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Le sarcome du stroma endométrial (SSE) de bas grade est une entité 

histologique rare.Le SSE  représente 0,2 % de toutes les tumeurs 

malignes de l'utérus, et environ 7 à 25% des sarcomes utérins. Il 

comprend le SSE de bas grade et le SSE indifférencié (anciennement de 

haut grade).En raison de l’absence de signes pathognomoniques 

cliniques et radiologiques le diagnostic des SSE est porté 

rétrospectivement après analyse de la pièce opératoire. Le traitement 

optimal de cette pathologie n’est toujours pas clair.L’hystérectomie 

sans conservation annexielle est le traitement classique. Il n’existe pas 

de consensus concernant le traitement adjuvant. Nous rapportons le cas 

d’une patiente  diagnostiquée d’un sarcome du stroma endométrial de 

bas grade au sein du service de gynécologie au CHU IBN ROCHD de 

CASABLANCA. A travers ce cas rare et à la lumière d’une revue de la 

littérature, nous décrivons les caractéristiques épidémiologiques, 

diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques de cette tumeur. 
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…………………………………………………………………………………………………….... 

Introduction:- 
Le sarcome est unetumeur maligne rare de l'utérus. Son incidence est de 1 à 2 cas pour 100 000 femmes. Le site 

d'origine peut être le tissu conjonctif, le muscle lisse ou le stroma endométrial. Ce dernier est une tumeur encore 

plus rare qui représente environ 7 à 25 % des sarcomes utérins. [1,2] 

 

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) classe les tumeurs stromales de l'endomètre en deux catégories : les 

nodules stromaux bénins de l'endomètre (NSE) n’infiltrant pas le myomètre et les SSE qui sont caractérisées par une 

infiltration du myomètre. Les SSE sont classées, sur la base de la morphologie cellulaire et du nombre de mitoses, 

en tumeurs de bas grade ou indifférencié (anciennement de haut grade). [3] 

 

Contrairement aux SSE de haut grade, l'âge moyen de survenu des SSE de bas grade est généralement plus jeune 

(45-55 ans).  Le SSE de bas grade présente des mitoses moins fréquentes (<3 par 10 champs de haute puissance), 

sans hémorragie ou nécrose associée. Les facteurs de risque identifiés sont l'exposition antérieure à la radiothérapie 

pelvienne, l'utilisation à long terme de tamoxifène et l'utilisation d'œstrogènes.  
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Le stade tumoral est le facteur pronostic le plus important, suivi de l’âge de la patiente. [4] La morcellation utérine 

peut également être considéré comme facteur pronostic. [5] 

 

Observation:-  
Mme S.S,  âgée de 43 ans, 4 G 4P, ayant comme antécédents une hypertension artérielle, un diabète type 2 sous 

insulinothérapie, admise pour des algies pelviennes et métrorragies de faible abondance évoluant depuis 4 mois, sans 

signes urinaires associés. L’examen clinique retrouvait une masse latéro utérine gauche, rénitente, prolabée dans le 

cul de sac de Douglas. L’échographie pelvienne parlait d’une formation solido-kystique de 8.32x7.96cm latéro-

utérine gauche. (figure.1) 

 

 
Figure 1:- Formation solido-kystique de 8.32x7.96cm latéro-utérine gauche. 

 

L’IRM pelvienne a mis en évidence un processus tumoral, tissulaire, ovarien gauche mesurant 10x7.5cm, à double 

composante: végétante occupant 70% du processus ; et kystique. Cette masse était adhérente à l’utérus, se 

développait en haut vers le promontoire, comprimait les anses intestinales en bas, et se rehaussait après contraste 

(figure 2 et 3). L’ovaire droit était d’aspect normal, et l’utérus ne présentait pas d’anomalie. Il n’a pas été retrouvé 

d’ascite ni d’adénopathies pelviennes. Le CA125 était à 53.95 U/Ml. le frottis cervico utérin était sans anomalies.  

        
Figure 2 Et 3:- Processus tumoral, tissulaire, ovarien gauche mesurant 10x7.5cm, à double composante végétante et 

kystique. 

 

La patiente a bénéficiéd’une laparotomie exploratrice objectivant une masse latéro utérine gauche de 10 cm, et un 

épanchement de moyenne abondance.L’utérus et l’annexe droite étaient sans anomalies macroscopiques. Une 

annexectomie gauche aété réalisée. A l’examen anatomopathologique, la macroscopie retrouvait une pièce 



ISSN: 2320-5407                                                                        Int. J. Adv. Res. 10(01), 1144-1149 

1146 

 

d’annexectomie de 206 grammes. L’ovaire était pris par une formation solidokystique, mesurant 8x6x6cm, la 

composante kystique était multiloculée avec issue d’un liquide jaune citrin, la composante solide était d’aspect blanc 

beige, charnu avec remaniements hémorragiques (figure 4). 

 
Figure 4:- Pièce d’annexectomie. 

 

L’histologie montrait des cellules fusiformes à cytoplasme éosinophile,  à noyau allongé muni d’une chromatine fine 

et d’un petit nucléole. L’index mitotique été estimé à 5 mitoses par 50 champs. Cette prolifération infiltre la trompe 

en périphérie.L’immunohistochimie concluait à une prolifération tumorale maligne peu différenciée et invasive 

compatible avec un sarcome du stroma endométrial de bas grade, exprimant les récepteurs hormonaux(figure 5 et 6). 

 
Figure 5 et 6:- Prolifération tumorale maligne peu différenciée et invasive compatible avec un sarcome du stroma 

endométrial de bas grade. 

 

Une ré-intervention chirurgicale a été indiquée, retrouvant un utérus augmenté de taille, et une annexe droite 

d’aspect normal. Une hystérectomie totale, annexectomie droite et omentectomie ont été réalisés. L’examen 

anatomo-pathologique concluait à un sarcomedu stroma endométrialde bas grade, infiltrant la totalité de la paroi 

utérine avec myose stromaleendolymphatique diffuse, et importante de la totalité de la paroi cervicale et du 

mésotubaire droit. L’ovaire droit et l’épiploon étaient indemnes de cellules tumorales. 

 

Discussion:-  
Le sarcome du stroma endométrial (SSE) de bas grade est un sous type histologique du sarcome utérin. Ce dernier 

constitue un groupe hétérogène de tumeurs rares du muscle et du tissu conjonctif utérins. Le sarcome du stroma 
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endométrial (SSE) représente 0,2 % de toutes les tumeurs malignes de l'utérus, et environ 7 à 25 % des sarcomes 

utérins.[2,6] 

 

L'incidence annuelle est de 0,19 pour 100 000 femmes.[7]Le SSE est le deuxième type le plus fréquent de néoplasie 

mésenchymateuse utérine après le léiomyosarcome utérin.  

 

Selon la classification de l'OMS publiée en 2014, le SSE de bas grade est une sous classe des tumeurs stromales 

endométriales, de même que les nodules stromaux endométriaux bénins, le sarcome endométrial de haut grade, et le 

sarcome utérin indifférencié. 

 

Le SSE de bas grade survient généralement chez des femmes ménopausées ou en périménopause  avec un âge 

moyen entre 45 et 55 ans. [8] Notre patiente était âgée de 43ans. 

 

De rares cas de SSE ont été rapportés après une administration de tamoxifène, d'œstrogènes, ou après une 

radiothérapie. [9,10] L'obésité, le diabète type II, et les ménarches précoces constituent également des facteurs de 

risques du SSE de bas grade. [11]Notre patiente présentait un diabète type 2 depuis 2 ans. 

 

Le tableau clinique est polymorphe sans signe pathognomonique, dominé par les métrorragies et les algies 

pelviennes chroniques, parfois des signes de compression à type de dysurie ou de constipation sont associés.[12] 

Dans notre cas, la symptomatologie était faite d’algies pelviennes associées à des métrorragies et une constipation. 

 

L'échographie, la tomodensitométrie et l'imagerie par résonance magnétique ne permettent pas de porter le 

diagnostic du SSE de bas grade, en raison d’absence de signes spécifiques connus à ce jour. Le diagnostic est 

souvent retenu de façon rétrospective après analyse anatomo-pathologique de la pièce opératoire. [13] 

 

Le traitement de référence du SSE de bas grade est chirurgical, et consiste en une hystérectomie totale par 

laparotomie afin d’éviter un morcellement en cas d’exérèse par voie basse. [14] l’annexectomie bilatérale est 

justifiée du fait de l’hormonodépendance de ces tumeurs.Plusieurs études ont décrit un taux de récidive plus élevé 

lorsque les ovaires étaient préservés chez les femmes non ménopausées. [15,16] 

 

L'atteinte ganglionnaire pelvienne et para-aortique ne semble pas influencer le pronostic. La lymphadenectomie 

réduit le nombre de récidives pelviennes,sans pour autant réduire les localisations intra-abdominales et les 

métastases à distance. [7]Toutefois, près de 10% des patientes qui n'ont pas bénéficié de lymphadénectomie ont eu 

des métastases ganglionnaires, selon Chan et al. [15,18,19]La lymphadénectomie n’améliore pas le taux de survie.  

 

Le medroxyprogestérone, les analogues de la GnRH, et les antiaromatases paraît être efficace comme traitement 

médical adjuvant, en raison de l’expression des récepteurs hormonaux et des aromatases par le SSE de bas grade. 

[19,20] 

 

La radiothérapie postopératoire ne semble améliorer que le contrôle locorégional de la maladie, sans pour autant 

modifier le taux globale de survie. L’indication doit être posée en fonction des effets secondaires.[21] 

 

Les récidives sont évaluées à 10 à 20% de cas, dont 40% sont locales (vagin ou petit basin), et 60% à distance (intra-

abdominal ou poumon). [22,23] Le délai d’apparition de récidive est de 5.4 à 9.3 ans pour les stades I et II et de 

seulement pour les stades III et IV. [23,24]Il existe par ailleurs des formes de récidives tardives décrite 10 à 30 après 

le traitement.[24,25] La chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie peuvent être utilisées en cas de récidives 

locorégionales et à distances, mais seule la chirurgie avec résectioncomplète permet d’améliorer le taux de guérison 

et de survie globale. La chirurgie des métastases devrait également être discutée. [14] 

 

Conclusion:-  
Comme les autres sarcomes utérins, le SSE de bas grade constitue une entité tumorale très rare. L’hystérectomie et 

l’annexectomie bilatérale est le traitement de première intention. Les avantages de la lymphadénectomie ou de la 

cytoréduction tumorale ne sont pas clairs. Les thérapies par le medroxyprogesterone et les inhibiteurs d'aromatase 

sont en cours de discussion comme traitements adjuvants. La radiothérapie permet un contrôle locorégional, et doit 

être soigneusement indiquée en fonction des effets secondaires. La reprise chirurgicale est également le traitement 
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de choix en cas de récidive. Les autres options thérapeutiques doivent être évaluées pour améliorer la prise en 

charge. 
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