé entre 45 et 60 ans 

[9]. La taille supérieure à 99 mm, l’augmentation de la taille d’un kyste dermoïde en période ménopausique ou toute croissance 

supérieure à deux centimètres par an en période d’activité génitale doivent aussi faire suspecter la transformation maligne d’un kyste 

dermoïde [10].  

 

        Sur le plan radiologique, si l’échographie seule ne permet pas d’évoquer la malignité, couplée au doppler, elle permettrait de 

révéler la présence d’un contingent malin par l’association d’un flux sanguin intratumoral, d’un index de pulsabilité ainsi qu’une 

résistance moyenne abaissé [6]. Par ailleurs, la TDM ainsi que l’IRM évoquerait la présence d’un contingent malin comme étant une 

croissance invasive à bords irréguliers franchissant la paroi du kyste avec un rehaussement marqué après l’ injection du produit de 

contraste et par la présence d’éléments solides à l’intérieur d’un contenu à majorité liquidien [10]. 

Quoique la malignité peut être suspectée sur des critères pré et peropératoires aucun de ces critères n’est formel et le diagnostic de 

certitude repose sur l’étude anatomopathologique de la pièce opératoire. L’intérêt majeur de reconnaître le caractère malin du kyste 

dermoïde en préopératoire est de privilégier la laparotomie au lieu de l’abord laparoscopique qui est d‘usage courant dans le kyste 

dermoïde et ce afin d’éviter la rupture intra-péritonéale qui aggrave le pronostic [11].  

 

   Tous les types histologiques peuvent être observés par cancérisation de l’un ou de l’autre des tissus différenciés qui composent les 

tératomes kystiques matures. La cancérisation se fait dans la majorité des cas sous forme de carcinome épidermoïde (90–97 %) [1], 

comme c’était le cas chez notre patiente. Il faut insister sur une analyse microscopique minutieuse par un échantillonnage extensif 

de la pièce opératoire afin de chercher des foyers même limités de cancérisation et ceci, même si le diagnostic évoqué cliniquement 

et macroscopiquement est celui d’un kyste dermoïde[3]. 

 

       Le traitement optimal des tératomes cancérisés de l’ovaire n’est pas encore bien établi, vu la rareté et le nombre limité des cas 

étudiés [13]. Aucune étude prospective n’a permis la mise en place d’une stratégie thérapeutique codifiée vu la rareté de l’affection. 

Néanmoins, l’exérèse chirurgicale radicale permettant un staging ovarien complet est la première étape du traitement.  Dans le cas 

du stade IA survenant chez une femme jeune, on peut se contenter d’une annexectomie unilatérale sans traitement adjuvant [3]. Une 

chirurgie  d’exérèse plus large est réservée pour les femmes en période ménopausique [1]; Le curage ganglionnaire reste controversé 

puisque l’extension se fait surtout de proche en proche et par voie péritonéale [12]. Le cas que nous rapportons a bénéficié d’une 

hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale sans pouvoir faire le curage ganglionnaire vu l’instabilité hémodynamique. 

 

Le rôle des traitements adjuvants à type de chimiothérapie et de radiothérapie n’est pas encore déterminé [1]. En extrapolant les 

traitements proposés pour la prise en charge des carcinomes épidermoïdes du col utérin et de la vulve, certains auteurs proposent 

une radiothérapie sur le pelvis avec chimiothérapie hebdomadaire concomitante à base de cisplatine et ce pour les stades supérieurs 

à IB [14]. Notre patiente a reçu une chimiothérapie adjuvante à base de carboplatine et taxane. 
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 Le pronostic de cette affection est mauvais. Il dépend essentiellement du grade, de l’invasion vasculaire, de l’effraction de la capsule 

ovarienne ainsi que du type histologique. Certains auteurs considèrent aussi la présence de résidu tumoral. Ainsi, La survie à cinq 

ans est de l’ordre de 50 %  pour les carcinomes épidermoïdes  stade clinique I. . Ce taux chute à 25 % pour les tumeurs stade II et à 

12 % pour les tumeurs stade III [15]. Notre patiente est restée stable sur le plan clinique et radiologique avec un recul de 24 mois. 

 

Conclusion :  

       Les kystes dermoïdes constituent une entité rare dans la pathologie gynécologique. Une forme plus rare peut toucher la femme 

surtout ménopausée, il s’agit du tératome cancérisé. La confirmation du diagnostic reste l’anatomo-pathologie même si la 

tomodensitométrie apporterait quelques signes évocateurs. Quant au traitement, grand sujet de discussion, il nécessite une 

codification pour permettre une prise en charge adapté de cette pathologie. 

 

Conflits d’intérêts :Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt. 
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