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 Connue BRCA2 63 ans

* Ménopausée

* Prévue pour une oophorectomie
préventive bilatérale
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IRM pelvienne




IRM pelvienne C- C+ Utérus

Sagittal T2 Sagittal T2



IRM pelvienne C- C+ Ovaire droit

Axial T2 Axial T1 Sans injection



IRM pelvienne C- C+ Ovaire gauche

Axial T2 Axial T1 Sans injection



IRV pelvienne C- C+ Diffusion

b1000 ADC

Ovaire droit

Ovaire gauche




IRM pelvienne C- C+ Ovaire droit
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Axial T'1 Fat-Sat C+ Axial T1 Fat-Sat C+ Soustraction



IRM pelvienne C- C+ Ovaire gauche

Axial Tl Fat-Sat C+ Soustraction

Axial Tl Fat-Sat C+



Descriptions des examens
radiologiques
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Endometre mince et uniforme a 2,4 mm
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I’ovaire droit est le siege d’une masse hypoechogene
peu vascularisee al’interrogation Doppler.
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chographie pelvienne

I’ovaire gauche renferme également une masse hypoechogene
peu/non vascularicee a l'interrogation Doppler.



IRM pelvienne C- C+

On confirme un endometre
mince et uniforme a 2,2 mm.

Sagittal T2



IRM pelvienne C- C+

Axial T2 Axial T1 Sans injection
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I’ovaire droit comporte une masse unique solide et homogene en isosignal T1 et hypo/isosignal T2.



IRM pelvienne C- C+

Axial T2 Axial T1 Sans injection

I’ovaire gauche comporte aussi une masse unique solide et homogeéne en isosignal Tl et iso/hyposignal T2.



IRV pelvienne C- C+ Diffusion

b1000

Ovaire droit

Restriction de
la diffusion
ovarienne

Ovaire gauche




IRM pelvienne C- C+

Axial T'1 Fat-Sat C+ Soustraction Axial T1 Fat-Sat C+ Soustraction

Discret rehaussement des masses ovariennes, beaucoup plus faible que celui du myometre



Synthese radiologique

« Femme 63 ans BRCA2, ménopausée
« Masses ovariennes bilatérales solides
* Signal homogeéne

* Pas de composante graisseuse ou
mucineuse. Pas de calcifications.

 Restriction de la diffusion
e Peu rehaussantes

* Pas de carcinose péritonéale, d'ascite
ou d'adénomeégalies.
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Diagnostic difféerentiel
Tumeur ovarienne solide

Tumeur épithéliale
Tumeur endométrioide
Tumeur de Brenner

Tumeur de cellules germinales
Dysgerminome

Tumeur stromale/ “sex cord”
Fibrome-Thécome-Fibrothécome
Tumeur de la granulosa

Lymphome

Métastase



Ddx tumeur ovarienne solide

Les tumeurs épithéliales représentent 60-70%

Tumeur épithéliale des tumeurs ovariennes.
Tumeur endométriol » e .
oide Les tumeurs endométrioides représentent 8-15%
Tumeur de Brenner des tumeurs ovariennes.
. En faveur:
Tumeur de cellules germinales « Tumeur parfois solide

 Atteinte bilatérale dans 25-40% des cas

“ s * Rehaussement léger
Tumeur stromale/ “sex cord

* Pas d’endométriose ni d’endométriome
» Pas d’hypersignal T1/T1 FAT-SAT
Métastase » Pas de parois en hyposignal T2

* Pas de “shading” en T2

Lymphome



Ddx tumeur ovarienne solide

Les tumeurs épithéliales représentent 60-70%

Tumeur épithéliale des tumeurs ovariennes.

Tumeur endométrioide

m de B Les tumeurs de Brenner représentent 3% des
WEATASU D s (s o sl b ¢ ‘ tumeurs ovariennes épithéliales.

En faveur:

 Masse solide hypoéchogéene

e Trouvaille fortuite chez femmes de 50 a 70 ans
« Atteinte bilatérale dans 6-7% des cas

* Rehaussement léger

 Pas d’adénomégalie, d’ascite ni de carcinose

Tumeur de cellules germinales

Tumeur stromale/ “sex cord”

Lymphome

Meétastase

Pas de calcifications



Ddx tumeur ovarienne solide

Tumeur épithéliale
Les tumeurs de cellules germinales

représentent 15-20% des tumeurs ovariennes.
Tumeur de cellules germinales

Dvsaerminome — Les dysgerminomes représentent la tumeur
v=g maligne de cellules germinales la plus

fréquente.
Tumeur stromale/ “sex cord”
En faveur:
e Tumeur solide
Lymphome « Atteinte bilatérale dans 10-17% des cas

Meétastase

e Patiente non jeune (surtout 20 a 30 ans)
* Pas de masse hétérogéne
» Pas de septa fibrovasculaires vascularisés



Ddx tumeur ovarienne solide

Tumeur épithéliale
Le fibrome-thécome-fibrothécome représente un

spectre de masses ovariennes avec une quantité
variable de cellules thécales et de fibroblastes.
Tumeur stromale/ “sex cord” Le fibrc?thécome représente la tumeur solide la
plus fréquente.

Tumeur de cellule germinale

Fibrome-Thécome- '

Fibrothécome En faveur :

e Femme ménopausée

Masse homogéne hypoéchogéne
Hypo/iso signal T2 et T
Rehaussement léger tardif

Tumeur de la granulosa

Lymphome

Métastase

Pas de signe d’hyperestrogénisme (pas d’hyperplasie
endométriale, pas de cancer de l'endometre ni de
saignements post ménopausiques).



Ddx tumeur ovarienne solide

Tumeur epitheliale Les tumeurs stromales représentent 8-10%
Tumeur de cellule germinale des tumeurs ovariennes.

Les tumeurs de la granulosa représentent la
Tumeur stromale/ “sex coxrd” tumeur stromale maligne la plus fréquente.

Fibrome-Thécome-Fibrothécome
En faveur:

Tumeur de la granulosa ‘ + Femme ménopausée

e Tumeur solide

Lymphome

» Pas de changements kystiques ou
hémorragiques

* Pas de bilatéralité

» Pas d’hyperestrogénisme (hyperplasie
endométriale)

Meétastase



Ddx tumeur ovarienne solide

Tumeur épithéliale
Tumeur de cellule germinale

Tumeur stromale/ “sex cord”

Le lymphome ovarien peut étre primaire (rare)

Lymphome — ou plus fréquemment secondaire.

En faveur:
Métastase * Tumeur solide
* Texture homogéne
Faible rehaussement post-contraste

Pas d’hypersignal homogéne T2
Contexte clinique (pour le lymphome ovarien
secondaire)



Ddx tumeur ovarienne solide

Tumeur épithéliale
Tumeur de cellule germinale
Tumeur stromale/ “sex cord”

Lymphome

En faveur :

Métastase IEEEE———) +  Tumeur solide

e Atteinte bilatérale

* Pas de masse polylobulée
* Pas de nécrose ni de changements hémorragiques
« Pas de néoplasie primaire connue



Diagnostic
radiologigue Fibrothécome
de travail




!

Diagnostic Hyperplasie stromale
final ovarienne




* Pathologie non néoplasique
* Prolifération du stroma ovarien
* Histologiquement : forme diffuse ou nodulaire.

» Associations: hyperandrogénisme, obésite, hyperinsulinémie et cancer de
l'endometre.

* Femme ménopausée (60-70 ans)
» Atteinte bilatérale dans la tres grande majorité des cas.

:\‘ < / "
* Se manifeste sous formes de masses ovariennes. \ ‘
» A l'échographie : ovaire augmenté de taille,
d'aspect nodulaire, homogene hypoéchogene 2
peu/non vascularisé. —



Traitement :

L’ovariectomie est curative.

Chez les femmes préménopausees,
un traitement médical avec hormone
de libération des gonadotrophines
(GnRH) est possible.

Pronostic :

Favorable.
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