i J Radiol 2009;90:787-802
. ©Editions Francaises de Radiologie, Paris, 2009
Edité par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

revue iconographique

génito-urinaire

Corrélations anatomopathologiques :

IRM des tumeurs ovariennes primitives

E Bouic-Pages (1), H Perrochia (2), S Mérigeaud (1), PY Giacalone (3) et P Taourel (1)

Abstract

MR Imaging of primary ovarian tumors with pathologic correlation
J Radiol 2009;90:787-802

Ovarian tumors are classified based on the cell of origin into epithelial
tumors, germ cell tumors and sex cord-stromal tumors. This pictorial
essay illustrates the MR imaging features of the main ovarian tumors
with pathologic correlation. These key features are helpful to suggest a

Résumeé

Les tumeurs de I'ovaire sont classées selon leur origine, en tumeurs
épithéliales, tumeurs germinales et tumeurs stromales et des cordons
sexuels. Cette revue iconographique illustre les caractéristiques en
imagerie IRM des principales tumeurs ovariennes et leurs corréla-
tions macroscopiques. Ces aspects clés permettent d’orienter vers un
diagnostic spécifique ou de restreindre la gamme diagnostique afin
de guider le choix de la technique chirurgicale.

specific diagnosis or narrow the differential diagnosis, in order to

optimize the surgical approach.
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es tumeurs de l'ovaire sont classées

selon I'Organisation Mondiale de la

Santé en trois groupes principaux
selon qu’elles dérivent de I'épithélium de
surface ovarien (tumeurs épithéliales),
des cellules de la lignée germinale (tu-
meurs germinales), du stroma ovarien ou
des cordons sexuels (tumeurs stromales et
des cordons sexuels) (fig. 1).
L’objectif de cette revue iconographique
est d’illustrer les corrélations macrosco-
pies-IRM des tumeurs de I'ovaire afin de
souligner quelques points clés de caracté-
risation de ces tumeurs en IRM.
Cette revue iconographique a été réali-
sée & partir de dossier acquis sur un IRM
Siemens 1,5T a Tlaide de séquences
axiales coronales et sagittales pondérées
T2 TSE, axiales T1, axiales Tl apres
suppression de la graisse sans et aprés
injection de gadolinium, (épaisseur de
coupes 4 mm, FOV 220 mm, matrice
320, injection intraveineuse d’un antis-
pasmodique).

Tumeurs épithéliales

Les tumeurs épithéliales sont les tu-
meurs ovariennes les plus fréquentes, re-
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présentant 60 % de 'ensemble des tu-
meurs et 85 % des tumeurs malignes.
Leur prévalence augmente avec I'Age,
avec un pic entre 60 et 70 ans. Elles nais-
sent & partir de I’épithélium ceelomique
de la surface ovarienne et des kystes
d’inclusion qui en dérivent. Elles peu-
vent étre classées selon leur morpho-
logie en 5 types: séreux, mucineux,
endométrioide, a cellules claires et a cel-
lules transitionnelles ou « tumeur de
Brenner ». Les deux types histomorpho-
logiques les plus fréquents sont les for-
mes séreuses et mucineuses. A chaque
type histomorphologique correspon-
dent 3 types histopronostiques : bénin,
borderline (ou a faible potentiel de mali-

gnité) ou invasif.

Tumeurs épithéliales séreuses
et mucineuses

Soixante pour-cent des tumeurs séreuses
sont des formes bénignes, 15 % des for-
mes borderline, et 25 % des formes
malignes. Quatre-vingts pour-cent des
tumeurs mucineuses sont des formes bé-
nignes, 10-15 % des formes borderline et
5-10 % des formes malignes (1).

Formes bénignes

Macroscopie

Les tumeurs séreuses bénignes sont le plus
souvent kystiques (cystadénome) mais peu-
vent aussi se présenter sous une forme mi-
solide, mi-kystique (cystadénofibrome) ou
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Fig. 1:

Organogénése ovarienne.
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Epithélium de surface ovarienne (fleche fine), ovocyte (téte de fleche), follicule secol
daire présentant plusieurs couches folliculeuses constituant la granulosa (fleche

épaisse), corps jaune (étoile).
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plus rarement essentiellement solide
(adénofibrome). L’atteinte bilatérale est
un élément plutdt en faveur d’une tu-
meur séreuse. Le cystadénome séreux est
uni ou biloculaire, a parois fines de
moins de 3 mm (1). Le cystadénome mu-
cineux est une tumeur kystique de plus
grande taille, plutot unilatérale, multilo-
culaire (fig. 2). Le cystadénofibrome as-
socie une composante kystique souvent
multiloculaire 4 une portion solide fi-
breuse (2, 3). Cette tumeur est de dia-
gnostic difficile en raison de la présence
inconstante (50 % des cas) de sa compo-
sante solide (aspect alors semblable au
cystadénome), cette derniere pouvant
alors dans certains cas mimer en image-
rie une forme maligne (4) (fig. 3). Les
cystadénofibromes sont rares (2 % des
tumeurs ovariennes), essentiellement sé-
reux, plus rarement mucineux, voire en-
dométrioide (2). L’adénofibrome est une
tumeur blanchitre fibreuse contenant
des microkystes.

IRM

Le cystadénome séreux est en hypersignal
T2 uniloculaire ou biloculaire avec des lo-
culi de signal homogene (fig. 4). Le cysta-
dénofibrome présente classiquement une
portion solide fibreuse en franc hypo si-
gnal T2 caractéristique (2, 3) linéaire ou
plus nodulaire mais de contours réguliers
(fig. 5). L’adénofibrome est une tumeur
solide en hypo signal T2 hétérogene (mi-
crokystes en hypersignal). Le cystadéno-
me mucineux présente des loculi de si-
gnaux différents en T'1 et T2 en fonction

Fig. 2 :
a

du contenu (protéique, mucineux...) (1,
5,06) (fig. 6).

Penser a une tumeur épithéliale bénigne de-
vant :

® une lésion kystique souvent bilatérale, uni
ou biloculaire a paroi fine, de signal homo-
gene, sans composante solide = cystadénome
séreux ;

® une lésion kystique multiloculaire avec
loculi de signaux différents sans composante
solide = cystadénome mucineux ;

® une lésion complexe multi Rystique
avec composante solide de petite taille ré-
guliére linéaire en hypo signal T2 franc de
rehaussement tardif et modéré = cystadé-
nofibrome.

Formes borderline

Les formes borderline sont observées
chez des patientes 10 a 15 ans plus jeunes
(1, 7, 8) que les patientes présentant une
forme maligne, soit environ 45 ans. Elles
se définissent par une prolifération épi-
théliale sans invasion stromale.

Macroscopie

Elles se caractérisent par la présence de
végétations ou projections papillaires en-
dokystiques ou exokystiques s’étendant a
la surface de I'ovaire. Ces projections pa-
pillaires sont plus fréquentes dans les
formes borderline mais non spécifiques.
Dans les séries macroscopiques, elles sont
retrouvées dans 204 26 % des tumeurs bé-
nignes (fig. 7 et 8), 62 4 78 % des tumeurs
borderline (fig. 9) et 59 2 92 % des formes
malignes (6, 9). Dans les tumeurs muci-
neuses, le nombre de locus semble corrélé
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a Pagressivité tumorale plus élevée dans
les formes borderline et malignes (5)
(fig. 10).

Forme atypique : Les tumeurs borderline
peuvent également se présenter sous la
forme d’une lésion mixte kystique multi-
loculaire avec composante solide, alors
difficile a différencier d’une forme maligne
de stade I (7).

Forme particuliere : Les tumeurs border-
line séreuses papillaires de surface (10)
sont un sous-type tumoral de développe-
ment exclusif exophytique a la surface de
lovaire, ce dernier conservant une forme
et une morphologie normale. Elles peu-
vent s’accompagner d’ascite et d'implants
péritonéaux invasifs ou non invasifs.

IRM

Les végétations apparaissant en signal T2
intermédiaire, en nombre variable, se re-
haussant apres injection de gadolinium
permettant de les différencier d’éventuels
débris intrakystiques (fig. 9). Parfois ces
végétations prennent un aspect pseudo-
kystique (fig. 11). Dans les tumeurs bor-
derline séreuses papillaires de surface, le
syndrome tumoral parfois volumineux
apparait en signal T2 intermédiaire de
contours microlobulés formant des
« grappes » et se rehaussant aprés injec-
tion (fig. 12). Malgré I'absence d’invasion
stromale qui caractérise ces formes bor-
derline, elles s’accompagnent dans 20 a
40 % des cas d’implants péritonéaux (non
invasifs dans 90 % des cas) plus fréquem-
ment observés dans les formes exophyti-

ques (8, 11).

alb

die pariétale antérieure en hypersignal T2).

b Piéce opératoire.

Cystadénome mucineux « secondaire » sur mucoceéle apperndiculaire rompue avec pseudomyxome péritonéal.
Axial T2 : volumineuse tumeur kystique multiloculée, pseudomyxome péritonéal visible au sein d’une hernie ombilicale (image arron-
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