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A DIEU,
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A mon pere YEDE Marcel

Le moment est enfin arrivé ! Ton ambition pour maicontraint a d'innombrables sacrifices,
je le sais. Tu me disais souvent ceci « je mousas regret au lendemain de ta soutenance
parce que DIEU m’aurait permis de voir se réalise@n réve le plus cher » Cette phrase a
toujours résonné dans ma téte et constitue le mgtgum’a permit de tenir toutes ces longues
années. Contre tous tu m'a fais confiance degu@ebut de mon cycle, je ne te remercierai
jamais assez pour cela. Ce travail est le fruiiedeefforts et de ton amour inconditionné. Que

DIEU te garde encore longtemps pres de nous.

A ma mere AHOSSI Marie G.

Maman, je te dois tout! Tu a mi de coté ton orgpeur que ta séparation avec notre papa
n'entrave en rien notre éducation. Hier tu étaislesed emprunter les sentiers les plus

improbables, a te battre avec tes maigres moyermip{S8sant sous le fardeau que nous
représentons pour toi, tu implorais le ciel poutlagaune maladie infantile ne nous emporte.

Aujourd’hui grace a DIEU nous sommes toujours $dis rassurée que nous nous battrons
pour te faire vivre des jours heureux. Brave, dywme et généreuse femme, tu es ma fierté
de tout temps. Réjouis toi parce que de tes daast sorti le premier médecin de la famille

YEDE.

Que l'avenir soit pour toi soulagement et satistecet que DIEU te protege.

A mes mamans KANLIGAN Joséphine et TOGBE Ambraine
Pour vos prieres et encouragements, trouver igptession de ma profonde reconnaissance.

Que le tout puissant vous accorde longue vie.

A YEDE Hyppolite
Cher oncle, les moments les plus importants senileilleurs souvenirs. Vos conseils, votre
soutiens matériel et vos doutes m’ont toujoursivéad me surpasser. Ce travail est le vétre ;

trouver ici I'expression de ma profonde gratituBpeciale merci a vos épouses.
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A tous mes oncles et tantes
Puisse le Seigneur vous permettre de profiter pentlas longtemps de mon engagement

pour la santé.

A mémé CHABI Justine
Pour tes multiples bénédictions, prieres et engmments, trouve ici I'expression de ma

profonde reconnaissance.

A mon conjoint AHOUANSE Angelot
Merci pour ton soutien dans I'élaboration de ceutoent et dans notre vie de tous les jours.
Ce travail est le fruit des multiples privationssatrifices auxquels tu t'es astreint.

Que DIEU resserre d’avantages nos liens.

A ma fille AHOUANSE Naila

Tu es ma plus grande force et ma plus grande fsble.C’est avec toi que ce travail a été
fait. Tu as été plusieurs fois délaissé voire §igcdans I'élaboration de ce document. Qu'il
constitue pour toi une source intarissable de ratitn

Que DIEU te bénisse !!!

A YEDE Nelly

Plusieurs fois tu m’as démonté que tu es plus @qu'smeur pour moi. Tel une meére, tu as
toujours été la pour moi méme quand je n’en avass esoin. Nous partageons beaucoup
plus mes moments de peines que de joies et jeisipampourquoi; puisse Dieu a partir de ce
jour inverser les choses. Nelly, sans toi I'élaborade ce document m’aurait été beaucoup
plus colteuse. Trouve ici I'expression de ma prdérgratitude et de mon profond

attachement.
A YEDE Michée

Ton humilité, ta disponibilité et ta genérosité tstes qualités qui te distinguent de tous.

Puisse DIEU opérer de grandes choses dans ta vie.
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A YEDE Nicole

Dans mon aventure a la recherche du doctorat, tougsurs été la pour moi. Je me souviens
de ces instants de bonheur que tu m’'as offert amabt tout pour me rejoindre et partager
avec moi ‘ma vie’ au point G. Nico il n'y a que tgui puisse m'offrir cela. C’est toujours
avec beaucoup de plaisirs, d’attention et d’admoinague je t'écoute m’informer sur les
articles du code pénal, me rappelant mes drods\atirs face a n'importe quelle situation...
Puisse DIEU t'accompagner dans tes projets ; exatellcarriére a toi.

A YEDE Dorcas
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Vous dont le quotidien est jalonné d’épreuve aussi difficile les unes que les autres, que Dieu

abrége vos souffrances.
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sentiments les plus distingués.
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ABREVIATIONS

A: Artere

% : Pourcentage

aFP : Alpha Fceto Protéine

BHCG: Béta de I’'Hormone Chorionique Gonadotrophique
CA125 : Carbohydrate Antigéne 125

CNHU — HKM : Centre National Hospitalier et Universitaire Huldéoutoukou MAGA
C.U.G.O : Centre Universitaire de Gynécologie et d’Obsiéiei
F.1.G.O : Fédération Internationale de Gynécologie et d'Etbisjue
G.E.U : Grossesse Extra Utérine

H.O.M.E.L : Hoépital de la Mére et de I'Enfant Lagune

Lig : Ligament

M : Muscle

0O.M.S : Organisation Mondiale de la Santé

UIV : Urographie Intraveineuse

Thése de Doctorat en Médecine- Christelle F. YEDE 1

d



Diagnostic et Pronostic du Cancer de I'Ovaire aOHM.E.L et a la C.U.G.O de Cotonou (BENIN)

SOMMAIRE
INTRODUCTION 1

OBUIE TS ..t e e e e e et e e e e e e e e e 2
GENERALITES 3-29
L. RAPPELS ... 3
1. EMBRYOLOGIE DE L'OVAIRE ... 3-4
2. HISTOLOGIQUE DE L'OVAIRE .......ooiiiiiiiiitmme s 4-5
3- ANATOMIE DE L'OVAIRE ... 5-9
4. VAISSEAUX ET NERFS.....cooii e 9-11
5. PHYSIOLOGIE DE L'OVAIRE .......cooiiiiiiiiitm e 11-13
[I. EXPLORATION DE L'OVAIRE ..ottt 13-14
[ll. ANATOMIE PATHOLOGIQUE ......oiiiiiiiiii s 14-17
IV. FACTEURS DE RISQUE ... .o 17-18
V. CLINIQUE ... 19-25
VI.  LES EXAMENS PARACLINIQUES ........cooiiii e 25-27
VI TRAITEMENT Lot 27-29

METHODOLOGIE 30-38

RESULTATS 39-56
COMMENTAIRES-DISCUSSION 57-59
CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
REFERENCES 62-65

ANNEXES 66

Thése de Doctorat en Médecine- Christelle F. YEDE

60-61

1

.



Diagnostic et Pronostic du Cancer de I'Ovaire aOHM.E.L et a la C.U.G.O de Cotonou (BENIN)

INTRODUCTION

Les cancers de l'ovaire représentent 'une desopagies gynécologiques les plus
redoutables du fait de la complexité structuralduepolymorphisme histologique qu’ils revét.
lls constituent la quatrieme cause de décés parecarhez la femme derriére le cancer du
sein, du colon et du poumon [26]. En effet, enamigde sa symptomatologie tardive, non
spécifiqgue et de l'inaccessibilité relative des ims a 'examen physique, la tumeur est
limitée a I'ovaire chez seulement 25% des femmeamament du diagnostic.

Il est le cancer le plus meurtrier en AmériqueNswid; son incidence est de 9/100.000
par an en France et ne représente que 3,8% desrsdéminins [27]. C’est donc un cancer
relativement rare mais tres redouté a cause deasdelétalite.

Peu d'études ont été realisées sur le cancefoslaire au BENIN; en 1986,
EGOUNLETY [25] a Cotonou a rapporté que 66,67% descers de l'ovaire ont été
découvert a un stade tres avancé (stade Il e¢ $t§dselon la classification de la Fédération
Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique B)&t que 50% des femmes ont un age
inférieur & 40 ans. DIKONGUE [24] au Mali a trougée 59,6% des femmes ont un age
compris entre 30 et 59 ans. Au Togo, le canceralmile représentait 13,48% des tumeurs
recues au laboratoire d’anatomie pathologique @5 228].

Malgré les multiples progres thérapeutiques ttaitements standards jusqu’a présent
ont peu contribué a réduire la mortalité. La suraiés ans, tous stades confondus, est
d’environ 30% [3, 7, 8,9].

Face a une pathologie si importante, nousi@whoisi d’étudier le diagnostic et le
pronostic du cancer de l'ovaire afin de faire desommandations pour un diagnostic

beaucoup plus précoce.

Pour bien mener notre travail, nous avons fixélgectifs suivants:
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Objectifs

1-1  Obijectif général

Etudier le diagnostic et le pronostic du cancelfaeire a I'Hopital de la Mére et de
'Enfant Lagune (HOMEL) et a la Clinique Universiea de Gynécologie et d’Obstétrique
(CUGO) de Cotonou (BENIN).

1-2  Obijectifs spécifiques

v' Répertorier les circonstances diagnostiques duecatecl’ovaire
v’ Identifier les facteurs de risque des cancersalaite

v Evaluer le pronostic des cancers de 'ovaire.

Thése de Doctorat en Médecine- Christelle F. YEDE 1
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GENERALITES

I- RAPPELS

1- EMBRYOLOGIE DE L'OVAIRE

Le développement de I'appareil génital féminin aé& & partir de trois ébauches
distinctes dont chacune met en place des orgaffésedis :
- 'éminence génitale qui donnera 'ovaire ;
- les canaux de MULLER qui donneront les trompesétus et le vagin ;
- le sinus uro-génital qui donnera le vestibuleext dérives.

Nous discuterons de I'éminence génitale

L’EMINENCE GENITALE

A la face interne du corps de WOLFF, I'ébauche firt@ de I'ovaire apparait sous
forme d’'une masse de mésenchyme rattachée autrgired’on appelle I'éminence génitale.
L’épithélium ccelomique qui recouvre cette ébaudyoit un certain nombre de gonocytes
primaires. Pourvu ainsi de cellules il devient al@pithélium germinatif.

- L’épithélium germinatif prolifere et envoie engiondeur dans la masse mésenchymateuse
des cordons épithéliaux formés de gonocytes seaesdantourés de petites cellules dites
germinatives.

Dans la formation de l'ovaire, cette premiere péassie cordons épithéliaux
germinatifs s’atrophie, se nécrose et disparaisdaspéce humaine. Cette premiere poussée
peut étre a l'origine de certaines tumeurs ovaeensolides ou kystiques dites excréto-
génitales [1]. Dans ce groupe on décrit les kygtetffiens uni ou multiloculaires, les kystes
veégetants, les épithéliums Wolffiens végétants assifis.

- Une deuxieme pousseée proliférative de I'épitméligerminatif apparait ensuite et constitue
les cordons de VALENTIN PFLUGER. La masse mésenchgase colonisée par ces
cordons en pleine prolifération devient I'ovaire leyonnaire. Les cordons de VALENTIN

PFLUGER se scindent en petites formations ou ugjiiés!’on appelle follicules primordiaux.

Ces derniers sont eux-mémes formés d’'un ovocytushtd’'une couche de cellules aplaties
mésenchymateuses correspondant aux premieres eselfalliculeuses. Le mésenchyme
environnant deviendra plus tard le stroma cortilgal'ovaire. C’est pendant la période fcetale
gue se constitue le stock des follicules primorlignit 300 000 ou 400 000 dans I'ovaire

humain. Si beaucoup d’entre eux dégénerent tolbrag de la vie, il en reste 400 a 500,

Thése de Doctorat en Médecine- Christelle F. YEDE 1
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nombre suffisant pour donner naissance aux fodEuwameétogénes ou involutifs de la vie
génitale. Apres la ménopause les follicules didfrard.

Dans les tissus créés par la deuxieme pousséerggivei prend naissance un bon nombre de
tumeurs ovariennes [1]. On y fait entrer les adé®it épithéliomas pflugériens issus des
restes des cordons de VALENTIN PFLUGER, I'oophordimiéculaire de BRENNER, les

folliculomes et les lutéomes.

L’histologie de I'ovaire s’avere nécessaire a caimea

2- HISTOLOGIE DE L'OVAIRE
L’ovaire est un organe en perpétuelle évolutionsdanuel s’édifient et se détruisent

des structures complexes et transitoires aboutissfévénement le plus important du cycle
génital : 'ovulation.
Mais le tissu ovarien définitif possede une strigetues complexe qui meérite également qu’on

s’y penche:

2-1- LA ZONE CORTICALE

D’épaisseur variable, elle est la zone fonctiormelé I'ovaire. Elle est revétue par

I'épithélium ovarien et contient dans un stromajooatif cellulaire, les éléments ovariens a
des stades différents de leur évolution. L'épitm@liovarien est un épithélium cubique simple
dont les petites cellules, ont un cytoplasme peandant et un noyau hyper chromatique.
Certaines sont alliées. L’épithélium repose sur lamelle dense de fibrilles collagenes
appelée albuginée. Les organites ovariens sontitggsessentiellement par :

2-1-1: Les follicules ovariens

Certains évoluent jusqu’a la maturation et la paelaire et sont appelés follicules
évolutifs ou gametogeénes, tandis que d’autres emtréieur développement a une phase
guelconque, puis dégénérent : ce sont les folkcimeolutifs.

2-1-2 . Le corps jaune issu du follicule rompu.

2-1-3 : Les religuats
Ce sont des formations organisées, vestiges deagmjtd’organites gametogenes ou

involutifs en voie de disparition, auxquels s’agnitdes parois vasculaires remaniées.
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2-2- LA ZONE MEDULLAIRE

Elle comprend le stroma et les vaisseaux pénéttans I'ovaire au niveau du hile,

zone de jonction entre ovaire et le mesovarium,ledégent habitée par des reliquats
vasculaires. On y distingue une zone parenchymateu#igie au stroma cortical et une zone
hilaire. La zone parenchymateuse est une massermivo-vasculaire, malléable, facilement
déprimée par la croissance des organites de la amieale. Le follicule de DEGRAFF est
une structure cyclique qui se voit chez la femmepénode d’activité génitale.
Macroscopiquement le follicule mar fait saillieadurface de I'ovaire et mesure 15 a 20 mm

de diameétre dont 'apparence montre qu’il contaiuntiquide.

Il nous est indispensable d’étudier I'anatomie’dedire

3- ANATOMIE DE L’OVAIRE

Organe pair, les ovaires constituent les glandegajés femelles

3-1-  Situation générale, forme, dimensions, od&ah

Les ovaires sont situés dans le petit bassin :dnoige I'autre & gauche. lls constituent
avec les trompes les annexes de 'utérus.
Les ovaires ovoides de volume variable selon leglitons physiologiques (activité génitale,
grossesses, menopause) pesent environ 6 a 8g.iigawasure 3 a 4cm de long, 2cm de
large et 1cm d’épaisseur.
lls sont de couleur blanc rouge ou grisatre. L'asgatérieur varie aux différents ages de la
vie : en forme de languette blanche aplatie de82na chez le nouveau né ; il est irrégulier et
mamelonné chez I'adulte et a une tendance a I'aegmendant la ménopause (il devient alors
lisse et de dureté ligneuse).
Si l'utérus et le bassin sont dans leur inclinaismmale, le grand axe de l'ovaire est
sensiblement vertical. Chez la multi geste le graxel est franchement oblique en bas et en

dedans.
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1 fossette ovarique

2 fossette infra ovarique

3 pli recto-utérin

4 cul de sac recto-utérin

5 a.sacrale médiane

6 rectum

7 vagin

8 m. sphincter externe de I'anus
9 uretére droit

10 lig. suspenseur de I'ovaire

11 ovaire
12 lig. rond
13 ouraque

14 uretére gauche
15 espace pré vésical

16 clitoris

17 urétre

18 m .sphincter de l'uretére

19 petite levre

20 grande lévre

21 centre tendineux du périnée

Figure 1 : Coupe sagittale paramédiane du bassin féminin (30)
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3-2- Les moyens de fixité de |'ovaire

Les moyens de fixité de I'ovaire sont constituésqatre ligaments.
La faiblesse de ces ligaments donne une mobiligbitante a I'ovaire

a. Le ligament suspenseur de 'ovaire

C’est le moyen de fixité le plus efficace. Il esinstitué de fibres conjonctives et de
fibres musculaires entourant les vaisseaux ovasique
Il se confond a son origine avec le tissu sousq@al de la région lombaire. Il se porte en
bas en avant et en dedans. Franchissant les uaisgi@gues externes a 2 cm en avant de
l'uretere, il entre dans le bassin, et forme sue wourte longueur le bord supérieur du
ligament large. Tres élastique il surcroise I'uretg@u-dessous du détroit supérieur.
Dans le ligament large, il s’épanouit en trois damsux [2] :
Un faisceau externe qui se fixe au pavillon ;
Un faisceau moyen qui gagne la trompe et I'extrérmibaire de I'ovaire ;
Un faisceau interne qui se continue dans le ligdnaege jusqu’au bord latéral de I'utérus.

b. Le ligament infundibulo ovarique

Il se confond avec le faisceau externe du liganseispenseur de l'ovaire. Il est tendu au
pavillon tubaire au podle tubaire de I'ovaire. Ihstitue I'axe de la frange ovarique (FRANGE
DE RICHARD). C’est le ligament de captation quiwassle contact entre I'ovaire et le
pavillon.

c. Le ligament propre de I'ovaire

C’est un cordon arrondi, constitué de fibres codijimes et de fibres musculaires d’origine
utérine. Il mesure 30 a 35mm de long. Il nait dedme utérine en arriere et en dessous de la
trompe. Il se fixe au péle inférieur de I'ovaire.

d. Le mésovarium

C’est un court méso qui unit 'ovaire au feuillebspérieur du ligament large. Les deux
feuillets de ce méso se fixent sur les levres da @wvarien suivant la ligne limitante du

péritoine de FARRE WALDEYER. Il assure les mouvetsate charniére a I'ovaire.
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A.fosse para-vésicale

B. fosse pré-ovarique

C. récessus tubo-ovarique

D. cul-de-sac postérieur de la fosse pré-
ovarique

F.fosse para-rectale et cul-de-sac recto-
utérin

1. vessie

2. ligament rond

3. trompe utérine

4. ligament suspenseur de I'ovaire

5. uretere

6. ovaire
7. pli recto-utérin
8. rectum

Figure 2 : les moyens de fixité de I'ovaire [30]

3-3. Les rapports de I'ovaire

L’'ovaire est situé dans une loge ouverte en dedamstée par la trompe, le
meésosalpinx et la paroi. Le mésosalpinx souvestltnég en dehors se rabat en arriere avec la
trompe et masque l'ovaire. Dans ce cas |'ovaireesstapuchonné par le mésosalpinx qui
détermine deux recessus:

-En dedans le recessus tubo-ovarique d’'un gramdéinphysiologique au cours de la ponte
ovarique ;

-En dehors le recessus ovaro pariétal en regalal ke oi.

3-3-1 La face latérale de 'ovaire répond

a) Chez la nullipare a la fossette ovarique (dite SRRAKISE) définie par :
- En arriere les vaisseaux iliaques internes et ttwee; en avant I'attache
pelvienne du ligament large ;
- En haut les vaisseaux iliaques externes qui laregpdu psoas ;
- En bas : I'origine des arteres ombilicale et utrin
Dans l'aire de la fossette sous le péritoine chentite nerf et les vaisseaux obturateurs.
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b) Chez la multipare a la fossette infra-ovariqiee(Claudius) limitée ;
- En avant par l'uretére et I'artére utérine ;
- En arriere par le bord du sacrum ;
- En bas par le bord supérieur du piriforme dansidsut cellulaire sous

péritonéal ol cheminent les vaisseaux et les garfsaux.

3-3-2. La face médiale

Cette face répond soit directement soit par I'm@&diaire du mésosalpinx : aux anses
gréles, coecum et appendice a droite ; le coloriggelvgauche.

3-3-3 Le bord mésovarique ou hile de I'ovaire

Il est limité par la ligne d’attache du meésovariom ligne limitante du péritoine de
Farre Waldeyer.
En avant il répond a la fossette pré-ovarique gtiuae dépression formée en avant par le pli
antérieur et en arriere le pli supérieur du liganiarge.
3-3-4 Le bord libre

Il est longé en dedans par la frange ovarique d&HRRD et entre en contact avec
I'uretére lorsqu’il est situé dans la fossette ayae et avec le sacrum lorsqu'il est situé dans
la fossette intra ovarique.

3-3-5 L'extrémité tubaire

bY

Elle est située a un centimétre au-dessous deseaais iliaques externes chez la
nullipare. Elle s’en éloigne progressivement cteemultipare. Elle entre en rapport avec les
organes des fosses iliaques en particulier I'appgendui peut étre proche de I'extrémité
tubaire de I'ovaire droit.

3-3-6. L'extrémité utérine

Plus proche du plancher pelvien, la vascularisatibtiinnervation de I'ovaire sont

utiles a connaitre dans cette étude.

4. LES VAISCEAUX ET LES NERFS

4-1- Les vaisseaux sanguins
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4-1-1. Les arteres
Deux arteres assurent principalement la vascutamsde I'ovaire. Ce sont les artéres
ovarique et utérine.
-Jusqu'a I'age de 25 ans l'artere ovarique corestduprincipale artere d’irrigation de
'ovaire ;
-Entre 25 et 45 ans, les deux arteres assurentaden fproportionnelle cette
vascularisation ;
-Aprés 45 ans, l'artére utérine constitue la sgakxularisation de I'ovaire sénile.

a) L’artére ovariguenait dans 80% des cas de la face antérieure dad’antre l'artére

rénale en haut et la mésentérique inférieure enS®en Notkovich [2] dans 14% des cas elle
nait de I'artére rénale.

Elle se dirige vers I'extrémité tubaire de 'ovaee se divise en deux branches annexielles.
L'artére tubaire et lartere ovarienne qui peuvesianastomoser avec les branches
homonymes de I'artére utérine.

b) L'artére utérinese termine au niveau de la corne utérine classigoeen trois branches

dont une destinée a I'ovaire : c’est la brancheiqua interne qui longe le ligament propre de
I'ovaire et aborde le hile.
4-1-2, Les veines

Elles suivent le trajet des artéres. La circulati@ineuse du hile est dense. On
distingue 3 systemes veineux :
- Une arcade infra-ovarique simple en dehors elle devient plexi forme et s’anastomose en
dedans avec les veines utérines.
-Le systéme afférentonstitué par deux groupes de veines :
En dehors les veines longues étirées se résumant en deux troncs ; en dedans, les veines
courtes pelotonnées s’abouchent directement dansatle. Chaque veine hilaire chemine
dans le mésovarium.
-Le systéme efférent:le drainage de l'arcade veineuse se fait dans dinections, une
ascendante et une descendante

4-2. Les vaisseaux lymphatiques

Les vaisseaux lymphatiques quittent 'ovaire awescvaisseaux sanguins. lls prennent
un important plexus au niveau du hile et devienmeoins denses en montant. lls quittent les
vaisseaux ovariques au niveau du pole inférieureaiin. lls se terminent dans leurs relais
nodaux ; a droite ils aboutissent aux nceuds lyngpned lombaux latero et pré-aortiques

localisés du pédicule rénal a I'artére iliague camegauche.
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La diffusion lymphatique peut se faire directemana citerne de PECQUET d’ou la gravité
des cancers de l'ovaire. Une voie lymphatique amies se jette dans les noceuds de la chaine

iliaque externe.

4-3. _Les nerfs

Le plexus ovarique nait de deux racines: le gangicceliague et les racines
supérieures du nerf splanchnique pelvien. Le ratérél de l'utérus, branche du plexus
hypogastrique donne deux filets situés dans I'&eaisdu ligament propre de I'ovaire.
Les deux systemes nerveux présentent entre euanastomose infra ovarique.

Nous décrivons ci-dessous la physiologie de I'ezai

5- PHYSIOLOGIE DE L'OVAIRE

L’ovaire abrite les ovocytes trés tot au coursalgié embryonnaire. C’est a partir de
la puberté et jusqu’a la ménopause qu’il assuragieent ses deux fonctions essentielles : la
libération d’'un ovule préa étre fécondé et la sécrétion des stéroides sexuel
5-1.  Lafolliculogenese

L’étude de I'ovaire doit distinguer 3 grandes pées :

- Une période de différenciation pendant le débultadee embryonnaire qui conduit a
la formation d’'une réserve de follicules primordianegroupant autour d’'un ovocyte
guelques cellules somatiques ;

- Une période de développement inachevé ou a pagticalte réserve se dégagent
régulierement des follicules qui entament leur s3ahce mais sans pouvoir la
conduire a son terme qui est I'ovulation (c’esp&iode de I'enfance qui du point de
vue de la fonction ovarienne commence avant lasaate et s'étend jusqu’a la
puberté) ;

- Une période d’activité fonctionnelle compléte qeérmpet le déroulement d’environ
300 cycles ovulatoires chez la femme et qui s’aehgwand le nombre de follicules
primordiaux devient trés faible ou nul : c’est l@mopause.

Le follicule destiné & ovuler a commencé sa croissanviron 3 mois auparavant et forme
son antrum 2 mois plut6t. Il est ainsi possiblerdeer les grandes lignes d’'une cinétique de
la croissance folliculaire :

* Apparition de I'antrum ;

e Le recrutement ;
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* Lasélection;

* La maturation folliculaire ;

* L’ovulation ;

» La formation du corps jaune.
Chez la femme il y a alternance d’'une phase coadu I'ovulation ou phase folliculaire et
d'une phase ou I'endométre est capable d’'une widatt’'est la phase lutéale. La phase
folliculaire dure 14 jours et la phase lutéale adsse 14 jours dans un cycle de 28 jours.
La Croissance folliculaire, la formation et la nration du corps jaune sont déterminées par
un ensemble de complexe d’actions hormonales oticderet rétrocontrble se mélent.
Ainsi les gonadotrophines hypophysaires FSH et ldfhmandent directement I'activité
cyclique de l'ovaire. Mais en retour elles sontre@es a la modulation que les sécrétions
stéroidiennes et protéiques de [I'ovaire jouent $ur fonctionnement hypothalamo-
hypophysaire gonadotrope.
De méme au sein de la structure composite qui eedbllicule, chacun des éléments
constitutifs (ovocytes, cumulus, granulosa, thegergrce des influences régulatrices sur

chacun des autres.

5-2. La stéroidogenéese

L’ovaire humain sécréte trois types d’hormones détirs: les oestrogénes, la

progesterone et les androgenes.
Le role essentiel du follicule ovarien dans la é8an de I'cestrogéne et celui du corps jaune
dans la sécrétion de la progestérone sont connpeisddort longtemps, ainsi que les
variations au cours du cycle menstruel du taux ainéndes métabolites correspondants.
L’existence d'une sécrétion physiologique d'androgge par l'ovaire humain est de
découverte plus tard.
Divers types de cellules ovariennes capables déhélyper des stéroides ont alors été
identifiées :

- Les cellules interstitielles du stroma qui secrefeastrogene ;

- Les cellules lutéales du corps jaune qui secrétmaatrogéne et la progestérone
La fonction stéroidogene de I'ovaire est sous larébe de I'antéhypophyse ;
Les deux hormones peptidigues FSH et LH assurentc@aus de chaque cycle le
développement, la maturation et la sécrétion dicédé, la rupture du follicule, la formation,
le maintien et la sécrétion du corps jaune et efdirsécrétion du stroma. Les cellules

ovariennes présentent vis-a-vis de ces stimulioembnales une réceptivité inégale qui varie
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au cours du cycle et qui est principalement coowiitée par la présence des récepteurs
spécifiques correspondants.

De plus, on a découvert dans le fluide folliculattes facteurs peptidiques capables de
moduler I'action des gonadotrophines hypophysaitedeurs cellules cibles.

Les organes cibles des stéroides ovariens somtetleenent 'endometre, le col utérin, le

vagin et les glandes mammaires.

L’exploration de I'ovaire est indispensable.

- L'EXPLORATION DE L'OVAIRE

Elle est réalisée par différents moyens aussiinginumental que cliniques et endocrinien.

1. L’exploration ultrasonigue

La gynécologie obstétrique est un domaine d’apptinalarge de I'échographie.
L'intérét de cet examen est double:

-D’une part 'innocuité des ultrasons de méme guprésence de milieux favorables

de propagation que constituent la vessie et ledegamniotique,

- D’autre part I'étude raffinée de la structure deganes et des lésions.
Les plans de coupe de base sont longitudinauxaesviersaux complétés par les incidences
obligues omnidirectionnelles pour parvenir a unatien tridimensionnelle aussi compléte

gue possible du volume exploré [17, 18,19].

2. La tomodensitométrie ou scanner

Elle se justifie pour le bilan d’'un cancer a urdstavancé. Le scanner précisera I'état
du foie surtout I'existence d’éventuel envahissengamglionnaire lombo-aortique, il servira
de référence pour suivre I'efficacité thérapeutique

3- L'imagerie par résonance magnétigue (IRM)

En IRM les ovaires sont repérables dans les tiaisspde coupe. Leur forme et leurs
dimensions sont celles obtenues par les autresoneshd’exploration [9]; les deux ovaires
sont visibles (dans le plan frontal) dans 30% das. d¢l peut y avoir des interférences
digestives. L’anatomie par IRM montre que I'ovaamparait homogene, de signal comparable

au myometre.
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4. La ccelioscopie

Réalisée, elle constitue un moyen d’exploratioceititude; elle permet de réaliser les
ponctions perccelioscopiques et les Biopsies.

L’étude anatomo-pathologique de I'ovaire est indisgable pour le diagnostic d’une tumeur

[l ANATOMIE PATHOLOGIQUE

L’examen anatomo-pathologique des tumeurs de Fevaist absolument nécessaire car
chaque forme histologique a sadvolution propre. Il souléve des difficultés souven

insurmontables.

La complexité des tumeurs de I'ovaire n’a pas chagtga difficulté de les classer et souvent
de les identifier persiste malgreé les progres tieghes.

Plusieurs classifications des tumeurs de 'ovaireéé proposées

Dans la classification de 'OMS il existe des tumsedites a malignité atténuée ou tumeurs
borderline; nous adopterons cette classification.

La classification de I'O.M.S regroupe neuf catégsiitableau 1) parmi lesquelles les tumeurs
épithéliales communes représentent deux tiers @3fensemble des tumeurs ovariennes

chez I'adulte
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Tableau [: classification histologique des tumeurs ovarenselon O.M.S

I- Tumeurs épithéliales communes
- Tumeurs du mésenchyme et du cordon sexuel
- Tumeurs a cellules lipidiques (lipoidiques)

IV-  Tumeurs des cellules germinales

V- Gonadoblastomes

VI-  Tumeurs des tissus mous spécifiques
VII-  Tumeurs non classées

VIIIl-  Tumeurs secondaires métastatiques

IX-  Lésions pseudo-tumorales.

Les tumeurs « épithéliales communes » ou tumeurswiiement ovarien :
Elles représentent 60% environ de I'ensemble degstus de I'ovaire [10] et si 'on considéere
uniguement les cancers, les tumeurs épithélialesmmes forment 90% de I'ensemble [11].

Elles comprennent 8 catégories figurées dans leaabl.

Tableau IlI: types histologiques des tumeurs épithéliales conas OMS [3].

TUMEURS SEREUSES

TUMEURS MUCINEUSES
TUMEURS ENDOMETRIOIDES
TUMEURS A CELLULES CLAIRES
TUMEURS DE BRENNER
TUMEURS MIXTES EPITHELIALES
TUMEURS NON CLASSEES
CARCINOMES INDIFFERENCIES

Pour chaque catégorie de ces tumeurs, a I'excepds deux dernieres (carcinomes
indifférenciés, tumeurs non classées), il fautvitlialiser les tumeurs bénignes, les tumeurs

malignes, les tumeurs a la limite de la malignité.
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Tableau llI: principales formes des tumeurs du revétemeniav{].

Type tumoral

Caractéres généraux

Tumeur séreuse

Cellules séreuses ressemblantea del revétement tubaire ou de I'épithéliun
contenu séreux ;

architecture kystique, papillaire ou massive.

-
m;

Tumeur mucineuse

Cellules & mucus ressemblant a celles de I'épithelendocervical utérin ou d
I'épithélium intestinal
Contenu mucineux

Architecture kystique ou massive

Tumeur

endometrioide

Cellules ressemblant a celles de I'endometre aeoontarié.

Architecture kystique ou massive

Tumeur a cellules

5 Cellules mésonéphroides ressemblant a celles déigeg méso néphrotiques ou

“claires” la tumeur de Grawitz a contenu varié.
Architecture kystique ou massive.
Tumeur de Cellules ressemblant a celles des ilots de walthard
BRENNER Architecture massive parfois kystique.
Tumeur “mixte” | Tumeur faite de deux ou au moins de cing typesépigts (tumeur séromucineu
épithéliale. par exemple).
Contenu séromucineux, architecture kystiqgue ou imass
Carcinome Polymorphisme cellulaire extréme
indifférencié Architecture massive parfois kystique

Tumeur épithéliale

non classée

» Cellules épithéliales dont le type ne peut étreipgé

e

de

se

Nous distinguon

Les tume

S

urs bénignes

Cystadénome séreux

Cystadénome mucineux

Kystique endom
Les formes béni
mixtes épithélial

Les tume

étrial bénin
gnes des tumeurs a cellules clalesstumeurs de BRENNER et des tumeurs
es.

urs malignes

Les cystadénocarcinomes et carcinomes séreux
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Les cystadénocarcinomes et carcinomes mucineux
Les adénocarcinomes a cellules claires

Les tumeurs de BRENNER malignes.

Les tumeurs a la limite de la malignité

Les variétés les plus fréquentes sont les tumekneuses et les tumeurs mucineuses. Ces
tumeurs dites a la limite de la malignité (tumearrible potentiel de malignité ou tumeurs
borderline ou encore tumeurs frontieres) présendest caractéres histologigues communs
avec les adénocarcinomes mais s’en distinguerBpdr, 5, 6] 'absence d’envahissement du
stroma surtout ;

-Le bourgeonnement épithélial ;

-La pluri-stratification ;

-L’activité mitotique ;

-Les atypies nucléaires

L’expression “tumeur a malignité frontiere concerles carcinomes de faible potentiel de
malignité et ce diagnostic doit étre porté exclasient sur la tumeur ovarienne primitive.
Mais une pareille notion est encore au stade desiigations [4].

Aux variétés séreuses et mucineuses, on y assopgeldo-myxome ovarien, les tumeurs a
la limite de la malignité endométrioide, les tumgewr cellules claires, les tumeurs de
BRENNER, etc.

Les facteurs de risque de ces tumeurs sont étddrésles chapitres suivant.

IV-EACTEURS DE RISQUE

1- L'environnement

Les tumeurs de l'ovaire sont plus fréequentes dassclasses les plus favorisées des

pays de haut niveau socio-économique [3,7, 8].

2- Les facteurs familiaux

Dans les antécédents familiaux de cancer de l'ey&rrisque relatif est de 3 a 18 [3].

Le mode de transmission semble étre autosomiquéndoim pénétrance variable [3].
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3- Facteurs personnels

Ont y retrouve le poids de I'age, I'hygiene alimagrd et ce qui est lié a la médecine et
particulierement la gynécologie.
v L'age
Les tumeurs de l'ovaire sont rares avant la pubertéet le cancer de l'ovaire se voit
surtout chez la femme ménopauséd faut dire que les tumeurs de I'ovaire peuvamvenir
a tout age. 50% de ces tumeurs se voient entre3bans surtout dans les pays a haut niveau
de vie [8]. L’age moyen de l'incidence des canadesl’'ovaire est de 59 ans; la moyenne

d’age de mortalité par cancer de I'ovaire est dartb

v" Facteurs alimentaires

Dans les pays industrialisés les facteurs de risgjgseque I'obésité, I’hypernutrition lipidique
(consommation de graisse d'origine animale) ou eéficd en consommation de lipides

insaturés sont discutés [3,7].

v' Facteurs médicaux

L'amiante et le talc, les inducteurs de l'ovulatidas radiations ionisantes, les maladies

infectieuses telles que les infections ourliennagsiteéoliques sont mis en cause [11,3].

v' Facteurs gynéco-obstétricaux

La contraception orale par les cestroprogestatifsbge diminuer de facon significative le
risque de survenue d’'un cancer de l'ovaire [3,.7C&]tte protection est en relation avec la
durée de la prise de contraceptifs.

La nulliparité et/ou la pauciparité seraient deddars de risque de survenue des cancers de

I'ovaire.

Les manifestations cliniques permettent de suspkctancer de l'ovaire.
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V-CLINIQUE

1) Les circonstance de découverte

En dehors des complications, le cancer de I'ovaisée longtemps asymptomatique jusqu’aux
stades IIC ou lll. Apress, on observe une cliniglessique de cancer: amaigrissement,

asthénie, anémie

> Des douleurs
C’est le signe le plus précoce et le plus fréquéns’agit généralement de sensation de

pesanteur pelvienne. Tous les types de douleuttsrenoontrés. Plus rarement, ce sont des
névralgies crurales, sciatigues ou inguinales pamlissement des plexus nerveux ou des

douleurs abdomino-pelviennes aigues traduisantanmgplication mécanique.

» Des troubles génitaux

Les troubles menstruels et les métrorragies posopausiques se retrouvent dans 25% des
cas [14].

Les tumeurs bénignes et surtout malignes de I'eyag@uvent s’accompagner de métrorragies.
D’autres symptéomes classiques comme la dysméenorhée dyspareunie méritent d’étre

signalés.

» L’augmentation du volume de I'Abdomen

Il s’agit d’'un signe révélateur dans 22% des c&j. [Elle peut étre occasionnée soit par le
volume important du cancer, soit par la productiame ascite.
Les signes cliniques initiaux de cancer les pluségquents sont:

» L'apparition d'une ascite

* Une douleur pelvienne

» La perception d'une masse pelvienne

* Plus rarement, un syndrome occlusif
L'Ascite: elle serait dans 22 a 30% des cas le signe réuéldtene tumeur ovarienne. Sa

constatation est de mauvais pronostic, sauf I'etxaepel syndrome de Démons-Meigs [13].

Lorsque l'ascite parait isolée, elle conduit la ag généralement chez le gastro-entérologue.
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Les Signes de voisinage

-Les troubles intestinaux a type de constipationples rarement, une occlusion
intestinale peut inaugurer la maladie [12] ;
-Les troubles urinaires a type de dysuries, deaknlfie et rarement de rétention
d’urine peuvent aussi annoncer le cancer de I'evair
-Les cedemes des membres inférieurs, une altérakori’état général peuvent
également occuper le devant du tableau clinique.
Ces signes témoignent d'une extension déja imgertians la cavité abdomino-pelvienne. En
effet, a un stade plus précoce le cancer de et le plus souvent asymptomatique.

Dans 25% des cas, la tumeur est de découvertétéds d'une échographie pelvienne.

2- Aspects clinigues

2-1 Les formes asymptomatiques

La rareté des tumeurs malignes de I'ovaire faé Igs chances d’en découvrir une au
cours d’'un examen systématique sont estimées paurel 0000 examens.
2-2 Les formes topographiques

2-2-1 Les tumeurs a développement pelvien

Elles sont entierement logées dans le pelvis. @égalpation on peut percevoir a
travers I'ombilic une tuméfaction dure, polylobé&symétrique. Le toucher vaginal percoit
une masse dure, étendue, fixée, souvent bilatgraiejant réaliser avec I'appareil génital et
les visceres voisins un bloc polymorphe empéchanrédciser ce qui revient en propre a la
tumeur. Par le toucher rectal, on peut parfaiterpentevoir les coulées néoplasiques dans le
cul-de-sac de Douglas.

2-2-2 Les tumeurs a développement abdominal

Des l'inspection, 'abdomen apparait déformé pag tumeéfaction médiane pouvant
simuler un utérus gravide ou une ascite. L’examers@éculum est mal aisé; le toucher

vaginal apporte peu de renseignements ; le caloestent attiré tres haut.

Cas paurticuliers

- Syndrome de I'ovaire rémanent

On définit le syndrome de l'ovaire réemanent comme gomplication rare survenant
aprés une ovariectomie uni ou bilatérale, avec ans fiystérectomie. Ce syndrome résulte
d’'un fragment de corticale ovarienne laissé enegktcdevenant fonctionnel et dystrophique.
[23].
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Cliniguement, I'ovaire rémanent se manifeste soasi¢ d’'une formation tumorale associée a
des phénomenes douloureux. Parfois la malade densolir une complication urologique de
type obstruction urétérale.

L’échographie et le scanner sont d'un grand secetrposent le diagnostic de masse
pelvienne. [15].

L’histologie précisera la nature ovarienne de lafogmation apres ablation chirurgicale de la

tumeur.

- Les tumeurs de I'ovaire chez I'enfant

Le plan clinique, leur rareté et leur symptomag@oinhabituelle font que dans la
moitié des cas, le diagnostic n’est porté qu’au emnde I'intervention. La symptomatologie
dépend de la taille de la tumeur, son caractérenl@nmalin, de son activité endocrinienne
ou non et de I'age. Cependant, un certain nombpeoos particuliers sont a signaler:

La douleur constitue le signe le plus fréquent. Saye est volontiers abdominal, péri
ombilical ou dans la fosse iliaque droite. Ellevsemt par paroxysme et s’accompagne parfois
de signes d'irritation péritonéale (nausées, voements).Elle est due a des phénomeénes de
subtorsions et a la mise sous tension des liganke@miso-ovariens occasionnée par le siege
abdominal de ces tumeurs. Cette situation fréquenteliée a leur volume généralement
important et a I'étroitesse de la cavité pelviearnzet age. Chez I'enfant les retentions aigues
d’urine par compression sont particulierement fegdes ainsi que les troubles respiratoires et
I'altération de I'état général chez le nouveau né.

La cancérisation secondaire est possible [15, fb@is rare car elle constitue 4% de
'ensemble des cancers de l'ovaire et 80% se déeatyplus de 5 ans aprés l'intervention
[16].

3- Stadification et pronostic

La classification de référence est celle de la Futd Internationale de Gynécologie

Obstétrique (FIGO), qui est une classificationiglire per-opératoire.

Stade Description

Tumeur limitée aux ovaires
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I A Tumeu limitée a un seul ovaire av capsul
intacte
| B Tumeur des 2 ovaires avec capsules int
IC Rupture capsulaire, ou végétation(s) tumorale(s)laa surfac

ovarienne ou cytologie du liquide d'ascite ou aleafe péritoné

positive

Il Tumeur étendue au pel

A Extension a l'utérus et/ou aux trom
Il B Extension aux autres organes pelv
IIC Extension pelvienne avec cytologie du liquide dtasou de lavac

péritonéal positiv

Il Métastasegéritonéales &dela du pelvis et/ou adénopathies Métastati

régionales

A Métastases péritonéales microscopi

I B Métastases macroscopigL=2 cm

I C Métastases macroscopiques > z et/ou adénopathies métastatic
Régionales

\Y; Métastases a distar

Pour décrire au mieux la maladie on y adjoint ulessification jugeant de la quall

d'exérése, facteur pronostique impor :
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- Exérése compléte : pas de résidu macroscopique
- Exérese optimale : résidu de moins de 2 cm

- Exérése sub-optimale : résidu de plus de 2 cm

Simple biopsie.

Le pronostic est fonction du stade FIGO :

Survie a 5 ans

Stade | 75 %
Stade Il 50 %
Stade Il 20 %

Stade IV 5%

En moyenne, le taux de survie a 10 ans est de Hh%ffet, la
plupart des cancers de I'ovaire sont découverts stade avancé (P au stade Ill ou IV
chez des patientes souvent agées

4- Classifications TNM et FIGO [20]

Tx Tumeur primitive non évaluable

TO Tumeur primitive non identifiée

T1 Stade I: tumeur limitée a I'ovaire

Tla lA: un seul ovaire, absence d’ascite, capsuéie
T1b IB: deux ovaires, absence d’ascite, capsuéeiat
T1c IC: capsule rompue, capsule envahie, asciteralm
T2 Stade II: extension pelvienne

T2a llA: extension a l'utérus ou a la trompe

T2b 1IB: extension & un autre organe (vessie, recttagin)
T2c IIC: extension pelvienne et ascite tumorale

T3 (et/ou N1) Stade llI: atteinte extra pelvienmeganglionnaire

Thése de Doctorat en Médecine- Christelle F. YEDE 3

.



Diagnostic et Pronostic du Cancer de I'Ovaire aOHM.E.L et a la C.U.G.O de Cotonou (BENIN)

T3a lllIA: métastase péritonéale microscopique da-de pelvis
T3b 11IB: métastase péritonéale macroscopique da-dlepelvis< 2 cm
T3c IlIC: métastase péritonéale macroscopique #udiepelvis> 2 cm et/ou ganglion

régional

N Ganglion régional

Nx : non évaluable

NO : absence de ganglion régional
N1 : ganglion régional envahi

M Métastases

Mx : non évaluable

MO : absence de métastase

M1 : Stade IV: métastase a distance (incluantikda la plévre)

% LES COMPLICATIONS DU CANCER DE L'OVAIRE

La complcation majeure est I'évolution vers les métastgmésionaires ou osseuses. C

assez fréquent, du fait quediagnostic est tres tardifdans la majorité des cas.

1/ Les compressions

-La compression de la vessie entrainant des trsubietionnels: dysurie, pollakiurie
rétention urinaire ;

-La compression du rectum qui engendre des trodbigge de constipation;

-La compression des uretéres avec pour conséqueanee urétero-hydronéphroset
occasionnant une pollakiurie;

-La compression des vaisseaux pelviens est resplendas troubles circulatoires;

un envahissement néoplasique entraine une atté@steplexus nerveux source de doul

vives.

2/ La torsion

Complication la plus fréquente, la torsion de lanéur de l'ovaire réalise un isgrome
abdominal aigu aypoint de départ pelvien. Le tableau associe desedmu brutales ave
vomissements parfois un état de choc avec suaide$:

L’examen retrouve la douleur surtout pelvienne, déiense plutdt qu’une vraie contracture.

La torsion subaigué entraine des douleurs pelviennes bresmgmtanément résolutiv
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pouvant s’accompagner de lipothymie et de vomiss&mel’examen clinigue met

évidence une masse latéro-utérine douloureuse.

3/ Les hémorragies et la rupture

Elles s’associensouvent a la torsion réalisant un tableau d'épameim¢ péritonéal. C
retrouve alors une douleur brutale et vive, undregture généralisée, des signes de choc
douleur du douglas au toucher vaginal, évoquanguossesse extra-utérine (GEU) rompue.

Cependant des examens para cliniques sont néessgaur un diagnostic plus précis.

VI- LES EXAMENS PARACLINIQUES

1/ L’échographie abdomino-pelvienne et endovaginale

Indispensable a I'heure actuelle, 'échographienstrde:

confirmer I'origine ovarienne de la tumeur ;

donner des renseignements sur la structure denleutu;

affirmer parfois la malignité de la tumeur et deégiser son extension aux organes

voisinage.

2/ L’'imagerie par résonance magnétique abdomino-pelviene

Cet examen a un double intérét :
-Faire le diagnostic de la tumeur ovarienne en paitide fagon trés nette, les lim
de la dite tumeur; et

-Mettre en évidence s’il y en a d’autres patholsgielviennes.

3/ Ccelioscopie

La coelioscopierestera indiquée seulement en cas d’absence d’asci& cause du risqu
d’essaimage Elle sera surtout intéressante lorsque I'échdyeape sera pas formelle el
'on doute de l'organicité de la Iésion. Elle élimiles Iésions non ovariennes, confirlae
tumeur de 'ovaire et tente de trouver le diagmoétiologique. Enfin elle permettra de réal
les ponctions perccelioscopiques.

4/ Les dosages hormonaux

Ce bilan biologique concerne surtout les tumeudoerines de l'ovaire. Le diagnostic
syrdrome tumoral est posé par les examens échograshigu parfois cceliocopiques,
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syndrome endocrinien fera I'objet de dosages hoamor(L’ oFP (alpha-feetrotéine) es
élevée dans les tumeurs du sac vitellin fH&EG (sous unité béta de ’hormone dbaique

gonadotrophique) dans les choriocarcinomes.

Il existe aussi des marqueurs tumoraux qui sonfmotent utilisés dans le sL
thérapeutique et dont la négativité n’exclu pasigabbirement la présence de cellt

malignes.

v' Les marqueurs tumoraux :
On distingue principalement trois marqueurs de eende I'ovaire le CA 125, le CA 19l
'ACE [22]. Seul le CA 125 est primordial car sifoativement augmenté quelque soit le t
histologique [23, 3, 22]. On considere qu’un taupérieura 35ug/ml est significatif et le ta
est proportionnel a la taille de la tumeur et agrdede différenciation (moins la tumeur

différenciable plus le taux est augmente).

NB: le taux de CA 125 peut s’élever en cas d’autres@a (col, endometre, tube digestif).
v"Un bilan d’extension s’impose

Les cancers de l'ovaire sont souvent de haute mitdiglls envahissénnon seulement I

organes de voisinage mais peuvent également indigsemétastases a distance. Ce

d’extension a aussi bien un but thérapeutiqueatgstique.

5/ L'urographie intraveineuse (UIV) _

Elle donne des renseignements concernant le retentissamele haut appareil urinaire,
méme le refoulement, la compression et/ou la s&des ureteres (I'uretéro-hydronéphrose).

6/ Le lavement baryté

Il apprécie le retentissement sur le rectum eterdte une Iésion primitive du colon.

7/ Radiographie pulmonaire

Elle précise l'atteinte pulmonaire.
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8/ La lymphographie

La fréquence des métastases ganglionnaires daoaress de I'ovaire est bien connue. D¢
signes sont notés dans la sémiologie lymphograpHigju
I'existence d’une lacune ganglionnaire de taillealale et

Le blocage lymphatique avec I'exclusion ganglionmat circulation collatérale.

9/ Tomodensitométrie (scanner) thoraco-abdomino-pelvisne

C’est I'un des meilleurs examens para cliniques [pien apprécier I'extension des cancet
permet la recherche de métastases pulmonaire atidndg, de nodules péritonéaux (carcir
péritonéale), d’adénopathies suspectes.

Au terme de ce bilan diagnostique et pronostique saule attitude s’'impose: c’est
laparotomie exploratrice qui permet l'identificatiales Iésions suivant la classification d
F.1.G.O.

Le traitement est bénéfique lorsque la tumeudésbuverte assez tot.

VII- LE TRAITEMENT

La thérapie classique associe chirurgie et chimiaghie. L'intervention chirurgicale pern
de poser le diagnostic définitif en précisant sdstévolutif de la tumeur. Pour les 30% de
diagnostiqués aun stade précoce, avec une tumeur circonscriteo\aite, le chirurgie
pratique I'exérese de la tumeur. La difficulté, ke le Professeur Dauplatgst de s’assur
gue l'on est effectivement en présence d’'un stadeoge et qu'aucune cellule né&core
essaimé ». S’agissant d’'une tumeur chez f@neme qui a déja des enfants, proche
ménopause, I'hystérectomie avec double ovariectsiimgose.

L’étape suivante est celle de la « stadificatiofa>eavité abdominale est passée au peign
selon un protocole d’exploration bien établi; chaqugane est examiné et des biopsies

réalisées. Cette étape peut étre réalisée par sumhi@. Les résultats de cet exal
approfondi aboutissent a la détermination du staaral.

Le Professeur Dgplat souligne que la survie a cing ans des femaégéstées a un sta
précoce aonsidérablement augmentée, puisqu’elle atteint. ¥08ar le reste des cas, soit
70% diagnostiqués a un stade tardif, la prise engeha considérablement progressé@aursc
des derniéres années. En effet, I'expérience amhgue le pronostic est d’autant meilleur

le volume tumoral a été réduit par la chirurgie:pl@&conisation est donc de réaliser

chirurgie de réduction tumorale.
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« L'objectif est d’aboutir a une exérése macrosgopment complete de la tumeur», indi
le Professeur Dauplat.

Ce qui n’exclut pas une maladie résiduelle micrpgpee. En outre, la réussite d’'une t
intervention nécessite une chirurgie extrémenagressive, avec souvent une réductiol
tube digestif et/ou I'ablation d’autres organess’dgit d’une chirurgie tres complexe, d’t
intervention longue, souvent hémorragique. L’expertchirurgicale s’'avére crucialeles
centres expérimentés pamrent en effet a une réduction totale de la turdans 75% a 90!
des cas, contre seulement 50% au maximum dan®mhdies moins experts. Et la survie
patientes s’en trouve augmentée de 60 %.

En complément au traitement chirurgical, la chiméoapieest systématiquement indiqgt
sauf pour des stades précoces strictement limifésaire et dénués d’agressivité biologig
Il s’agit la encore de protocoles bien codifiésuPles stades avancés la chimiothérapi
systématique, méme apres ablattompléete de la tumeur, car le chirurgien ne dispjas®is
de marge de sécurité. Elle constitue le moyen tééwiu de retarder au maximum la recl
péritonéale. Six séquences de traitement sont,éegragl, appliquées en premiére ligie.
lissue de ce traitement deu catégories de malades peuvent étre disting
- Les malades dont la tumeur peut étre enlevée alitéoet est sensible a la chimiothéra
Elles ont les meilleures chances de survie, aenelht supérieure a 50 % aprés 5 anhs
- Les patients dont la tumeur n'a pu étre enlevée ogalité et/ou est résistante a
chimiothérapie : le pronostic reste trés sombre aveins de 20 % de survie a 5 ans.

De nouveaux protocoles sont aujourd’hui a I'éprepwear le traitement de certaingsneur:
tres avancées: une chimiothérapie néo adjuvante g proposée avant I'acte chirurgi
Elle est destinée a réduire préalablement le voltnmeoral lorsqu’il est évident que
chirurgie ne pourra éradiquer totalement la tumqutau prix d'ure intervention tro
mutilante. Une chirurgie de réduction tumorale wimalle est ensuite pratiquée, a la suit
trois cures de chimiothérapie.

Le devenir d’une femme atteinte d’'un cancer de l'oaire dépend donc avant tout de |
précocité du diagnostic Pour les formes avancées, certains criteresmmen compte: di
caractéristiques de la tumeur, en particulier declimiosensibilité, de la capacité
chirurgien a enlever toute la tumeur ayant prddifélans 'abdomen. Les possibilités
diagrostic précoce doivent étre améliorées par 'enssiggnt et la recherche de nouve
tests diagnostiques, peétire biologiques. La recherche de nouvelles mobécut |

caractérisation biologique des tumeurs nous emraemers une meilleure efficacité gle
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traitements médicaux. L'application des recommandatde Bristow et de I'Institut Natior
du Cancer de confier ces malades a des équipesrgibales trés spécialisées dev
ameéliorer la qualité des interventions. « Le proi@équi demeure, méme yooles tumeurs ¢
stade précoce, est le taux de récidive, éleeel'ordre de 60% a 70%, rappelle Jacqu
Dauplat. «Le défi aujourd’hui est donc de mettre au point uritdraent de consolidatio
postérieur au traitement de premiére intentioncesptible d’éviter la rechute» [29Test
I'objectif du projet MIMOSA

Le cadre d’étude et la méthodologie sont décrits da chapitre suivant.
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« Cadre d’'étude

Notre étude a été réalisée dans les deux centmgfétence nationale du Bénin a savoir :
* L’hopital de la mére et de 'Enfant LAGUNE (HOMEUME Cotonou,
» La clinique Universitaire de Gynécologie et d’'Olstiie (CUGO) du CNHU — HKM

de Cotonou.

- LA C.U.G.O
La Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Olstiie (CUGO) est I'une des grandes
entités du Centre National Hospitalier et Univerisgt Hubert Koutoukou MAGA (CNHU —
HKM) de Cotonou. C’est I'une des maternités derg¥iée nationale du Bénin. Elle a ouvert
ses portes en Juin 1978.

1- Les infrastructures

1.1 Le secteur technigue il est composé de :

= Une salle de réception des urgences,
= Trois salles d’opération dont un bloc septique,
»= Une salle ’AMIU,
= Une salle de dilatation disposant de 6 lits
= Une salle de dystocie disposant de 5 lits,
= Une salle d’'accouchement avec 5 tables.
Ce secteur comprend un bureau de la maitressefaaugee, des salles de garde de la sage

femme, de l'infirmier du bloc, de I'anesthésistales aides soignants.

1.2- Le secteur de consultatiofaite de :

» Une salle de cours et de réunion,

= Une salle d’accuell,

= Un couloir servant de hall d’attente,
» Une salle d’échographie,

= Une salle de colposcopie,

= Une salle de vaccination,

= Une salle de planning familial,

= Six (06) cabines de consultations prénatales, qatsies et gynécologiques.
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1.3- Le secteur d’hospitalisationqui comprend :

Une unité de soins intensifs avec quatorze (14) lit
Un service de néonatalogie disposant de cinquafbebgerceaux,
Trois pavillons de salles d’hospitalisation cor@sgant a quatre catégories

regroupant un total de 52 lits.

2- Les ressources humaines

Le personnel de la CUGO se compose comme suit :

Un (01) professeur agrégé de gynécologie et d'tipt€, chef de service,

Un (01) professeur agrégé de gynécologie et d'ticpti@, chef service adjoint
Deux (02) professeurs assistants de gynécologi®es$tétrique,

Trois (03) praticiens hospitaliers gynécologuesoacheurs

Trente cinq (35) sages femmes diplomées d’état,

Vingt (20) infirmiers et infirmieres diplémés d'éta

Vingt (20) aides soignants,

Une (01) secrétaire

Ce personnel est aidé dans son travail par degaatacen médecine et les médecins en cours

de spécialisation.

3- Les activités

La CUGO assure les activités suivantes :

Les consultations prénatales, post natales et glogiques,

Les accouchements,

Les interventions chirurgicales,

Les vaccinations,

La planification familiale,

Le dépistage du cancer du col et du sein,

Les activités de recherche et d’enseignement (fiomales infirmiers, sage

femmes, étudiants en médecine, médecins en cowEedalisation).
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II- 'HOMEL
1-Présentation de 'HOMEL
L’hopital de la Mére et de I'Enfant — Langue (HOM)le Cotonou est né en octobre 2002 de

la fusion de deux centres de santé créés en 1@5Blaternité Lagune et le Centre de Santé
Maternelle et Infantile (CSMI).

Ce dernier est un centre de soins préventifs deatémarrage des activités d’hospitalisation
des enfants de 0 a 15 ans alors que le premiejusgu’en 1978 la seule maternité de
référence au Bénin.

L’'HOMEL enregistre a elle seule 30% des activitBstétricales de la ville de Cotonou. C’est
un établissement public a caractére social. Daé@edpersonnalité juridique et d’'une semi
autonomie financiere. Situé au bord de la laguneCde&onou, 'HOMEL est localisé a

Cotonou Tokpa Hoho dans I8 arrondissement du département du littoral.

2-Les infrastructures
L’'HOMEL comprend trois (03) grands secteurs d’atdiv :

v Les secteurs médicaux composeés de :
= Service de la mere
= Service de I'enfant
v Les secteurs médico-techniques comportant lesausiti&antes :
= Le laboratoire,
= L’imagerie médicale (radiologie, échographie)
» La pharmacie,
= Le service social (suivi nutritionnel et protectsociale),
v Le secteur administratif, é€conomique et financ@nprenant :
= Le service des affaires administratives et éconaoes(

= | e service des affaires financiéeres.

a) Les secteurs médicaux

> Le service de la mere
v Le bloc techniqgue comprend :
= Une salle de réception des urgences dotée de dbles td’examen,
= Une salle d’hospitalisation de jour comportantgr@3) lits,
= Une salle de dilatation comportant neuf (09) liidun (01) réserve
pour I'échographie en salle,

= Une salle d’accouchement a 5 boxes,
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» Une salle d’accouchement en position libre,
= Un bloc opératoire disposant de trois (03) sallepétation aseptiques,

» Des salles de réanimation comportant seize (16) lit

v Le secteur des consultations et exploration fonogdles regroupe :

= Une salle de consultations gynécologiques,

= Deux salles de consultations prénatales,

= Une salle de consultations prénatales, gynécolegigtide colposcopie

= Trois salles destinées aux prestations de plarfamgial,

» Une salle de kinésithérapie (gymnastiques prérsa#lpost natales).

v' Le bloc d’hospitalisation comprend cent soixantat H{@68) lits répartis
comme suit :

= |’hospitalisation de 4° catégorie : ce sont les chambres spéciales ou
salles d’hospitalisation individuelle climatiséesstnt quarante quatre
(44) lits,

= L’hospitalisation de ?“ecatégorie . elle compte trente trois (33) lits,

= |’hospitalisation en %" catégorie: c'est le rez-de-chaussée. Sa
capacité est de soixante treize (73) lits. Ce dernsecteur
d’hospitalisation a été démoli et remplacé par @tinent de trois
étages.

= L’unité de soins intensifs comportant dix huit (18.

> Le service de I'enfant

= La néonatologie : c’est I'unité d’hospitalisatioesdnouveaux nés agés
de zéro (0) a vingt huit (28) jours. Elle compranmd ensemble de six
pieces dont trois sont réservées a I’hospitalisadies nouveaux nés. Sa
capacité est de cinquante deux (52) berceaux ef (@) lits
d’hospitalisation.

» La pédiatrie générale : Elle prend en charge liextiddns médicales des
enfants agés de un (01) mois a quinze (15) ansafszité est de vingt
huit (28) lits d’hospitalisation.

= La chirurgie pédiatrique : Elle s’occupe des inggmons chirurgicales
au profit des enfants agés de zéro (0) a quinzZeaii& Sa capacité est

de douze (12) lits d’hospitalisation.

b) Le secteur médico technigueomprend
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= Le laboratoire d’analyse bio médicale,

» La banque de sang départementale,

= La salle de radiologie,

= Deux salles d’échographie avec un secrétariat ragdic

= La pharmacie avec un poste de cession des méditameenin magasin de

stockage.

c) Les secteurs administratifs économigues et financiers

» Le service des affaires administratives et éconamigll coordonne les
activités de dix (10) sections.

» Le service des affaires financiéres regroupan{G) sections.

= Le secteur de soutien composé de la buanderiéndarie, la cuisine et les
magasins (de vivres, de fournitures de bureawetslarticles).

= |e service de maintenance.

3-Les ressources humaines

Le personnel techniques de ’THOMEL, se répartit cwsuit :

Deux (02) professeurs titulaires de gynéco obgtétrdont le chef de service
Un (01) professeur agrégé de gynéco — obstétrique,

Un (01) professeur en biophysique et médecine airelé

Trois (03) professeurs assistants de gynécologi®mbstétrique,
Douze (12) médecins gynécologues-obstétriciens,

Deux (02) médecins anesthésistes réanimateurs

Quatre (04) médecins pédiatres,

Un (01) médecin radiologiste,

Un (01) pharmacien,

Trois (03) ingénieurs des travaux biomédicaux,

Dix neuf (19) techniciens supérieurs en anesthésieimation,
Deux (02) techniciens supérieurs en kinésithérapie,

Quatre (04) techniciens supérieurs de radiologie,

Seize (16) techniciens de laboratoire toute catéganfondue,
Deux (02) techniciens supérieurs d’action sociale,

Six (06) instrumentistes

Soixante trois (63) sages femmes

Soixante deux (62) infirmiers d’état,
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= Trente deux (32) infirmiers de santé,

= Quatre vingt quatorze (94) aide soignants,

4-Les activités de 'HOMEL
Plusieurs activités se déroulent & 'HOMEL :

> Les prestations de soirsstravers :

= Les consultations,

* Les accouchements,

= Les interventions chirurgicales gynécologiquestdthisales et pédiatriques,

= Le planning familial,

= Les conseils nutritionnels pour I'élevage des etsfan
» Les activités de formation
Elles concernent la dispensation de cours thémighd¢'encadrement des médecins en DES
(Dipldme d’Etude de Spécialité), des étudiants @dexine générale, des éleves sages femme
et des éleves infirmiers.
» Les activités de recherche
Elles sont encadrés pour la plupart par le Centternational Intégré de Recherche et
d’Enseignement en Santé de la Reproduction (CIRBSAR
Ces activités ont trait aux travaux de rechercigafa I'objet de théses de doctorat d’état en

meédecine, de mémoires de fin de formation et apwbsications médicales par les médecins.

< Matériel d’étude

Le matériel d’étude a été essentiellement constitug
— Registre de consultation de comptes rendus opéatoi
— Dossiers des malades
— Comptes rendus d’examens anatomopathologiques

— Fiches de dépouillement

1. Type et période d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective qui s’est dééewdu £ Janvier 2000 au 31 décembre 2009
(10 ans).

Thése de Doctorat en Médecine- Christelle F. YEDE 49 J




Diagnostic et Pronostic du Cancer de I'Ovaire aOHM.E.L et a la C.U.G.O de Cotonou (BENIN)

2. Population d’étude

Elle est constituée de toutes les femmes admisesmsultation & 'HOMEL et a la CUGO

pour cancer de I'ovaire confirmé par I'histologie.

3. Critere d’inclusion

Nous avons inclus tous les cas de cancers de iH®vabnfirmés par I'examen

anatomopathologique de la piece opératoire.

4. Critére d’exclusion

Il s’agit des cas de cancers de I'ovaire non comds a I'examen anatomopathologique.

5. Echantillonnage

L’échantillon est de type exhaustif prenant en ctenipus les cas de cancers de I'ovaire dans
les centres d’étude selon les critéres de séledticant la période d’étude.

6. Collecte de données

6.1-Source des données

Les sources sont essentiellement :
= Les registres de consultation
= Les registres de compte rendu opératoire
» Les dossiers des malades
» Résultats d’échographie
» Résultats d’examen anatomopathologique
= Résultats des techniques de collecte

6.2-Technigue de collecte

Nous avons procédé a I'enregistrement des casreisade I'ovaire a partir des registres de
consultation et de compte rendu opératoire.
Nous nous sommes rendus aux archives pour sastuldssiers enregistrés puis procéder au

dépouillement de ces derniers en tenant compterdéses de sélection.

«» Supports de collecte des données

Les données ont été collectées et consignées suichie d’enquéte pré établie.

« Variables étudiées
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Variables dépendantes

Il s’agit des cancers de I'ovaire

Variables indépendantes

» Sociodémographiques

Age

Poids

Taille

Ethnie

Statut matrimonial
Religion

Profession

» Antécédents gynéco obstétricaux

Gestité

Parité

Age des ménarches

Age a la premiere grossesse
Contraception par les oestroprogestatifs
Antécédent familial de cancer

Age a la ménopause

» Autres paramétres

Consultation gynécologique
Echographie abdomino-pelvienne
Biopsie de la piéce opératoire
Examen anatomo-pathologique

» Pronostic

Survie a 5 ans
Survie a 10 ans
Perdus de vue

Déces par cancer

6.3-Traitement des données

Elles sont encodées et traitées dans le logici8SSkrersion 17.
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7-Considération éthique

La nature de notre étude nous a épargné ce typerdeération.

Nous avons assuré la confidentialité des dossiadiés.

8-Les limites
Certains dossiers n'ont pu étre exploités du fait’'shexistence des résultats des examens
para cliniques, de certains renseignements nécessainotre étude. Nous avons également

noté la disparition et la détérioration ou desiarctie certains dossiers par les intempeéries.
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RESULTATS

De janvier 2000 a décembre 2C nous avions recen®b cas de cancer de I'ovaire d
16 soit 64%a la CUGO et 0'SOIT 36% a 'HOMEL.

I- Données sociodémographiqg

1-Ages

Répartition des patientes selon I'age

B<=25
m]25;50]

B =50

Figure 1 : Répartition des patientes en fonction des trandées

La tranche d’age la plus représentée a été cedlpatientes de plus de ans soit 646

de la taille de I'’échantillo La moyenne d’'age a été de 53,12%.
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2-Ethnies

14 ~

12 1

10 1

Répartition des patientes selon |'ethnie

N

\

N e

fon

goun idatcha mina  popo  sahoue yoruba

Figure 2 : Répartition des patientes en fonction de I'et

L’ethnie fon a été la plus représentée 14 casSwuag soit 5% del’échantillor.

NB: I'ethnie fon est la principale ethnie du BEN
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3-Professions

B Ménageére M Artisan = Commergante M Autres M Eleves

Figure 3 : Répartition des patientes en fonction de la psibes

Dans notre échantillghes ménageresnt été les plus représentées 14 cas 56f.
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4- Statut matrimonial

Repartition des patientes selon le statut matrimonial

M celibataire
H mariéle)
W divorcele]

Hveuf(ve)

Figure 4 : Répartition des patientes en fonction du statutimanial

Les femmegmariées ont été s plus représentées 12 cas sur 25 soit 48% de I'éban
ensuite viennent les femmes/orcées avec 8 cas soit 32%, femme: veuves avec 4 cas

soit 16% et 1 seul cas mme célibataire soit 4%.
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5-Religion

H Animiste
M Chrétien
B musulman
Figure 5 : Répartition des patientes en fonction de la relig
La religion chrétienne a été la plus représentéeats&ur 25 soit 72¢
NB : La religion chrétienne est la religion la plupaadue au BENIP
57
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Il - Données clinigues

1. Age de la ménarche

Age des premieresEffectif Pourcentage cumulé
regles

Pas de regle 1 4,0

12 8 32,0
13 7 28,0
14 3 12,0
15 3 12,0
16 1 4,0

17 1 4,0

18 1 4,0
Total 25 100,0

Tableaul :Répartition des patientes en fonction de I'dgéadménarche.

Dans notre échantillon, 15 femmes avaient eu lenémnarches entre 12 et 13 ans ; soit 60%.
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2. Contraceptionpar les pilules oestroprogestatives

Aucune des femmes de notichantillon n'a adopté les pilulesestroprogestrati's comme
moyen contraceptif..

3. Ovaire atteint

QOvaire atteint

W Gauche

M Droit

Figure 6 : Répartitiondes patientes en fonction de I'ovaire ati.

Quatre vingt pour cent (80%bit 20 cas de cancer étaient localisés sur I'evéioit
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4-Age ala premiére grossess

Répartition des patientes selon leursages a la premiére grossesse

W<=)5
m>25

1 n'ont jamais congu

Figure 7: Répartition des patientes selon leurs ages a taifre grosses

Vingt huit pour cent (28%}¥oit 7 femmes de notre échantillon avaient eu [Eemiere
grossesse apres 25ans.
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5- Parité

Répartition deipatientes selon la parité

7 -
6 -
5 .
4 o
3 o
2 o
1- 1 i
0 | | | | | | | | I/
nont 1 l 3 5 i) ] 9 10
Jamais
dl
d'enfant

Figure 8 : Répartition des gtientes en fonction de la té.

Neuf (9)femmes n'ont jamais congu soit 2
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6. Agea la ménopaus

Repartition des patientes selon | dge a la menopause

).

5- I

1
Ry

I I | R

S U NG N

Figure 9 : Répartition des patientes en fonction de I'ageradaopaus

Dans notre@chantillon 10 femmes n’avaient pas été encoreopgrsées soit 40
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I1I- Manifestations cliniques

1. Douleurspelvienne:

Douleurs pelviennes

mOul

B Non

Figure 10 : Répartition des patientes en fonction de la présenmon de douleur pelvien

Quatre vingt douze pour ce(92%) des femmes de I'échantillon soit 23 cas sur 25ébé

recusen consultation pour des douleurs pelvier
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2- Ascite

Ascite

B Oul

B Non

Figure 11 : Répartition des patientes en fonction de la présenmon d’asci

Soixante seize (76%j)es femmes de notre échantillon présentaient witeasoit 19 cas st
25.
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3-Masse pelvienne a la palpatic

Masse pelvienne a la palpation

10U

B Non

Figure 12 : Répartition des patientes en fonction de la préseomon de masse pelvie

Chez 76% des femmes de I'’échantillon 19, la masse pelvienne n’est pas perceptible

palpation.
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4-Masse ressentiau toucher vagina

Masse au toucher vaginal

mQul

B Non

Figure 13 : Répartition des patientes en fonction de la masbégnne ressentie ou non Ic

du toucher vaginal.

Absence de masse au toucher vacchez 15 soit 6% des femmes de I'échantillc

IV-Données anatomopatholoqgig
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1. Typehistologique du cance

Type histologique du cancer

M carcinome séreux papillaire
H carcinome mucineux

M carcinome endométrioide
M adénocarcinome

M carcinome indifférencié

m dysgerminome

Figurel4: Répartition des patientes en fonctions du typeligique du canc

Cinquante deux pour cenbd%) des patientes de notre éctidon soit 13 femmes étaie
atteintesde carcinome séreipapillaire. Concernant les adénocarcinomes, le compte r
histopathologique n’a pas permis de classer cesatan la classification OM
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2- Stade de classification FIG(

Stade de classification FIGO

16 -

10 1

NN

>

L = [ ] (ol
1L

Figurel5 : Répartition des patientes selon le stade de dleestifr

La majorité des cas de cancer a été découvert@ade Bl, avec 18 cas soit 72% de la taille

notre échantillon.
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V-Traitement recu

Traitement

M chirurgie

B chimiotherapie

Figure 16: Répartition des patientes en fonctidu traitement recu

24 femmes s096% ont recu un traitemede type chirurgicasuivi de la chimiothérap.
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VI- Survie

Survie

M 5ans

M perdue de vue

Figure 17: Surviedes femmes atteintes du cancer de I'ov

17 patientes soit 68% de noéchantillon avaient été perdudes vue apres les premiers st
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COMMENTAIRES-DISCUSSION

Notre étude a pour but d’étudier le diagnosticegbdonostic du cancer de 'ovaire. C’est une
étude réetrospective a visée descriptive et analgti@g 'THOMEL et a la CUGO de Cotonou
qui a porté sur 25cas. Les cas ont été recrutérmément aux criteres d’inclusion, de
janvier 2000 a décembre 2009. Sur une période akétle 6 ans, M. Egounlety [25] au
BENIN en 1986 a trouvé 8 cas de tumeurs malignes les 90 tumeurs qui ont bénéficié
d’examen histologique.

Nous analyserons essentiellement: I'age, I'ethai@rofession, le statut matrimonial, I'adge de
la ménarche, contraception ou non par les hormoessoprogestatives, I'ovaire atteint, 'age
de la premiére grossesse, la gestité, les ciraooss diagnostiques, le type histologique , les

perdues de vue et le pronostic du cancer.

|- Les caractéristiques sociodémographiques

Les facteurs sociodémographiques influencent da@midoup de problemes de santé, y
compris ceux des cancers ovariens.

1-L'age

La moyenne d'age a été de 53,12% ans avec desnegn@spectivement de 14 et 75ans. La
tranche d’age la plus représentée dans notre ébbvargst celle des patientes de plus de 50
ans (soit 64%); notre série est constituée damaagarité de patientes agees. Ces résultats
sont proches de ceux de YARRO B. [30] au Mali qurcuvé 54,54% et comparables aux
statistiques en France qui stipulent que I'age malee survenue du cancer de I'ovaire est de
60 ans [32].

2- L'ethnie
L’ethnie la plus représentée dans notre échantékirfon soit 56%, ce résultat est proche de
celui de M. Egounlet[(25] qui a trouvé 51,6%. Cemurrait s'expliquer par la forte

prédominance de cette ethnie a Cotonou qui alestedntres de collecte de notre échantillon.

3- La profession
Cinquante six pour cent (56%) de nos patientes gemtménageres, ce résultat est proche de

YARRO B. [30] qui a trouvé 55,6%. Ceci pourragxpliquer par le fait que les centres dans
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lesquels notre échantillonnage a été effectué poblics donc a forte fréquentation par les
couches les moins nantis de la population.

4 - Statut matrimonial

La majorité de nos patientes vivent en ménage (48%0)Egounlety [25] dans son étude a
aussi trouvé une forte proportion de femmes mar{@ds05%). Ces résultats pourraient
s’expliquer par le fait que les femmes vivants eBnage viennent plus souvent en

consultation gynécologique.

[I- Données cliniques

1- Age des ménarches

84% de nos patientes soit 21 femmes ont eu leumipre ménarche entre 12 et 15ans, ce
résultat confirme I'aspect de la littérature qupparte que la précocité des regles influence la

survenue du cancer de I'ovaire [33 ; 21 ; 3].

2- Contraception ou non par les hormones oestropr@gtatives

Aucune des femmes de notre échantillon n'ont eowecdans leur vie a des hormones
oestroprogestatives comme moyen contraceptif. Géipliquerait par le fait que les
hormones oestroprogestatives et tous les moyerantvid réduire I'ovulation semblent

diminuer de fagon significative le risque de sunedu cancer de I'ovaire [33].

3-Ovaire atteint

Quatre vingt pour cent (80%) soit 20 cas de carmtarent localisés sur I'ovaire droit.
Egounlety [25] dans son étude a aussi trouvé quaire droit était beaucoup plus atteint que
I'ovaire gauche. Nous n’avions trouvé aucune eqpilim clinique a cela mais nous pensons

gu'’il y aurait une disposition anatomique de I'aeadlroit qui expliquerait cet état de chose.

4- Age a la premiére grossesse

36% de nos patientes soit 9 femmes n'ont jamaigic@t 28% soit 7 femmes ont congu

tardivement.

Pour le premier aspect M. Egounlety [25] a trourérésultat similaire au notre soit 37,79%

des cas. Ce résultat pourrait s’expliquer par ikeqgiae les patientes n’ayant jamais congu ont
un risque certain de développer le cancer de ltevai

Le deuxieme aspect est conforme a la littératute; [23] qui nous apprend que les femmes

ayant congu tardivement seraient exposées au gpesteent du cancer de I'ovaire
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5- Parité

Les femmes n’ayant jamais concu sont les plus nensas (huit), suivies respectivement de
celles ayant fait un, voire deux et trois gestes.

Ces résultats sont conformes a la littérature [@lgui montrent une fois encore que chez les
nullipares, il existe un risque trés élevé de déwedr le cancer de I'ovaire et que ce méme
risque est présent également pour les paucipares.

YARRO B. [30] au Mali a trouvé aussi un risque agrtchez les femmes ayant eu au plus

deux enfants soit 44,44% des cas.

6-Circonstances diagnostiques

Dans notre étude, 92% des femmes ont été receensaltation pour des douleurs
pelviennes et 76% pour une ascite. La majoritéedesignes sont apparus au stade Il (selon
la classification F.1.G.O) du développement dautad¢ur. Ces résultats rejoignent I'étude faite
par BOURAIMA.B [31] au Benin et YARRO B. [30] audl qui ont trouvé respectivement

les stades IV et IlI.

7- Type histologique

96% des cancers de I'ovaire de notre échantillon2bcas sont des carcinomes, ce résultat
est proche de celui de BOURAIMA B. [31] qui a tréu84,6% dans son étude et conforme a
la littérature (34).

8-Perdu de vue

17 patientes soit 68% de notre échantillon avaénperdues de vue apres les premiers soins.
Ceci s’expliquerait par le faite que la plupart gpesientes opérées viennent de l'intérieur du
BENIN ; une fois retournée dans leur village lefigrdes ne se représentent plus a I'hdpital
pour les contrdles post opératoire.

9-Pronostic

Dans notre échantillon la survie a 5 ans tout statéondu est de 32%. Ce taux est proche de
la littérature [21; 3] qui rapporte que la sur@es ans tout stade confondu du cancer de
I'ovaire est inférieur a 40%. Ceci pourrait s’expier par le diagnostic tardif de ces lésions a

un stade avanceé.
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CONCLUSION

Au cours de notre étude a 'THOMEL et a la CUGO,shauons observé que :

le cancer de I'ovaire survient beaucoup plus ceseddmmes d’'un age avance.
La précocité des premieres regles et une ménopandsee sont des facteurs de
risque non négligeables.

La nulliparité et I'age trop avancé lors de la piem@ grossesse constituent un
risque certain.

La plupart des cancers de I'ovaire de notre échamisont des carcinomes

Le diagnostic du cancer épithélial de I'ovairesté tardivement dans la plupart des cas a

un stade avancé. Malgré un traitement de prenigme feposant sur une chirurgie de qualité

dont I'objectif est 'exérese complete des lésisawie d’'une chimiothérapie, le pronostic des

cancers de I'ovaire est mauvais et la suivie asbréexcede pas 30%. Bien qu'il s’agisse

d’'une tumeur remarquablement chimio-sensible atetrgent initial, la rechute reste

extrémement fréquente, voire inéluctable.
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RECOMMANDATIONS

1- A l'endroit des autorités politico administratives

* Doter le laboratoire d’anatomopathologique de nigetechniques adéquats
» Subventionner la prise en charge du cancer deit®va

* Rendre fonctionnel le registre de cancer

» Lutter contre I'analphabétisme en instruisant limam de femmes

* Renforcer I'information et I'éducation des éléves

2- A l'endroit du personnel de santé :

* Faire I'information, I'’éducation, la communicati@ieC) des femmes afin de
leur expliquer les facteurs de risque du canceioglaire
* Penser a explorer I'ovaire dans tout examen gyogape

* Faire la promotion des méthodes de diagnosticlbgitque

3 Al endroit des femmes :
* Que tout trouble du cycle menstruel, toute douddattominopelvienne,
toute modification morphologique inquiétent et sigstt une consultation
gynécologique

» Se faire suivre par un médecin surtout aprés |l&ri@uze décade
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FICHE DENQUETE
1-N° du dossier:
2-Age:

3-Poids:

4-Tallle:

5-Ethnie:

6-Profession:

7-Statut matrimonial:

8-Religion:

9-Age des ménarches:

10-Age de la ménopause:
11-Age a la premiére grossesse:
12-Gestité:

13-Parité:

14-ATCD familial de cancer: ot o

15-Contraception par les oestroprogestatifs:

16-Date d’apparition des premiers signes:

Si oui préciser le type

, NOr

17-Date de la premiere consultation apres les gnensignes:

18-Etat géneéral: bo ; altg

19-Troubles du cycre:
* Ameénorrhée
* Oligoménorrhée
e Polyménorrhée

e Spasmioménorrhée

20-Existe-t-il des douleurs pelviennes:

nori

21-Existe-t-il une ascite: o ;N

22-Perception de masse pelvienne a la palpatia

; Nor

23-Masse sentie au toucher vaginal:

non
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24-Ovaire atteint : gauc ; dr ; les deux

25- Echographie abdomino-pelvienne™
26-Ccelioscopie :
27-Biopsie + Anapath :
28-Type histologique du cancer :
» Carcinome séreux papillaire
» Carcinome mucineux
» Carcinome endométrioide
* Adénocarcinome
» Carcinome indifférencié
* Dysgerminome

29-Stade selon la classification FIGO:

30-Traitement recu: chirurg ; chimiothéra adio
31-Survie a 5at ; 10a ; perdue de vue
32-Déces par cancer : g o (
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Prénoms: Fifame Christelle

Titre de la these Diagnostic et pronostic du cancer de l'ovaire RQ.M.E.L et a la
C.U.G.O de Cotonou.

Année de soutenance2013

Ville de soutenanceBamako (République du MALI)

Pays d’origine BENIN

Lieu de dépdt Bibliotheque de la Faculté de Meédecine, de Phaienaet
d’Odontostomatologie

Secteur d'intérét : Gynécologie, Anatomie —pathologie, Cancérolo§anté Publique.

RESUME :

Notre étude avait pour but d’étudier le diagnostide pronostic des cancers de I'ovaire a
'Hoépital de la Mere et de I'Enfant Lagune ('HOMElet a la Clinique Universitaire de
Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO) de Cotonou.t&ume de cette étude rétrospective et
descriptive il apparait 25 cas de cancer de I'evdie type histologique le plus représenté est
le carcinome avec 96%. La tranche d’age la plueesgmtée dans notre échantillon est celle
des patientes de plus de 50ans (soit 64%). La nmeyel’age a été de 53,12% avec des
extrémes allant de 14 a 75ans. L'ovaire droit é¢aitius atteint avec 80% des cas.

La connaissance des facteurs de risque nous dppamane une nécessité car, elle permettra
d’identifier les populations cibles qui devraiernificier de biopsie au moindre doute. Par
ailleurs, I'éducation des femmes est une mesugeptive précieuse qui pourrait avoir des

résultats non négligeables.

Mots clés :Cancer de I'ovaire, Carcinome, Biopsie.

Contact : fifachristy@yahoo.fr
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