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TUMEUR DE LA GRANULOSA DE L’OVAIRE AVEC LOCALISATION JÉJUNALE 
: A PROPOS D’UN CAS 

 
OVARIAN GRANULOSA TUMOR WITH JEJUNAL LOCATION: ABOUT A CASE 
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Résumé  
Introduction : Les tumeurs de la granulosa 
sont des tumeurs ovariennes très rares, 
appartenant à la famille des tumeurs du 
stroma et des cordons sexuels. 
Observation : Nous rapportons un cas 
d’une tumeur des cellules de la granulosa 
infantile de l’ovaire droite envahissant le 
jéjunum et le péritoine chez une patiente de 
18 ans prise en charge dans notre 
établissement. Conclusion : Les formes 
juvéniles, encore plus rares, sont plus 
agressives. Il faut y penser pour une prise en 
charge rapide et adéquate.  
 
Mots clés : Tumeur ovarienne, cellules 
granulosa infantile, jéjunum, péritoine 
  

Summary 
Introduction: Granulosa cell tumors are 
very rare ovarian tumors, belonging to the 
family of stromal and sex cord tumors. 
Observation: We report a case of an 
infantile granulosa cell tumor of the right 
ovary invading the jejunum and peritoneum 
in an 18-year-old female patient treated in 
our establishment. Conclusion: Juvenile 
forms, even rarer, are more aggressive. 
They should be considered for rapid and 
adequate management. 
 
 
Keywords : Ovarian tumor, infantile 
granulosa cells, jejunum, peritoneum

 
INTRODUCTION 
 
Les tumeurs de la granulosa sont des 
tumeurs ovariennes très rares, développées 
au dépend du mésenchyme et des cordons 
sexuels de l’ovaire. Elles représentent en 
moyenne 0,6 à 3 % de l’ensemble des 
tumeurs de l’ovaire et 5 % des tumeurs 
malignes de l’ovaire et constituent le type le 
plus fréquent de tumeur stromale maligne 
[1].  
On distingue deux types : le type adulte 
(TGA) le plus fréquent et le type juvénile 
(TGJ). Ce dernier se distingue par un risque 
plus élevé de récidive [2]. Le diagnostic est 
histologique reposant sur des données 
morphologiques. Le traitement nécessite 
une prise en charge multidisciplinaire 

associant la chirurgie et la chimiothérapie 
[3]. Le pronostic est favorable lorsque le 
diagnostic est précoce, cependant les 
métastases loco-régionales sont précoces 
[4]. 
Nous rapportons un cas de tumeur de la 
granulosa dans sa forme juvénile de 
découverte tardive que nous avons observé 
au Centre Hospitalier Régional Amath 
Dansokho de Kédougou (Sud-Est du 
Sénégal). 
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OBSERVATION 
 
Il s’agissait d’une patiente de 18 ans, reçue 
pour douleurs abdominales de sièges 
épigastrique et pelvien, associées à des 
vomissements, ces derniers calmaient 
temporairement les douleurs.  
A l’examen général, la patiente présentait 
une maigreur (IMC=15kg/m2), une pâleur 
des muqueuses et des signes de 
déshydratation et de dénutrition. 
L’examen physique a objectivé une 
volumineuse masse rénitente, solide, 
mobile, et indolore à la mobilisation 
occupant les deux cadrans inferieurs de 
l’abdomen. Il n’y avait pas d’hépato-
splénomégalie ni d’ascite. Les touchers 
pelviens étaient sans particularité de même 
que le reste de l’examen somatique.  
La biologie a retrouvé une anémie à 7,1 
g/dl, une thrombocytose à 611 000 mm 3, 
une insuffisance rénale avec une 
créatinémie à 35,4 mg/l et le TP était à 
80% ; ionogramme : Na+ à 145 mmol/l, K+ 
à 3,5 mmol/l, Cl- à 99 mmol/l, 
l’albuminémie n’était pas réalisée. 
L’échographie abdomino-pelvienne 
retrouvait une volumineuse masse 
annexielle hétérogène de 180 millimètres de 
diamètre avec un utérus de taille normale. 
La tomodensitométrie n’était pas réalisable 
à cause de l’insuffisance rénale selon le 
Radiologue.  
Le diagnostic d’une tumeur ovarienne avec 
compression intestinale et insuffisance 
rénale obstructive a été évoquée. 

L’indication d’une exploration chirurgicale 
par laparotomie a été posée. L’exploration 
retrouvait une volumineuse tumeur de 
l’ovaire droit tissulaire, friable avec des 
adhérences à la paroi, mesurant 20 cm de 
grand axe et une autre tumeur du jéjunum 
de 7 cm de diamètre à 40 cm de l’angle de 
Treitz, solide, obstructive avec syndrome 
jonctionnel (Figure 1).  Nous avons 
retrouvé en plus de multiples adénopathies 
profondes coelio-mésentériques qui 
comprimaient le premier et deuxième 
duodénum, une distension intestinale en 
amont et une ascite de faible abondance. Le 
foie et les autres organes sont d’aspects 
normaux. 
Nous avons réalisé une annexectomie 
droite, une résection grêlique avec 
anastomose jéjuno-jéjunale et une 
omentectomie. Les suites opératoires ont 
été marquées au deuxième jour par 
l’aggravation de l’altération de l’état 
général associée à une détérioration de la 
fonction rénale et un coma sans fievre. Le 
bilan biologique à J2 a retrouvé une 
défaillance multiviscérale hépatique 
(transaminase sup. 3 fois la normale), rénale 
(créat. à 102) et respiratoire. La patiente a 
présenté un arrêt cardiaque non récupéré à 
la réanimation au troisième jour de 
l’intervention. 
L’examen anatomopathologique de la pièce 
opératoire est revenu en faveur d’une 
tumeur des cellules de la granulosa infantile 
de l’ovaire droite envahissant le jéjunum et 
le péritoine (Figure 2).   
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Figure 1 : Vue per opératoire de la tumeur et aspect de la pièce opératoire (A,B) 

 
 
A - Coupe sagittale de la tumeur grêlique : Aspect macroscopique solido-kystique de la 
tumeur de coloration blanc nacré.  
B- Aspect microscopique de la tumeur grêlique : Infiltration tumorale du jéjunum coloration 
à HE, grossissement à 100.  
C- Aspect microscopique de la tumeur Ovarienne : Prolifération tumorale constituée de 
cellules monomorphes cubiques, petites, à cytoplasme peu abondant, clarifié ou basophile, 
pourvu d’un noyau ovoïde, rainuré, vésiculeux, faiblement nucléolé à chromatine fine avec de 
rare mitoses. Coloration HE, grossissement x 40 

Figure 2 : Aspect anatomopathologique de la lésion (A, B, C) 
 
DISCUSSION 
 
Il existe plusieurs types histopathologiques 
de tumeurs de l'ovaire chez l’enfant. On 
distingue les tumeurs épithéliales qui sont 
les plus fréquentes, les tumeurs germinales 
qui dérivent de l'ovocyte et les tumeurs 

dérivant du stroma ovarien et des cordons 
sexuels. Les tumeurs de la granulosa sont 
des tumeurs ovariennes rares, appartenant à 
la famille des tumeurs du stroma et des 
cordons sexuels. Elles représentent 5% des 
tumeurs ovariennes de l'enfant et de 
l'adolescente [5]. La forme juvénile a 
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tendance à toucher un seul ovaire et est 
diagnostiquée chez des patientes de moins 
de 20 ans dans 80 % des cas et de moins de 
dix ans dans 50 % des cas, ce qui justifie son 
appellation [6]. 
La tumeur de la granulosa juvénile est 
associée au syndrome de Maffucci ou la 
maladie d’Ollierou isolée comme ce fut 
dans notre cas [7]. Elle est alors caractérisée 
par une évolution lente et parfois indolore 
pouvant être une cause de retard de 
diagnostic dans notre contexte de zone 
rurale. Les symptômes les plus 
fréquemment retrouvés sont une puberté 
précoce en rapport avec l’hypersécrétion 
d’œstrogène par les cellules tumorales et 
des signes de surdistention abdominale en 
rapport à une masse abdominale [8]. 
L’imagerie permet de caractériser la masse 
mais ne peut facilement distinguées les TJG 
des autres néoplasies de l’ovaire. Les 
aspects retrouvés à l’échographie et à la 
tomodensitométrie, se présentent souvent 
sous forme de grande tumeur solide ou 
kystique, unilatérale, encapsulée ou multi 
lobulée avec des cloisons multiples, minces 
ou épaisses et irrégulières [7]. À l’IRM ces 
tumeurs présentent un hypersignal en T1, en 
rapport avec les remaniements 
hémorragiques. En T2, les TGO présentent 
un signal intermédiaire, elles ont un aspect 
spongieux, indiquant l’alternance des 
espaces solides et kystiques [9]. Toutes ces 
patientes chez qui une tumeur ovarienne est 
suspectée, le dosage des marqueurs 
tumoraux sériques tels que l’alfa-foeto-
protein (AFP), les Beta Human Chorionic 

Gonatropin (HCG), le Cancer Antigen 125 
(CA125), les lactates déshydrogénases 
(LDH) et l’inhibine A et B, doit être 
effectué [6]. Ces marqueurs permettent 
d’orienter le diagnostic. Dans le cadre d’une 
tumeur juvénile de la granulosa de l’ovaire 
on note une augmentation de l’inhibine A et 
B car secrétées en grande quantité par ces 
dernières. Ces marqueurs n’étant pas 
disponible dans notre structure et se trouve 
à 500 km de notre Hôpital.  
La chirurgie à un double rôle, d’une partie 
elle permet de faire la stadification de la 
tumeur grâce à classification internationale 
de FIGO [10] et d’autres part permet de 
faire une exérèse complète de la tumeur qui 
constitue la pierre angulaire du traitement 
[11]. Elle consiste à faire une exérèse 
complète de la tumeur associée à une 
omentectomie. Chez notre patiente la 
tumeur était rétrospectivement classée stade 
III c (Tumeur impliquant un ou les deux 
ovaires avec implants péritonéaux à 
l’extérieur du basin et/ou ganglions rétro-
péritonéaux ou inguinaux positifs. Tumeur 
macroscopiquement limitée au bassin, mais 
avec extension maligne aux grêles ou à 
l’épiploon, confirmée histologiquement). 
 
CONCLUSION 
 
Les tumeurs la granulosa de l’ovaire sont 
rare. Il faut y penser pour une prise en 
charge rapide et adéquate. A défaut les 
métastases sont précoces et engagent le 
pronostic vital comme dans notre cas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



TANDIAN F et al. / Journal Africain de Chirurgie – Décembre 2024 ; volume 8, N° 2, Pages 166 - 170 
 

 
 

170 

REFERENCES 
 
1. Bompas E, Freyer G, Vitrey D et al. 

Tumeur à cellules de la granulosa : 
revue de la littérature. Bull Cancer 2009 
; 87 : 709-14 

2. Ellouze S, Krichen-Makni S, Trabelsi 
K et al. Tumeur de la granulosa de 
l’ovaire À propos de 16 cas au 
laboratoire d’Anatomie et de Cytologie 
Pathologique (Tunisie), J Gynecol 
Obstet Biol Reprod 2006 ; 35 (1) : 767-
772. 

3. Tavassoli FA, Mooney E, Gersell DJ, 
et al. Sex cord-stromal tumours : World 
health organisation classification of 
tumours, Pathology & Génétiques. 
Tumours of the breast and female 
genital organs. Lyon : IARC Press 2011 
: p. 146-61. 

4. Sando Z, Mayemi ER, Dina Bell E et 
al. Tumeurs à Cellules de la Granulosa 
de l’Ovaire: À Propos de deux Cas. 
Health Ici Dis 2015, 16(2). 
https://doi.org/10.5281/hsd.v16i2.482 

5. Kalfa N, Philibert P, Patte C et al. 
Tumeurs juvéniles de la granulosa : 
expression Clinique et moléculaire. 
Gynécologie obstétrique et fertilité. 
2009 ;37(1) :33-44.  

6. Wu H, Pangas SA, Eldin KW, et al. 
Juvenile Granulosa Cell Tumor of the 
Ovary : A Clinicopathologic Study. J 
Pediatr Adolesc Gynecol 2017, 30 (1): 
138-43.  

7. Scully RE. Juvenile granulosa cell 
tumor. Pediatr Pathol 1988 ; 8 : 423–7.  

8. Kris Ann P, Schultz MD, Schneider D 
et al: Management of Ovarian and 
Testicular Sex Cord-stromal Tumors in 
Children and Adolescents. J Pediatr 
Hematol Oncol 2012 ; 34 : 55–63. 

9. Lauszus FF, Petersen AC, Greisen J 
et al. Granulosa cell tumor of the ovary: 
a population-based study of 37 women 
with stage I disease. Gynecol Oncol 
2001; 81: 456-60. 

10. Benedet JL, Bender H, Jones 3rd H et 
al. FIGO Committee on Gynecologic 
Oncology. FIGO staging classifications 
and clinical practice guidelines in the 
management of gynecologic cancers. 
Int J Gynecol Obstet 2000 ; 70 : 209 –
62.  

11. Sekkate S, Kairouani M, Serji B, 
M’Rabti H et al. Les tumeurs de la 
granulosa de l’ovaire. Bull Cancer 2014 
; 101 : 93-101. Doi : 
10.1684/bdc.2013.1879.  

 


